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1. Einleitung

Die arterielle Hypertonie gilt als ein Hauptrisikofaktor fur Herzinfarkte und als
zentraler Risikofaktor flr Schlaganfélle. Die Weltgesundheitsorganisation
bezeichnet Bluthochdruck als einen wichtigen kardiovaskularen Risikofaktor
und als einen der fuhrenden Risikofaktoren fur Todesfélle weltweit (WHO,
2016). Im Jahre 2021 gingen laut Statistischem Bundesamt rund ein Drittel der
Todesfalle in Deutschland auf Herz-Kreislauferkrankungen zurtick (Statistisches
Bundesamt, 2023). Auch unter Erwerbstatigen stellt die arterielle Hypertonie
eine verbreitete Erkrankung dar. 20 - 30% von untersuchten Beschaftigten
wiesen in betrieblichen Hypertonie-Screenings erhohte Blutdruckwerte auf
(Hartmann u. a., 2007; Schneider und Scholl, 2007; Kempf u. a., 2013; Schaller
u. a., 2014). Im Anfangsstadium bzw. bei maRig erhéhten Blutdruckwerten kann
Uber eine sekundarpréaventive Modifikation von Verhaltensweisen eine Senkung
des Risikoprofils und damit des Blutdrucks (BD) gelingen (Vollmar u. a., 2004;
Prugger, Heuschmann und Keil, 2006). Das betriebsarztliche Setting bietet
einen geeigneten Rahmen, Beschéftigte bei ihrem Selbstmanagement zu

unterstitzen (Rieger, 2016).

Motivierende Gesprachsfiihrung (engl. Motivational Interviewing, MI) ist eine
effektive Methode, um Menschen dabei zu unterstitzen, gesundheitsbezogene
Verhaltensanderungen umzusetzen (Burke, Arkowitz und Menchola, 2003;
Hettema, Steele und Miller, 2005; Rubak, 2005; Knight u. a., 2006; Frick und
Brueck, 2009; Linden, Butterworth und Prochaska, 2010; Lundahl u. a., 2010).

Aufgrund der Erkenntnisse und der positiven Erfahrungen aus den oben
genannten Studien kann davon ausgegangen werden, dass die Unterstitzung
von Lebensstilanderungen auch bei Beschaftigten mit leichter arterieller
Hypertonie funktioniert, indem MI-Beratungstechniken durch Betriebsarzte und
anschlieBend durch einen so genannten Health Coach- nichtarztliches
medizinisches Mitglied des Studienteams- als Alternative zur sofortigen

medikamentdsen Behandlung eingesetzt werden. Dieser vielversprechende

! Zur besseren Lesbarkeit wird im Text meist die maskuline Form verwendet. Selbstverstandlich
sind Menschen jedweder Geschlechtszugehorigkeit gemeint.
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Ansatz stellte die Motivation zu vorliegender Machbarkeitsstudie dar, welche
vom 01.10.2010 bis 13.04.2011 durchgefihrt wurde.

Im Folgenden wird zunéchst eine Ubersicht (iber die epidemiologische Lage,
Behandlungsmoglichkeiten von arterieller Hypertonie und bereits untersuchte
Praventionsprogramme gegeben. Es werden des Weiteren die Grundlagen und
Prinzipien der Motivierenden Gesprachsfuhrung nach Miller & Rollnick sowie
deren Anwendungsgebiete und Potentiale dargestellt. Im Anschluss daran wird
zum Studiendesign der dieser Dissertation zu Grunde liegenden

Machbarkeitsstudie hingeleitet und die Fragestellungen der Arbeit geschildert.

1.1 Arterielle Hypertonie

In diesem Kapitel werden die Bedeutung und die epidemiologische Lage der
arteriellen Hypertonie sowie deren Behandlungsmdéglichkeiten geschildert und
in den Kontext der vorliegenden Dissertation gesetzt. Es wird darauf verzichtet,
die Pathophysiologie der arteriellen Hypertonie darzustellen. Hierzu wird auf
einschlagige Lehrbicher der inneren Medizin verwiesen. Als normoton,
beziehungsweise noch- normoton werden systolische Werte zwischen
<120 mmHg und 139 mmHg und diastolische Werte zwischen 80 mmHg und
89 mmHg angesehen (Leitlinien der European Society of Hypertension (ESH),
der European Society of Cardiology (ESC) 2007 und der Deutschen
Hochdruckliga (DHL) 2008).

1.1.1 Epidemiologie

Epidemiologische Studien gehen von einer Pravalenz von 30-40% der
Bevolkerung in Deutschland mit erkannter, behandelter und kontrollierter
Hypertonie aus (Thamm, 1999; Prugger, Heuschmann und Keil, 2006; Middeke,
2009; Neuhauser, Thamm und Ellert, 2013; Grobe, Steinmann und Szecsenyi,
2019), wobei Manner deutlich haufiger betroffen sind als Frauen. Eine
Ausnahme bildet hier die Untersuchung von Neuhauser et al., welche eine

Angleichung der Zahlen zwischen Mannern und Frauen ab 60 Jahren aufweist.
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Tabelle 1 zeigt die in der bundesweiten Studie zur Gesundheit Erwachsener in
Deutschland- DEGS1- bei 7096 Erwachsenen ermittelten Pravalenz der
Hypertonie.

Noch alarmierender als die hohe Pravalenz von bekannter und behandelter
Hypertonie ist die nach wie vor hohe Anzahl von Personen mit unentdeckter
arterieller Hypertonie und die unzureichende Behandlung von bekannter
Hypertonie. Sie stellt ein grol3es Defizit in der Gesundheitsversorgung dar, wie
die nachfolgend berichteten Studien belegen.

Tabelle 1: Pravalenz von Hypertonie in Deutschland nach Lebensalter und Geschlecht (Quelle:
Neuhauser, Thamm und Ellert, 2013).

Lebensjahre Frauen (%) Manner (%)
18- 29 1,3 8,4

30-39 4.8 11,4

40 - 49 17,2 26,2

50 - 59 34,6 41,7

60 - 69 60,7 58,8
70-79 74,7 73,6

Die Schatzungen Uber unentdeckte und mangelhaft behandelte Hypertonien
spannen sich in der Literatur cber

Hal ftenfii war zum Zei t pun KMddeldee2009S Danath
ist nur die Halfte aller Hypertoniefélle bekannt, davon lediglich die Halfte in

Behandlung und davon wiederum nur die Hélfte in kontrolliertem Status.

In der Augsburger MONICA-Studie bestéatigten sich die Dberichteten
Schéatzwerte. Es zeigte sich, dass nur etwa 60% der Frauen und 50% der
Manner mit Hypertonie tberhaupt von ihrer Krankheit wussten und nur 25%
bzw. 20% der Hypertoniker aufgrund ihrer Hypertonie in Behandlung waren. Die

Zielwerte von 140/90 mmHg erreichten hier nur 10% bzw. 5% aller Hypertoniker

12
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(Hense, 2000). Vorsichtigere Schéatzungen gehen von ca. 30% unbekannter
Bluthochdruckerkrankungen aus (Herold, 2020). In der HYDRA- Studie von
Pittrow et al. (Pittrow u. a., 2003) war der Anteil der behandelten Erkrankungen
hoher als 50% der bekannten, der Anteil der kontrollierten dagegen wesentlich
geringer als 50% der behandelten. So wurde unter den mannlichen Probanden
in der Altersgruppe 45 - 60 Jahre eine Pravalenz von bekannter Hypertonie von
70%, die der behandelten von knapp 60% und die der kontrollierten von
lediglich 16% angegeben. In den anderen Altersgruppen und bei den Frauen
war das Verhaltnis der Pravalenzraten ahnlich. Die Diagnose der Hypertonie in
der HYDRA-Studie folgte dabei folgendem Kriterium: Zum Zeitpunkt der
Untersuchung musste der BD 2140 mmHg (systolisch) und/oder 290 mmHg
(diastolisch) sein und/oder BD-senkende Medikamente mussten eingenommen

werden.

2015 beschrieben Neuhauser und Sarganas dass deutlich mehr Menschen von
ihrem erhéhten Blutdruck wussten und in Behandlung waren (Neuhauser und
Sarganas, 2015). Im selben Jahr beschrieben die Autoren der CARLA-Studie
eine Pravalenz der unbekannten Hypertonie von 31% der Manner und 19% der
Frauen. 18% der Manner und 29% der Frauen waren wegen Bluthochdrucks in
Behandlung, 51% der Manner und 53% der Frauen wussten von ihrem
Bluthochdruck, hatten aber trotzdem hypertone Blutdruckwerte (Lacruz u. a.,
2015).

Zum Zeitpunkt der Studienkonzeption fir eine Machbarkeitsstudie im
betrieblichen Setting schienen Verbesserungen in der Entdeckung, Behandlung
und Kontrolle der arteriellen Hypertonie angesichts der obengenannten
Pravalenzraten dringend notwendig. In der Zwischenzeit hat sich die Situation

positiv weiterentwickelt:

Laut der Gesundheitsberichtserstattung des Bundes waren 2015 80% der
Frauen mit bekannter Hypertonie und 65% der Manner in Deutschland in
arztlicher Behandlung. Bei 72% der Behandelten war der Blutdruck kontrolliert,
das heifl3t unter den Grenzwert von 140/90 mmHg gesenkt worden (RKI, 2015).
Eine rucklaufige Pravalenz der Hypertonieerkrankten in Deutschland wird auch

13



von Prugger et al. (Prugger u. a., 2012) und Neuhauser et al. (Neuhauser u. a.,
2016) bestatigt.

Bei den meisten Patienten mit primarer oder essentieller Hypertonie kann keine
monokausale Ursache des erhdhten Blutdrucks ausgemacht werden. Als
Risikofaktoren gelten verschiedene Faktoren des Lebensstils (Alkohol- und
Drogenkonsum, Bewegungs- und Ernahrungsdefizite), kérperliche Konstitution
sowie psychische Belastungsfaktoren wie zum Beispiel Stress. Genetische und
hormonelle Ursachen flihren meist zu einer sekundaren, ursachlich
zuordenbaren Hypertonie; diese macht jedoch nur ca. 10% der Hypertoniefalle
aus (Thamm, 1999; Jordan, Kurschat und Reuter, 2018).

Die Pravalenzraten in der erwachsenen Gesamtbevilkerung lassen beim
Betrachten der Menschen zwischen 18 und 67 Jahren, also im erwerbsfahigen
Alter, auch einen Dbetrachtlichen Anteil Hypertonierkrankter erwarten.
Tatsachlich weisen betriebsarztliche Hypertonie- Screenings in Deutschland
einen Anteil von 20-30% untersuchter Beschéftigter mit erhdhten
Blutdruckwerten auf (Hartmann u. a., 2007; Schneider und Scholl, 2007; Kempf
u. a., 2013; Schaller u. a., 2014).

Besonders unter Beschéftigten zunehmenden Alters steigt die Pravalenz von
Hypertonie (Pittrow u. a., 2003). So waren unter allen Versicherten des BKK-
Bundesverbandes im Jahre 2009 in der Altersgruppe der 40 - 44 Jahrigen 10 -
15% wegen arterieller Hypertonie in arztlicher Behandlung, in der Altersgruppe
60 - 64 Jahre waren es dagegen rund 50% (BKK Bundesverband, 2010).

1.1.2 Behandlungsmdglichkeiten fur arterielle Hypertonie

Neben der medikamentésen Behandlung stellen Lebensstiimodifikationen eine
effektive MaRnahme zur Senkung des BD dar (Vollmar u. a., 2004; Ludt und
Angelow, 2017; Williams u.a., 2018). Betrachtet man die Effekte von
Lebensstilanderungen auf den Blutdruck, kann man zum Beispiel der
Hypertonie-Leitlinie des Medizinischen Wissensnetzwerks evidence.de folgende
Werte entnehmen (Vollmar u.a., 2004; Evidence Medizinisches

Wissensnetzwerk, 2005):

14



f Gewichtsreduktion bei Ubergewicht: 2,5/1,5 mmHg pro reduziertem
Kilogramm

1 Steigerung des Obst- und Gemusekonsums: 7/3 mmHg (bei Kombination
mit  reduzierter = Aufnahme  gesattigter  Fettsduren/Gesamtfett:
11/6 mmHg)

71 Salzrestriktion (Reduktion von durchschnittlich 10 auf 5 Gramm pro Tag:
5/3 mmHg

Tabelle 2 zeigt eine differenzierte Aufstellung gemessener Effekte aus
randomisierten, kontrollierten Studien durch primarpraventive Mal3nahmen,

erstellt nach Furberg und Psaty (Furberg und Psaty, 2003).

Tabelle 2: Effekte aus RCTs zum Effekt sekundarpraventiver MalRnahmen auf den BD
(adaptiert nach Furberg und Psaty, 2003; (Quelle: Prugger, Heuschmann und Keil, 2006)).

Intervention Dauer  Ausmald der Intervention SBD / DBD-

(Mon.) Reduktion (mmHg)
Gewichtsreduktion 6 14,5 kg 13,71 2,7

18 12,7 kg 11,8/11,3

36 11,9 kg 711,3/i0,9
Erndhrungsverhalten 2 Vermehrte Aufnahme von Obst, Gemlse, 13,5/ 2,1

Proteinen; Reduktion gesattigter Fette/

Chol.
Salzreduktion 6 150 mmol/d 712,9/11,6
18 -43 mmol/d -2,0/i 1,2
36 -40 mmol/d -1,2/i 0,7
0,5-36 i 76 mmol/d 11,9/11,1
Alkoholreduktion 15 12,6 alkoholische Getrédnke/Tag 13,814
Korperliche Aktivitat 17 16 bis 65% der maximalen Kapazitat 12,1/11,6
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In mehreren Interventionsstudien wurden durch Lebensstilanderungen dagegen
nicht mehr als eine mittlere BD- Reduktion von 2 mmHg ermittelt (Henritze,
Brammell und McGloin, 1992; Brunner u. a., 2007; Calderon, 2008; Milani und
Lavie, 2009). Ein mittlerer Wert von 2 mmHg mit einer Standardabweichung von
15 mmHg wird auch fir die dieser Dissertationsschrift zugrunde liegende
Studien fir realistisch gehalten.

Allerdings wird schon eine Differenz von 2 mmHg im Hinblick auf die
Risikoreduktion von Herz-Kreislauferkrankungen (HKE) und Schlaganfallen als
relevant angesehen (Walsh u. a., 2006; Bennett u.a., 2009). Eine Meta-
Analyse von Lewington et al. (Lewington u. a., 2002) mit 61 Studien belegte fur
diesen Wert eine 7%ige Senkung der Koronaren Herzkrankheit (KHK)- und eine
10%ige Senkung der Schlaganfall-Mortalitat.

1.2 Betriebsarztpraxis als Setting flr Pravention

Angesichts der aktuellen demografischen Entwicklung wird erwartet, dass
Menschen mdoglichst lange leistungsfahig und gesund bleiben, um (idealerweise
an ihrem angestammten Arbeitsplatz) erwerbstéatig bleiben kdnnen. Dadurch
gewinnt das Potenzial der betrieblichen Gesundheitsforderung (BGF) an

Bedeutung.

Die erforderliche RegelmaRigkeit, mit der viele Beschéftigte im Rahmen der
arbeitsmedizinischen Vorsorgeverordnung den Betriebsarzt konsultieren
kénnen, verdeutlicht das Potenzial der Betriebsarztpraxis hinsichtlich der
Entdeckung und 1 bei Wunsch der Beschaftigten- Kontrolle von chronischen
Krankheiten. Wahrend viele Frauen durch frauenarztliche
Friherkennungsuntersuchungen regelmafig in &rztlicher Behandlung sind,
besteht in der mannlichen Bevolkerung im Alter der Erwerbstétigkeit (20-65
Jahre) wesentlich  seltener  &rztlicher Kontakt. Generell werden
Friherkennungsuntersuchungen von Frauen wesentlich haufiger

wahrgenommen als von Mannern (Kornelius, 2013).
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Betriebséarzte sind also eine gute Kontaktstelle fir Menschen, die aus diversen
Grunden nur selten einen Hausarzt konsultieren, zum Beispiel junge Manner
(Webendorfer und Oberlinner, 2016).

Des Weiteren ist in der betriebsarztlichen Tatigkeit eine kontinuierliche
Betreuung der Beschéftigten mdglich und vorgesehen. Dadurch kann es
gelingen, mittel- und langfristige Gesundheitsziele durch Verhaltensdnderung
zu erreichen. Der Kontakt zum Hausarzt hingegen beschrankt sich v.a. bei
jungeren Erwachsenen haufig auf eine akute Behandlung.

Daher stellt das betriebsarztliche Setting eine geeignete Plattform fir die
Erkennung und die Primar- und Sekundarpravention von Bluthochdruck (Busch,
2007; Hartmann u. a., 2007; Petersen, 2010) und von
Herzkreislauferkrankungen dar (Haller u.a., 2008). Einen Uberblick uber
Praventionsprogramme  im  Tatigkeitsfeld der  Betriebsmedizin  zu
kardiovaskularen Risikofaktoren geben Rieger et al. in einem Kompendium fir
das betriebliche Gesundheitsmanagement, herausgegeben anlasslich der
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fur Arbeitsmedizin  und
Umweltmedizin (DGAUM) (Rieger, 2016).

Daruiber hinaus kénnen Angebote der betrieblichen Gesundheitsférderung eine
leicht zugangige und zielgerichtete Unterstitzung zu Veranderungen des
Lebensstils darstellen. Ein entsprechendes Angebot machen haufig die eher

grof3en Betriebe.

Die Studienlage im Hinblick auf publizierte Interventionsstudien zu Hypertonie
oder zu sonstigen Kkardiovaskuldren Risikofaktoren mit betriebsarztlicher
Beratung in Deutschland war zum Zeitpunkt der Konzeption der Studie
unbefriedigend. Insbesondere Untersuchungen zur Sekundarpravention im
betriebsarztlichen Setting in Deutschland fanden sich nur wenige (Binger u. a.,
2003; Hartmann u. a., 2007; Schneider und Scholl, 2007; Heinmuller u. a.,
2008).

Aktuell gibt es zum Zeitpunkt der Verfassung der Dissertationsschrift
beispielsweise bei BASF (Neumann et al. 2015) und Audi (Keskin et al. 2008
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und Gauermann et al. 2014) Interventionsstudien zur Sekund&arpravention
(BASF- Sekundarpravention von Diabetes mellitus und Darmkrebs. AUDI-

Checkup- Allgemeine Sekundarpravention chronischer Erkrankungen).

In keiner der zum Zeitpunkt der Studienplanung in deutschsprachigen Medien
publizierten Studien wurde die Interventionsgruppe (IG) prospektiv randomisiert.
Eine Studie zur Beeinflussung erhohter Hypertoniewerte und damit die
Fokussierung auf einen auch durch die Beschéftigten selbst erfassbaren
Parameter fehlte bislang.

Interventionsprogramme im internationalen Kontext zeigten eine geringe
Wirksamkeit bei der Modifikation des Lebensstils und damit zur Senkung des
Risikos fur Herzkreislauferkrankungen im betrieblichen Setting (Proper u. a.,
2003; Ebrahim u. a., 2006; Groeneveld u. a., 2010). Ein mdglicher Grund hierfar
stellt die grol3e Schwierigkeit dar, Verhalten generell zu andern (Hettema,
Steele und Miller, 2005). Fur eine Verhaltensdnderung sind drei
Voraussetzungen notwendig: Absicht, Fahigkeit und Bereitschaft (Hettema,
Steele und Miller, 2005; Miller und Rollnick, 2009). Der Aspekt der Fahigkeit ist
Gegenstand und Ansatz der kognitiven Verhaltenstherapie. Der Aspekt der
Bereitschaft dagegen stellt viele Praventionsvorhaben vor eine groR3e

Herausforderung.

Aus Studien zu den Effekten lediglich einmaliger arbeitsmedizinischer
Beratungen aus Deutschland wird der Bedarf an motivationaler Unterstiitzung
der Beratungsadresssaten deutlich (siehe die Arbeiten Hartmann u. a., 2007;
Schneider, Ernsting und Antoni, 2009). Die Autoren von Studien in einem
vergleichbaren Setting in den USA zur Begleitung von Beschaftigten mit
kardiovaskularen Risiken (Calderon, 2008; Fritsch, Montpellier und Kussman,
2009) betonen ebenfalls den Forschungsbedarf zur Wirksamkeit von

motivierender Unterstiitzung.

In Untersuchungen aus dem internationalen Raum wurde nicht-arztliches
medizinisches Personal, wie Krankenpflegekrafte, Medizinisches Fachpersonal,

Diatassistenten und Physiotherapeuten in Praventionsprogramme integriert
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(Woollard u. a., 1995; Steptoe u. a., 1999; Everett u. a., 2008; Fleming und
Godwin, 2008; Hardcastle u.a., 2008; Van Nes und Sawatzky, 2010;
Drevenhorn u. a., 2015). Nach van Nes und Sawatsky kann nicht- arztliches

medizinisches Personal eine Schlusselrolle in der Pravention von HKE spielen.

Im klinischen und ambulanten Setting bestehen entsprechende Erfahrungen mit
dem Konzept der wiederholten motivationalen Beratung durch speziell
geschultes Personal aus Pflegeberufen. In einem britischen randomized
controlled trial (RCT) fluhrten zwei bis drei direkte Beratungen plus
zwischenzeitliche telefonische Kontakte zu signifikant verdndertem
Gesundheitsverhalten hinsichtlich Fettaufnahme, Bewegung und Rauchen nach
vier und 12 Monaten (Steptoe u. a., 1999). Das beratende Pflegepersonal war
darin geschult, das AStages of Changed Mod

(Prochaska und DiClemente, 1983) anzuwenden.

Ein RCT von Woollard et al. (Woollard u. a., 1995) zeigte, dass funf telefonische
Kontakte innerhalb von 18 Wochen zu signifikant niedrigem Alkohol- und
Salzverzehr bei behandelten Hypertonie-Patienten fihrte. Zum gleichen
Ergebnis kam eine weitere Intervention bei Ubergewichtigen Hypertonie-
Patienten mit sechs interaktiven Gruppenberatungsterminen nach vier Monaten

Interventionsdauer in Australien (Burke u. a., 2005).

In einer amerikanischen Machbarkeitsstudie erhielten Beschéftigte das
Angebot, im Rahmen von telefonischen Beratungen an einem Screening zu
missbrauchlichem Alkoholkonsum teilzunehmen und wurden motiviert, an
personlichen Beratungen und einem follow-up teilzunehmen (McPherson u. a.,
2010). Sowohl Teilnahmebereitschaft als auch Machbarkeit wurden von den

Autoren positiv bewertet.

Generell gilt dieser "Coaching"- Ansatz in den USA auch bei
Krankenversicherungen bereits als bewéahrt: Eine Auswertung aller
amerikanischen Health Insurance Plans beschrieb zum Zeitpunkt der Studien-
Konzeption Coaching- Ansatze bei 85% der Angebote zur Unterstitzung

kardiometabolischer Risikoreduktion (Kottke u. a., 2009). Als innovative und

19



erfolgreiche Strategie wird der Ansatz auch in Publikationen zu Effekten von
Gesundheitsforderungsmaflinahmen am Arbeitsplatz diskutiert (Proper u. a.,
2003; Chapman, Lesch und Baun, 2007; Hersey u. a., 2008).

In vielen der publizierten Studien zur Unterstlitzung von Lebensstilanderungen
wurde das Konzept der motivierenden Gesprachsfihrung nach Miller & Rollnick
(Miller und Rollnick, 2009) als Beratungsgrundlage angewandt. Diese Methode
wird im nachsten Abschnitt vorgestellt.

1.3 Motivierende Gesprachsfiihrung 2

Lebensgewohnheiten sind im Allgemeinen schwer zu &ndern. Dies gilt auch fur
diejenigen, die sich negativ auf das Risikoprofil fir HKE auswirken, wie zum
Beispiel mangelnde korperliche Bewegung und schlechte
Ernahrungsgewohnheiten (Schwarzer, 2008). Aus dem hausarztlichen Umfeld
sind Interventionsstudien bekannt, die eine mehrfache motivierende Beratung
von Menschen mit dem Ziel der Verhaltensanderung auf ihre Wirksamkeit hin
Uberprufen (Steptoe u. a., 1999; Hardcastle u. a., 2008; Van Nes und Sawatzky,
2010). Die Beratungen wurden durch nicht arztliches medizinisches Personal,
das heil3t durch speziell geschulte Krankenschwestern oder Arzthelferinnen,
durchgefiihrt und zeigte sich im Vergleich zur dblichen, eher unregelmalligen
alleinigen Betreuung durch die Hausarzte Uberlegen. Eine einmalige Beratung
als Motivation zu einer konsequenten Umstellung des Lebensstils hat allenfalls
kurzfristige Effekte. So fanden beispielsweise Fahey et al. (Fahey, Schroeder
und Ebrahim, 2006) und Rubak (Rubak, 2005) in ihren Reviews keine
ausreichende Evidenz fir die Wirksamkeit einmaliger Beratungen auf
Verhaltensanderungen.

Ein effektives Verfahren, das eine Veranderung des gesundheitsrelevanten

Verhaltens bewirken kann, ist die Motivierende Gesprachsfihrung (englisch:

2 Die Inhalte der Abschnitte 1.3.1 bis 1.3.4 dieses Kapitels wurden weitestgehend von der
Autorin als Hausarbeit im Rahmen des Medizinstudiums an der Universitat Witten/Herdecke

verfasst (Farian, 2010) und sind hier Uberarbeitet dargestellt.
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motivational interviewing i MI) nach Miller & Rollnick (Burke, Arkowitz und
Menchola, 2003; Hettema, Steele und Miller, 2005; Rubak, 2005; Knight u. a.,
2006; Frick und Brueck, 2009; Linden, Butterworth und Prochaska, 2010;
Lundahl u. a., 2010).

Ml ist eine psychotherapeutische, klientenzentrierte, direktive Methode zur
Verbesserung der intrinsischen Motivation fur eine Verdnderung mittels der
Erforschung und Auflésung von Ambivalenz (Miller und Rollnick, 2009). Darin
ist die Haltung des Therapeuten dem Klienten gegeniiber von Empathie und
Anerkennung der Autonomie des Klienten gepréagt. Durch diesen respektvollen
Umgang, die Forderung von Ambivalenzen und das Auflésen von Widerstand
kann die intrinsische Motivation geférdert und eine nachhaltige, vom Klienten
selbst bestimmte Verhaltensanderung erreicht werden (Miller und Rollnick,
2009).

Urspriinglich fand MI hauptséchlich in der Therapie von Alkoholabhéngigkeit
und anderen Suchterkrankungen Anwendung. Mittlerweile erstreckt sich der
Einsatz dieser Methode auf vielfaltige Gesundheitsgebiete, zum Beispiel auch
auf die Pravention von HKE (Burke, Arkowitz und Menchola, 2003; Hettema,
Steele und Miller, 2005; Rubak, 2005; Knight u. a., 2006; Lundahl u. a., 2010)

Die psychotherapeutische Methode der motivierenden Gesprachsfihrung
wurde 1983 in der therapeutischen Arbeit mit Sucht- meist Alkoholkranken, von
Miller etabliert (Miller, 1983). Sie resultierte aus der praktischen Erfahrung, die
theoretischen Grundlagen wurden retrospektiv beschrieben. Miller & Rollnick
definieren MI als klientenzentrierte, direktive Methode zur Verbesserung der
intrinsischen Motivation fir eine Veradnderung mittels der Erforschung und

Aufldsung von Ambivalenz (Miller und Rollnick, 2009).

Im theoretischen Fundament des MI (Frick und Brueck, 2009) finden sich
Aspekte der klientenzentrierten Psychotherapie nach Rogers (Rogers, 2016),
der Theorie der kognitiven Dissonanz nach Festinger (Festinger, 1957) und des
transtheoretischen Models nach Prochaska & DiClemente (Prochaska und
DiClemente, 1983). Obgleich Miller & Rollnick den Schwerpunkt und die Starke
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der Methode weniger in den theoretischen Grundlagen, als vielmehr in der
Grundhaltung, dem Geist dieser Gespréachsfuhrung sehen (Miller und Rollnick,
2009) wird im Folgenden ein Uberblick tber den psychotherapeutisch-

psychologischen Kontext gegeben.

1.3.1 Klie ntenzentrierte Psychotherapie nach Rogers

Die klientenzentrierte Psychotherapie hat ihre Wurzeln in der humanistischen
Psychologie. In der Literatur wird sie auch non- direktive, personzentrierte oder
Gesprachspsychotherapie genannt.

Ihre  Entwicklung und Etablierung ist eng mit ihrem Begrinder, dem
amerikanischen Psychologen Carl R. Roger (1902- 1987), einem Hauptvertreter
der humanistischen Psychologie, verbunden. 1942 begann dieser, einen Ansatz
zu entwickeln weg von der damals hauptsachlich praktizierten Psychoanalyse
hin zu einer beziehungsorientierten Psychotherapie. Wahrend seiner
langjahrigen Arbeit als Psychotherapeut beschéftigte ihn die Frage, welche
Bedingungen es seien, die dazu fuhrten, dass eine Person von sich aus uber ihr
Erleben spricht, sich dabei besser verstehen lernt und schlie3lich zu
Einstellungs- und Verhaltensdnderung gelangte. Sein Hauptaugenmerk legte er
auf die Beobachtung des Zusammenhangs zwischen einer personzentrierten
Haltung des Therapeuten und der konstruktiven, intrinsischen

Verhaltensanderungen der Klienten.

Zentrale Begriffe der klientenzentrierten Psychotherapie sind
Aktualisierungstendenz und Inkongruenz, die im Folgenden prazisiert werden.
Roger selbst definierte die Aktualisierungstendenz als eine dem Organismus
innewohnende Tendenz zur Entwicklung all seiner Méglichkeiten; und zwar so,
dass sie der Erhaltung oder Forderung des Organismus dienen (Rogers, 2016).
Das Ziel von Klientenzentrierter Psychotherapie ist dieser Kernannahme
folgend, das jedem Menschen innewohnende Potential zu férdern und wachsen
zu lassen. Dabei wird dieses Potential nicht allein als Selbstheilungskraft
verstanden. Gemeint ist die Kraft der Entwicklung, die Kraft des Wachstums im
weitesten Sinne (Weinberger, 2008). Die wichtigste Aufgabe sieht die
klientenzentrierte Psychotherapie fur sich darin, ein mdglichst forderliches
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Umfeld zu schaffen, damit der Klient sein Erleben erkennt, sich selbst dadurch
besser versteht und aus einem inneren Impuls heraus Veranderungen

vornimmt.

Die Aktualisierungstendenz nimmt ein standiges Abwagen wahr, ob
Erfahrungen fir den Organismus als Ganzes férderlich oder hemmend sind. Sie
ist somit Grundlage eines organismischen Bewertungsprozesses (Weinberger,
2008). Dieser greift bereits in vorsprachlichen Entwicklungsstadien. Die
Erlebnisebene stellt dabei das Koérperempfinden dar. Ein S&ugling bedient sich
der Koérpersprache, um deutlich zu machen, dass er zum Beispiel hungrig ist.
Hunger ist eine unangenehme Erfahrung, die fur den Organismus nicht
forderlich ist. Wird der Hunger gesitillt, stellt sich ein Gefiuhl der Sattigung ein,
der Saugling fuhlt sich wieder wohl. Nahrung ist die Basis des Wachstums und
der Entwicklung. Diese Erfahrung ist dem gesamten Organismus dienlich. Im
Laufe des Lebens entwickelt sich durch eigene Erfahrungen, den eigenen
Bewertungsprozess und Bewertungsmal3stdbe von Bezugspersonen ein
individuelles Selbstbild (Weinberger, 2008). Werden Erfahrungen gemacht, die
nicht mit diesem Selbstbild tGbereinstimmen, tritt nach Roger ein Geflhl der
Inkongruenz ein. Diese Inkongruenz &ufRert sich als innere Spannung, zwei
gegensatzliche Wahrnehmungen treffen aufeinander. Durch das Verzerren der
Erfahrung, durch Verfalschen und Verleugnen wird versucht, diese innere
Spannung zu lésen. Dieses Konstrukt erinnert an die Theorie der kognitiven

Dissonanz nach Festinger (siehe nachster Abschnitt).

Als unbedingt notwendige Grundhaltung dem Patienten gegenlber forderte

Roger folgende drei Prinzipien:

1 Authentizitat des Therapeuten
1 Empathie

1 unbedingte Werteschatzung

Fur eine gelungene Therapeut- Klienten- Beziehung ist diese Grundhaltung von
essenzieller Bedeutung. Nur dann kann es gelingen, den Klienten zu einer

Selbstexploration hin zu begleiten. Durch das Hinterfragen von eigenen Werten,
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Idealen und Winschen gelingt eine Modifikation des Selbstbildes. Inkongruenz

kann geldst werden.

1.3.2 Theorie der kognitiven Dissonanz nach Festinger

Leon Festinger (19197 1989) entwickelte in den 50er Jahren des 20.
Jahrhunderts die Theorie der kognitiven Dissonanz. Die Grundthese der
Theorie der kognitiven Dissonanz beschreibt das Streben des Menschen nach
Konsistenz. Konsistenz wird dabei als Symbiose von Kongruenz, Konsonanz
und Gleichgewicht verstanden. Der Mensch bevorzugt ausgewogene
Beziehungen gegenuber unausgewogenen und ist motiviert, durch
inkonsistente Wahrnehmungsprozesse verursachte Dissonanzen zu reduzieren.
Er mochte stets den Zustand dissonanter Kognitionen vermeiden. Festinger
definiert dabei kognitive Emotionen oder Kognitionen eines Menschen als
Gedanken, Gefuhle, Vorstellungen, Meinungen, Wissen uber ein Objekt, Uber
seine Umwelt, Uber sich selbst. Erfahrungen uber eigene Dispositionen,
eigenen Einstellungen, Wahrnehmungsmuster und Verhalten. Ein dissonanter
Zustand entsteht, wenn zwei oder mehr Kognitionen gleichzeitig auftreten und
inkongruent sind (Guttler, 2003):

Y AVerhalten und Wissen,
M Verhalten und kulturellen Normen,
1 aufgrund logischer Inkonsistenzen,

T vergangener und momentaner Erfahr

Es entsteht ein Storgefihl, das man reduzieren oder eliminieren mdchte. Dieses
Storgefuhl, dieser Erregungszustand wirkt hochmotivierend, den Zustand der
Konsistenz, der Kongruenz wiederherzustellen. Daflr kann an zwei Schrauben
gedreht werden. Entweder man andert seine Einstellung oder sein Verhalten.

Beispielhafte Situationen sind hinreichend bekannt.

So kennt jeder die Geflihlslage, wenn man auf etwas hinarbeitet, sich um etwas
bemiht und dann enttauscht wird. Man bewirbt sich beispielsweise um einen
Arbeitsplatz und bekommt eine Absage. Die beteiligten Kognitionen sind dabei
Vorfreude, Zuversicht und Enttduschung. Um das unangenehme Gefiihl der
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Enttauschung zu schmalern, wird nun gerne die Qualitdt und Attraktivitat des
Arbeitsplatzes heruntergespielt. Nach Festinger (Festinger, 1957) gibt es

folgenden Faktoren, welche die Starke der kognitiven Dissonanz potenzieren:

Die beteiligten Kognitionen sind wichtig.
Die Anzahl der dissonanzerzeugenden Elemente ist grof3.
Die Dissonanz erstreckt sich Uber viele Erlebnisebenen.

Die Inkompatibilitat der beteiligten Kognitionen ist grof3.

= =2 4 4 -4

Die Entscheidung ist wichtig.

Zur endgultigen Entstehung einer kognitiven Dissonanz mussen vier Schritte

durchlaufen werden (Smith und Mackie, 2015, eigene Ubersetzung).

ADer Einzelne empfindet die Handlung al s
ADer Einzelne empfindet die Handlung al s

ADi e Person erlebt eine unangenehme phys

0N

ADer Einzel ne fée¢hrt di e Erregung auf

Einstellungund Handl ung zur ¢ck. i

Zur Aufldsung oder Minderung der Dissonanz kann an jedem dieser Punkte

angesetzt werden (Smith und Mackie, 2015, eigene Ubersetzung).

Zu 1. ALeugnung negativer FolgenA (Alch rat
bekommen. i) .

Zu 2. AVerl eugnung der pers°nlichen Verant
i ch kann nicht aufh®°ren. i)

Zu 3. AReduktipsai deogpbchen Erregungi, z.B.

Zu 4. AZuschreibung von Erregung zu anderen

auf dass die Leute an mir herumn©°rgel n,

Die motivierende Gesprachsfihrung nutzt kognitive Dissonanzen um die
intrinsische Motivation zu Verhaltensanderungen im Klienten zu wecken. Sie
dienen quasi als Motor, der Verhaltensanderungsprozesse antreibt. Kognitive
Dissonanzen werden im Zusammenhang mit motivierender Gesprachsfuhrung

als Ambivalenzen bezeichnet.
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1.3.3 Transtheoretisches Modell nach Prochaska und DiClemente

Das "Transtheoretische Modell" (synonym: "Stages of Change"-Modell) stellt
einen Ansatz dar, der zur Beschreibung einer intentionalen Verhaltensanderung
generelle Prozesse und Prinzipien der Verdnderung integriert und dabei die
zeitliche Perspektive der Veranderung bertcksichtigt (Keller, Kaluza und Basler,
2001). Entwickelt wurde das Transtheoretische Modell vor rund 40 Jahren von
J. O. Prochaska und C. DiClemente (Prochaska und DiClemente, 1983). Die
Beschaftigung mit Menschen, die ohne professionelle Hilfe eine
Tabakentwdhnung bewerkstelligten, warf die Frage auf, warum bestimmte,
erfolgreiche MaRnahmen zur Verhaltensdnderung zu einem bestimmten
Zeitpunkt ergriffen wurden. Daraus entstand die Implementierung von sechs
Stadien der Veranderung unter der Bericksichtigung der zeitlichen Dimension,
die auf dem Weg zu einer dauerhaften Verhaltensanderung vom Individuum
passiert werden (Keller, Kaluza und Basler, 2001).
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Ruckfall Absichtslosigkeit

Aufrechterhaltung Absichtsbildung

Handlung Vorbereitung

Abbildung 1: Verédnderungsmodell nach Prochaska und DiClemente (eigene Darstellung).

Die in Abbildung 1 dargestellten Phasen werden in der Regel nacheinander
durchschritten, in jeder einzelnen besteht jedoch die Mdglichkeit der Regression
in eine vorherige Phase. Demzufolge sind die einzelnen Stadien zwar relativ
stabil aber dennoch dynamisch (Maurischat, 2001). Die einzelnen Stadien

sollen im Folgenden erlautert werden.

In der Phase der Absichtslosigkeit sind sich viele Personen ihres Problems
nicht bewusst oder leugnen es. Aufgrund von mangelnder Information oder
Frustration nach missglickten Bemuihungen in der Vergangenheit haben sie
nicht vor, innerhalb des néchsten halben Jahres ihr Verhalten zu andern. Das
Bewusstwerden eines Problems erfolgt in der Phase der Absichtsbildung

Veranderungen in den kommenden sechs Monaten werden in Erwagung
gezogen aber noch nicht verbindlich zugesagt. In der Vorbereitung sphase wird
diese Verbindlichkeit geschaffen, kurzfristige Veranderungen, d.h. innerhalb
eines Monats, werden fest geplant. Die Handlung sphase stellt das aktivste und
anstrengendste Stadium dar. Eigene Verhaltensweisen, Erfahrungen oder die
Umwelt werden innerhalb etwa eines halben Jahres konkret verandert und neu
strukturiert. In der Phase der Aufrechterhaltung , die zwischen sechs Monaten
und funf Jahren dauert, werden Veranderungen seit mehr als einem halben
Jahr beibehalten. Sie werden zur Routine. Die Dauer der einzelnen Stadien
variieren stark von Individuum zu Individuum. Oft verharren Menschen
jahrelang im Stadium der Absichtslosigkeit und der Absichtsbildung. Die
Regression in eine vorherige Phase, meist die Phase der Vorbereitung oder
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Handlung, die ein Rdudckfall auslost, kann zu einem erfolgreicheren
Durchschreiten des Veranderungsprozesses fuhren. Erfahrungen, die zum
Misserfolg fuhren, werden verarbeitet und glnstigere Strategien (siehe unten)
werden bis hin zur Aufrechterhaltung einer Veranderung erkannt und gewahlt
(Keller, Kaluza und Basler, 2001).

Gebunden an diese Stadien wurden von Prochaska & DiClemente zehn
Veranderungsstrategien postuliert, die abhéngig vom jeweiligen Stadium
benutzt werden, um Erfahrungen, sich selbst oder die Umwelt umzugestalten
(Prochaska und DiClemente, 1983). Sie lassen sich in funf kognitiv- affektive
Prozesse und funf verhaltensorientierte Prozesse gliedern (Keller, Kaluza und
Basler, 2001):

Kognitiv- affektive Prozesse:

1. Steigern des Prol{lIA€Ccnheswu Dutsaieisss Rai si ngr

2. AEmotionales Erlebenidi (ADramatic Reliefn

3. ANeubewertung der pers°nlichen Umwe
Reevaluationi),

4. ASel bstneubewRee¢walgiat ASed ),

5. A Wahrnehmen f°rderlicher Umweltbedingung

Verhaltensorientierte Prozesse:

1. AGegenkonditionierungA (ACounterconditio

~

AKontrolle der UmweltAa (AStimul us
ANut zen hilfreicher Beziehungeni
A(Se) béersta2arkungin (AReinforcement
ASel bst ver(pAfSleilFler angdnf) .

o bk~ 0N

Der Therapeut oder Coach hat die Aufgabe, gemeinsam mit dem Klienten das
Stadium, in welchem sich jener gegenwartig aufhalt, zu identifizieren und mit
Hilfe einer entsprechenden Veranderungsstrategie zu helfen, dieses Stadium zu
Uberwinden. In den ersten drei Stadien sind dabei tendenziell die kognitiv-

affektiven Prozesse, die sich auf das Erleben beziehen, indiziert. In den Stadien
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3 - 5 zeigen sich verhaltensorientierte Prozesse geeignet. Eine rigorose

Trennung ist weder sinnvoll noch mdglich.

Neben den Veranderungsstadien und den Veranderungsstrategien gibt es zwei
weitere Kernkonstrukte des Transtheoretischen Modells. Die
Entscheidungswaage (Decisional Balance) und die
Selbstwirksamkeitserwartung (Maurischat, 2001). Das Abwagen von Vor- und
Nachteilen einer Veranderung und auch einer Nichtverdnderung sowie die
Gewichtung dieser Vor- und Nachteile kdnnen uber die Position in einem
Stadium eines Patienten Aufschluss geben. Wahrend die Nachteile einer
Veranderung in den Stadien der Absichtslosigkeit und der Absichtsbildung
Uberwiegen, dominieren in den Stadien der Handlung wund der
Aufrechterhaltung die Vorteile. Wahrend der Vorbereitungsphase sind Vor- und
Nachteile ausgewogen Die Selbstwirksamkeitserwartung (Self-
efficacy/Temptations) beschreibt einerseits die Zuversicht, in einer riskanten
Situation nicht in ein altes Verhaltensmuster zurtickzufallen. Andererseits gibt
sie die Einschatzung an, wie grof3 die Versuchung sein wird, in eben jenen
riskanten Situationen ehemals (berwundene Verhaltensweisen wieder

aufzunehmen (Keller, Kaluza und Basler, 2001).

1.3.4. Motivierende Gesprachsfuhrung als Gesamtkonzept

Alle dargelegten Ansatze, aus denen sich das theoretische Fundament des Ml
speist, sind nicht hinreichend fir ein Verstandnis dieser Art Psychotherapie. Fur
wirklich wesentlich halten Miller und Rollnick vielmehr den Spirit (Miller und
Rollnick, 2009). Sie betonen die Uberzeugung, dass kein Mensch ganzlich
unmotiviert sei. MI soll keine Uberlistung des Patienten darstellen, eine
Veranderung einzugehen, die er gar nicht mochte. Vielmehr soll die intrinsische
Motivation geférdert werden, der Patient soll eher begleitet als gefuhrt werden.
Bildlich gesprochen ist das Ziel ein Tanz anstatt eines Ringkampfs (Frick und
Brueck, 2009, S. 40). Veranderung wird als natirlicher Prozess verstanden, der
nicht durch eine Behandlung ausgel6st wird, wie landlaufig angenommen wird,
sondern im Menschen selbst verankert liegt. Daraus folgen drei
Ker nkomponentSeiith ,d i vwei ed einn AMi (Rollneck, Mier uRdb | | ni ¢ k
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Butler, 2007) beschreiben, ausmachen- collaborative, evocative, honoring

patient autonomy.

1. collaborative-APart nerschaftlichkeitfi

Das Verhéltnis zwischen Patient und Therapeut ist durch Partnerschaftlichkeit
charakterisiert. Entgegen dem ¢ blaeutg hen Kr
passiver Patienth wi rd ein kooperativer
Entscheidungen werden gemeinsam gefallt indem das Bewusstsein im Fokus

steht, dass der Patient derjenige ist, der die Verdnderung umsetzen und

aufrechterhalten wird.

2. evocative- A We c k r uf A

Der Therapeut hat nicht die Intention, dem Patienten das zu geben, was ihm
fehlt, einen Mangel durch Substitution zu beheben. Sei es durch Medikamente,
die Vermittlung von Wissen oder das Beibringen von Fahigkeiten. Viel mehr ruft
er Gefuhle, Werte, Einstellungen wach, die im Patienten ruhen. Das setzt die
Bereitschaft des Therapeuten voraus, die Perspektive des Patienten
einzunehmen und so zu versuchen, seine Grinde und Argumente fir oder

gegen eine Veranderung zu verstehen.

3. Honoring patient autonomy-A Aner kennung der Autonomie d

Trotz des Willens, den Patienten zu informieren, aufzuklaren, zu warnen oder
ihm Ratschlage zu geben, gilt es, sich als Therapeut in Geduld zu tGben und die
Verantwortung, Veranderungen einzuleiten, dem Patienten zu lberlassen. Die
Beobachtung zeigt, dass Ratschlage von auf3en, und die damit verknipfte
Erwartung Widerstand im Patienten auslésen. Die ehrliche Anerkennung der
Autonomie dagegen ist nicht nur Zeichen einer wertschatzenden Haltung,
sondern fordert intrinsische Motivation, eine Verdnderung einzugehen. Indem
dem Patienten zugestanden wird, sich nicht zu verandern, erhoht sich

ebendiese Bereitschaft.

Vier Prinzipien, die den Therapeuten darin unterstiitzen kénnen, im Geiste von
Ml zu arbeiten, kénnen durch das Akronym RULE memoirisiert werden
(Rollnick, Miller und Butler, 2007).
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R- Resist the Righting Reflex

Menschen in gesundheitsassoziierten Berufen haben das Bestreben, sich fur
das Wohle des Anderen einzusetzen. Sie wollen helfen, heilen, vorbeugen.
Droht eine Person einen ihr augenscheinlich schadlichen Weg einzuschlagen,
wird versucht, sie daran zu hindern und ihr die Gefahr eines schlechten
Ausgangs vor Augen zu fuhren. Im Laufe der Zeit kann diese Intention zu einem
nicht hinterfragten Reflex werden. In Situationen, in denen Patienten
Ambivalenzen versplren, verstarkt eine solche Haltung eine abwehrende
Haltung dem Therapeuten gegentber. In den meisten Féllen wissen Patienten
um die negativen Folgen ihres Verhaltens, sei es bei Rauchern, bei
Alkoholikern, bei Ubergewichtigen. Sie kennen sowohl Nach- als auch Vorteile.
Werden vom Therapeuten nun die Nachteile betont und vor dem Patienten
aufgebaut, wird dieser mit einer Rechtfertigung und einer Verharmlosung
antworten. Dies stellt einen schlechten Ausgangspunkt fir eine

Verhaltensanderung dar.

U- Understand your Patient’s Motivations

Ausschlaggebend fir eine Verhaltensanderung sind die Grinde des Patienten,
nicht die des Therapeuten. Die Aufgabe des Therapeuten ist es, diese Grinde
zu erforschen, zu erfragen und nachzuvollziehen. Es sollte der Patient sein, der
die Argumente fur eine Verhaltensanderung formuliert, nicht der Therapeut.
Dieses Prinzip des Ml stellt eine besondere Herausforderung fir den
Therapeuten dar, da es einen Gegensatz zu der Handlungsweise darstellt, die

im Allgemeinen gelehrt und angewendet wird.

L- Listen to your Patient

Gutes Zuhoren stellt eine komplexe Fahigkeit auch im gesundheitsassoziierten
Umfeld dar. Im MI sollte der Therapeut weniger reden als zuhdren. Dabei
durfen Antworten dem Patienten nicht in den Mund gelegt oder als richtig

antizipiert werden.

E- Empower your Patient

Je aktiver sich ein Patient in einer Beratung einbringt, desto héher ist die
Wabhrscheinlichkeit, dass im Nachhinein eine Veranderung verwirklicht wird. Der
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Glaube des Therapeuten an die Fahigkeit der Person, sich zu verandern, wird
zu einer sich selbst erfullenden Prophezeiung. Das Bestreben des Therapeuten

muss es sein, die Selbstwirksamkeit des Patienten zu fordern.

In einer Abhandlung aus 2009 werden diese vier Prinzipien auf andere Weise
beschrieben (Miller und Rollnick, 2009).

Prinzip 1. Empathie ausdrtcken.
Prinzip 2: Diskrepanz entwickeln.

Prinzip 3: Widerstand umlenken.

> > >

Prinzip 4: Selbstwirksamkeit fordern.

In deutscher Literatur zu MI werden hauptsachlich diese Definitionen
verwendet. Die Zusammenschau beider Begriffskonstrukte ermdoglicht ein
umfassendes Verstandnis fir das Anliegen Millers & Rollnicks. Als
Unterstitzung um diese vier Prinzipien zu verwirklichen, gibt es in der
motivierenden Gesprachsfiihrung einige Gesprachs- Werkzeuge. Eines dieser
Instrumente ist die sogenannte Entscheidungswaage (siehe auch Kapitel 1.3.3).
Dabei werden Vor- und Nachteile einer Verhaltensanderung sowie Vor- und
Nachteile des Beibehaltens des alten Verhaltens erfragt und visualisiert. Die
Ruckfallprophylaxe, das heil3t Reflexion tUber den Umgang mit madglichen
Schwierigkeiten bei der Umsetzung von Verhaltensanderungen, stellt ein
weiteres Werkzeug dar. Als Kernpunkt der motivierenden Beratung gilt es, Ziele
zu Verhaltensdnderung von Beratendem und Probanden auf ihre
Realisierbarkeit und Integrierbarkeit in den Alltag hin zu Uberprifen. Ein
maogliches Instrument dazu stellt die Abschatzung der Selbsteinschatzung der
Motivation dar. Anhand einer Skala von 1-10 werden im Hinblick auf ein
konkretes Ziel der Grad der Wichtigkeit, der Grad der Zuversicht, dass eine
Umsetzung maglich ist und der Grad der Bereitschaft, sich fir diese Umsetzung
einzusetzen, erfasst. Miller und Rollnick betonen, Ml und seine Instrumente
nicht wie einen Baukasten zu benutzen, sondern als Einheit zu sehen. Grolere
Bedeutung hinsichtlich der Wirksamkeit der Methode kommt statt den

Werkzeugen, der therapeutischen Haltung zu.
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1.3.5 Anwendungsgebiete und Evidenz

Die Motivierende Gesprachsfuhrung wird in Review- Arbeiten von diversen
Autoren als evidente Methode anerkannt (Burke, Arkowitz und Menchola, 2003;
Britt, Hudson und Blampied, 2004; Hettema, Steele und Miller, 2005; Rubak,
2005; Ren u.a.,, 2014). Im Folgenden wird ein Uberblick tber
Schlussfolgerungen und Erkenntnisse der Ubersichtsarbeiten gegeben. Tabelle
3 zeigt eine Ubersicht der unterschiedlichen Anwendungsgebiete und Settings

der 72 Studien welche Hettema et al. in ihr Review einschlossen.

Es fallt eine groRe Bandbreite an EffektgroRen Uber alle 72 Studien auf, sogar
innerhalb des gleichen Anwendungsgebietes. Der Effekt ist zu Beginn der Post-
Interventionsphase am grof3ten und nimmt nach einem Jahr Follow- up-
Zeitraum stark ab.: dc = 0,77 (95% Konfidenzintervall: 0,35, 1,19) zum
Zeitpunkt O bis 1 Monat post- interventionell, 0,39 (0,27; 0,50) nach >1 bis 3
Monaten, 0,31 (0,23; 0,38) nach >3 bis 6 Monaten, 0,30 (0,16; 0,43) nach >6
bis 12 Monaten, und 0,11 (0,06; 0,17) nach einem Follow- up- Zeitraum langer
als 12 Monate. Die hochste Wirksamkeit ermittelten Hettema et al. im

ursprunglichen Anwendungsgebiet, den Suchterkrankungen mit H,08 bis 3,07.

Einzige Ausnahme stellt die Nikotinabhangigkeit dar.

Tabelle 3: Anwendungsgebiete und Settings von Studien welche die Wirksamkeit von
Motivierende Gesprachsfiihrung untersuchen (Quelle: Hettema, Steele und Miller, 2005).

Anwendungsgebiet Setting

A Alkoholabhangigkeit A Nachsorge/ Rehabilitation

A Nikotinabhangigkeit A Stationéar/klinisch

A HIV/safer sex A Bildungseinrichtung

A Drogenmissbrauch A Soziale Organisationen

A Therapie- Adherenz A Allgemeinarztpraxis

A Hygiene im Wassergebrauch A Rein telefonische Durchfiihrung

A Essstérungen A Héusliches Patientenumfeld

A Ernéahrung & Bewegung A Gefangnis

A Spielsucht A Nicht naher bezeichnete
Therapiezentren

Die GroRe der Effektstarke hatte laut der Ubersichtsarbeit keine Relation zu
Charakteristika der entsprechenden Studie wie methodische Qualitat, Anzahl

der Outcomes, Lange des Follow- up- Zeitraumes, Art der Kontrollgruppe (KG)
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oder Anwendungsgebiet. Ebenso wenig bestand eine Relation der Effektstarke
zu Dauer der MI- Beratungen, die ausschlieBliche Anwendung von MI ohne
Kombination mit anderen psychotherapeutischen Methoden und Art und
Qualitat der Ausbildung in MI der Beratenden. Die multiple Regressionsanalyse
ergab nur eine Relation der Effektstarke mit Benutzung eines Manuals in MI-
Beratung:

Ohne Manual: d = 0,65 (Standardabweichung SD = 0,62)
Mit Manual: d=0,37 (SD =0,62)

Die Autoren erklaren sich dieses Phdnomen mit der schlechten Vereinbarkeit
von Manualen, d.h. von Standards mit MIl. Ein Manual macht es unter
Umstanden unmdglich, auf die Stufen der Veranderung (Stages of Change
(Prochaska und DiClemente, 1983)) Riucksicht zu nehmen. So hat der
Therapeut eventuell ein schnelleres Tempo als der Patient und dieser
entwickelt Widerstande.

Das Review von Rubak et al. (Rubak, 2005) schloss 72 RCT auf folgenden
Anwendungsgebieten ein:

Alkoholabhangigkeit

Drogenmissbrauch

Nikotinabhangigkeit

Ubergewicht

Behandlungs- und Nachsorge- Adharenz

Bewegung

D> > > > > D

Therapie- Adharenz von Asthma bronchiale und Diabetes mellitus

In 74% (53/72) der Studien wird ein Effekt von MI gezeigt. Die Autoren
berichten von einer ansteigenden Wirksamkeit bei steigender Anzahl von
Beratungen. So zeigten 40% (10/25) der Studien, die nur eine Beratung
beinhalteten, eine Wirksamkeit. Wurden dagegen funf und mehr Beratungen
durchgefihrt, zeigten 87% (13/15) eine Wirksamkeit.
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Die Meta- Analyse von Burke et al. (Burke, Arkowitz und Menchola, 2003)
untersuchte ebenfalls die Wirksamkeit von motivierender Gesprachsfuhrung.
Die Autoren berichten von einem Effekt auf den Gebieten Drogenmissbrauch,
Alkoholabhéngigkeit und Erndhrung & Bewegung. Keine signifikanten Effekte
wurden fur Nikotinabhangigkeit und HIV/ safer sex berichtet. Tabelle 4 gibt
Auskunft Gber die ermittelten Effektstarken, die im niedrigen bis mittleren
Bereich (> 0,5) lagen.

Dabei wurde kein Unterscheid im Ausmal3 der ermittelten Effektstarke bei zwei
verschiedenen Follow- up- Zeitpunkten (20 versus 67 Wochen nach
Interventionsende) festgestellt. Dies widerspricht Ergebnissen des Reviews von
Hettema et al. (Hettema, Steele und Miller, 2005). Beim Vergleich der
Wirksamkeit von MI und anderen Methoden berichten die Autoren von einer
klaren Uberlegenheit von Ml gegenuber Placebo- und
Wartelistenkontrollgruppen und eine vergleichbare Wirksamkeit zwischen Mi
und Kontrollgruppen mit anderen Interventionsmethoden, wenngleich die
Effekte in kirzerer Zeit erreicht wurden. Zum selben Ergebnis kommt eine
Meta- Analyse von Lundahl et al. (Lundahl u. a., 2010).

Tabelle 4: Wirksamkeit von MI (Quelle: Burke, Arkowitz und Menchola, 2003).

Anwendungsgebiet d (95% CI) (Cohen, 1988)
Alkoholabhangigkeit 0,25 (0,13; 0,37)- 0,53 (0,20; 0,86)
Nikotinabhangigkeit 0,11 (0,05; 0,27)
Drogenmissbrauch 0,56 (0,31; 0,82)

HIV/ safer sex 0,01 (0,29; 0,31)

Ernéhrung & Bewegung 0,53 (0,32; 0,74)

Als grof3e Schwachstelle in der Erforschung der Wirksamkeit von MI wird von
Autoren der Mangel an einer exakten Definition der Qualifikation der
Beratenden und dem Inhalte der Mi- Beratungen postuliert (Burke, Arkowitz und
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Menchola, 2003; Britt, Hudson und Blampied, 2004; Knight u. a., 2006). Als
weitere Optimierungsansatze in der MI- Forschung werden zu kleine
Stichproben, geringe Aussagekraft der Studien, mehrfache ungleiche Outcomes
und mangelhafte Validitdt der verwendeten Fragebdgen genannt (Knight u. a.,
2006)

Fur den Einsatz von Beratungsgesprachen mittels Ml in Betrieben wurde vom
Bundesverband der Betriebskrankenkassen (BKK) im Jahre 2007 ein Leitfaden
im Sinne einer Praxishilfe vero6ffentlicht (Wewel und Stephan, 2007). Eine
Untersuchung von Hanewinkel et al. (Hanewinkel u. a., 2006) zur Akzeptanz
und Wirksamkeit einer Beratung zur Verbesserung gesundheitsrelevanter
Verhaltensweisen mittels MI mit Arbeitslosen stellte hierfir die Grandlage dar.
Die Autoren schlussfolgerten aus ihrer kontrollierten Pilotstudie, dass ihr
Beratungskonzept von den Probanden positiv bewertet wurde (bei 85,2%
wurden die Erwartungen erfullt, 86,7% wirden diese Beratung einem Freund
empfehlen) und auf den Gebieten Erndhrung und Bewegung wirksam war.
95,7% der IG- Probanden, die sich gesund ernahren wollten, erflllten die
notwendigen Kriterien zum Zeitpunkt der Abschlussbefragung, in der KG waren
es 77.1% (p < 0,01). Aus der IG waren 88% derer, die vor der Intervention
angegeben hatten, inaktiv zu sein beziglich ihrer kdrperlichen Bewegung, zum
Zeitpunkt der Abschlussbefragung in die Gruppe derer gewechselt, die
angaben, aktiv zu sein. Im Vergleich dazu waren es in der KG 72,7% (p < 0,01).
Auf den Gebieten Alkohol- und Nikotinkonsum ergaben sich keine signifikanten

Unterschiede zwischen IG und KG.

Butterworth et al. (Butterworth u. a., 2006) flihrten eine Studie durch, um den
Effekt des MI auf die physische und psychische Gesundheit Beschaftigter zu
untersuchen. Die Wirksamkeit von drei MI- Beratungen innerhalb von drei
Monaten wurde mittels des Outcomes

mit dem Fragebogen SF-12 ermittelt. Berlcksichtigt wurden dabei die
Subskalen physische Gesundheit (Mental Composite Score (MCS)) und
korperliche Gesundheit (Physical Composite Score (PCS)). In der IG zeigten
sich fur MCS und PCS signifikante Effekte durch die MI. Die des MCS waren
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ausgepréagter als die des PCS. Eine aussagekraftige Interpretation dieser
Ergebnisse erfordert die Bericksichtigung der Tatsache, dass die Probanden
die freie Wahl hatten, ob sie der IG oder der KG zugeordnet werden wollten. Es
ist anzunehmen, dass eine freiwillige Teilnahme an der Intervention ein héheres

Malfd an Motivation beinhaltet.

Wahrend zum Zeitpunkt der Studienkonzeption insgesamt wenige
Untersuchungen zum Einsatz von Motivierender Gesprachsfiuhrung im
betrieblichen Setting existierten, wurden in der Zwischenzeit einige Erfahrungen
publiziert (Formanoy u. a., 2016; Boerger u. a., 2018; Kouwenhoven-Pasmooij
u. a., 2018; Park u. a., 2018).

Formanoy et al. untersuchten bei 329 Biroangestellten die Wirksamkeit zweier
Interventionen auf die Verdnderung des Erholungsbedarfs nach
arbeitsbezogener Belastung. Die Probanden nahmen entweder an
motivierenden Gruppengesprachen teil oder an Angeboten zur Steigerung der
korperlichen Aktivitat. Es wurden Subgruppen des Probandenkollektivs
identifiziert, welche mehr von der einen als von der anderen Intervention
profitierten. Jingere Bulroangestellte profitierten demnach eher von
motivierenden Gruppengesprachen, altere eher von einer Steigerung der

korperlichen Aktivitat (Formanoy u. a., 2016).

Bei Kouwenhoven-Pasmooij et al. wurden die Effekte einer web-basierten
Lifestyle-Intervention (n=213) mit einem mehrfachen Coaching durch
Betriebsarzte mittels Ml (n=271) bei Beschaftigten mit kardiovaskularen
Risikofaktoren verglichen. Follow up- Erhebungen erfolgten nach sechs und 12
Monaten, primarer Outcome war die Selbsteinschiatzung der eigenen
Gesundheit, sekundare Outcomes waren Gewicht, Body mass index,
Arbeitsunfahigkeit und Gesundheitsverhalten wie korperliche Aktivitat und
Alkoholkonsum. Einziger statistisch signifikanter Unterschied nach 12 Monaten
war der hohere Gewichtsverlust in der Gruppe, welche MI-Beratungen durch

Betriebsarzte erhalten hatten (Kouwenhoven-Pasmooij u. a., 2018).
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Boerger et al. ermittelten in einer Untersuchung mit grof3em Probandenkollektiv
(N=166258), dass Beschaftigte bereitwilliger an Angeboten der betrieblichen
Gesundheitsforderung teilnahmen, wenn sie nicht nur Anreize angeboten
bekamen, sondern telefonisch mittels Ml angesprochen wurden (Boerger u. a.,
2018).

Park et al. fuhrten ein RCT mit Beschéaftigten durch, welche nach einem
Arbeitsunfall in einer Rehabilitationsmallnahme auf die Ruckkehr an den
Arbeitsplatz vorbereitet wurden. Teilnehmer der Kontrollgruppe (n= 361)
erhielten  die  gewodhnliche  Rehabilitationsinterventionen, die  der
Interventionsgruppe (n=367) wurden zusatzlich noch mittels MI gecoacht.
Teilnehmer der Interventionsgruppe konnten statistisch signifikant h&ufiger an
den Arbeitsplatz zurtickkehren als die der Kontrollgruppe (Park u. a., 2018).

Telefonische Interventionen mittels Motivierender Gesprachsfihrung

Neben der direkten personlichen Beratung mit MI gibt es den Versuch,
motivierende Gesprachsfiihrung in telefonischen Beratungen anzuwenden. Aus
Deutschland war zum Zeitpunkt der Studienplanung dazu in einschlagigen
Journalen eine Veroffentlichung erschienen. In einer kontrollierten Studie

untersuchten Rau et al. (Rau, Ehlebracht-Kénig und Petermann, 2008) die

Frage, Aob durch eine telefonische Motivat.

RehabilitationsmaRnahme  deren  Effekte auf die schmerzbedingte
Selbstwirksamkeit, auf kognitive und behaviorale Schmerzbewaltigung und auf
schmerzbedingte psychische Beeintrachtigungen gefordert und
aufrechterhalten werden k°nnen. i Di
Teilnehmern der IG erhielten im Interventionszeitraum von zwei Monaten drei
telefonische MI- Beratungen im Anschluss an die RehabilitationsmalRnahme.
Der Follow- up- Zeit r aum betrug neun Monat
Schmerzbewaltigung zeigten sich signifikant positive Effekte im Hinblick auf die

Handlungsplanungskompetenzen (p= 0,015) und die emotionale Bewaltigung

on

der Schmerzen f¢r die I nterventionsgruppe (

Aus 2016 gibt es eine groRe Studie von Harter et al (Harter u. a., 2016), welche
die Wirksamkeit von Telefoncoaching mit MI bei chronisch Kranken
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untersuchte. Der Studienzeitraum betrug zwei Jahre, die Interventionsgruppe
(IG) erhielt Telefoncoaching mit MI, die Kontrollgruppe (KG) nicht. Die Patienten
wurden in drei Gruppen eigeteilt- a) multimorbide Patienten N=5.309 (IG: 2.713;
CG: 2.596), b) Patienten mit Herzinsuffizienz N=660 (IG: 338; CG: 322) und c)
chronisch psychisch Kranke N= 239 (IG: 101; KG: 138). Primarer Outcome war
die Dauer von Studieneintritt bis zur stationaren Wiederaufnahme. Sekundéare
Outcomes waren téagliche Medikamentendosis, Haufigkeit und Dauer von
Arbeitsunfahigkeit und Mortalitdt innerhalb von zwei Jahren. Durchschnittlich
erhielten die Teilnehmer der IG 12,9 Anrufe. Bei der Dauer bis zur stationaren
Wiederaufnahme zeigten sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den
Teilnehmern der IG und KG Uber alle Patientengruppen. IG-Probanden der
Gruppe der multimorbiden Patienten zeigten eine signifikante Zunahme der
taglichen Medikamentendosis. Das Uberraschendste Ergebnis war die
geringere Mortalitat bei dieser Patientengruppe im Vergleich zu KG-Probanden

der Gruppe der multimorbiden Patienten.

Des Weiteren werden positive Erfahrungen mit der telefonischen Anwendung
von MI aus internationalen Untersuchungen berichtet auf den Gebieten
Alkoholabhéangigkeit (Brown u. a., 2007; McPherson u. a., 2010; Wongpakaran
u.a., 2011), Bewegung (Bennett u. a., 2008; Ackerman u. a., 2011), Safer
sex/HIV (Lovejoy u.a., 2011), Diabetes mellitus (Lange u.a., 2010),
Nikotinabhangigkeit (Kealey u. a., 2009; Auer u.a., 2016), Medikamenten
Adhéarenz (Cook u. a., 2008), Nachsorge bei Schéadel- Hirn- Traumata (Bell
u. a., 2005) Verbesserung der Symptome bei Multiple Sklerose (Bombardier
u. a., 2008) und Reduktion von Risiken hinsichtlich metabolischem Syndrom
(Lin u. a., 2016).

Die telefonischen Beratungen werden als signifikant wirksamer im Vergleich zu
keiner Intervention, kostengunstig und breit anwendbar beschrieben (Bell u. a.,
2005; Lin u. a., 2016). Sie haben eine signifikante Effektivitat in der Erhéhung
korperlicher Bewegung (Bombardier u. a., 2008; Bennett u. a., 2009), in der
Steigerung der mentalen Gesundheit, Besserung des Fatigue- Syndroms und
Starkung des Stress- Managements (Bombardier u.a., 2008). Bei
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Alkoholkranken kénnen MI- Telefonberatungen nach drei Monaten zu einer
hochsignifikanten Reduktion der konsumierten taglichen Alkoholmenge flhren
(Brown u.a., 2007). Sechs Telefonberatungen innerhalb eines
Interventionszeitraumes von 15 Monaten kdnnen zu einer Verbesserung der
Selbstwirksamkeit bei Diabetes. Typ IlI- Patienten und einer gesteigerten

Inanspruchnahme der medizinischen Versorgung fihren (Lange u. a., 2010).

Eine Untersuchung von Groeneveld et al. (Groeneveld u. a., 2010) zeigt viele
Parallelen zum Design der dieser Dissertationsschrift zugrundeliegenden
Studie. In einem RCT hoher Qualitdt wurde im Hinblick auf die Betreuung von
Ubergewichtigen Beschaftigten der Bauindustrie (N= 261) usual care mit einer
MI- basierten Intervention verglichen. In einem Interventionszeitraum von sechs
Monaten erhielten Probanden der IG drei direkte und fiinf telefonische Mi-
Beratungen durch einen Betriebsarzt oder eine Betriebskrankenpflegerin. Bei
Teilnehmer der IG stand entweder ein Raucherstop oder die Verbesserung des
Energiehaushaltes im Fokus. Die Outcomes Gewicht und diastolischer BD
zeigten nach sechs Monaten Interventionszeitraum und weiteren 6 Monaten
Follow- up- Zeitraum signifikante Ergebnisse in der Uberlegenheit der
Intervention gegeniber usual care. Nach 12 Monaten (nach Beginn der
Intervention) hatten Teilnehmer der IG durchschnittlich 0,9 kg verloren, die
Teilnehmer der KG dagegen durchschnittlich 0,7 kg zugenommen. Die Effekte
der Intervention auf den systolischen BD verfehlten Uber alle Probanden die
Signifikanzschwelle. Allein bei der Gruppe derer, die auf einen ausgeglichenen
Energiehaushalt hin arbeiteten, zeigten sich nach sechs Monaten signifikante
Effekte im Sinne einer Reduktion des systolischen BD. Bei der Begutachtung
dieser Ergebnisse muss bedacht werden, dass die beratenden Personen nicht
umfassend in MI ausgebildet worden waren. Lediglich einzelne Techniken der
Gesprachsfihrung, wie das Stellen von offenen Fragen, Zusammenfassen und
Gesundheitsziele zu erstellen, fanden Anwendung. Durch eine fundierte
Ausbildung in MI, so die Vermutung der Autoren, hatte die Wirksamkeit noch

gesteigert werden kdnnen.
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Eine grol3 angelegte Studie von Loeppke et al. (Loeppke u. a., 2013) mit 7804
Beschaftigten von insgesamt 15 Arbeitgebern untersuchte den Zusammenhang
zwischen einer Reduktion von kardiovaskuldren Risikofaktoren und Nutzung
eines komplexen betrieblichen Praventionsprogramms inklusive
Telefonberatungen. Die Teilnahme war freiwillig. In einem Online-
Praventionsplan wurde das individuelle Risikoprofil erstellt und umfangreiche
Unterstitzung in der Umsetzung von Lebensstilveranderungen geboten.
Erganzend konnten die Teilnehmer innerhalb des Online- Programms Kontakt
zu einem virtuellen Coach aufnehmen oder Telefonberatungen mit einem
Aechtenii Coach in Anspruch nehmenitelsDi ese T
Motivierender Gesprachsfuhrung gefuhrt. Bei der Auswertung ergab sich kein
signifikanter Unterschied in der Effektivitat der Web-Beratungen oder der
telefonischen Beratungen. Der Effekt in der Reduktion der Risikofaktoren war
dabei umso hoher, je hoher die Risikofaktoren selbst waren. Nachteil der
Untersuchung war die Tatsache, dass eine freiwillige Teilnahme eine a priori
hdhere intrinsische Motivation nahe legt. Des Weiteren wurde bei den diversen
komplexen Interventionsbestandteilen in  der Untersuchung keine
Differenzierung  hinsichtlich  der  Effektivitdit einzelner Komponenten

vorgenommen.

Arterielle Hypertonie und Motivierende Gesprachsfuhrung

Eine Metaanalyse von Ren et al. (Ren u. a., 2014) untersuchte die Wirksamkeit
des Einsatzes von Motivierender Gesprachsfiuhrung bei Bluthochdruck-
Patienten hinsichtlich der Veranderungen der Blutdruckwerte direkt nach der
Intervention und nach dem follow-up- Zeitraum. Eingeschlossen wurden sieben
Studien aus den Jahren 2008 bis 2013. Deutlich wurde darin eine signifikante
Reduktion des systolischen Blutdrucks, eine relevante Abnahme des
diastolischen Blutdrucks konnte dagegen nicht beobachtet werden. Dies steht
im Widerspruch zur Untersuchung von Groeneveld et al. (Groeneveld u. a.,
2010), wo 1 wie oben bereits dargestellt - im betrieblichen Setting bei
Beschatftigten in der Bauindustrie weder bei den Teilnehmern der Interventions-
noch der Kontrollgruppe eine signifikante Senkung des systolischen Blutdrucks

beobachtet wurde.
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Ein aussagekraftiger RCT von Ma et al. (Ma u. a., 2014) untersuchte den Effekt
von Motivierender Gesprachsfuhrung auf die Reduktion der Blutdruckwerte
sowie auf die allgemeine Behandlungsadharenz chinesischer Hypertonie-
Erkrankter. N=54 Patienten der Interventionsgruppe erhielten wahrend des
Interventionszeitraumes von sechs Monaten insgesamt acht personliche,
individuelle Beratungen mittels Motivierender Gesprachsfuhrung durch nicht-
arztliches medizinisches Personal. Die Ausbildung der Krankenschwestern
erfolgte wéahrend drei Tagen, jede Beratung im Rahmen der Studie wurde
aufgezeichnet und vom  Supervisor  supervidiert. Wahrend des
Interventionszeitraumes erfolgte dreimal eine Intervision der teilnehmenden

beratenden Krankenschwestern.

Die Teilnehmer der Kontrollgruppe (N= 52) erhielten eine ubliche Beratung
hinsichtlich arterieller Hypertonie, Risikofaktoren und madgliche férderliche
Lebensstilveranderungen  sowie  schriftiches Informationsmaterial.  Die
Reduktion des systolische Blutdrucks der Interventionsgruppe war signifikant,
eine Auswirkung auf laborchemische Parameter wie Gesamtcholesterin, LDL
(engl. low density lipoprotein), HDL (engl. high density lipoprotein) und Andere
wurde nicht beschrieben. Schwachstelle dieser Untersuchung war die relativ

kleine Probandenzahl sowie die relativ kurze Interventionsdauer.

Zwischenzeitlich, also zwischen Studienkonzeption und Verfassung der
Dissertationsschrift, gab es weitere Untersuchungen zum Einsatz von MI. In
Schweden untersuchten Drevenhorn et al. (Drevenhorn u.a., 2015), ob
Probanden, welche von Mi-geschultem Pflegepersonal gecoacht wurden, eine
verbesserte Selbstfirsorge hinsichtlich der Reduktion von Risikofaktoren fir
Bluthochdruck hatten, als Probanden, welche im Sinne des usual care beraten
wurden. Die Stichprobe war Kklein (Ml-geschultes Pflegepersonal N=19
behandelten N=137 Probanden, N= 14 Pflegepersonen behandelten N=51
Probanden mit usual care), es zeigte sich jedoch eine signifikante Steigerung
der Selbstfursorge und Zunahme der korperlichen Aktivitat bei den von MI-
geschulten Pflegepersonen behandelten Probanden. Die Datenerhebung

erfolgte bei TO=Studieneinschluss, bei T1 nach einem Jahr und im Rahmen des
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follow up bei T4 nach einem weiteren Jahr, also zwei Jahre

Studieneinschluss.

1. 4 Moti vati on und Design

Blutdruck -Ch e c k i

nach

der

Aus den in den voranstehenden Kapiteln dargestellten Untersuchungen, deren

Ergebnissen und den identifizierten Zusammenhangen

wurde

das

Studiendesign der dieser Dissertation zugrundeliegenden Machbarkeitsstudie

Al hr BiClhtedtrkiic k abgel ei t et und mo t
vielversprechende Anwendung von Motivierender Gesprachsfuhrung im
betriebsarztlichen Umfeld durch nicht-arztliches Personal Zu
Lebensstilanderung  zur  Sekundarpravention von  Bluthochdruck bei
Beschaftigten der Grof3industrie untersucht werden.
Arterielle Hypertonie
+Hohe Pravalenz von Hypertonie bei Erwerbstatigen.
+ Steigende Pravalenz von Hypertonie bei
zunehmendem Alter.
+ Steigende Anzahl alterer Beschaftigter.
+ Sekundarpravention von arterieller Hypertonie durch
Lebensstilanderungen méglich.
Betriebsérztliches Motivierende
Setting Gespréachsfiihrung

+ Erreichbarkeit und kontinuierliche
Betreuung durch den Betriebsarzt von
Menschen mit wenig arztlichem Kontakt.

Machbarkeitsstudie

[
+ Verfiigbarkeit von BGF- Angeboten. »Ihr Blutdruck-Check

+ positive Erfahrungen mit
Beratungskonzepten fir die
Sekundarpravention von HKE im
hausarztlichen Umfeld

+ Ml ist effizient in der Begleitung von
Verhaltensanderungen.

+ Motivierende Gesprachstechnik gut
erlenbar.

+ Anwendung durch nicht-arztliches
Personal maglich.

Abbildung 2: Motivation des Studiendesigns.

Abbildung 2 fasst das Zusammenspiel und die Relevanz dieser

Hauptmerkmale Bluthochdruckpravention, betriebsarztliches
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Motivierende Gespréachsfihrung graphisch zusammen. Diese neuartige
Kombination stellt zugleich eine Herausforderung und eine Chance fur die
Versorgungsforschung zum betriebsarztlichen Tatigkeitsfeld dar und gab den

Impuls fur vorliegende Arbeit.

In vorliegendem Projekt arbeiteten das Institut fir Arbeitsmedizin, Sozialmedizin
und Versorgungsforschung des Universitatsklinikums Tubingen und der
Werksarztliche Dienst (WD) der Daimler AG im  Zentralwerk

Stuttgart/Untertirkheim zusammen.

Von universitarer Seite stand das wissenschaftliche Interesse an der
Erforschung von motivierenden Beratungskonzepten im betrieblichen Setting zu
einer Verbesserung des individuellen  Gesundheitsverhaltens  von
Erwerbstatigen im Vordergrund. Der betriebliche Kooperationspartner arbeitete

auf eine Optimierung der Betreuung von Beschéftigten mit Hypertonie hin.

Im Rahmen einer Machbarkeitsstudie wurde die Praktikabilitat und Akzeptanz
eines Studiendesigns untersucht, welches als hypothesen-iberpriufende
randomisiert kontrollierte Studie (engl: randomised controlled trial - RCT)
Anwendung finden soll. Entsprechend war auch die Machbarkeitsstudie als

randomisiert-kontrollierte Studie angelegt.
Das Studiendesign gliederte sich in einen zweistufigen Aufbau:

Die erste Stufe umfasste die Identifizierung von Beschéftigten mit bis dato
unbekannter oder unzureichend eingestellter arterieller Hypertonie, die im
Rahmen eines Screenings im betriebséarztlichen Dienst erfolgte. Durch eine
fruhe Erkennung einer bereits manifesten Hypertonie oder der relevanten
Risikoparameter kann sowohl eine Sekundarpravention als auch eine schnelle
und effektive Behandlung vom Betriebsarzt eingeleitet und somit das Risiko fur

Herz- Kreislauferkrankungen gesenkt werden.

Einmalig gemessene erhdhte BD- Werte kdnnen eine tempordre Hypertonie
darstellen. Middeke (Middeke, 2009) unterscheidet dabei endokrine Formen,

kardiale, hamorheologische, neurogene und psychogene Formen. Weitere
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Einflusskriterien, die zu einer passageren BD- Erhdéhung fuhren kdnnen, sind
die Tageszeit, der Wachheitsgrad, Koérperhaltung, Ausmal psychischer und
physischer Aktivitat, Schmerzzustande, klimatische Bedingungen, physikalische
Umgebungseinflisse wie Larm, Vibration, Sauerstoffmangel, elektrischer
Strom, chemisch-toxische Faktoren, Genussmittel wie Nikotin, Alkohol und
Kaffee und der Fillungsgrad der Harnblase (Seibt und Scheuch, 1999).
Gemeinhin bekannt ist der sogenannte Weil3kitteleffekt bei BD- Messungen im
arztlichen Umfeld. Daher muss validiert werden, ob sich einmal erhéhten Werte
auf Dauer bestatigen. Hierfur gilt die 24h- Messung mit einer hohen Sensitivitat
als Goldstandard (Middeke, 2014). Daneben empfiehlt die 0Osterreichische
Hochdruckliga (Slany u. a., 2008) als alternatives probates
Validierungsinstrument eine mehrmalige Selbstmessung durch den Patienten.

Empfohlen werden hier 30 Messungen innerhalb einer Woche.

Der zweite Studienteil, bestehend aus anschlieBenden individuellen Beratungen
mittels MI durch den Werksarzt und einen Health Coach, hatte zum Ziel,
Verhaltensanderungen zu initieren und zu begleiten. Dadurch sollte eine

Reduktion der Risikofaktoren fur arterielle Hypertonie erreicht werden.

1.5 Fragestellungen

Vorliegende Dissertation bearbeitet zwei Fragestellungen.

Die erste Fragestellung untersucht die Machbarkeit des Studiendesigns. Sie
eruiert explorativ forderliche und hinderliche Faktoren fur die Umsetzbarkeit und
Durchfiuhrung einer zuklnftigen randomisiert-kontrollierten  Studie  zur
motivierenden Beratung im betriebsarztlichen Setting, einschliel3lich eines an
die Situation angepassten Blutdruckscreenings und fur die Ubertragung des
motivierenden Beratungskonzepts vom hausarztlichen Umfeld auf das
betriebsarztliche Setting. Hierzu wurde jeweils im Ablauf der Studie im
Studienteam entschieden, ob, und wenn ja, welcher Anderungs- oder
Anpassungsbedarf sich aus dem beobachteten Verlauf der Machbarkeitsstudie
ergab. Die mit einer Machbarkeitsstudie einhergehende Offenheit erméglichte
im Studienverlauf eine Anpassung sowohl der Erhebungsmethodik (zum

Beispiel Interviews, Gesprache, Beobachtung) als auch des methodischen
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Vorgehens im Rahmen der zu entwickelnden Studie an sich (zum Beispiel
Anpassung der Strategie der Validierung einer arteriellen Hypertonie). Darlber
hinaus wurden mit dem werksérztlichen Team fallweise Interviews gefiihrt. Die

formative Evaluation fokussierte insbesondere auf folgende Zielgrol3en:

a) Rekrutierung fir die Blutdruckmessung

b) Verfahren zur Validierung der arteriellen Hypertonie, inklusive
Teilnahmequote

c) Rekrutierung fur die randomisiert kontrollierte Studie zur motivierenden
Beratung

d) Durchfuhrbarkeit der motivierenden Beratung und des Coaching
Ansatzes

e) Akzeptanz und Zufriedenheit der Probanden mit den Interventionen

arztliche Beratung und telefonische Beratung

Die zweite Fragestellung betrachtet Hinweise aus der Machbarkeitsstudie auf
die Wirksamkeit des Beratungskonzepts und des Coachingansatzes. Dabei ist
der primare Outcome die Umsetzung von Verhaltensdnderungen aufgrund der
Intervention. Der sekundéare Outcome stellt die Senkung des Blutdrucks dar.

Aufgrund der kleinen Stichprobe im Rahmen der explorativen Studie konnen die
Effekte der Intervention nicht umfassend und abschliel3end beurteilt werden und
ist die statistische Analyse mdglicher Interventionseffekte nur sehr
eingeschrankt moglich. Beobachtet und beschrieben werden lediglich Hinweise,
die flr oder gegen eine Wirksamkeit sprechen. Diese Fragestellung wird in Teil
B-Intervention der nachfolgend beschriebenen Machbarkeitsstudie beantwortet.
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2. Methoden und Probande n

Die Untersuchung wurde als randomisiert-kontrollierte Machbarkeitsstudie
(engl. Randomized ControlTrial, RCT) im Vorfeld einer spateren Hypothesen-

Uberprufend angelegten Interventionsstudie durchgefuhrt.

Das Studiendesign basierte auf einer Literaturrecherche. Diese umfasste die
DGAUM-Kongressberichte aus den Jahren 2008 und 2009 sowie die Zeitschrift

Arbeitsmedizin Sozialmedizin Umweltmedizin mit der Online- Stichwortsuche

am 9.3.2010 mi t den Stichworten AHypert
ABl ut hokth,dr Akar di ofi, AHerziA und AScreening
Marz 2008). Des Weiteren das Zentralblatt fur Arbeitsmedizin, Arbeitsschutz

und Ergonomi e mi t der Stichwortsuche, AH
Akardiof, AKrei sl i u n 2010, AeBansoe @ien iIBMRBF# am 2
Projektdatenbank, die deutsche Praventionsforschung (www.knp-forschung.de)

mit der Stichwortsuche nach AHypertonied un

Nach dem Phasenmodell der Versorgungsforschung von Campbell (Campbell,
2000) (siehe Abbildung 3) zur Planung und Durchfihrung von Studien, die auf
die Evaluation komplexer Interventionen abzielen, gliedert sich das Projekt
hauptsachlich in Phase 1l ein. Die Ubertragung der Erfahrungen von
motivierenden Interventionen zur Sekundarpravention kardiovaskularer
Risikofaktoren aus dem hausarztlichen Setting auf das betriebsarztliche

Tatigkeitsfeld kann der Phase | zugeordnet werden.

Das Modell beachtet die besonderen Anforderungen, die an die Evaluation
einer komplexen Intervention, mit welcher wir es in vorliegendem Projekt zu tun
haben, gestellt werden. So missen die Entwicklung, die Identifikation,
Dokumentation und Reproduzierbarkeit der Interventionskomponenten evaluiert
werden (Pfaff u.a., 2009). Die Implementierung von Interventionen in der
Versorgungsforschung verlangt eine passgenaue Integrierbarkeit in die
naturlichen Rahmenbedingungen (Pfaff u. a., 2009). Aufgrund dieser Erkenntnis
kommt der Phase Il bei Untersuchungen in der Versorgungsforschung

besondere Bedeutung zu.
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Vorklinisch Phase Il Phase Il Phase IV

1 Intervention
1 Hypothesen
1 Confounder
1 Studiendesign

mechanismen
bgl. der Out
comeparameter

Entwicklung eine
differenzierten
Programmtheori

1 Akzeptanz unc
Machbarkeit

9 Definition der
Kontrolk
behandlung

1 Adaption des
Designs

9 Outcomes

reproduzierbares
kontrolliertes
Studienprotokoll

Begriindete
Messinstrumente
und Stichproben
groRen

Theorie Modellierung Exploratorische Kontrollierte Langzeit
Studie Studie imnlementation
Literatur und er Identifikation der Beschreibung ur Intern valide Identifikation vor
fahrungsbasierte Teilkomponentet Optimierung der Testung der Bedingungen zu
Exploration re einer Inter konganten und Wirksamkeit optimalen
levanter Theorie vention und der variablen Implementation
grundlagen bzgl. unterliegenden Elementen der Theoretisch von MaRnahmer
Wirk- Intervention begriindetes, unter nattrlichen

Bedignungen

1 Optimierung
von Inan
spruchnahme

1 Sicherstellung
der Implemen
tierungs
qualitat

Kontinuum wachsendeEvidenz

Abbildung 3: Phasenmodell der Versorgungsforschung nach Campbell. Darstellung in
Anlehnung an Pfaff et al. 2009.

Im vorliegenden Fall basiert die Studie auf der in der vorklinischen Phase
(Theorie) erfolgten Begutachtung der vorhandenen Literatur sowie der
Definition der Intervention, Aufstellen der Hypothesen, Bezeichnung der
Confounder und Entwicklung eines Grundgerists des Studiendesigns. In der
Phase | wurden die Teilkomponenten der Intervention identifiziert, die zu
Grunde liegenden Wirkmechanismen erkundet, die zu erreichenden Outcomes
festgeschrieben und das Studiendesign modelliert. AnschlieRend wurden in der
vorliegenden Arbeit, d.h. in der Phase der Exploration, Phase II, forderliche wie
hinderliche Faktoren hinsichtlich der Umsetzung des Studiendesigns eruiert und
die Rezeption und Akzeptanz durch die Probanden wurde untersucht. Erganzt
durch eine Evaluation der Outcomes fuhren diese Beobachtungen und
Erkenntnisse zu einer Adaption des Designs und damit zu einer optimierten
Durchfuhrbarkeit des Projekts. Damit ist die Grundlage geschaffen fur Phase Il
(Durchfiihrung eines RCT) und Phase IV (langfristige Implementierung der

Intervention) und fur einen kontinuierlichen Zuwachs an Evidenz.
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2.1. Ablauf der Studie

Die Studie gliederte sich in zwei Teilabschnitte. Im ersten Abschnitt, Teil A-
Screening, wurden mogliche Probanden fur den zweiten Abschnitt, Teil B-
Intervention, identifiziert. Der Studienteil A dient der Beantwortung der
Fragestellung 1 der Dissertation, d.h. der Beschreibung der Machbarkeit und
etwaig notwendiger Veranderungen im Studiendesign (vergleiche Einleitung),
Teil B stellt die Grundlage der Beantwortung der Fragestellungen 1 und 2 dar,

d.h. analysiert mogliche Effekte der motivierenden Beratung.

2.1.1 Teil A- Screening
Abbildung 4 gibt eine Ubersicht iber den Ablauf des Studienteils A- Screening
(Rieger, 2012).

Aufsuchen des Werksarztlichen
Dienstes (WD)
A 4
RR- Messung auffallig (BD = 140/90
mmHg)
h 4
Teilnahmebereitschaft fiir BD-
Kontrollmessungen?

Gruppe (GR) 1 Gruppe (GR) 2
(1.10.2010- 06.02.2011) (07.02-15.04.2011)
Rekrutierung fir "7/30- Selbstmessungen’ Rekrutierung fir "2RR- WD-Messung"
30 hausliche Selbstmessungen mit 2 BD- Kontrollmessungen im WD zu
eigenem Gerat unterschiedlichen Zeitpunkten
| mind. 7 Werte 2 140/90 mmHg | | Median 2 140/90 mmHg

_’l Hinweis auf dauerhafte Hypertonie I.q_

Abbildung 4: Ablauf des Screenings vom ersten Kontakt eines Mitarbeiters mit dem
Werksarztlichen Dienst und auffalligen Blutdruckwerten bis zur Diagnosesicherung arterielle
Hypertonie (Quelle: Projektbericht Rieger, 2012).

Bei allen Beschaftigten, die den Werksarztlichen Dienst (WD) im Werk
Unterttrkheim/ Stuttgart der Daimler AG aufsuchten, wurde vom medizinischen
Personal routinemafRlig an beiden Armen eine Blutdruckmessung nach Riva

Rocchi durchgefuhrt. Der Anlass der Konsultation- seien es arbeitsmedizinische
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Untersuchungen, Einstellungsuntersuchungen, akute Beschwerden- war dabei

irrelevant.

Wurde ein nBnBlg (84talisth) und/ odnenHg (dB8tolisch)

gemessen, galt er als leicht erhdht, bei >160/100 mmHg als stark erhoht.

Alle Beschaftigte mit Werten >140/90 mmHg wurden konsekutiv uber die
Screeningstudie informiert und um ihre Teilnahme gebeten. Es bestanden keine
Ausschlusskriterien. Um  einen  situativ  bedingten  Bluthochdruck
auszuschlie3en, musste der initial einmalig erhoht gemessene Wert validiert
werden. Dies war Inhalt der Screeningstudie.

Rekrutierung

Jeder gemessene erhohte Wert wurde pseudonymisiert in einem
Aufnahmebogen mit einer internen laufenden Nummer dokumentiert. Jedem
Rekrutierer wurde ein personlicher Code zugeteilt, an welchen dann
fortlaufende Codenummern angefiigt wurden. So ergab sich ein vierstelliger
Probandencode. Beispiel: Rekrutierer mit dem Code 30 rekrutierte den ersten

Probanden: 3001. Somit konnten die Rekrutierungsraten aus den zwei

Berei chen des Werks2rztlichen Di enstes

verglichen werden. Nachfragen beziglich eines bestimmten
Rekrutierungsgespraches konnten direkt an den Rekrutierer gerichtet werden.

Weiterhin  wurden im Aufnahmebogen soziodemographische Daten wie
Geschlecht, Alter, die etwaige Einnahme von Antihypertonika sowie der
Tatigkeitsbereich (kategorial: Produktion i produktionsnah - Verwaltung) erfragt

(AAufnahmebogen Screef3)ngfi im Anhang

Zusatzlich wurden von Studienteilinehmenden fir den Fall etwaiger
Nachfassaktionen die Kontaktdaten dokumentiert. Lehnten die Beschaftigten
die Teilnahme am Screening ab, wurde der Grund hierflr teilstandardisiert

erfasst.
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7/30- Selbstmessung

Wie bereits beschrieben, stellt neben der 24h- Messung eine mehrmalige
Selbstmessung durch den Patienten ein probates Validierungsinstrument dar.
Fir die Studie wurden dafir vom Probanden selbst zu unterschiedlichen
Zeitpunkten, mindestens im Abstand von 30 Minuten und nach einer 20-
minttigen Pause nach korperlicher Anstrengung mit handelsublichen
elektronischen Messgeraten der BD insgesamt 30 Mal gemessen. Alle Werte
wurden vom Probanden auf einem standardisierten Bogen mit individuellem
Probandencode notiert und im vorgedruckten Briefumschlag per Hauspost an
das Studienteam im WD geschickt. Uber das explizite Vorgehen bei der 7/30-
Selbstmessung wurde der Proband vom Rekrutierer mundlich aufgeklart.
Zusatzlich erhielt er eine schriftliche Informationsbroschire. Das Studienteam
ging davon aus, dass die Mehrzahl der Probanden im privaten Umfeld ein
Messgeréat zur Verfigung hatte. In den Fallen, in denen die Probanden ein
Blutdruckmessgerat beschaffen wollten, konnten sie Uber den WD verginstigt

ein Gerat der Firma Hartmann erwerben.

Zwei Kontrollmessungen im WD

Da die 30 Selbstmessungen eine geringe Akzeptanz unter den Probanden
erfuhr (siehe Ergebnisdarstellung in Kapitel 3.1. Studienteil A: Screening),
wurde nach vier Monaten Rekrutierungszeit die Validierungsmethode
umgestellt. Statt der 30 Selbstmessungen wurden zwei Kontrollmessungen
(2RR) im WD durchgefuhrt. Dieses Verfahren wird in Leitlinien (z.B. Ludt und
Angelow, 2017) als Verfahren zur Diagnosesicherung empfohlen, wenn eine
24-Stunden-Blutdruckmessung nicht durchgefuhrt werden kann.

Die Probanden erhielten hierfir eine BD- Karte. Diese war mit dem
individuellen Probandencode versehen und diente zur Dokumentation der
insgesamt drei gemessenen BD- Werte. (1. Initial gemessen, als
Ausgangspunkt des Rekrutierungsgesprachs, 2. und 3. als Kontrollmessungen
im WD). Nach Abschluss der zweiten Kontrollmessung wurde die vollstdndig
ausgefillte BD- Karte in einen dafir vorgesehenen Behélter im WD abgelegt.

Zugriff auf diesen Behalter hatte ausschlief3lich die Studienassistenz (SA).
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Durch das Anlegen eines pseudonymisierten Aufnahmebogens fur jeden
Beschaftigten mit erhohten BD- Werten unabhé&ngig von seiner
Teilnahmebereitschaft gelang eine aussagekraftige Erfassung aller
Beschaftigten mit erhéhten BD- Werten im Sinne eines echten Screenings.
Daruiber hinaus wurde die Zahl und soziodemographischen Merkmale aller fur
die Screeningstudie in Frage kommende Personen erfasst.

Verlauf

Nach dem Unterzeichnen der Einverstandniserklarung waren innerhalb der
folgenden 14 Tage die 30 Selbstmessungen beziehungsweise die zwei
Kontrollmessungen im WD durchzufihren. Lag nach Ablauf dieser Frist kein
Rucklauf vor, erfolgten maximal drei Erinnerungsanrufe durch eine Study
Nurse. Fur den Fall, dass der Proband nicht erreicht werden konnte, wurde ein

Schreiben verschickt, mit der Bitte um Rickruf der Studienassistenz.
Auswertung der Validierung

7/30- Selbstmessung

Als Anhaltspunkt fur eine gesicherte arterielle Hypertonie auf Basis einer 7/30-
Selbstmessung galt, wenn mindestens sieben dieser 30 Werte 01 40 (syst ol i sc
und/ oder O 90 (di asVYoo hlerswenen OthehBg (kggeéonl i sc
und/ oder O 90 ( dvurdegléer MédiarsecréchnetmmH g

Zwei Kontrollmessungen im WD

Von den drei in der Karte dokumentierten BD- Werten wurde ebenfalls der
Median errechnet und dokumentiert. Ein Median >140/90 mmHg wurde als
Hinweis auf eine leichte arterielle Hypertonie, bei >160/100 mmHg auf eine
schwere arteriellen Hypertonie interpretiert. Fir die Beurteilung der Werte
wurde der héhere Wert (d.h. der systolische oder der diastolische Wert) der

jeweiligen Messung berlcksichtigt.

Probanden, bei denen die Auswertung der Blutdruckwerte keinen Hinweis auf

eine Hypertonie gab, wurden schriftich Uber das Ergebnis informiert.
Diejenigen, deren Median ©1 40 (systolisch) wund/oder O 9
betrug, wurden fur den Studienteil B (Interventionsstudie) rekrutiert.
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Abbruchkriterien - Grunde fur drop out
Folgende Grinde fuhrten zu einem vorzeitigen Abbruch der Teilnahme am

Screening:

1 Erfolglose telefonische und schriftiche Kontaktaufnahme durch die
Studienassistenz bei ausbleibendem Rucklauf der Blutdruckwerte der
Kontrollmessungen.

1 Abbruch der Teilnahme durch Verweigerung der Kontrollmessungen
durch den Proband.

1 Wechsel des Probanden in ein anderes Daimlerwerk.

2.1.2 Teil B - Intervention

Die Interventionsstudie wurde in zwei Studienarmen gefuhrt. Der Ablauf wird in
Abbildung 5 dargestellt. Studienarm 1 (STA 1) bericksichtigte all jene
Beschaftigte, die in Folge einmalig erhohter Blutdruckwerte bei einer
Konsultation des WD am Screening teilnahmen, dort einen Median
140/90 mmHg 1 159/99 mmHg auswiesen und zum Zeitpunkt des Einschlusses

in die Studie keine Medikamente wegen ihrer Blutdruckwerte einnahmen.

Beschaftigte, deren Blutdruck stark erhoht und/oder mangelhaft medikament6s
eingestellt war oder die weitere Ausschlusskriterien fir STA 1 aufwiesen,
wurden in Studienarm 2 (STA 2) eingeschlossen. Die Erlauterung und
Auswertung dieses Studienarms ist Gegenstand der separaten Dissertation von
Frau Sarah Hudak an der Medizinischen Fakultat Tubingen (Hudak, 2014) und

wird an dieser Stelle nicht berticksichtigt.
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1Woche (+ 4 Tage)

1 Woche (+ 4 Tage)

3 Wochen (+ 1 Woche)

4 Wochen (+ 1 Woche)

3 Monate

Median der Screening- Werte
140-159mmHg und/oder 90-
99 mmHg, keine
Ausschlusskriterien

v

Teilnahmebereitschaft flir
Interventionsstudie?

v

Interventionsgr )Lp_e

TO:
Arztliche Beratung durch

Werksarzt mit Mo tivierender

Gespriichsfiihrung zu

Leben sstilmodifikation

¥

T1:
erste telefonische Beratung

y

2:

zweite telefonische Beratung

v

3
dritte telefonische Beratung

y

T4
vierte telefonische Beratung

Randomisierung in

Intervention- und

Kontrollgruppe

Ti- T4:

bei Nichterreichen max. 3 Versuche,
dann schriftliche Bitte um Riickruf

< 3 telefonische Beratungen ——p drop out

h 4

Follow up:

Kentrollgruppe

Arztliche Beratung durch
Werksarzt nach usual care zur
Aufklgrung (ber Risiken und
MaRnahmen

Fragebdgen- und 3RR 4
Kontrollmessungen im WD

Abbildung 5: Ablauf Studienteil B - Intervention STA 1.

Alle Beschaftigte, welche die Einschlusskriterien fir den Studienarm STA 1

erfullten und keine Ausschlusskriterien (siehe Tabelle 5) aufwiesen, wurden

telefonisch Uber ihr Ergebnis in der Screeningsstudie informiert, Uber das

Vorgehen in der Interventionsstudie informiert (vgl. Probandenaufklarung im

Anhang Seite 133) und zur Teilnahme an der Interventionsstudie eingeladen.
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Tabelle 5: Ein- und Ausschlusskriterien Intervention STA 1.

Einschlusskriterien Ausschlusskri terien
0 Mannliche und weibliche 0 Temporarer Belastungshypertonus
Beschaftigte aller 0 Vorerkrankungen und andere
Tatigkeitsbereiche des Werks in Griunde fur sekundéare Hypertonie:
Stuttgart-Untertirkheim 1 Nierenerkrankungen
0 Median der im Screening 1 Hormonelle Stérung
ermittelten Blutdruckwerte: (Hyperthyreose, Storung der
140-159 mmHg (systolisch) Nebennierenfunktion)
und/oder 1 Erkrankungen des zentralen
90-99 mmHg (diastolisch) Nervensystems (Entziindung,
0 Alter: 18 - 65 Jahre Erhéhung des Hirndrucks,
0 Keine antihypertensive Schlaganfall)
Medikation o 1 Herzinfarkt in der Vergangenheit
o0 Einwilligung zur Studienteilnahme 1 AVK/Claudikatio
1 Schwangerschaft
1 Medikamente (Appetitzigler,

nichtsteroidale Antirheumatika,:
dauerhafte Einnahme > 6 Wochen)
0 Antihypertensive Medikation

Im Vorfeld der é&rztlichen Beratung durch einen der Werksérzte im
Werksérztlichen Dienst wurden mittels Fragebtgen erweiterte
soziodemographische Angaben, eine ausfuhrliche medizinische Anamnese und

Angaben Zu Lebensgewohnheiten, Freizeitbeschaftigungen und

Sel bstwirksamkei't erhoben (Frageb©°gen AMed
Anhang Seite 140, AAr beit, Gesundheit wund Lebenss
145).

In Vorbereitung der arztlichen Beratung wurde der Proband von der
Studienassistenz (SA) im WD mindlich Gber Studieninhalte und T verlauf

aufgeklart.

Randomisierung
Die Randomisierung erfolgte als Blockrandomisierung durch permutierte
randomisierte 4er-Blocke mit gleicher Gruppengréf3e, welche mit der Freeware

Research Randomizer (www.randomizer.orq) generiert wurde. Das

Zuteilungsverhaltnis war 1:1.
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Studiendurchfihrung
Der weitere Studienverlauf war fur die Interventions- und Kontrollgruppe

unterschiedlich und ist in Abbildung 5 dargestellt.

Erster Interventionsschritt fir alle Teilnehmer war eine werksarztliche Beratung
(zum Zeitpunkt T0). Die Beratung fand im WD wahrend der Arbeitszeit der
Mitarbeiter als Einzelberatung statt. Fur die Dauer waren 25 Minuten
(Interventionsgruppe, 1G) und 15 Minuten (Kontrollgruppe, KG) vorgesehen.

Kontrollgruppe (KG)

Bei Teilnehmern der KG wurden Beratungen d
carefl im werks?@rztlichen Alsd Bematngénevar2 hr t h a
das Aufzeigen von Risikofaktoren, die Ursachen und Folgen von arterieller
Hypertonie. Gegebenenfalls wurde auf Angebote der inner- und
aul3erbetrieblichen Gesundheitsforderung hingewiesen und eine

Informationsbroschiire zu Bluthochdruck tberreicht.

Die Dauer und Inhalte der Beratungen wurden von den Werksarzten

standardisiert dokumentiert.

Interventionsqgruppe (I1G)

Die Teilnehmer der IG wurden von einem in motivierender Gesprachsfihrung
ausgebildetem Werksarzt zum Thema Bluthochdruck und mobglichen
Lebensstilanderungen beraten. Ziel dieser Beratungen war es, einen
individuellen Handlungsplan fir jeden Probanden zu erstellen, wie er mit
Veranderungen seiner Lebensweise auf den Gebieten Ernahrung, Bewegung,
Umgang mit Stress, Nikotin- und Alkoholkonsum positiven Einfluss auf seinen
Blutdruck nehmen konnte.

Dabei wurden sowohl die Mdglichkeit der Teilnahme an Angeboten der inner-
und aullerbetrieblichen Gesundheitsférderung als auch individuelle
MalRnahmen diskutiert. Ansatzpunkte und konkrete Umsetzungsmaglichkeiten
wurden gemeinsam ausgelotet und als realistische Zielvereinbarung in

schriftlicher Form dem Probanden mitgegeben.
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Als Gesprachshilfe lag jedem beratenden Arzt ein selbstentworfener
Informationsbogen und  gleichzeitiges = Dokumentationsinstrument  vor
(Dokumentation arztliches Beratungsgespréach, siehe Anhang Seite 162), der,
um eine Pseudochronologie des Gesprachs vorzubeugen, als Mind Map
gestaltet war und eine Ubersicht Uber Grundsatze, Prinzipien und wichtigste
Instrumente der Motivierenden Gesprachsfihrung gab. Er wurde unter
Bertcksichtigung der Schulungsinhalte zur Ausbildung in Motivierender
Gesprachsfihrung aller beteiligten Werksarzten und des Healthcoaches sowie

einschlagiger Literatur zu Mi-Grundlagen erstellt (Miller und Rollnick, 2009).

Abbildung 6 veranschaulicht den Ablauf der Beratungen in der IG.
Schwerpunkte wurden in jeder Beratung individuell gelegt. Oft unterschieden
sich die einzelnen Schritte in ihrer Relevanz fur den jeweiligen Probanden.

Zu Beginn jeder Beratung stand die Exploration des Problemfeldes.
Gemeinsam mit dem Probanden wurde festgelegt, welcher Risikofaktor im
Fokus stehen wird. Eventuell bereits bestehende Winsche zur
Verhaltensanderung wurden besprochen und die Ambivalenz, die hinter jeder

Verhaltensanderung steckt, geférdert.

Hierfir wurde die in der Einleitung beschriebene sogenannte
Entscheidungswaage eingesetzt um  Vor- und Nachteile einer
Verhaltensanderung sowie Vor- und Nachteile des Beibehaltens des alten
Verhaltens zu erfassen und zu visualisieren. Im Anschluss an diese Reflektion
erfolgte das Sammeln von Ideen zur Umsetzung der Anderung. Dabei wurde
eruiert, ob und welche Vorerfahrungen der Proband bereits mit entsprechenden
Malnahmen hatte. Nach einer Beschaftigung mit der Ruckfallprophylaxe, das
heil3t mit dem Umgang mit Schwierigkeiten bei der Umsetzung, erfolgte die
Definition von konkreten Zielen fiir einen konkreten Zeitraum. Sie wurden auf
ihre Realisierbarkeit und Integrierbarkeit in den Alltag hin Uberpruft. Dafur
erfolgte die Abschatzung der Selbsteinschatzung der Motivation indem der
Proband, wie in der Einleitung beschrieben, anhand einer Skala von 1-10 im
Hinblick auf ein konkretes Ziel den Grad der Wichtigkeit, den Grad der
Zuversicht, dass eine Umsetzung mdglich ist und den Grad der Bereitschaft,
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sich fur diese Umsetzung einzusetzen, bestimmte. Im Anschluss wurden die
Ziele gegebenenfalls. modifiziert. In jedem weiteren Beratungskontakt im
Verlauf der Studie (danach erfolgten telefonische Beratungen) begann der
Ablauf erneut, wobei bereits formulierte Ziele berlcksichtigt und gegebenenfalls

angepasst wurden.

Exploration des Problemfelds

I —. =
Wunsch zur
Ggf. Modifizierung der Ziele Verhaltensénderung?
. oy . j
e L Y V. L)
Exploration der Vor- und Nachteile der
Selbsteinschdtzung Verhaltensénderung?
L Y F J
Definition von konkreten Entwicklung von Ideen zur
Zielen fiir einen konkreten schrittweisen Umsetzung
Zeitraum i
Schwierigkeiten bei der
Umsetzung?

Abbildung 6: Ablauf der Beratungen mit Motivierender Gesprachsfiihrung (im Uhrzeigersinn).

Die Teilnehmer der IG erhielten im Anschluss an die werksarztliche Beratung
vier telefonische Beratungen. Diese fanden nicht in der Arbeitszeit statt und
wurden von einem in Motivierender Gesprachsfiihrung ausgebildetem
sogenannten Health Coach von den Raumlichkeiten des WD aus gefihrt. Die
Inhalte und Zielvereinbarungen wurden in einem selbstentwickelten
Dokumentationsbogen festgehalten (Dokumentation Telefoncoaching, siehe
Anhang Seite 164)

Der Sinn und das Ziel der Anrufe war es, die Probanden darin zu unterstitzen,
ihre individuellen Gesundheitsziele, die sie in der werksérztlichen Beratung
entwickelt und vereinbart hatten, umzusetzen und zu erreichen. Dabei wurde

darauf geachtet, gemeinsam mit dem Probanden Kkleinschrittige, realistische
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Zwischenziele zu finden, die in dessen Alltag umzusetzen waren. Erwies sich
diese Umsetzung als problematisch, wurden im nachsten Telefonat Probleme
und deren LoOsungen ausgelotet und in der erneuten Zielvereinbarung

bertcksichtigt.

Follow up:

Fur Teilnehmer der IG erfolgte die Abschlussbefragung drei Monate nach dem
letzten Telefonat, das heil3t sechs Monate nach der werkséarztliche Beratung.
Zur Uberprifung der Koharenz der Antworten wurden die gleichen Fragebogen
wie zum Zeitpunkt TO verwendet mit ergdnzenden Fragen zu erreichten
Anderungen ihres Lebensstils. Zusatzlich wurde durch einen entsprechenden
Fragebogen die Beurteilung der werksarztliche Beratung und der telefonischen
Beratungen aus Probandensicht erfasst.

Teilnehmer der KG erhielten analog der IG sechs Monate nach der

werksarztliche Beratung die gleichen Fragebdgen wie zum Zeitpunkt TO.

Alle Studienteilnehmer (IG und KG) wurden gebeten, ihren Blutdruck mittels
drei Kontrollmessungen im WD messen zu lassen. Nach einer Frist von 14
Tagen wurden bei ausbleibendem Rucklauf maximal drei Erinnerungsanrufe
unternommen, konnte der Proband nicht erreicht werden, wurde er schriftlich

um die Ricksendung der Follow up- Fragebdgen gebeten.

2.2. Studienzeitraum, Projektbeteiligte  und -aufgaben,

Ethikvotum
Die Studie wurde im Zeitraum von 01.10.2010 bis 13.04.2011 durchgefuhrt.

Das Projekt wurde auf wissenschaftlicher, praktischer und administrativer
Ebene von einem Studienteam durchgefihrt. Im Folgenden werden alle
Projektbeteiligte mit ihren Aufgaben und Tatigkeiten im Studienkontext

dargestellt.
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Projektleitung, Studiendesign und Projektevaluation
Prof. Dr. med. Monika A. Rieger

Institut fur Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung (damals
Institut fir Arbeits- und Sozialmedizin), Universitatsklinikum Tubingen,
WilhelmstralRe 27, 72074 Tubingen

Statistische Beratung und Projektevaluation

Dr. Martina Michaelis

Freiburger Forschungsstelle Arbeits- und Sozialmedizin (FFAS), Bertoldstr. 27,
79098 Freiburg und Institut flor Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und

Versorgungsforschung, Tubingen

Studiendesign, Leitung Werksarztlicher Dienst

Dr. med. Barbara Schile (Leiterin) und Dr. med. Martin K. Riedel,
Werksarztlicher Dienst Stuttgart, Daimler AG, Standort Untertlirkheim, 70546
Stuttgart

Arztliche Beratungen
Vier Werkséarzte, Werksarztlicher Dienst Stuttgart, Daimler AG, Standort
Unterttrkheim, 70546 Stuttgart

Vier Werksarzte (Facharzte fur Arbeitsmedizin auf der Basis eines Facharztes
fur Innere Medizin oder Allgemeinmedizin) waren an der Studie beteiligt. Sie
wurden vor Studienbeginn (August 2010) im Rahmen einer achtstiindigen
Schulung durch eine Psychologin in Motivierender Gesprachsfihrung geschult.
Nach zwei Monaten erfolgte ein internes Re- Training zwischen den
Werksérzten und dem Health Coach zur Auffrischung der Inhalte und Methoden

des Motivational Interviewing.

Studienassistenz, Health Coach, Evaluation der Machbarkeit

Carmen Witte, geb. Farian (damals cand. med.)
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Institut fur Arbeitsmedizin, Sozialmedizin und Versorgungsforschung (damals
Institut fir Arbeits- und Sozialmedizin), Universitatsklinikum Tubingen,
WilhelmstraRe 27, 72074 Tubingen.

Als sogenannter Health Coach war die Verfasserin der Dissertation im
Studienteam integriert. Sie wurde in einer gemeinsamen Schulung mit den
Werksarzten in MI ausgebildet. Daruber hinaus erhielt sie fallweise
Unterstitzung durch die Psychologin, die die Schulung durchgefiihrt hatte. Der
Health Coach fuhrte die telefonischen Beratungen durch. Er begleitete und
unterstutzte die Probanden der IG im Erreichen ihrer individuellen Ziele und
bestarkte sie in der Umsetzung von Verhaltensdnderungen, die zu einer

Senkung der Risikofaktoren fur arterielle Hypertonie fiihren sollten.

Die Studienassistenz wurde in den ersten drei Monaten von einem externen
Studienassistenz- Dienstleister (externe SA, Study Nurse der Firma centrial,
Tldbingen) durchgefuhrt und tberlappend fir die verbleibenden sechs Monate
von der Verfasserin der Dissertation Ubernommen. Sie wurde an zwei
Nachmittagen pro Woche in den Raumen des WD ausgefuhrt. Der SA stand der
Besprechungsraum (ehemalige Rontgenraum des WD), ein Notebook und ein
Mobiltelefon zur Verfigung. lhre Aufgabe bestand darin, alle organisatorischen
Tatigkeiten auszufihren, Verlaufsprotokolle der einzelnen Probanden und
Erinnerungsanrufe zu fihren, die gemessenen BD- Werte der Probanden

auszuwerten und Aufkl&rungsgesprache zu fuhren.

Rekrutierung, Durchfuhrung der 2RR - WD-Messung
Medizinisches Assistenzpersonal, WD, Daimler AG, Standort Unterttirkheim,
70546 Stuttgart,

Die Tatigkeitsbereiche im WD im Werk Untertirkheim der Daimler AG gliedern
sich auf in Ambulanz und Diagnostik. In der Ambulanz waren zum Zeitpunkt der
Machbarkeitsstudie sechs Rettungssanitdter und Rettungsassistenten
beschaftigt, in der Diagnostik arbeiteten vier Medizinische Fachangestellte und
Krankenschwestern. Alle WD- Mitarbeiter (MA) wurden vor Studienbeginn im

Rahmen einer Teambesprechung einmalig tUber die Inhalte und den Ablauf der
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Studie informiert und im  Rekrutierungsvorgehen  geschult. Eine
selbstentworfene  Checkliste als  Gesprachsleitfaden  (Checkliste  fur
Erstgesprach, siehe Anhang Seite 134) zur Unterstitzung in den

Rekrutierungsgesprachen wurde ausgehandigt.

Ethikvotum

Ein positives Votum der zustandigen Ethikkommission der Medizinischen
Fakultdat und Universitatsklinikum Tubingen liegt vor (Projektnummer:
329/2010B01).

2.3. Methodik der Evaluation

Bei der Evaluation der Machbarkeitsstudie hinsichtlich Machbarkeit und
Wirksamkeit  fanden  sowohl qualitative  als  auch quantitative
Evaluationsmethoden Anwendung. Die Beriicksichtigung beider Kategorien von
Forschungsmethoden ist flr eine umfassende Evaluation komplexer
Interventionen notwendig (Pfaff u.a., 2009). Abbildung 7 stellt eine
Zusammenschau der Studienteile, der darin angewandten
Evaluationsmethoden und deren Zusammenhang mit der Beantwortung der
beiden Fragestellung der Dissertation dar. Die Evaluationsmethoden werden im
Folgenden im Detail aufgefuihrt. Wahrend die Methoden zur Beantwortung der
Fragestellung 2 (AHinweise auf die

Beginn der Studie feststanden, da sie der Methodik der zukinftigen
randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie entsprachen, wurde die Methodik
zur Beantwortung von Fragestellung 1
von einem Machbarkeits-Verlaufsprotokoll, angepasst an die Beobachtungen
und Erfahrungen, erst im Verlauf der Durchfihrung der Machbarkeitsstudie

entwickelt und umgesetzt.
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Quantitative Evaluation

. . Qualitative Evaluation Fragestellung 1
Studienteil A: Machbarkeit*
Screening Protokoll (Beobachtung,

Gesprache mit Studien-MA)

Gruppeninterview
(Zwischen Evaluation)

Quantitative Evaluation

Fragebdgen (Studien-MA)

Qualitative Evaluation

Studienteil B: Dokumentation der UC/MI-
Intervention Beratungen

Quantitative Evaluation
Fragestellung 2

RR-Werte/Blutdruckkarte »Hinweise auf
Wirksamkeit“

Fragebégen (Probanden)

Legende: MA= Mitarbeiter, UC= usual
care, M= Motivational Interviewing,

Abbildung 7: Uberblick Uber qualitative und quantitative Evaluationsmethoden und deren
Anwendung im Verlauf der Machbarkeitsstudie und deren Zuordnung zu den Fragestellungen
der Dissertation.

2.3.1 Evaluation der Machbarkeit

Die Evaluation der Qualitat der Machbarkeitsstudie und damit die Beantwortung
der ersten der beiden Fragestellungen der Dissertation erfolgte in einem Mixed-
Methods-Design unter Bertcksichtigung der  Qualitatsdimensionen
Donabedians (Donabedian, 1980), welche er im Rahmen seiner Arbeiten zur
Definition von Qualitat entwickelte. Damit gelingt eine Operationalisierung des
Begriffs Qualitdt und sowohl Schwachstellen als auch die Studie gunstig
beeinflussende Faktoren werden identifiziert und in einen zielfihrenden Kontext

gesetzt.

In  Abbildung 8 sind alle Komponenten der Studie diesen drei
Qualitatsdimensionen nach Donabedian zugeordnet- Struktur (structure),
Prozess (process) und Ergebnis (outcome).
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TRUKTUR

Qualifikation

Allgemein

Teil A- Screening

Ausbildungsstand der WD-MA:
MFA, Krankenschwester,
Rettungsassistent
Facharztausbildungen der
Werksarzte: Innere Medizin,
Allgemeinmedizin

Einmalige Schulung der WD-
MA fir Rekrutierungsgesprache
Eintagige Mi-Schulung fir
Werksarzie und Health Coach

Entwicklung des
Studiendesigns durch
wissenschafiliche Leitung und
Leitung des WD

Telefonische Korrespondenz
Zwischen 54 und Proband
Dokumentation aller
Probandenangelegenheiten in
pseodonymisierien
Verlaufsprotokollen

Teil A- Screening

Ausriistung

Raumlichkeiten im WD

BD- Messgerate

Motebook fir SA (mit MS office,
ohne Internetzugang)
Maobiltelefon fr SA

Mutzung der Hauspost

Zugang zu Blromaterialien

Organisatorische
Bedingungen

Kooperation mit Sekretariat zur
Terminabstimmung der
drztlichen Beratungen

SA- Prasenz vor Ort: 2xWoche

SA ohne WD- Angehbrigkeit

Rekrutierung im WD durch WD-
MA, unabhangig vom Anlass
der WD- Konsultation

730 Selbstmessungen

2RR- WD- Messungen nach
Standard

Erinnerungsanrufe bei
Ausbleiben der
Kontrollmesswerte durch SA
Auswerten der Rickldufe mit
Emnittlung des Median durch
SA

Telefonische/schrifiliche
Mittedlung des Ergebnisses an
Proband durch SA

+«  Wie werden 7/30-
Selbstmessungen 2RR- WD-
Messungen akzeptiert?

« 'Wieist die Pravalenz
normotoner, leicht hypertoner
(140 = 159 mmhyg (systolisch)
und/oder 90 - 98 mmHg
(diastolisch)) und stark
hypertoner (ab 160 mmHg
(=ystolizch) und/oder 100
mmHg (diastolisch)
Probanden?

Was sind Grinde fir eine
Nichtteilnahme?

Welche signifikante Pradiktoren
fur die Teilnahmebereitschaft:
kénnen emitielt werden?

Teil B- Intervention

Teil B- Intervention

Finanzierung

Eigenmittel des Instituts fir
Arbeits- und Sozialmedizin,
Universitdtsklinikum Tibingen
Unterstiitzung der Daimler-
BKK

L]

Telefonische Rekrutierung und
Terminvereinbarung fiir
arztliche Beratung durch S&
Zusendung won To-
Fragebogen

Vorbereitung der arztlichen
Beratung durch SA: personliche
Aufklarung, Unterzeichnung der
Einverstandniserklarung,
Kontrolle der Vollstandigkeit der
Fragebogen, Ermittlung des
Waste-to-Hip-Ratio,
Randomisierung

Vereinbarung und
Durchfihrung der telefonischen
Beratungen durch Health
Coach in arbeitsfreier Zeit der
Probanden

Zusendung der Follow- up
Unterlagen

2RR- WD- Messungen

Evaluation

Auswertung der Daten mittels
3PS5

Fuhren von Interviews

Erstellen won Fragebbgen
Flhren eines Prozessprotokolls
JMachbarkeit"

+  'Wieist die Akzeptanz und
Zufriedenheit mit
Interventionen- arztliche
Beratung, telefonische
Beratung?

+ Wie hoch ist die Motivation 2u
Verhaltensanderung der
Probanden der IG?

«  Wie zuverlassig sind die
Probanden
bzgl. Termineinhaltung?

* Wie hoch ist die Rlcklaufquote
der Follow-up Unterlagen ohne
telefonische Erinnerung?

* Wurden Fragebdgen vollstandig
ausgefllt?

Haben- nach Selbstangaben
der Probanden im Follow-up=
Intervention
Verhaltensanderung ausgelost
und Probanden diese dann
umgesetzt?

Abbildung 8: Adaptation

(Donabedian, 1980)
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2.3.2 Evaluation der Wirksamkeit

In Vorbereitung einer spateren hypothesenuberprifenden Wirksamkeitsstudie
(d.h. randomisiert-kontrollierten Studie, RCT) wurden im Studiendesign der
Machbarkeitsstudie in Teil B Outcomes und Confounder bereits definiert. Bei
Planung der Machbarkeitsstudie wurde eine zwar geringe, jedoch explorativ
auswertbare Stichprobe erwartet (N=50). Die tatsachlich erreichte Fallzahl war
jedoch deutlich geringer, so dass eine statistisch aussagekraftige Auswertung
nicht erfolgen konnte. Im Folgenden werden Outcomes und Confounder
dargestellt. Die Auffihrung der einzelnen Instrumente zur Operationalisierung

erfolgt unter 2.4.2.

Primarer Outcome: Gesundheitsbezogener Lebenssitil:
Erndahrungsgewohnheiten und/oder sportliche Aktivitditen (a) qualitativ:
Anderung einzelner Lebensstilfaktoren sowie mindestens eine
Verhaltensanderung; b) quantitativ: AusmaR der Anderungen mittels

Summenscore).

Sekundéare Outcomes: Systolischer/diastolischer BD (Median aller erhohten

Werte in der 7/30-Sel bst messung) , ASel bstwirksamke:i
Agesundheitsbezogene Lebensqualit2tin (Sel b
Beratung und dem telefonischen Coaching, Rauchverhalten, Nutzung von

inner-  und/oder  aul3erbetrieblichen  Gesundheitsférderungsangeboten,

Erreichen der in der ersten Zielvereinbarung festgelegten personlichen Ziele,
Gewichtsveranderung (Body-mass-Index (BMI), Waist-hip-Ratio (WHR).

Confounder
Als Confounder fur die primaren und sekundaren Outcomes wurden
soziodemographische Variablen und Aspekte aus dem Beratungsprozess

betrachtet (siehe unten zu den einzelnen Instrumenten):

Confounder (fiur die primaren Outcomes) : Alter, Geschlecht, Bildungsstand,
Deutschkenntnisse, Coaching-Intensitat, Zufriedenheit mit der
Beratung/Coaching, Erreichung des personlichen Ziels im Beratungsgesprach,

individuelle Grinde fur Barrieren zur Lebensstilanderung (Krankheit,
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Zeitmangel, tatsachliche Inanspruchnahme-Mdglichkeit des gewlnschten
Kurses etc.), Ressourcen (Selbstwirksamkeit).

Confounder (fir den sekundaren Outcome BD ): hormonelle
Ovulationshemmer mit hohem Ostrogenanteil, Rauchen, Diabetes mellitus /
Insulinresistenz, andere Stoffwechselerkrankungen (Gicht, Adipositas etc.),
Gesamtcholesterin, Schlafapnoe-Syndrom, Body-Mass-Index (BMI), Waist-to-
Hip-Ratio (WHR), seelische/ emotionale Probleme (SF12, siehe unten),
psychosoziale Arbeitsbelastungen/ Berufliche Gratifikationskrisen (ERI-
Fragebogen, (Rodel u. a., 2004)).

Im Rahmen der Studie wurde auf die Erhebung einer Reihe von bekannten

Einflussfaktoren fir die Blutdruckhohe verzichtet:

Nicht berucksichtigte Confounder/Risikofaktoren : genetische Ursachen von
Hypertonie, Drogenkonsum (z.B. Kokain, Ecstasy, Amphetamine) und
Depressionen. Die Gesamtcholesterin/HDL-Cholesterin-Ratio kann in dieser
Studie aus organisatorischen/ pragmatischen Grinden ebenfalls nicht erhoben

werden, da keine Blutentnahme erfolgte.

2.4. Erhebungsinstrumente

Die Erhebungsinstrumente teilen sich in qualitative und quantitative Methoden
auf und werden im Folgenden entsprechend dem Studienteil, in dem sie
Anwendung fanden, dargestellt (siehe Abbildung 7). Im Anhang sind sie

einzusehen.

2.4.1 Studienteil A: Screening
Im Studienteil A wurde das Probandenkollektiv charakterisiert sowie Pradiktoren
der Teilnahmebereitschaft an der initialen Blutdruckmessung und an der

Validierung der ermittelten Blutdruckwerte exploriert.

Quantitative Erhebungsinstrumente
1 Aufnahmebogen Screening (Erhebung durch WD-MA)
1 Angaben zur Teilnahmebereitschaft in der Einverstandniserklarung
Proband (Erhebung durch Proband)
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Qualitative Erhebungsinstrumente

1 Machbarkeit-Verlaufsprotokoll

T Fragebogen Zur Zwi schenevaluati on

Anhang Seite 137)
f Teilstandardisiertes Gruppeninterview WAD Zwischenevaluation (siehe
Anhang Seite 138)

Das Machbarkeit-Verlaufsprotokoll fokussierte strukturelle, interpersonelle und
prozessuale Faktoren. Da die Autorin Studienassistenz, Health Coach und
Doktorandin in Personalunion war, basierten die Beobachtungen tberwiegend
auf eigenen Erfahrungen. Der Inhalt von Fragebogen und Gruppeninterview
sowie Zeitpunkt der Durchfihrung (Januar 2011) ergab sich aus dem Verlauf

von Studienteil A, vor allem aus Beobachtungen.

2.4.2 Studienteil B: Intervention

Im zweiten Studienabschnitt wurden quantitative und qualitative
Erhebungsinstrumente eingesetzt, die sowohl die Machbarkeit (Fragestellung 1
der Dissertation) als auch Hinweise auf die Wirksamkeit im Hinblick auf einen
zukunftigen hypotheseniberprifenden RCT (Fragestellung 2) untersuchten. Im
Folgenden werden sie entsprechend des Fokus Wirksamkeit und Machbarkeit

dargestellt.

Erhebung der Wirksamkeit

1 Probanden-Fragebdgen
o Medizinische Vorgeschichte
0 Arbeit, Gesundheit, Lebensstil
o Blutdruckberatung

1 RR-Werte/Blutdruckkarte

1 Dokumentation der usual care/MI-Beratung
o Dokumentation arztliches Beratungsgesprach Kontrollgruppe
o Dokumentation arztliches Beratungsgesprach Interventionsgruppe

o Dokumentation Telefoncoaching
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Mit Blick auf eine geplante hypothesen-uberprifende Interventionsstudie wurde
darauf geachtet, zur Erfassung der unter 2.3.2 genannten Outcomes und
Confounder mdglichst bereits vorhandene standardisierte und ggf. validierte
Instrumente einzusetzen. Hierbei wurden die ZielgroRen (Outcomes)
Erndhrungsgewohnheiten, korperliche Aktivitat, Nikotinkonsum,
gesundheitsbezogene Lebensqualitat und Selbstwirksamkeit wie folgt

operationalisiert:

1 Operationalisierung Outcomes

o Erndhrungsgewohnheiten: BFFQ - Block Food Frequency

Questionnaire Zu Fleisch-/Fett- sowie Obst-
/Gemuse/Nahrungsfaserzufuhr (Block u. a., 1994).

o0 Kaorperliche Aktivitat: FFKA - Freiburger Fragebogen zur kérperlichen
Aktivitat (Frey und Berg, 2002). Zigaretten- und Alkoholkonsum®:
(Thefeld, Stolzenberg und Bellach, 1999), 44-47 und Frage 59-60.

o Gesundheitsbezogene Lebensqualitat: SF12 T gesundheitsbezogene

Lebensqualitat ( Version v2, SOEP -Sozio-6konomisches Panel)
(NUbling, Andersen und Muhlbacher, 2006).

o Selbstwirksamkeit: SWE i Allgemeine Selbstwirksamkeitserwartung

(Schwarzer und Jerusalem, 1995).

Ausdenerst en dr ei Aspekten sollte das prim2re

gebildet werden.

Als mogliche Confounder bzw. weitere Variablen wurden die Merkmale
Bildungsstand, psychosoziale Arbeitsbelastungen und Hinweise auf das
Vorliegen eines Schlafapnoe-Syndroms sowie der Umfang der beruflichen

Tatigkeit erhoben:

1 Operationalisierung Confounder

o Bildungsstand: Modifizierter Schicht-Index nach Winkler (hdchster

erreichter  Schulabschluss +  Berufs/Hochschulausbildung  +
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Einkommen), jedoch ohne die Kategorie Einkommen (Thefeld,
Stolzenberg und Bellach, 1999), Frage 81-82 und 88.

0 Psychosoziale Arbeitsbelastungen: Fragebogen zur Erfassung
beruflicher Gratifikationskrisen (ERI Fll, Effort-Reward Imbalance), 17
Items (RdAdel u. a., 2004).

0 Schlafapnoe: Zusatzfragen a-d des Pittsburgh Schlafqualitatsindex

(PSQI) (Buysse u. a., 1989) sowie die ergdnzenden Anamnesefragen
zur Epworth- Schlafrigkeitsskala (Weskott, 2006) in Absprache mit
dem Autor am 24.3.2010.

1 Operationalisierung weitere Variablen 3

o Berufstatigkeit: (zeitlicher Umfang) (Thefeld, Stolzenberg und Bellach,

1999), Frage 83.

Di e Frageb©gen AMedi zinische Vorgeschicht
Lebensstil i wurden wBRBegnndes imteremtiono(EOnsdveen v o

zum Follow up (T5) ausgefullt. Zur Beurteilung der Lebensstilveranderungen als

primarem Outcome wurde somit ein standardisierter Fragebogen eingesetzt, mit

dem die Angaben zu Erndhrungsgewohnheiten, Bewegungsverhalten und
Nikotinkonsum erhoben werden konnten mit dem Ziel eines Vergleichs

zwischen den beiden Erhebungszeitpunkten. Die Bewertung wurde erganzt

durch die subjektiv bewerteten Lebensstilanderungen zum Zeitpunkt T5 mit

sechs Items, die in einem standardisierten Summenscore zusammengefasst

wurden.

Die Erfahrung und Zufriedenheit mit der Hypertoniepraventionsberatung im
Werkséarztlichen Dienst wurde in einem standardisierten Fragebogen bei T5 von
allen Teilnehmern sechs Monate nach der Werksarztlichen Beratung (d.h. T4 +
neun Wochen) bewertet. Die Erfahrung mit der Beratung durch den Health
Coach wurde nur von der Interventionsgruppe bewertet. Die Dokumentation der
arztlichen Beratung und des Telefoncoachings wurden von der Autorin neu

entwickelt.

% Einzelne Variablen, die validierten Instrumenten entnommen wurden.
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Erhebung der Machba rkeit

1 Machbarkeit-Verlaufsprotokoll

1 Fragebogen zur Abschlussevaluation
o Externe Studienassistenz (siehe Anhang Seite 185)
o0 Betriebsarzt (siehe Anhang Seite187 )
0 Health Coach (siehe Anhang Seite 189)

1 Teilstandardisiertes Experteninterview Betriebsarzt (siehe Anhang Seite

191)

Die Beobachtungen im Machbarkeits-Verlaufsprotokoll waren fokussiert auf
hinderliche und forderliche Faktoren fir die Umsetzung des Studienkonzepts
eines zukunftigen RCTs. Die Fragebogen zur Abschlussevaluation von externer
Studienassistenz, Betriebsarzt und Health Coach sowie Inhalt des
teilstandardisierten Experteninterviews mit den Betriebsarzten wurden von der
Autorin selbst entwickelt und nach Ende der Intervention eingesetzt und
durchgefiihrt. In Tabelle 6 wird eine Ubersicht tiber die Erhebungsinstrumente,

den Zeitpunkt und die Zielgruppen zur Untersuchung der Machbarkeit gegeben.

Tabelle 6: Erhebungsinstrumente, Zielgruppen und Zeitpunkte der Anwendung. (FB:
Fragebogen).

Durchfiihrung der Studie

Was? Wann? Wer?

FB "Medizinische Vorgeschichte™ TO,T5 Proband
FB "Arbeit, Gesundheit und Lebensstil" TO,T5 Proband
FB "Blutdruckberatung" T5 Proband

Evaluation der Studie

FB "Zwischenevaluation interne Kommunikation" [Jan 11 WD-Mitarbeiter
FB "Abschlussevaluation Betriebsarzt/-arztin" Jun 11 Betriebsarzte

FB "Abschlussevaluation Studienassistenz" Jan, Jun 11 |[Studienassistenz
FB "Abschlussevaluation Health Coach" Jun 11 Health Coach

Teilstandardisiertes Gruppeninterview zur

Zwischenevaluation der Prozessqualitat Jan 11 WD-Mitarbeiter
Teilstandardisiertes Experteninterview Jul 11 Betriebsarzte
Prozessprotokoll "Machbarkeit" [fortaufend |Verfasserin der Dissertation

70



2.5. Statistische Methoden

Die Ergebnisse aus standardisierten Fragebdgen werden deskriptiv durch
Prozentsatze oder Mittelwerte/Standardabweichungen (SD)/ Median dargestellt.
Querschnittsgruppenunterschiede wurden, je nach Datenniveau, mittels Chi?-
bzw. nichtparametrischem Mann-Whitney-U-Test analysiert. Die
entsprechenden Effektstarken phi und r (z/Wurzel(N)) wurden mit niedrig <0,3,

moderat 0,3-0,5 und hoch >0,5 kategorisiert.

Zur Untersuchung des Einflusses einzelner Pradiktoren fiir das Ergebnis
"Bereitschaft zur Teilnahme an wiederholten Messungen" in Studienteil A wurde
eine explorative multivariate logistische Regressionsanalyse durchgefuhrt. Dies
erfolgte unter gleichzeitiger Einbeziehung aller zuvor bivariat getesteten
Variablen, deren Einfluss mit 20%iger Irrtumswahrscheinlichkeit signifikant
waren (p<0,20; Methode='enter’). Als Effektstarke wird die Odds Ratio mit
95%igem Konfidenzintervall angegeben. Getestete Pradiktorvariablen waren:

A Art der Validierungsmessungen (Gruppe 1: 30 wiederholte (Selbst-
)Messungen (‘'30RM’) vs. Gruppe 2: zwei wiederholte Messungen in der
OHS ('2RM";

A - Blutdruckniveau bei der Erstmessung (Gruppe 1 : 0140/ 90 bis
oder Gruppe 2: 0160/100 mmHG) ;

A - rekrutierende Person im Arbeitsschutz fiir die Erstmessung
(Arzthelfer/Laborpersonal VS. Angehorige der
Ambulanz/Rettungsdienste);

A - Grund fir den Besuch des arbeitsmedizinischen Dienstes

(arbeitsmedizinische Untersuchung vs. andere);

- Kenntnisse uber eine bereits diagnostizierte Hypertonie (ja/nein);

- Medikamentenstatus der Hypertonie (ja/ nein);

- Arbeitsbereich (Verwaltung vs. produktions-/ produktionsbezogen);

- Alter und Geschlecht.

D> > D>

Im Teil B erfolgte die Auswertung wegen der geringen Fallzahl deskriptiv, d.h.
ohne weitere statistische Gruppenvergleiche sowie qualitativ (ber die

Auswertung von Machbarkeit-Verlaufsprotokoll und Interviewdokumentationen.
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3. Ergebnisse

Das Kapitel zur Darstellung der Ergebnisse ist unterteilt in die Ergebnisse aus
den beiden Studienteilen A und B.

3.1. Studienteil A: Screening

In das Blutdruck- Screening wurden N=299 Beschéftigte mit initialen
Blutdruckwerten O1 4nfdmHg (syst ol i sch) wund/ osth
eingeschlossen.

Der Anteil an mannlichen Probanden machte 90,3% aus, 66,1% waren in der
Produktion oder dem produktionsnahen Bereich tatig. Der haufigste Grund fur
das Aufsuchen des Werkséarztlichen Dienstes war eine arbeitsmedizinische

Vorsorgeuntersuchung (siehe Tabelle 7).

Tabelle 7: Beschreibung des Kollektivs des Screenings unter Beruicksichtigung der Angaben zu
Alter, Geschlecht, Tatigkeitsbereich und Anlass des Besuchs des Werksarztlichen Dienstes.

90

Alter 45,3 £9,0 Jahre

(n=260) (Standardabweichung; Median 46, Spanne 24-64, n=260)
Geschlecht mannlich: 90,3%,

(n=279) weiblich: 9,7%

Tatigkeitsbereich Produktion/produktionsnah: 66,1%,

(n=271) Verwaltung/Forschung: 39,9%

Anlass des WD - Besuchs |Vorsorge- Untersuchung: 73,4%, anlassbezogene
(n=299) Konsultation: 20%, Sonstiges: 6,6%

In Abbildung 9 wird ersichtlich, dass rund zwei Drittel der Teilnehmer angaben,

von ihrem erhdhten Blutdruck nichts gewusst zu haben.

203 der 299 Probanden wandten das Validierungsverfahren der 7/30

Selbstmessungen an, 96 Probanden das der 2RR WD-Messung.
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50 Berhohter Blutdruck nicht
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o 40 Derhdhter Blutdruck
S 30 bekannt
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20 Blutdruckmedikamenten
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0

1

Abbildung 9: Kenntnis Uber erhdhte Blutdruckwerte.

Wie in Abbildung 10 zu sehen ist, war die Teilnahmebereitschaft fir
Bestatigungsmessungen des bei der Initialmessung erhéhten Blutdrucks in der
Gruppe GR1 mit 30 Selbstmessungen (43%) gegenuber der Gruppe GR2 mit
zweimaligen Wiederholungsmessungen im WD (63%) signifikant geringer. Der
Amittelstarke Unterschied (Effektst2rke p
Messtabellen zwischen den beiden Gruppen (56% vs. 65%) war statistisch nicht
signifikant, d.h. die Fallzahl der beiden Gruppen war fiir ein Uberschreiten der

Signifikanzschwelle nicht hoch genug. Der Aufwand der telefonischen

Erinnerung zur Abgabe de r-Grugpe gvarbdedutlishs e i n C
geringer.
(1) (2) 3) (4)
BD T Teilnahme Riicklauf Mit tel.
(initial) Messwerte Erinnerung
7/30 - 88 36

203

43% 73%

Selbstmessung”

»2RR 60 16

WD-Messung” 96 63% 41%
Pchiz= 0,001 Pchiz= 0,168 Pchiz =0,000
phi=0,2 phi=0,3 phi =0,3

Abbildung 10: Teilnehmer-Verlauf Screening (Quelle: Projektbericht Rieger, 2012).
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3.1.2 Teilnahmebereitschaft - Einflussfaktoren und Pradikt oren

Pradiktoren f ¢r den outcome ATeilnahmeberei

In der multivariaten Regression zeigten sich drei von neun untersuchten

Pradiktoren als statistisch signifikant.
1. Validierungsmethode

Die  Teilnahmebereitschaft war bei  Probanden, die fur zwei
Kontrollblutdruckmessungen in den Werksarztlichen Dienst kamen, doppelt so

hoch wie bei Anwendern der ersten Methode, der 30 Selbstmessungen.
(OR=2,1; CI95% 1,2-3,6) Antihypertensive Medikation bei Studieneinschluss

Waren Beschaftigte bereits medikamentds eingestellt, war ihre Bereitschaft, an
den Kontrollmessungen teilzunehmen nur halb so hoch wie bei Probanden, die

noch keine antihypertensive Medikation erhielten.
(OR=0,5; CI95% 0,2-0,9)
3. Tatigkeitsbereich

Beschaftigte aus der Verwaltung und Entwicklung wiesen eine doppelt so hohe
Teilnahmebereitschaft auf wie Beschéaftigte aus der Produktion und
produktionsnahen Bereichen.

Der Pradiktor AA}=005tif Medeallreidgesctiossert z p

Zusammenfassend wiesen im multivariaten statistischen Regressionsmodell
(simultaner Einschluss der Pradiktoren mit p>.02 nach voriger bivariater
Korrelationsiberprifung) die héchste Teilnahmequote Beschaftigte aus der
Verwaltung auf, die bisher keine Antihypertensiva einnahmen und zu 2-RRf
Kontrollmessungen in den Werksarztlichen Dienst kamen. Die Bereitschaft war
am niedrigsten bei Beschaftigten in der Produktion, die schon einmal
medi kament °s eingestel |t wo-6d kb hstwersesrun guin

eingeladen wurden.

Keine statistisch signifikanten Effekte zeigten folgende Pradiktoren:
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- Hohe der initial gemessenen Blutdruckwerte

- Rekrutierende Person im WD (Medizinische Fachangestellte versus
Rettungsassistent)

- Anlass der Untersuchung (Vorsorgeuntersuchung, gezielte Konsultation,
etc.)

- Kenntnis Uber bereits diagnostizierte Hypertonie

- Geschlecht

- Alter (Signifikanzschwelle geringfligig verfehlt mit pcni;=0,051)

Grinde fur Nicht- Teilnahme:

Im Verlauf der Rekrutierungsgesprache wurden von N= 131/153
Nichtteilnehmern (GR1: n=97; GR2: n= 34) die Griinde fur eine Ablehnung der
Teilnahme an den Wiederholungsmessungen zur Validierung der initial erhoht

gemessenen Blutdruckwerte mit mindestens einer Nennung erfasst.

Aus Tabelle 8 wird dabei ersichtlich, dass sich kein signifikanter Unterschied

zwischen den Gruppen 1 und 2 zeigte. Die wichtigsten Nennungen waren A K e i n

I nteressef (25% vs. 29%) und AKeine
Selbstmessungen wurde die Bevorzugung einer bereits bestehenden oder
zuklnftigen Betreuung durch den Haus- oder Facharzt (30% vs. 15% in GR2)
deutlich.

Von den Nichteilnehmern, die sich bereits in fach- oder hausarztlicher
Behandlung befanden, zeigten in der Initialmessung 28% leicht erhéhte Werte
(140/90 mmHg i 159/99 mmHg), mittel bis stark erhéhte Werte
(>160/100 mmHg) fanden sich bei 72%.
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Tabelle 8: Grunde fur Nicht- Teilnahme am Studienteil Screening (Mehrfachnennung mdglich).

Prozent % Anzahl absolut
GR1 GR2 Total GR1 |GR2 |Total
Kein Interesse* 24,7 294 26,0 24 10 34
Keine Zeit* 29,9 23,5 28,2 29 8 37
Vom Sinn nicht Uberzeugt* 5,2 8,8 6,1 5 3 8
Datenschutzgriinde* 2,1 0,0 15 2 0 2
Sprachkenntnisse ungenigend* 2,1 0,0 15 2 0 2
(Vor-)Behandlung durch Haus - oder 31,0 15,5 47,4 31 15 46
Facharzt
BD- Kontrolle bei Haus- oder Facharzt |7,2 0,0 5,3 7 0 7
bevorzugt
Kein BD- Messgerét vorhanden 10,3 0,0 7,6 10 0 10
Fehlende Bereitschaft fir Anschaffung |7,2 0,0 53 7 0 7
eines BD- Messgerats
BD sonst im Normbereich 3,1 0,0 2,3 3 0 3
Uberforderung, Stress 2,1 0,0 1,5 2 0 2
Verhinderung** 2,1 2,9 2,3 2 1 3
Bedenkzeit erwiinscht 2,1 2,9 2,3 2 1 3
Ohne Angabe von Griinden* 10,3 8,8 9,9 10 3 13
Datenbasis Nicht- Teilnehmer N= 153; Daten vorhanden n= 131
GR1n=97,GR2n=34
Legende * standardisiert vorgegeben, Ubrige zu Kategorien
zusammengfasst
** 7.B. Geschéftsreise, Krankenhausaufenthalt, Urlaub,
Medikamenteneinnahme

BD = Blutdruck, GR1 = Teilnehmende, deren arterielle Hypertonie tUber 30 Selbstmessungen
validiert wurden, GR2 = Teilnehmende, deren Blutdruckwerte Uber wiederholte Messungen im

werkséarztlichen Dienst validiert wurden

Einflussfaktoren auf die Teilnahme:

Die Bereitschaft, an den wiederholenden Messungen im Rahmen des
Screenings teilzunehmen, variierte Uber den Verlauf der Untersuchung. Als
hauptsachlicher Grund dafir wurde mit Hilfe eines Machbarkeit-
Verlaufsprotokolls und eines teilstandardisierten Gruppeninterviews mit den
rekrutierenden Mitarbeitern des Werksarztlichen Dienstes das zeitaufwéndige
Validierungsverfahren der 30 Selbstmessungen eruiert. Es erfolgte eine
Erfassung von forderlichen und hinderlichen Faktoren bezogen auf die
Teilnahmebereitschaft. Die folgenden Angaben stellen Einschatzungen der

rekrutierenden Mitarbeiter und Teilnehmer des Gruppeninterviews dar.

Reaktion auf das Thema Bluthochdruck und auf die Studie:

Das Thema Bluthochdruck war (berwiegend bekannt, wurde von den

Beschatftigten jedoch nicht mit der eigenen Gesundheit in Verbindung gebracht.
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Je hoher der Bildungsstand war, desto groRer war das Interesse, und es war
deutlich, dass Wissen uber Bluthochdruck héaufig dann vorlag, wenn bereits
eine Betreuung durch den Haus- oder Facharzt bestand. Zu Beginn der
Rekrutierungsgesprache zeigten die Mitarbeiter Interesse am Inhalt des
Screening, als jedoch der Ablauf und Aufwand erlautert wurde, reduzierte sich
das Interesse deutlich. Generell war eine ausgepragte Skepsis gegentber der
Verknipfung des Arbeitsumfeldes mit der Gesundheit erkennbar, die mit der
Beflrchtung verbunden war, dass die erhobenen Daten Einzug in die
Personalakte nahmen. Viele Mitarbeiter zeigten sich resistent gegentber einer
deutlichen Aufklarung bezuglich ihrer Datenschutz- Bedenken.

Forderliche Faktoren:

Einen motivierenden Einfluss hatten die persénliche Erfahrung im Freundes-
oder Familienkreis und die Betroffenheit beim bewussten Wahrnehmen der
erhoht gemessenen Werte im WD. War bereits ein Messgerat vorhanden, stieg

die Teilnahmebereitschaft.

Die  soziale  Erwinschtheit nahm  ebenfalls Einfluss auf die
Teilnahmebereitschaft. WD- Mitarbeiter gewannen den Eindruck, dass manch
einer der Probanden aus Hoéflichkeit der rekrutierenden Person gegeniber in

eine Teilnahme einwilligte.

Hinderliche Faktoren:

Ein zu umfangreiches und untbersichtliches Informationsmaterial Ubte einen
hemmenden Einfluss auf die Teilnahmebereitschaft aus, ebenso der finanzielle
(Anschaffung eines Messgeréts) und zeitliche (30 Selbstmessungen) Aufwand
wahrend der ersten vier Monate des Rekrutierungszeitraumes, als das

Validierungsverfahren der 7/30- Selbstmessung Anwendung fand.

Zum Betriebsarzt besteht oft ein weniger ausgepragtes Vertrauensverhéltnis als
zum Hausarzt. Daher nahmen einige Mitarbeiter die Messung von erhéhten
Werten im Werksarztlichen Dienst zum Anlass, fir eine Abklarung der

Blutdruckwerte ihren Hausarzt zu konsultieren, und lehnten eine Teilnahme am
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Screening ab. Generell wurde eine strikte Trennung von Privatem und

Beruflichem gewtinscht und Gesundheit als Teil des Privaten angesehen.

Die vielen Teilnahmeablehnungen hatten ihrerseits Einfluss auf die

Rekrutierungsmotivation der Mitarbeiter des Werksarztlichen Dienstes.

In den ersten beiden Kalenderwochen des Jahres 2011 war es zu einem
Tiefpunkt sowohl der Anzahl der Rekrutierungsversuche durch die Mitarbeiter
des Werksarztlichen Dienstes gekommen, als auch der Anzahl

teilnahmebereiter Beschaftigter.

Diese Beobachtung sowie die Auswertung des Gruppeninterviews mit den
Mitarbeitenden des Werkséarztlichen Dienstes gaben unter der Fragestellung
der Machbarkeit des Screeningdesigns Anlass zu einer strukturellen
Modifizierung. Das  Validierungsverfahren wurde von den  7/30-
Selbstmessungen auf die zweimalige Kontrollmessung im Werksarztlichen
Dienst umgestellt (2RR).

Die Probanden kamen nun zu einer zweimaligen Kontrollmessung in den
Werksarztlichen Dienst. In der Abbildung 11 ist ein deutlicher Anstieg der
Rekrutierungszahl und auch der Zahl der Teilnahmezusagen in dessen Folge
zu sehen (KW 05/06 2011). Zudem wurde die Aufklarung zu
Datenschutzbestimmungen intensiviert. Uber den gesamten Zeitraum des
Screenings blieb die Fallzahl jedoch hinter der geplanten und erwarteten Anzahl

an Probanden zuriick.
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= Aufnahme in Screening-Studie

Teilnahmebereitschaft Wiederholungsmessungen

Abbildung 11: Verlauf der Rekrutierungen nach Kalenderwochen.

Jeweils rund ein Drittel der Probanden zeigte nach den validierenden
Kontrollmessungen, also nach 30 Selbstmessungen oder zwei
Kontrollmessungen im Werksarztlichen Dienst, normale Werte, leicht erhéhte
(140/90-159/ 99 mmHg) bzw. stark erh°hte
Ergebnissen der Auswertung der Kontrollmessungen zeigte sich zwischen den

Gruppen kein signifikanter Unterschied.
3.1.3 Evaluation der Machbarkeit

Einflussfaktoren auf die  Qualitat des Studienablaufs des Screenings:

Zur umfassenden Beurteilung der Qualitat des Ablaufs des Screenings wurden
mit Hilfe des Machbarkeit-Verlaufsprotokolls und des Gruppeninterviews
strukturelle Sachverhalte identifiziert, die eine hemmende Wirkung auf den
Verlauf der Untersuchung hatten So war beispielsweise zu beobachten, dass in
Zeitraumen, in denen viele Einstellungsuntersuchungen bei Auszubildenden 1
mit h&aufig normotonen Blutdruckwerten i durchgefuhrt wurden, durchschnittlich

weniger potentielle Teilnehmer anzutreffen waren.

Die Integration der Rekrutierungsgesprache in den Arbeitsalltag stellte sich in
der Ambulanz und Diagnostik uneinheitlich gut dar. Dies spiegelte sich auch in
den Rekrutierungsraten der beiden Arbeitsbereiche im Werkséarztlichen Dienst,

wie Abbildung 12 zeigt.
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Abbildung 12: Rekrutierungsraten in den beiden Arbeitsbereichen des Werksérztlichen
Dienstes. Im Bereich Ambulanz/Rettungsdienst wurden N=103 und im Bereich Diagnostik/MFA
N=196 Probanden rekrutiert.

In der Ambulanz wurde die Rekrutierung durch die Mitarbeitenden des WD eher
ungunstig erlebt. Das Ausfillen der Dokumentationsunterlagen und die
Versorgung akuter medizinischer Falle war fur denselben Tisch vorgesehen. So
behinderte der Rekrutierungsvorgang wichtige medizinische Tatigkeiten. In
Spat- und Nachtschicht sowie zu Stof3zeiten fehlten die nétigen Kapazitaten um
lickenlos Rekrutierungsgesprache zu fuhren. Viele der Beschéftigten, die die
Ambulanz aufsuchten, wahlten dafir ihre Pause und waren vor Ort dann
entsprechend in Eile, wieder an den Arbeitsplatz zuriickzukehren. Sie standen

somit fur Rekrutierungsgesprache nicht zur Verfigung.

In der Diagnostik dagegen konnten die Rekrutierungsgesprache generell gut in
den Arbeitsalltag integriert werden. Das Gespréach nahm inklusive Ruckfragen
und Dokumentation circa 10 Minuten in  Anspruch. Schlechtere
Deutschkenntnisse der Beschéftigten fihrten zu einem hodheren zeitlichen
Aufwand.

Einer der Mitarbeiter des Werksarztlichen Dienstes fuhlte sich nicht ausreichend
Uber den Studienverlauf informiert, woraufhin die Studienassistenz die
Rekrutierer hdufiger tber den aktuellen Stand der Studie informierte. Tabelle 9
gibt Aufschluss Uber die detaillierten Ergebnisse des teilstrukturierten
Gruppeninterviews mit Mitarbeitenden des werksarztlichen Dienstes aus

Ambulanz und Diagnostik, das im Rahmen der Zwischenevaluation von
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Studienteil A (Screening) durchgefuhrt wurde, um forderliche und hinderliche

Faktoren und den etwaigen Bedarf

Vorgehens zu identifizieren.

Tabelle 9: Gruppeninterview Werksarztlicher
Screening®

fur eine Anpassung des bisherigen

Dienst Zwischenevaluation Studienteil A:

Frage

Antworten

Wie die

Arbeitsalltag

gut oder schlecht lassen sich

Rekrutierungsgesprache in lhren

integrieren?

1 Rekrutierungsgesprache sind gut zu
integrieren, z.B. wahrend Blutabnahme
Dauer pro Gesprach: min 10Min

Recht viel Aufwand- Papierkram,
Ruckfragen

Ca 40% der Mitarbeiter sprechen zu
schlecht Deutsch, dann funktioniert die
Rekrutierung nicht

Schlecht

V.a. in Spat- und Nachschicht schlecht,
weil man dann eh allein ist und die Zeit
nicht aufbringen kann

Schlecht, da der Tisch durch die
Unterlagen belegt wird und dann Kollegen
nicht arbeiten kénnen (Verbénde
Fremdkdérperentfernung etc. passiert auf
demselben Tisch)

Die MA bringen oft zu wenig Zeit mit,
kommen z.B. in ihrer Pause und wollen
dann nicht unnétig aufgehalten werden

il
f

= =

Wie reagieren die Mitarbeiter auf das Thema
ABl uthochdruckid?

Grundsatzlich kein Desinteresse

Thema ist bekannt

Wird fir die eigene Gesundheit nicht
ernstgenommen-Aander e imigeme
Problem, ich nicht, mein BD ist immer

bi sschen hoch, das
Geringe Relevanz die eigene Person
betreffend

Abhangig von der Bildung: Hohe Bildung:
mehr Interesse; niedrigere Bildung:
weniger Interesse

Die, die sich mit Bluthochdruck
auskennen, sind meist schon in HA
Betreuung

= =4 =9

Wie reagieren die Mitarbeiter, wenn Sie sie auf die

Studie ansprechen?

Anfangs in der Regel interessiert, wenn
sie horen, wie viel Aufwand damit
verbunden ist, hdren sie oft gar nicht mehr
richtig zu

Skepsis gegenuber der Verbindung
Arbeitgeber-St udi e . Haufig
was braucht mein Arbeitgeber diese
Daten??i Dann gegen
Datenschutz resistent

Blocken aus Datenschutzgriinden haufig
ab

Misstrauisch- welche Konsequenzen hat
mein Bluthochdruck? Erfahrt davon die
Personalabteilung?

Misstrauisch wegen Datenschutz

* wortwortliche Wiedergabe, N=6/11, Januar 2011
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Was motiviert Ihrer Erfahrung nach die Mitarbeiter 1  Personliche Erfahrung mit Folgen von

Bluthochdruck in der Familie oder im

Freundeskreis

Wenn schon ein Gerat vorhanden ist

Bewusstes Sehen der Hohe des

Blutdrucks, wenn er im WD gemessen

wird- Betroffenheit

1  Familiare Betroffenheit

1  Hoflichkeit- man will den Ambulanzer nicht
enttauschen, nicht vor den Kopf stof3en

zur Teilnahme?

E ]

Warum lehnen lhrer Erfahrung nach Mitarbeiter Viel Papierkram, zu viel zu lesen
Datenschutzgriinde

Keine Bereitschaft, ein Gerat zu kaufen.
Das ist zu aufwendig und zu teuer

Der zeitliche Aufwand ist zu hoch
Finanzieller Aufwand bei der Anschaffung
des Geréats

Zeitlicher Aufwand

Viel Arbeit

Misstrauen- zum HA haben sie mehr
Vertrauen als zum BA und gehen deshalb
lieber zum HA anstatt bei der Studie mit
zu machen

eine Teilnahme am haufigsten ab?

E ] E ]

E R ]

Wie  kdnnte lhrer Meinung nach  der 1 Blutdruckmessen im WD anbieten. Z.B.
auch die Mdglichkeit, selbst zu messen,
dann ist kein Personal gebunden.
Problem: Arbeitsausfall

Geréte verleihen, z.B. gegen Pfand

Informationen zur Studie in andere

Sprachen Ubersetzen (Tirkisch,

Griechisch, Italienisch

Mehr als einen Standort integrieren

Infomaterial zur Studie komprimieren,

handlicher machen, optischer

ansprechender gestalten, z.B. als

Heftchen.

1  Mdglichkeit anbieten, die Werte online in
einen Account einzutragen, oft wird die
Liste verlegt, vergessen, etc,
handschriftliche Eintragungen sind lastiger
als online

1 Anreiz erhéhen- was habe ich davon?
Z.B. Geld, Sachgeschenk

1 Probanden in Gruppen organisieren- Teil
einer Gruppe zu sein motiviert starker, als
die Messungen alleine zu machen

Rekrutierungsvorgang verbessert werden?

= =

= =

1  Blutdruckmessen im WD anbieten
1 Als Studienteam direkt in die Abteilungen
gehen und dort vor Ort die Messungen
durchfiihren
Welche Anmerkung brennt Ihnen noch unter den 1 Das ganze Konzept muss spielerischer

sein. Menschen haben Spald am Spielen,
sie haben keinen Spal3 an ernsten,
formlichen Dingen wie die Studie. Ein
Spiel mit Wettkampf und Preisen ist viel
attraktiver als die niichterne Studie.

Nageln?

Legende: MA= Mitarbeiter, HA= Hausarzt, WD= werkséarztlicher Dienst

Aus dem Machbarkeit-Verlaufsprotokoll wurde deutlich, dass die firmeninterne

Hauspost bisweilen sehr lange dauerte und zu erheblichen zeitlichen
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Verzogerungen fuhrte. Einerseits konnte die Studienassistenz die Probanden
postalisch nur langsam erreichen, um beispielsweise um die Ricksendung der
Messwerte zu bitten, andererseits erreichten die Messwerte, die von den
Probanden geschickt wurden, haufig erst nach unvorhersehbarer Zeit das
Studienbliro. Daraus ergab sich die Konsequenz, fur die Zusendung
ausgesuchter Dokument e, bei spi el sweise der

fehlendem Rucklauf, die Deutsche Post zu nutzen.

3.2. Studienteil B: Intervention

Im Anschluss an das Blutdruck- Screening erfolgte die Auswertung der
Blutdruckkontrollmessungen. Ergab sich ein Median von 140 - 159/90 -
99 mmHg und waren die Probanden noch nicht auf eine antihypertensive
medikamentdse Therapie eingestellt, wurden sie in den Studienarm 1 (STA1)
der sich anschliel3enden Intervention eingeschlossen und dort entweder in die
Interventions- oder die Kontrollgruppe randomisiert. Es ergab sich eine
Interventionsgruppe (IG) von N= 9 und eine Kontrollgruppe (KG) von N= 8
(siehe Abbildung 13).

Einschluss in STA 1 17 8 Kontrollgruppe
Einschluss in 9
Interventionsgruppe
drop
z out**
Anrufe T 1-4 erfolgt 7
(1-1-3-4%)

* Zeitpunkte der telefonischen Beratungen T1-T4
bezogen auf die Anzahl der Wochen nach der werksérztliche Beratung

** Proband konnte telefonisch nicht mehr erreicht werden

Abbildung 13: Teilnehmerverlauf Interventions- Studie des Studienarm 1 (STA 1).

Die Probanden der IG erhielten eine werksérztliche Beratung, in welcher die
Motivierende Gesprachsfihrung angewandt wurde, sowie in der Folge vier

telefonische  Beratungen durch einen ebenfalls in  motivierender
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Gesprachsfiihrung ausgebildeten sogenannten Health Coach. Im Rahmen der
vorliegenden Machbarkeitsstudie Ubte die Doktorandin selbst diese Funktion

aus.

Die Probanden der KG erhielten eine werksarztliche Beratung zum Thema

Bl uthochdruck, die den-Beratarmfolgtenn ei ner Ausua

3.2.1 Stichprobenbeschreibung und Teilnehmerverlauf

Wie aus Tabelle 10 ersichtlich wird, unterschied sich das Probandenkollektiv
der IG und KG nur unwesentlich, die Teilnehmer waren tberwiegend mannlich,
im Durchschnitt circa 50 Jahre alt, arbeiteten hauptséchlich in der Verwaltung

und Forschung und waren nicht im Schichtdienst tatig.

Tabelle 10: Stichprobenbeschreibung Interventionsstudie STA 1.

Interventionsgruppe (N=9 °) Kontrollgruppe (N=8)
Alter 50 £ 5 Jahre (44-57) 49 + 9 Jahre (33-59)
Geschlecht mannlich: 8, weiblich: 1 Mannlich: 8
Schulausbildung  HS:6, RS:1, FHS:1, Gym:1 HS:4, RS:2, FHS:1, FS:1
Arbeitszeit/Woche 38 + 12 (9-46) 41 + 5 (35-50)
Tatigkeitsbereich* Verw./Forsch.: 6; Prod.: 3 VVerw./Forsch.: 6; Prod.: 1
Schichtarbeit Ja: 3, Nein: 6 Ja: 2, Nein: 6
Stellung E3:1,E4:1,E5: 3,SB: 2, Arb. 2 |SB: 4, Arbeiter: 4
Gewicht* Normal: 2; prdad.: 5, ad.: 2 Normal: 1; prdad.: 5; ad.: 1
Legende:
ad = adip6s HS = Hauptschule
Arb = Arbeiter praad = praadipos
FHS = Fachhochschule Prod = Produktion
FS = Fachschule Verw = Verwaltung
Forsch. = Forschung
Gym = Gymnasium
RS = Realschule
HS = Hauptschule
Prod. = Produktion
RS = Realschule

*Hier je eine fehlende Angabe in der Kontrollgruppe.

® Urspriinglich Teilnahmezusage von N=10, ein drop out jedoch noch vor Durchfiihrung der
arztlichen Beratung. Daher wird dieser nicht im Kollektiv berticksichtigt.
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Abbildung 14 gibt Auskunft dariber, dass die Angebote der betrieblichen
Gesundheitsforderung (BGF) Uberwiegend bekannt waren, jedoch bisher nur

z6gerlich wahrgenommen worden.

5 O Interventionsgruppe

OKontrollgruppe

BGF bekannt? An BGF teilgenommen?

Abbildung 14: Kenntnis Uber Angebote der betrieblichen Gesundheitsférderung (BGF).
Vor Beginn der Intervention wurde die Einschatzung des momentanen
Gesundheitszustandes erhoben, er wurde vorwiegend mit gut und

zufriedenstellend bewertet wie in Abbildung 15 dargestellt.

Osehr gut

Ogut

2 O zufriedenstellend

Oweniger gut

DOschlecht

Kontrollgruppe Interventionsgruppe

Abbildung 15: Einschatzung des Gesundheitszustands.

3.2.2 Die arztliche Ber atung

Insgesamt waren n=4 Werksérzte nach einer entsprechenden Schulung in der
Gesprachstechnik in die Intervention involviert. Die Anzahl der Beratungen, die
pro Arzt durchgefuhrt wurden, unterschieden sich. Abbildung 16 zeigt, dass die
beteiligten Arzte also unterschiedlich aktiv in der Studie waren und im Verlauf

des Projekts einen unterschiedlich groRen Erfahrungsschatz sammelten.
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OKontrollgruppe

Anzahl

3 1 OInterventionsgruppe

12 13 14 19
Arztcode

Abbildung 16: Aktivitat der beratenden Werksarzte.

Die durchschnittliche Dauer einer werksarztlichen Beratung betrug in der IG mit
25,3 Minuten (Median 17,7 Minuten) etwas langer als in der KG mit 20 Minuten
(Median 20 Minuten). Abbildung 17 gibt einen Uberblick tiber die Haufigkeit der
in der Beratung angesprochenen Themengebiete. Die wichtigsten Themen in
den é&rztlichen Beratungen waren Erndhrung und Bewegung. Die im Kapitel
Methoden und Probanden unter 2.1.2 beschriebenen Dokumentationsbégen

wurden von den Werksarzten alle vollstandig ausgefullt.

DOarztliche Beratung

O Telefonberatung
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Abbildung 17: Haufigkeit der Themengebiete.
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Im Beratungsgesprach der Probanden der IG wurden anschlieBend an die
Erorterung von fur den Blutdruck ungunstiger Verhaltensweisen Maflinahmen
zur Veranderung dieser Verhaltensweisen entwickelt. Impulsgebend hierfur
waren die Probanden selbst, der Werksarzt unterstitzte sie dabei, konkrete
Schritte festzulegen, die helfen sollten, die Verhaltensdnderung umzusetzen.
Dafur wurden am Ende einer Beratung Ziele definiert und schriftlich
festgehalten. Die Anzahl der Ziele aus den werksarztlichen Beratungen betrug

zwei bis drei.

3.2.3. Die Telefonberatung

Die Probanden der Interventionsgruppe erhielten im Anschluss an die
individuelle Bluthochdruck- und Gesundheits- Beratung durch die in
motivierender Gesprachsfuhrung geschulten Werksarzte vier
Telefonberatungen von einem ebenfalls in Motivierender Gesprachsfiihrung
geschulten Health Coach (Nicht- arztliches medizinisches Personal). Diese

Telefonberatungen fanden in der Freizeit der Probanden statt.

Die erste Telefonberatung T1 erfolgte eine Woche nach der werksarztlichen
Beratung TO. Die zweite Telefonberatung T2 folgte eine Woche nach T1, T3
drei Wochen nach T2 und T4 vier Wochen nach T3. Der Zeitraum zwischen den
einzelnen Gesprachen verlangerte sich also. Die durchschnittliche Dauer der
Telefonate betrug 20 Minuten mit einer grof3en Spannweite von minimal 5

Minuten und maximal 40 Minuten.

Die Ziele, die sowohl in den werksarztlichen Beratungen, als auch in den
Telefonberatungen formuliert worden waren, wurden zum Zeitpunkt T4 in der
Gesamtsumme zu rund zwei Drittel erflllt (siehe Abbildung 18). Ein geringer
Teil wurde nicht erreicht, einige Ziele konnten nach Abschluss der Intervention
noch nicht beurteilt werden, da der Zeitraum zum Erreichen des Zieles noch
nicht beendet war (Beispiel: 5 Kilogramm Gewichtsverlust in einem halben
Jahr).
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70% - 64%

60%

50%

40%
25%
30%

20% —
11%
10% —

0%

Ziel erreicht Ziel nicht erreicht Nicht beurteilbar*

* Zeitraum der Zielerreichung zum Zeitpunkt der Datenerhebung
noch nicht beendet.

Abbildung 18: Zielerfillung zum Zeitpunkt T4 aller Ziele von N=9 Probanden nach
Dokumentation der MI-Beratungen.

Ein Instrument aus der Motivierenden Gespréachsfihrung, welches in der
Intervention Anwendung fand, war die Selbsteinschatzung der Probanden
bezuglich ihrer individuellen Ziele. Auf einer Skala von 1-10 wurde der

entsprechende Wert angegeben bezuglich folgender drei Fragen:

1. Wie wichtig ist Ihnen die Umsetzung des Ziels?

2. Wie zuversichtlich sind Sie, dass es |lhnen gelingen wird, das Ziel
umzusetzen?

3. Wie grol3 ist Ihre Bereitschaft, sich fur die Umsetzung des Ziels

einzusetzen?

Fur die Wichtigkeit (Frage 1) wurde durchschnittlich ein Wert von 8,7 (Spanne
7-10), fur die Zuversicht (Frage 2) ein Wert von 8,0 (Spanne 5-10) und fir die
Bereitschaft ein Wert von 8,8 (Spanne 4-10) angegeben.

Am Ende der vierten und letzten Telefonberatung wurden die Probanden
gebeten, eine kurze personliche Rickmeldung zum Konzept und zur
Durchfihrung der Telefonberatungen zu geben. In Tabelle 11 sind diese

Ruckmeldungen, nach Probanden unterschieden, aufgefthrt.
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Tabelle 11: Rickmeldungen zu Telefonberatungen, n=7 (Durchfiihrung aller vier
Telefonberatungen).

Sehr gut, sehr angenehm, eine grol3e Unterstiitzung
Sehr hilfreich

Sehr gut, sehr zuverléssig

Insgesamt gut

GrolR3e Unterstitzung

Super geklappt

Nicht haufiger als bestehende Zeitabstande

3.2.4 Follow up
Die Follow- up Erhebung erfolgte in der Interventionsgruppe sechs Monate
nach der letzten Telefonberatung, in der Kontrollgruppe sechs Monate nach der

wer ksarztl i chf nBeAuastuianlg.car e

Bestandteile des Follow- ups waren

ein Fragebogen zur Bewertung der arztlichen Beratungen und der
Telefonberatungen und zur Erhebung von Selbsteinschatzung zu
Veranderungen des Gesundheitsverhaltens.

- der Fragebogen Amedi zinische Vorgeschich
- der FragebogemnAArebei/tL/le®ensstilf
- die Blutdruckkarte  (zur erneuten  Durchfuhrung von  drei

Blutdruckmessungen

Abbildung 19 zeigt, dass von sieben der neun IG- Probanden und von sechs
der acht KG- Probanden Ergebnisse der postalisch versendete

Abschlussbefragung vorlagen.

Der Rucklauf unaufgefordert zurtickgesendeter Unterlagen war dabei gering (IG
n=2;7; KG n= 25). Allein die Blutdruckkarte (Dokumentation von drei
selbstgemessenen Blutdruckwerten), die allerdings gesondert versandt worden
war, wurde nur von n= 7,3 Probanden ausgefillt zurickgesandt. Die
Fragebdgen wurden bis auf wenige Fragen vollstandig ausgefullt. Auffallig war
ein Missing von n= 63 der Frage 1 des Fragebogens /
Bl utdruckber at un gebensstitverandeoungeregefragt, cié durch

die Intervention angestofen worden waren. Nur bei den sieben der 13
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Probanden, die diese Frage beantwortet hatten, war in den Beratungen das
Thema Rauchen besprochen worden. Dufe Ant wc

existierte nicht.

2*
Interventions-
gruppe
Gesamt| 17 —1 13
Kontroll- L | ||
gruppe 8 8 6

2**

* drop out wahrend der Telefonberatungen
*x drop out bei ausbleibender Riicksendung der follow-up- Unterlagen trotz Erinnerungsanrufe

Abbildung 19: Ricklauf der Follow up- Unterlagen.

Primarer Outcome AGesundhei t sbezogener Lebensstilve
Aufgrund der kleinen Probandenanzahl ist die vergleichende Auswertung der
angegebenen gesundheitsbezogenen Verhaltensanderung nicht
aussagekraftig. Abbildung 20 zeigt in der IG eine im Zeitverlauf leichte
Zunahme des Verzehrs von Obst und Gemise sowie eine Abnahme des

Verzehrs von Fertiggerichten.
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Abbildung 20: Angaben zum Erndhrungsverhalten zu TO und T1 (Block-Liste, Items teilweise
Zu Scores zusammengefasst).

Im Hinblick auf das Bewegungsverhalten kam es in beiden Gruppen im
Zeitverlauf zu einem Anstieg, wobei leichte Unterschiede zwischen beiden
Gruppen in dem kleinen Kollektiv auf die Angaben einzelner Personen

zuruckzufiihren waren (Abbildung 21).
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IG (n=6) KG (n=3) IG (n=7) KG (n=3) IG (n=6) (n=5)

O {

Basisaktivitdten (1) Freizeitaktivaten (2) Sportaktivitdten (3)
(1) Wege zu FuR/per Rad/Gartenarbeit/Treppensteigen (2) Spaziergange/Radtouren/Tanzen/Kegeln (3) Sport/Schwimmen

Abbildung 21:Angaben zur kdrperlichen Aktivitdét zu TO und T1 (FFKA, Items teilweise zu
Scores zusammengefasst).
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Sekund2rer Outcome ABlutdrucki

Bei Betrachtung der sekundéren Zielgrof3e Blutdruck lief3 sich im Vergleich der
beiden Untersuchungszeitpunkten ein geringfiigiger Unterschied zugunsten der
IG dokumentieren: zum Zeitpunkt des Follow-ups waren hier 4/5 Personen
normoton, in der KG dagegen 1/3 Probanden. Aufgrund der sehr kleinen

Fallzahlen sind diese Ergebnisse aber nur sehr begrenzt aussagekratftig.

Bewertung der werksarztlichen Beratung

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe bewerteten die arztlichen Beratungen
etwas besser als diejenigen der Kontrollgruppe. Besonders zufrieden waren sie
mit der Art und Weise, wie der Betriebsarzt das Gesprach gefuhrt hatte (siehe
Abbildung 22 und Abbildung 23).

B Interventionsgruppe (n=7) Kontrollgruppe (n=6)
Das Beratungsgesprach war ein wichtiger
Ausldser, um mein Gesundheitsverhalten. .. 27
Das Beratungsgesprach wirde ich einem
Freund/einem Kollegen empfehlen

23
Die Erwartungen, die ich an das
Beratungsgesprach hatte, haben sich erfiillt 26
Das Beratungsgesprach hat mir geholfen, mir
Uber mein Gesundheitsverhalten klar zu. .. 25
1 2

0 3 4
Abbildung 22: Bewertung der werksarztlichen Beratung, Mittelwert (O = trifft gar nicht zu i 4 =
trifft vollstandig zu), (Quelle: Rieger, 2012).

® Interventionsgruppe (n=7) Kontrollgruppe (n=6)

der Art und Weise, in der der Werksarzt auf
meine personliche Situation eingegangen ist

der Art und Weise, in der der Werksarzt das
Gesprach gefiihrt hat

den Rickmeldungen und Ratschldgen, die ich
erhalten habe

Zufriedenheit mit...

den Informationen, die ich erhalten habe

0 1 2 3 4
Abbildung 23: Zufriedenheit mit der werksarztlichen Beratung, Mittelwert (0= gar nicht
zufrieden 7 4 = sehr zufrieden), (Quelle: Rieger, 2012).
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Bewertung der Telefonberat ung

Nach der Erhebung Uber einen Fragebogen (Fragebogen zur Blutdruckberatung
siehe Anlage S.180) im Rahmen des Follow up gaben die Probanden der
Interventionsgruppe an, von den Telefonberatungen erwartet zu haben,
konkrete Vorschlage, Motivation und Ermutigung zu bekommen und regelméafig
erinnert zu werden. Sie waren mit der Art und Weise, wie die
Telefonberatungen gefiihrt wurden und den Inhalten sehr zufrieden. Aus

Tabelle 12 wird deutlich, dass sich die meisten weitere telefonische Kontakte

winschten.

Tabelle 12: Wiinsche fur zukinftige Telefonberatungen.

AWenn die M°gli-wpkeen Biestwaideere Gespr?
n=1 |ANein, auf gar keinen Falla
n=2 AlJaber nur unter bestimmten Umst2nden
n=3 |AJa, auf jeden Fall@d *

* AWenn ja, wie h2ufig wegrden Sie si(
n=4 vierwdchentlich
n=1 > einmal monatlich

In  einer standardisierten Befragung wurde die Bewertung der
Telefonberatungen erfasst. Alle zwolf Aussagen (siehe Abbildung 24) wurden

von N=7 (allen) Probanden der Interventionsgruppe auf einer Skala von 0

(=ntrifft gar nicht zud) bis 4 (=dtrifft

beantwortet.
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1 Die Telefongesprache konnte ich gut in meinen Tagesablauf integrieren.

2 Die Atmosphére im Gesprach war positiviangenehm.

3 Ich fuhlte mich verstanden und in meinen Sichtweisen ernst genommen.

4 Mir wurde wahrend des Gesprachs aufmerksam zugehort.

5 Ich wurde ermutigt, tber mein aktuelles Gesundheitsverhalten zu sprechen.
6 Meine Entscheidungen und bisher Erreichtes wahrend der Gespréache
wurden anerkannt.

7 Vereinbarte Ziele konnte ich in meinem eigenen Tempo erreichen.

8 Die Telefongesprache waren ein wichtiger Ausloser,

um mein Gesundheitsverhalten andern zu wollen.

9 Die Telefongesprache wirde ich einem Freund/einem Kollegen empfehlen.
10 Die Telefongespréache waren sehr hilfreich,

um bei meinen Gesundheitszielen "am Ball" zu bleiben.

11 Die Erwartungen, die ich an die Telefongespréache hatte, haben sich erfiillt.
12 Insgesamt bin ich mit der telefonischen Beratung sehr zufrieden.

Abbildung 24: Bewertung der Telefonberatungen (O=trifft gar nicht zu, 4=trifft vollstandig zu).
Umgang mit Blut(hoch)druck
Die Mehrzahl der Probanden der IG und KG hatten ihren Blutdruck wahrend der

Beratungsphase weiterhin selbst kontrolliert, allerdings weit Uberwiegend
| edi glich AatAbbidong25.ufi (si ehe

Kontroligruppe (n=6)  M®Interventionsgruppe (n=7)

Falle

| S T OV B SN &) N )

nein ja, ab und zu ja, regelmagig

Abbildung25: AZum Umgang mit | hrem Bluthochdr urade:
2.; Fragebogen zur Blutdruckberatung), (Quelle: Rieger, 2012).
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Die Probanden gaben an, vor allem im Bereich der Bewegung und
Erndhrungsverhalten im Verlauf der Studie ihr Verhalten geéndert zu haben.
Probanden der Interventionsgruppe gaben diesen Bereichen etwas mehr
Gewicht als diejenigen der Kontrollgruppe. Allein der Bereich, den
Alkoholkonsum zu reduzieren, bekam aus der Kontroligruppe etwas mehr
Gewicht. (siehe Abbildung 26) Als Grund, weshalb eine Verdnderung bisher
nicht oder nicht in vollem Umfang umgesetzt werden konnte, wurde

beispielsweise Zeitmangel angegeben.

N Interventionsgruppe (n=7) Kontrollgruppe (n=6)

mehr Bewegung 20
gesunder ernahren/weniger essen 20
weniger/gar keinen Alkohol mehr
trinken 1,7
besserer Umgang mit Stress 15
0 1 2 3 4

Abbildung 26: Lebensbereiche, in denen die Probanden im Rahmen der Studie
Verhaltensanderungen umgesetzt haben. Mittelwert (0= gar nicht - 4= sehr stark), (Quelle:
Rieger, 2012).

3.2.5 Evaluation der Machbarkeit

Zur Beantwortung der ersten der beiden Fragestellungen der Dissertation

wurde die Machbarkeit des Studiendesigns evaluiert.

Einflussfaktoren auf den Studienablauf der Intervention:

Nach Abschluss der Intervention wurden mit den Werksarzten
Experteninterviews durchgefihrt. Dartber hinaus fanden Abschlussfrageb6gen
fur die Werksarzte und die Mitarbeiter des Werksarztlichen Dienstes
Anwendung. Diese Erhebungsinstrumente sowie das Machbarkeit-
Verlaufsprotokoll stellten die Datengrundlage fiir die Erhebung von
Einflussfaktoren auf den Ablauf des STA1 dar. Es wurde deutlich, dass einige

strukturelle Aspekte verbessert werden konnten, andere Faktoren jedoch als
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positiv bewertet wurden. Tabelle 13 zeigt eine Ubersicht der Einflussfaktoren,

die in den Interviews genannt wurden.

Tabelle 13: Einflussfaktoren auf den Studienablauf STA 1.

Was lief gut?

Genlgend Zeit fur ausfihrliche Beratung im Alltag eines
Werksarztes

MI- Schulung sehr gut

Gute Kooperation mit IG- Probanden

IG- Probanden sehr zuverlassig

Gute Dokumentationsinstrumente

Blockierung von Terminen fir arztliche Beratung durch Sekretariat
reibungslos

Studienassistenz vor Ort positiv

Was ist zu optimieren?

Differenzierung von normoton/hyperton schwierig

Deutschkenntnis der Probanden muss gut geprift werden

Abstande zwischen den Beratungen der einzelnen Arzte teilweise
sehr lang, erneute Einarbeitung notwendig

Flexible Arbeitszeiten fir den Health Coach notwendig
(frihmorgens, spéatabends)

Telefonische Erreichbarkeit der Probanden oft schwierig-
Schichtarbeit, Urlaub, im Werk unterwegs

Haufiger Information Uber Stand der Studie an das Team

Blockierung von mdglichen Terminen flr arztliche Beratung mind.
4 Wochen im Voraus notwendig

Beurteilung der Arzte (N=4):

Einarbeitung in die Studie und Integration in den Arbeitsalltag:

Alle beteiligten Werksérzte fuhlten sich zu Beginn gut Gber das Studiendesign

informiert, konnten zum Grof3teil die Beratungen gut in den Arbeitsalltag

integrieren und beurteilten die Dokumentation als nicht zu zeitaufwandig. Mit

der Kommunikation im Studienteam waren alle zufrieden.

Motivierende Gesprachsfuhrunag:

Alle Arzte waren vom Konzept des MI Uiberzeugt, fanden teilweise die einmalige

Schulung zu wenig und winschten sich teilweise eine Supervision. In einigen

Fall en hatten si e Schwierigkeiten,

umzuschalten.

Struktur - Evaluation

Im Verlauf der Studie wurden diverse strukturelle, vor allem infrastrukturelle

Faktoren offensichtlich, die fur die Durchfiihrung der Studie hinderlich waren

96

vV O



oder verzdgernd wirkten. Die Erfassung dieser Faktoren erfolgte Uber das
Machbarkeit-Verlaufsprotokoll sowie Gesprache mit Mitarbeitern des

werkséarztlichen Dienstes.

So verpflichteten Datenschutzbestimmungen den Health Coach dazu, die
Telefonberatungen nur vor Ort im Buro im Werkséarztlichen Dienst fuhren zu
konnen. Dadurch war die Flexibilitat der Arbeitszeit deutlich eingeschréankt und
eine Anpassung an Arbeits- bzw. Freizeiten der Probanden nur schwer mdglich.

Da der Health Coach und die Studienassistenten extern angestellt und keine
direkten Mitarbeiter der Daimler AG waren, war ein Internetzugang nicht
maoglich. Ein externer Internetzugriff via UMTS war ebenfalls nicht méglich, da
sich das Studienbiro im ehemaligen Réntgenraum des werksarztlichen
Dienstes befand und somit kein Empfang des entsprechenden Mobilfunktnetzes

moglich war.

20 Tage nach Rekrutierungsbeginn war noch keine Mdglichkeit eingerichtet,
Ausdrucke vor Ort zu erstellen. Computerassoziierte Zugriffsrechte waren nur

von zentraler Stelle und nach hohem birokratischem Aufwand einzurichten.

Prozess - Evaluation

Die Grundlage der im Folgenden dargestellten Ergebnisse war ebenfalls das
Machbarkeit-Verlaufsprotokoll sowie Gesprache mit Mitarbeitern des
werksarztlichen Dienstes. Vor Beginn der Rekrutierung fir das Blutdruck-
Screening wurden mehrere Probe- Rekrutierungsgesprach gefiihrt. Bereits hier
hatten sich  Aspekte abgezeichnet, die als hemmend fur die
Teilnahmebereitschaft angesehen wurden. Das Blutdruckmessgerat war mit
407 600 An s c h a sténuals guws tkuer, die 30 Selbstmessungen als zu
zeitaufwandig und die haufigen Messungen schlecht mit zum Beispiel

Reisetatigkeiten vereinbar bewertet worden.

Mitarbeiter- Qualifikation

Mehrere Monate nach Rekrutierungsbeginn wurden noch vereinzelt
Normotoniker oder Beschéftigte aus anderen Werken rekrutiert, was so im

Handlungsregime nicht vorgesehen war. Des Weiteren wurden vereinzelt
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Aufnahmebogen fehlerhaft ausgefillt. Dies machte die Notwendigkeit einer
intensiven und wiederholten Mitarbeiterschulung und 7 information deutlich.

Non- Responder im Screening und Drop-outs

Nach 2,5 Monaten fielen viele drop outs durch Ausbleiben der 7/30-Liste auf.
Die Studienassistenz fuhrte daraufhin Anrufe dieser entsprechenden
Probanden zur Erfragung der Grinde durch. Im Handlungsregime wurde dieser
Anruf bei Ausbleiben der Messwerte als Standard nachtraglich eingefiigt. In
Form eines Erinnerungsanrufes wurde den Probanden die Screeningstudie
erneut ins Gedachtnis gerufen. Es zeigte sich, dass wesentlich mehr
Probanden als drop out gefuhrt wurden, die auf Grund von Vergesslichkeit oder
Bequemlichkeit aus der Studie ausschieden (sogenannter passiver drop out),
als Probanden, die sich aktiv gegen eine Fortfihrung der Teilnahme
entscheiden hatten aufgrund von dezidiertem Desinteresse oder Ablehnung

(sogenannter aktiver drop out).

Verblindung
Im Verlauf der Interventionsstudie zeigte sich, dass zunachst eine Verblindung

vor der werksérztlichen Beratung schwierig einzuhalten war, denn mit der
Vereinbarung des ersten Telefontermins bekamen die Probanden Kenntnis
dariiber, dass sie zur Interventionsgruppe gehdorten. Als Weiterentwicklung des
ursprunglichen Plans wurden die Probanden von der Studienassistenz
randomisiert, mit einer kleinen Notiz Uber die Studienarm-Zugehdorigkeit zur
werksarztlichen Beratung gefuhrt, dort entsprechend der Zugehorigkeit zu
einem Studienarm beraten und danach erneut zur Studienassistenz geschickt,
um i im Fall der Zughdorigkeit zur IG - entsprechend dem Studienarm den
ersten Telefontermin zu vereinbaren. Diese Modifikation fiihrte zu einer
zuverlassigen Unvoreingenommenheit vor der werksarztlichen Beratung von

Seiten der Probanden.

Arztliche Beratung

In  einem halbstandardisierten Experteninterview mit den beteiligten
Werkséarzten wurde von einem Arzt die Einschatzung geauflert, dass die

Beratung nach Ausual caref bei Probanden de
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zu ausfuhrlich und ahnlich wie die Beratungsgesprache mit Motivierender
Gesprachsfiuhrung gemacht wurde, da die "Studie" generell ein hdheres
Bewusstsein fir die Bedeutung der Beratung schaffte. Man habe die Probanden
nicht enttauschen wollen. Zudem sei es schwierig gewesen, bei einer so
geringen Probandenzahl einen deutli
und MI- Beratung zu machen. Es sei kaum mdgl i ch gewesen,

umzul egeni.

Die Dokumentation der arztlichen Beratung in der Interventionsgruppe zeigte
einen unterschiedlichen MI- Beratungsstil der beteiligten Arzte. Oft waren die
Zielvereinbarungen der arztlichen Gesprache der Interventionsgruppe zu wenig
konkret. Damit begann die eigentliche Arbeit oder das eigentliche Coaching erst
bei der ersten Telefonberatung. Damit ging Effizienz verloren.

Telefonberatung

Aus dem Machbarkeit-Verlaufsprotokoll des Health Coach wurde deutlich, dass
manche Probanden die Studie und die intensive Betreuung nutzten, um
Verhaltensanderungen umzusetzen, die zum allgemeinen besseren Wohlfuihlen
dienten wie zum Beispiel eine Ruckenschulung zu machen oder den Korper zu

entschlacken.

Einige Probanden zeigten ein besonders hohes Mal3 an Motivation und hatten
im Vorfeld einer Telefonberatung bereits selbstandig Ideen entwickelt, die sie

dann ins Gesprach mitbrachten.
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4. Diskussion und Ausblick

Das Anliegen der vorliegenden Arbeit ist es, die Machbarkeit (Fragestellung 1)
einer randomisiert- kontrollierten Studie zur Untersuchung der Wirksamkeit
(Fragestellung 2) von  Motivierender  Gesprachsfuhrung in  der
Sekundarpravention von arterieller Hypertonie bei Beschaftigten der
Grol3industrie zu untersuchen, welche zwischen 2010 und 2011 im Vorfeld
eines RCT-Forschungsdesigns durchgefihrt wurde.

Neu an dieser Studie war der Einsatz von medizinischem, nichtarztlichem
Personal und von Werkséarzten, welche in Motivierender Gesprachsfuhrung
ausgebildet worden waren und die Beratungen durchfiihrten®. Wie in der
Einleitung ausgefuihrt, ergab eine Literaturrecherche zum Zeitpunkt der
Konzeption des Studiendesigns nur wenige Ergebnisse hinsichtlichder von uns
gewéhlten Methoden und Fragestellungen. In der Zwischenzeit wurden sieben
Studien publiziert, welche den Einsatz von Ml als lebensstilimodifizierende
Methode im betriebsarztlichen Setting beschreiben. In zwei RTCs, zwei Cluster
RCTs und drei Beobachtungsstudien wurden die Beratungen von Arzten,
Teamleitern oder anderen Mitarbeitern durchgefiihrt. Die groRte Ahnlichkeit mit
unserem Design zeigt der Studienaufbau von Groeneveld et al. (Groeneveld

u. a., 2011) Auch hier berieten Werksarzte, welche in Ml geschult waren.

Zudem unterscheiden sich die Designs der neueren Beratungsstudien
hinsichtlich der Intensitat der MI-Beratung (einmalig (Boerger u.a., 2018),
variable Anzahl von Beratungseinheiten (Park u.a., 2018)) und hdhere
Intensitdt im Vergleich zu unserer Studie (Groeneveld u.a., 2011;
Kouwenhoven-Pasmooij u. a., 2018). Darlber hinaus wurden nur teilweise
Elemente der Motivierenden Gesprachsfihrung anstelle des gesamten MI-
Konzepts verwendet (Groeneveld u. a., 2011; Verweij u. a., 2012; Boerger u. a.,
2018). Teils fand die Beratung zur Unterstitzung der LebensstilAnderung ohne

motivierende Interviewtechniken statt (Adams, 2011). Auch wurden

® Die in Zusammenhang mit der Fertigstellung dieser Dissertationsschrift verdffentlichte

Publikation Michaelis et al. (Michaelis u. a., 2021), an der ich als Co-Autorin wesentlich
mitwirkte, prasentiert die Ergebnisse der zugrundeliegenden Machbarkeitsstudie. Daher sind
erhebliche Teile des hier dargestellten Diskussionsteils inhaltlich identisch.
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Gruppeninterventionen anstelle von Einzelberatungen durchgefiuhrt (Formanoy
u.a., 2016). Die Interventionen bezogen sich auf umfangreiche
gesundheitsbezogene Lebensstilaspekte zur Vorbeugung kardiovaskularer
Risiken (Adams, 2011; Groeneveld u.a., 2011; Verweij u.a., 2012;
Kouwenhoven-Pasmooij u. a., 2018), auf die Motivation zur Inanspruchnahme
von Programmen zur Steigerung des personlichen Wohlbefindens (Boerger
u. a., 2018), auf Steigerung von korperlicher Aktivitaten und Entspannung zur
Verringerung des stressbedingten Erholungsbedarfs (Formanoy u. a., 2016)
oder auf die Befolgung von Therapieempfehlungen bei Patienten einer
Rehabilitationsbehandlung zur schnelleren Riickkehr an den Arbeitsplatz (Park
u. a., 2018). In keiner dieser Studien wurde Bluthochdruck als primérer Ansatz

gewabhilt.

Die Starken der Studie liegen in der ausfuhrlichen Bewertung der
Durchfuhrbarkeit aller Aspekte einer zukinftigen (cluster-)randomisiert-
kontrollierten Wirksamkeitsstudie. Es gelang der Nachweis der Durchfuhrbarkeit
einer Studie zu MI-Beratungen mit kleinen Fallzahlen im betriebsarztlichen
Umfeld und deren positiver Bewertung. AulRerdem wurden zwei
unterschiedliche Verfahren zur Validierung von anfanglich erhéhtem Blutdruck
implementiert und verglichen. Es zeigte sich, dass es einen grof3en Aufwand
darstellen wuirde, eine Wirksamkeitsstudie nach vorliegendem Design
durchzufihren. Aus der der Dissertation zu Grunde liegenden
Machbarkeitsstudie lassen sich Chancen und Grenzen einer zukuinftigen, noch
nicht geplanten RCT, sowie die Praxistauglichkeit des Konzepts uber die

Studienbedingungen hinaus ableiten (Michaelis u. a., 2021).

Eine der Schwachstellen der Studie besteht darin, dass im Vorfeld der
vorliegenden Machbarkeitsstudie darauf verzichtet wurde, die Bereitschaft zur
Teilnahme am Screeningteil der Studie (d.h. Validierung des erhdhten
Blutdruckwertes) in einer kleinen Stichprobe abzuschétzen. Dariiber hinaus
wurden die Studienergebnisse in einem grof3en Unternehmen mit einem zentral
gelegenen internen Werksarztlichen Dienst erzielt. Eine Ubertragung des

Designs auf Unternehmen mit eigenem, aber raumlich entferntem oder
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externem Werksarztlichen Dienstes ist nur eingeschrankt mdglich. Bei den
Teilnehmern des Studienteils B, in dem MI-Beratungen und usual-care
Beratungen verglichen wurden, handelt es sich mdoglicherweise um eine
Positivauswahl, da nur die Mitarbeiter, die die Validierung der
Blutdruckmessung durchgefihrt hatten, zur Teilnahme an Teil B der Studie
aufgefordert wurden.

4.1 Machbarkeit

Ziel der Machbarkeitsstudie war es, die Methode im arbeitsmedizinischen
Dienst mit Personen zu erproben, die z.B. aufgrund ihres Geschlechts (Manner)
oder Alters (jinger) und damit ihres allgemeinen Gesundheitszustandes wenig
oder keinen Zugang zu einer allgemeinarztlichen Beratung haben. Neu war
auch eine Beratung durch MI-geschultes nichtarztliches medizinisches Personal
im  arbeitsmedizinischen Dienst und durch Arbeitsmediziner. Eine

Kostenevaluation wurde nicht durchgefihrt.

Es werden Modifikationen diskutiert, die eine Verbesserung der
Durchfihrbarkeit einer zukunftigen Studie mit beschriebenem Design
ermdglichen. Ein Uberblick hierfir gibt Tabelle 14.

Steigerung der Rekrutierungsrate:

Ein bemerkenswertes Ergebnis der Auswertung der Machbarkeit des
Blutdruckscreenings war die relativ niedrige Rekrutierungsrate. Im Rahmen des
semistandardisierten  Gruppeninterviews mit den  Mitarbeitern des
Werksarztlichen  Dienstes, welches nach circa der Halfte des
Rekrutierungszeitraumes durchgefihrt wurde, wurden von Seiten der
Mitarbeiter des werksarztlichen Dienstes zum einen hinderliche und forderliche
Faktoren auf den Verlauf des Screenings und die Teilnahmebereitschaft
genannt. Zum anderen wurden Vorschlage zur Steigerung der Teilnahmequote
gemacht. Einen gro3en Effekt auf die Teilnahmebereitschaft versprachen sich
die Mitarbeiter des werksérztlichen Dienstes von der Nutzung eines Online-
Accounts zur Dokumentation der Blutdruckwerte. So wére es nicht mehr
mdglich, Listen zu verlegen, und die Ubermittlungszeit der Daten an die

Studienassistenz ware minimal und von der T oft langsamen- Hauspost
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unabhangig. Zudem wurde diese Art der Dokumentation fiir technikbegeisterte
Probanden als attraktiv eingestuft.

Des Weiteren wurde vorgeschlagen, dass Studienmitarbeiter direkt in die
Abteilungen gehen und dort vor Ort die wiederholten Blutdruckmessungen
durchfuhren. Auch wurde vorgeschlagen, weitere Standorte des Unternehmens
einzubeziehen, um einen grofReren Wirkungskreis zu erreichen. Um den Anreiz
zu erhohen, gab es die Idee, auf finanzieller oder Sachebene mit Incentives zu
arbeiten. Blutdruckmessgerate kénnten gegen Pfand verliehen werden und
Probanden kénnten in Gruppen organisiert werden. Dies konnte den Effekt
haben, dass sich die Probanden gegenseitig austauschen und unterstitzen und
somit die Motivation erhoht werden kodnnte. Darlber hinaus gab es den
Vorschlag, die Informationsmaterialien optisch ansprechender zu gestalten,

zum Beispiel in Form einer kleinen handlichen Broschtire in gefalligem Design.

Prozess- und Strukturoptimierung:

Der Krankheitswert von Hypertonie wurde von den Beschéftigten, die den
Werksarztlichen Dienst aufgesucht hatten, unterschatzt. Es gilt, deutlich und
verstandlich tber die Langzeitwirkungen von Bluthochdruck auf das Herz-

Kreislauf- System und andere Organsysteme aufzuklaren.

Des Weiteren erwies sich die Skepsis gegenuber der Verbindung von
Arbeitsverhaltnis und sensiblen Gesundheitsdaten als hartnackig. Eine
glaubhafte Trennung der Daten und vertrauenswuirdiger Umgang mit denselben

sollte wiederholt betont werden.

Fir die Blutdruckmessungen und Rekrutierungsgesprache sollte im
Werkséarztlichen Dienst ein Platz definiert werden, an welchem keine weiteren
Tatigkeiten ausgefuhrt und durch die Rekrutierungsaktivitdten behindert

werden.

In zuktnftigen Fallzahlberechnungen sollte bertcksichtigt werden, dass sich die
Rekrutierungsmoglichkeiten in  den verschiedenen Arbeitsbereichen im
Werksarztlichen Dienst unterscheiden. In der Diagnostik sind die Bedingungen

dafir im Allgemeinen geeigneter als in der Ambulanz.
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Kontrollmessungen der Blutdruckwerte:

Fir die Validierung einmalig erhohter Blutdruckwerte wurden die 30
Selbstmessungen von der Osterreichischen Hochdruckliga zwar als verlassliche
Alternative zur Blutdrucklangzeitmessung empfohlen (Slany u. a., 2008), von
den Probanden jedoch nur zdgerlich angenommen. Die Umstellung auf eine
weniger zeitaufwendige Moglichkeit war durch die niedrige Teilnehmerquote
erforderlich  geworden.  Aus  Praktikabilitatsgrinden  wurden  zwei
Kontrollmessungen im Werkséarztlichen Dienst an unterschiedlichen Tagen
implementiert. Fur eine ausreichende Aussagekraft Gber den tatsachlichen
Blutdruck sind insgesamt drei Messwerte- Initialmessung plus zwei
Kontrollmessungen- zu wenig. Nach Seibt, Naumann und Hinz (1996) bieten
funf Messungen an drei Tagen zu unterschiedlichen Zeitpunkten im
Tagesverlauf eine zuverlassige Bestimmung des Blutdrucks, d.h. Feststellung,

ob eine arterielle Hypertonie vorliegt.

Tabelle 14: Ideen zu einer Modifizierung des Studiendesigns im Hinblick auf eine verbesserte
Durchfuhrbarkeit im Rahmen einer zukinftigen cluster- randomisiert kontrollierten Studie.

Prozess Struktur

Implementierung eines Verleih von
Validierungsverfahrens mit insgesamt 6 | Blutdruckmessgeraten
Blutdruckmessungen im gegen Pfand

Studienteil Werksarztlichen Dienst oder zuhause

A-

) Einschluss von Probanden mit
Screening

bestehender antihypertensiver
Medikation

Einbezug von mehreren Standorten
Erinnerung per SMS oder Emaill

Terminvereinbarung und Erinnerung per | Flexible Arbeitszeiten
Email fur Health Coach

Hohere Dichte der werksarztlichen Internetzugang fur
Studienteil Beratung zum Erhalt der MI- Studienassistenz
B- Qualifikation

Intervention Personelle Trennung von arztlichen
Ausual carefi Berat
Beratungen zur besseren
Unterscheidung der Beratungsstile
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In der Literatur gibt es Hinweise dafir, dass Internet- und telefonbasierte
Lebensstil-Interventionen zur Reduktion von kardiovaskularen Risikofaktoren
bei Beschéftigten eine vergleichbare Wirksamkeit zeigen (Dekkers u. a., 2011).
Dabei wurde ein bestehendes Programm von Healthpartners (Minnesota, USA)
verwendet, welches ein Selbsthilfeprogramm zur Veranderung im Hinblick auf
kardiovaskulare Risikofaktoren ungesunder Lebensweisen darstellt. Uber sechs
Monate wurde dieses Programm entweder internetbasiert in Eigenregie oder
mit Hilfe eines Telefoncoaches durchgefiihrt. Die Vergleichbarkeit der
Wirksamkeit wirft die Madoglichkeit auf, in vorliegendem Design die
Telefonberatungen durch ein internetbasiertes Programm zu ersetzen. In der
Vorbereitung sehr zeit- und kostenintensiv wirde es in der Durchflihrung der

Studie selbst personell weniger aufwendig sein.

Jedoch ginge ein wesentlicher Bestandteil der Motivierenden Gesprachsfihrung
verloren. Nur in der Interaktion zwischen Proband und Health Coach oder Arzt
kann der ASpirith, auf den Miller und Rol I

praktiziert werden.

Zusammenfassend wird die erste der beiden Fragestellungen vorliegender
Dissertation wie folgt beantwortet. Eine randomisiert-kontrollierte Studie zum
Nachweis der Effektivitat von MI zur Sekundarpravention leichter arterieller
Hypertonie mit vorliegendem Design ist zwar durchfuhrbar, stellt jedoch einen
enormen zeitlichen und finanziellen Aufwand dar. Die Rekrutierung von
Probanden bedeutete eine Herausforderung, nach einer Teilnahmezusage
zeigten die Probanden jedoch ein bemerkenswert hohes Mal3 an Motivation.
Sowohl die betriebsarztlichen Beratungen als auch die Telefonberatungen

durch den Health Coach erfreuten sich einer guten Akzeptanz.

4.2 Wirksamkeit der Intervention

Aufgrund der kleinen Fallzahl kann keine statistische Aussage uber die

Wirksamkeit der Intervention auf den Blutdruck gemacht werden. Es werden

Hi nwei se auf den Eff ekt i n Bezug auf das
Lebensstilsfi und das sekundare Outcome ASe
eruiert.
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Ein Vergleich der Effektivitat der Intervention mit vorherigen Studien wird
dadurch hinfallig.

Aus den Ergebnissen der Interventionsstudie wird deutlich, dass eine
mehrfache Beratung unter Anwendung von Motivierender Gesprachsfihrung
von den Probanden positiv aufgenommen wurde und hilfreich war, um
gesundheitsforderliche Verhaltensdnderungen wie Steigerung der kérperlichen
Aktivitat,  Anderung der  Ernahrungsgewohnheiten,  Nikotinreduktion,
Alkoholreduktion und Stressreduktion umzusetzen. Rund zwei Drittel aller Ziele,
welche in den Beratungen gesetzt worden waren, wurden von den Probanden

erreicht.

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe bewerteten die arztlichen Beratungen
etwas besser als diejenigen der Kontrollgruppe. Besonders zufrieden waren sie
mit der Art und Weise, wie der Betriebsarzt das Gesprach gefuhrt hatte

Die Probanden der IG hatten von den Telefonberatungen erwartet, konkrete
Vorschlage, Motivation und Ermutigung zu bekommen und regelmafiig erinnert
zu werden. Sie waren mit der Art und Weise, wie die Telefonberatungen gefihrt
wurden und den Inhalten sehr zufrieden. Die meisten winschten sich weitere

telefonische Kontakte.

Eine Auswertung des sekundaren Outcomes, Senkung des Blutdrucks, war
nicht aussagekraftig, da nur die Halfte der Probanden zum Follow up ihren
Blutdruck kontrollieren lieRen. Die Mehrzahl der Probanden der IG und KG

hatten ihren Blutdruck weiterhin selbst kontrolliert.

Der Einsatz von mehrfachen Beratungen mittels  Motivierender
Gesprachsfihrung hinsichtlich gesundheitsforderlichen Lebensstil-
modifikationen im betriebsérztlichen Setting ist aus unserer Erfahrung
vielversprechend und sollte in  Untersuchungen mit  gréf3erem

Probandenkollektiv weiter untersucht werden.
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5. Zusammenfassung

Zielsetzung: In dieser Dissertation wird im Rahmen einer Machbarkeitsstudie
untersucht, ob sich das Studiendesign fur eine hypothesenuberprifende
randomisiert-kontrollierte  Interventionsstudie zur Lebensstilanderung bei
Beschaftigten der Grof3industrie mit leichter arterieller Hypertonie umsetzen
lasst. Die Lebensstilanderungen sollten hierbei durch motivierende
Gesprachsfihrung (engl. Motivational Interviewing, MI) unterstttzt werden und
die Verhaltensanderungen zur Blutdruckreduktion beitragen. Die Beratungen
wurden im betriebsarztlichen Setting durch Betriebsarzte und nicht-arztliches
medizinisches Personal durchgefuhrt. Die Untersuchung der Machbarkeit des
Studiendesigns stellt Fragestellung 1 der vorliegenden Dissertationsschrift dar.
Als zweite Fragestellung wurden Hinweise auf die Wirksamkeit der Intervention
untersucht, insbesondere  die  Bereitschaft der Probanden  zu

gesundheitsforderlichen Lebensstilanderungen.

Methodik: Die Machbarkeitsstudie wurde von 01.10.2010 bis 13.04.2011 im
werkséarztlichen Dienst (WD) des Mercedes-Benz Werks in Stuttgart-

Untertirkheim durchgefuhrt. In Studienteil A erfolgte ein Hypertonie-Screening,

bei Bl utdruckwerten (BD) 0140/ 90mmHg valid
diesen Wert mittels 30 Selbstmessungen. Da die Teilnahmebereitschaft bei

diesem Validierungsverfahren gering war, wurde das Verfahren auf drei
Kontrollmessungen im WD umgestellt.

Probanden mit BD-Werte von 140-159/90-99 mmHg, die noch nicht auf eine
antihypertensive medikamenttse Therapie eingestellt waren, wurden in die
Interventionsstudie (Studienteil B) aufgenommen und randomisiert entweder
der Kontroll- oder Interventionsgruppe zugewiesen. In der Kontrollgruppe (KG)
erhielten die Probanden eine usual care-Beratung zu Risikofaktoren von
arterieller Hypertonie durch einen Betriebsarzt, in der Interventionsgruppe (I1G)
eine betriebsarztliche Beratung mittels Ml und anschlieRend vier
Telefonberatungen mit Ml durch nicht-arztliches medizinisches Personal. In

diesem Rahmen wurden von den Probanden Ziele zu Lebensstilanderung in
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den fur arterielle Hypertonie relevanten Bereichen Erndhrung, Bewegung,
Alkoholreduktion, Nikotinstop oder Stressreduktion definiert.

Zur Evaluation der Machbarkeit wurden wahrend der gesamten
Studiendurchfihrung (Studienteil A und B) in einem Machbarkeit-
Verlaufsprotokoll forderliche und hinderliche Faktoren dokumentiert, fallweise
erganzt um teilstandardisierte Interviews mit Mitarbeitern des WD sowie eine
abschlieBende teilstandardisierte schriftiche Befragung der operativen
Mitglieder des Studienteams vor Ort. Die Auswertung dieser gemischt qualitativ-
guantitativen formativen Evaluation erfolgte deskriptiv. Die Exploration von
Pradiktoren fur die Teilnahmebereitschaft an Studienteil A (Screening und
Validierung erhohter Blutdruckwerte) erfolgte mittels multivariater logistischer
Regressionsanalyse. Die moglichen Effekte der Intervention auf den Lebensstil
(Studienteil B) wurden mittels standardisierter Probandenfragebdgen zum
Interventionsbeginn und Follow up (6 Monate) untersucht. Ziel war ein
Datenvergleich von Ernahrungsgewohnheiten, Bewegungsverhalten und
Nikotinkonsum. Zusatzlich schatzen die Probanden subjektiv das Ausmal} ihrer
Lebensstilanderung zum Zeitpunkt der Follow-up-Befragung ein (Summenscore

aus sechs Items) und bewerteten die Intervention.

Ergebnisse: In das BD-Screening wurden N=299 Beschaftigte eingeschlossen.
Nach  Umstellung des Validierungsverfahrens erhohte sich  die
Rekrutierungsrate von 42% auf 63%. Die hochste Teilnahmequote wiesen
Beschaftigte aus der Verwaltung auf, die bisher keine Antihypertensiva
einnahmen und zu zwei BD-Kontrollmessungen in den WD kamen. Jeweils rund
ein Drittel der Probanden zeigte, unabhangig von der Validierungsmethode,
normale Werte, leicht erhéhte (140/90 - 159/99 mmHg) bzw. stark erhdhte
Werte (O 160/100 mmHg). Hi nsichtl i-
Screenings zeigten sich aufgrund von Platzmangel in der Ambulanz und
Zeitdruck der potenziellen Probanden Schwierigkeiten in der Integration der
Rekrutierungsgesprache in den Alltag des WD. Unzureichende

Deutschkenntnisse einiger potenzieller Probanden und vor allem
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Datenschutzbedenken erwiesen sich als hemmend auf die
Teilnahmebereitschaft.

In Studienteil B wurden 17 Probanden eingeschlossen, die in die 1G (N=9) oder
die KG (N=8) randomisiert wurden. Aufgrund dieser geringen Fallzahl wurden
die Effekte der Intervention auf die ZielgroRen ausschlie3lich deskriptiv
ausgewertet. Sieben  Probanden der IG absolvierten alle vier
Telefonberatungen. Rund zwel Drittel der Ziele hinsichtlich
Lebensstilanderungen wurden nach Abschluss der Intervention von den
Probanden der IG erreicht. Es zeigte sich in der IG eine leicht héhere
Veréanderung der Ernahrungsgewohnheiten, hinsichtlich des
Bewegungsverhalten kam es in beiden Gruppen zu einem Anstieg, wobei
leichte Unterschiede zwischen beiden Gruppen in dem kleinen Kollektiv auf die
Angaben einzelner Personen zuriickzufiihren waren. Ml wurde von Beratenden
und Probanden sehr positiv bewertet. Hinsichtlich der Machbarkeit der
Interventionsstudie zeigte sich eine gute Integrierbarkeit der &rztlichen
Beratungen in den WD, die Erreichbarkeit der Probanden der IG war durch die
festgelegten Arbeitszeiten des Health Coach erschwert. Insgesamt war die
Durchfihrung organisatorisch und personell sehr aufwendig. Eine digitale
Datenerfassung und T Gbermittlung, bessere Aufklarung tUber Datenschutz und
infrastrukturelle Optimierung im WD waren mogliche Modifikationen.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse der Dissertation erlauben
eine ausfuhrliche Bewertung der Machbarkeit aller Aspekte einer zukiinftigen
(cluster-)randomisiert-kontrollierten Wirksamkeitsstudie. Ausgehend von den
Erfahrungen in dem nur kleinen Studienkollektiv gelang der Nachweis der
Durchfihrbarkeit einer Studie zu Beratungen mit Ml im betriebsarztlichen
Umfeld. Der Einsatz von MI durch Betriebsarzte und nicht-arztliches
medizinisches Personal zur Sekundarpravention von BD stellt in der deutschen
Versorgungsforschungslandschaft eine Neuheit dar, wird von Probanden sehr
positiv bewertet und zeigt Hinweise auf eine Wirksamkeit hinsichtlich der
Umsetzung gesundheitsforderlichen Lebensstilmodifikationen. Dieser Ansatz

sollte genauer untersucht und weiterentwickelt werden. Damit kdnnte ein

109



Beitrag zur Optimierung der gesundheitlichen Betreuung von Beschaftigten
geleistet und somit der Beitrag der Arbeitsmedizin fur die praventive

Gesundheitsversorgung von Menschen im Erwerbsalter unterstrichen werden.
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Anhang

Im Folgenden sind die fur die Durchfihrung der Studie relevanten Unterlagen
aufgefuhrt und dargestellt.

132



Probandenaufklarung

133

L
Daimiler AG, Werksdrztlicher Dienst
Screening-Studie lhr Blutdruck-Check® [Tvakbion 2), Verslon &)
L=
Information

zur Studie ,,Haufigkeit erhéhter Blutdruckwerte bei Daimler”

Sehr geshrier Mitarbeiter, sehr geehrte Mitarbeiterin,

bei lhnen wurden im Rahmen einer einmaligen Blutdruckmessung erhihte Were gefun-
den.

Um die genaue HGhe Ihres Blutdrucks sicher einschitzen zu kinnen, sollte die Messung
mehrfach wiederholt werden. Aussagekraftig ist die so genannte _7/30-Messung®, die Sie
7u Hause selbst durchfilhren kdnnen. Dabei messen Sie lhren Blutdruck 30mal inner-
halb von 2-5 Tagen und tragen ihn in die beiliegende Tabelle ein. Von einem erhdhten
Blutdruck wird gesprochen, wenn mindestens 7 der 30 Messungen dber 140 mmHg (obe-
rer Wert) undfoder 90 mmHag (unterer Wert) liegen.

Diese Daten werden im Rahmen einer Studie zur Haufigkeit von erhdhten Blutdruck-
werten erhoben, die zusammen mit dem Institut fir Arbeits- und Sozialmedizin am Uni-
versititsklinikum Tibingen durchgefihr wird. Ziel der Studie ist eine intensivierie und
nachhaltige Betreuung unserer Beschaftigten mit erhdhten Blutdruckwerten.

Wenn Sie uns die ausgefiillte Tabelle zuriickgeben, werten wir sie aus und setzen uns
wieder mit lhnen in Yerbindung, um — wenn Sie dies winschen — mit lhnen zu bespre-
chen, was gegen einen erhihten Blutdruck getan werden kann.

Achtung!
Fiir unsere Studie ist eine Rilckmeldung lhrer Ergebnisse in jedem Fall wichtig, auch wenn Sie selbst 2.8,

auf Grund der Messergebnisse denken, Ihr Blutdruck sei doch nicht erhéht, Sie von einem erhdhtem Blut-
druck bereits durch |hren Arzt erfabren haben oder auf Grund der Werte direkt lhren Hausarzt aufsuchen.

Was geschieht mit den Daten? Das Ergebnis der Blutdruckmessung wird ohne lhren
Mamen (nur mit einer Code-Nummer versehen), ausschlieflich fiir statistische Zwecke im
Rahmen dieser Studie weiterverwendet. Es findet keinen Eingang in die betriebsarztliche
Akte, auler es ist Ihr ausdricklicher Wunsch.

Die Aufbewahrung und Ausweriung des Befunds erfolgt unter voller Wahmung der Schwei-
gepflicht und der gesetzlichen Bestimmungen des Datenschutzes. Dies bedeutet, dass fur
Dritte keine Zuordnung der Daten zu lhrer Person maglich ist. Die Teilnahme an der Stu-
die ist freiwillig.

Was tun mit der ausgefiillten Tabelle? Bitte schicken Sie sie uns (Z.B. im vorbereiteten
Umschlag) per Hauspost zu (unser Hauspost-Code: G301 ) — DANKEL

e Fragen? An unseren Studien-Telefon 0151/58 &1 32 B8 emeichen Sie uns
ar-. y Tairon Moniags und Dornerstags von 13-17 Uhr (sonst AB)
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Daimler AG, Werksarztlicher Dienst
Screening-5tudie _lhr Blutdruck-Check™ Version5
s

Checkliste fur Erstgespréch vor 7/30- Messung

T Blutdruck {nur diese Messung auch in MEDAS aufnehment)
— vorbereiteten Aufnahmebogen nehmen und Punkte 1-3 ausfiillen! abfragen
(immer, auch bei Nichtteilnahme an der Studiel)

—  Einladung zur Studie

*"  Langanhaltender Bluthochdruck stellt ein erhebliches Risiko fir Herz- Kreiglauf- Erkran-
kungen dar.

+" Aber: erst mal priffen, ob wirklich hoher BD, Aufregung und Stress kénnen vormiberge-
hend zu RRT filhren — iiberpriifen zuhause durch Selbstmessen

»"  Das machen wir momentan im Rahmen einer Studie. Es wird untersucht, wie viel Be-
schéftigte bei Daimler erhdhten Blutdruck haben. Studien haben gezeigt, dass es in
Deutschland viele unentdeckie bzw. schlecht _eingestellie® Bluthochdruckerkrankungen
gibt.

» Unger Ziel ist, im werksarztlichen Dienst bestmaglich zu beraten und zu betreuen auch
Sie.

Wurden Sie auf diese Studie schon angesprochen?
— ja: Ende der Einladung zur Studie

—  nein: Bitte nehmen Sie an der Studie teil

¥ Probandeninformation zusammen durchgehen (genaue Anleitung zur Selbstmes-
sung; Datenschutz, weiteres Proceders)

Hutzen fiir Sie:

¥ Evll. frihzeitige Diagnose von Hypertonie — Malnahmen kénnen ergriffen werden;
Risiko fiir Herzkreislauf- Erkrankungen 1

¥ Werkzarzt kann Sie besser betreuen und beraten

Hutzen fiir die Studie:
( Werksarziliche Tatigkeit wird optimiert und effizienter
¥ Arbeitsmedizinische Untersuchungen werden unterstitzt

Haben Sie ein Messgerat zuhause?

—  ja: ez missen alle Messungen mit demselben Gerdt gemacht werden und fir uns ist es
wichtig, dass Sie den genauen Namen des Gerates auf dem Blatt mit der Mess-Tabelle
aufschreiben!

—  nein: kénnen Sie sich eines von Familienangehdngen/Freunden/ in der Apotheke besor-
gen? — nein: Mit diesem Bestellformular kénnen Sie eines ginstiger als im Laden be-
stellen oder Sie kimmem sich selbst (Intemet; Sanitdtsgeschaft)

Shudien-Telefon 0151758 £1 32 88 1
(Mo & Do, 1217 Uhr {sonst AB)
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Daimler AG, Werksarztlicher Dienst
Screening-Studie ,,lhr Blutdruck-Check* Version5

<
Sind Sie mit einer Teilnahme einverstanden?
- ja:
v Einwilligung unterschreiben lassen und dabehalten
v" Dokumente mitgeben
v' Infos zur Studie ,Haufigkeit erhohter Blutdruckwerte bei Daimler”
v Anleitung zu Blutdruck- Selbstmessung ,7/30*
v Tabelle 7/30 Messwerte
v Ggf. Bestellformular fur Messgerat

v" Kurze Wiederholung der Anleitung zum Selbstmessen (s. Probandeninformation)

— nein:

v" Grund in Aufnahmebogen vermerken

<

Hinweis auf weiteres Uberpriifen des Blutdrucks bzw. Arztkonsultation

v Uberreichung der Broschiire ,Sind |hre Werte im griinen Bereich®, auf 7/30-Messtabelle
hinweisen

- bei Bitte um Bedenkzeit:
v Nur um Ausfullen der Adresse bitten, damit ggf. noch mal nachgefragt werden kann.

v" Dem Proband den Teil ,Einverstandniserklarung” mitgeben und darauf hinweisen, dass
er sie mit der ausgefillten Tabelle zuriicksenden soll.

Aufgabe des Probanden

— Liste mdglichst innerhalb einer Woche zurtickschicken
— ,FUr unsere Statistik brauchen wir jedes Ergebnis, auch wenn Sie
z.B. auf Grund der Messergebnisse denken, lhr Blutdruck sei doch nicht erhéht,
Sie von einem erhéhtem Blutdruck schon einmal durch |hren Arzt erfahren haben

oder Sie auf Grund der Werte direkt |hren Hausarzt aufsuchen®.

Unsere Aufgabe:
— ,Wir werten |hre Blutdruck-Werte aus:

v" min. 7 Werte > 140/90 mmHg = Bluthochdruck
— Telefonanruf bei Ihnen zur Absprache des weiteren Vorgehens
¥v" weniger als 7 Werte > 140/90 mmHg = normaler Blutdruck

— Infoschreiben an Sie

Studien-Telefon 0151/58 61 92 88 2
(Mo & Do, 13-17 Uhr (sonst AB)
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<
: Cod
Aufnahmebogen Screening ocs
1. Blutdruck (nur diese Messung in MEDAS aufnehment)
I mmHgJ | mde
oberer Wert unterer Wert
2. Erhodhter Blutdruck schon bekannt?
|:|1 ja |:|2 nein
3. Einnahme von Blutdruck-Medikamenten derzeit?
|:|1 nein |:|2 ja
4. Einwilligung zur Studienteilnahme erfolgt?
[, ja, schriftlich
Dg nein ‘—) Griinde (bitte ,,offen* fragen und eintragen; mehrere Antworten méglich) ‘
|:|1 kein Interesse |:|4 Datenschutzgrunde
|:|2 vom Sinn nicht Uberzeugt |:|5 Sprachkenntnisse ungenlgend
|:|3 keine Zeit Dsohne Angabe von Grinden
D;sonstiges:

|:|3 Bitte um Bedenkzeit, Probanden-Information/Einverstandniserklarung erhalten

5. Geschlecht/ Alter
|:|1 mannlich |:|2 weiblich Jahre

6. Tatigkeitsbereich *
|:|1 Produktion |:|3Verwaltung
|:|2 produktionshah |:|4 Forschung

* 1 = Montage etc. 2 = Logistik, Kommission. etc.

7. Anlass/Rahmen der Untersuchung
O, Vorsorge-Untersuchung
. anlassbezogene Untersuchung
|:|3 Konsultation

O, sonstiges:

8. Datum des Ausfiillens

(Tag-Mon-Jahr)

B N\

) \
INSTITUT FUR ARBEITS-

Studien-Telefon 0151/58 61 92 88

(Mo & Do, 13-17 Uhr (sonst AB)
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Studie ,Ihr Blutdruck-Check* Version 2
<

Fragebogen zur Zwischenevaluation ,,interne Kommunikation®
Januar 2011
(Begriffsdefinition: intern= zwischen allen Studienbeteiligten, d.h. Rekrutierer, Studienassistenz, Studienkoordination,
Studienleitung)

Far ein Projekt wie die Machbarkeitsstudie ,lhr Blutdruck-Check” ist eine angemessene und
zufriedenstellende interne Kommunikation zwischen allen Studienbeteiligten ein wesentlicher
Qualitatsfaktor. Eng verkniipft mit einer guten Kemmunikation ist das Wohlbefinden eines jeden
Beteiligten im Studienzusammenhang.

Die Kommunikation im Laufe der Studie zu unterschiedlichen Zeitpunkten zu Gberprifen, bietet
zum einen die Méglichkeit fir Verbesserungen. Zum anderen dient sie einer aussagekraftigen
Gesamtevaluation des Themenkomplexes ,Kommunikation“ in dieser Machbarkeitsstudie.

Im Rahmen meiner Dokiorarbeit zur Evaluation der Machbarkeitsstudie méchte ich Sie heute
bitten, folgende Fragen zu beantworten.

1. Ich bin mit der internen Kommunikation zufrieden

trifft voll zu  trifft zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu

0 0 0 0 0 0

2. Ich fihle mich Uber die Studie angemessen informiert

trifft voll zu  trifft zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu

3. Ich hétte gerne héaufiger Informationen zum Stand der Studie

trifft voll zu  trifft zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu

0 0 0 0 0 0

4. Ich werde am liebsten schriftlich informiert

trifft voll zu  trifft zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu

0 0 0 0 0 0

5. Ich werde am liebsten mundlich informiert (Teambesprechung, persdnliches Gesprach)

trifft voll zu  trifft zu trifft eher zu 1rifft eher nicht zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu

0 0 0 0 0 0

6. Ich wiinsche mir eine intensivere Kommunikation von Seiten der Mitarbeiter der Universitat
Tubingen

trifft voll zu  trifft zu trifft eher zu trifft eher nicht zu trifft nicht zu trifft gar nicht zu

0 0 0 0 0 0

7. Gute Kommunikation bedeutet fir mich:

Vielen Dank und auf eine weitere gute Zusammenarbeit! Carmen Farian

uat

on



Gruppeninterview WAD Zwischenevaluation

®
Gruppeninterview WAD Zwischenevaluation
<_ Screeningstudie , lhr Blutdruck-Check”
Version 2
Frage 1

Wie gut oder schlecht lassen sich die Rekrutierungsgesprache in lhren
Arbeitsalltag integrieren?

Frage 2

Wie reagieren die Mitarbeiter auf das Thema ,,Bluthochdruck“?

Frage 3

Wie reagieren die Mitarbeiter, wenn Sie sie auf die Studie ansprechen?

Frage 4

Was motiviert Ihrer Erfahrung nach die Mitarbeiter zur Teilnahme?

Frage 5

Warum lehnen lhrer Erfahrung nach Mitarbeiter eine Teilnahme am haufigsten ab?

- R

INSTITUT FUR ARBEI
\ it Liniv

OZIALMEDIZIN
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Gruppeninterview WAD Zwischenevaluation

<l Screeningstudie ,lhr Blutdruck-Check"
Version 2

Frage 6

Wie kénnte Ihrer Meinung nach der Rekrutierungsvorgang verbessert werden?

Frage 7

Wo liegen lhrer Meinung nach zum jetzigen Zeitpunkt der Studie die gréRten
Schwierigkeiten?

Frage 8

Welche Anmerkung brennt lhnen noch unter den Nageln?
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Fragebogen

Daimler AG, Werksarztlicher Dienst

AMedi zini sche Vorgeschicht

Screening-Studie ,,lhr Blutdruck-Check* (TO, Aktion 3) Version 5

Code:

Fragebogen ,,Medizinische Vorgeschichte*

Datum des Ausfullens

Teil 1: Erkrankungen und Beschwerden

1. Bitte geben Sie hier lhre GroRe und lhr Gewicht an.

Grole (cm) Gewicht (kg)

2. Hat ein Arzt lhnen schon einmal eine der folgenden Krankheiten/ Symptome be-

statigt?

TEIL A

nein

ja  Bemerkungen (wann/seit..., Behandlungen, OP’s etc.)

Herzschwache

Diabetes (Zuckerkrankheit)

)

Y]

Gicht/ erhéhte Harnsaurewerte

erhéhter Cholesterinwert

5]

starkes Ubergewicht (Adipositas)

5]

Schlafapnoe (Atemstillstande wah-
rend des Schlafs)

00000

00D ooo

5]

., weif nicht

TEIL B

ja  Bemerkungen (wann/seit..., Behandlungen, OP’s etc.)

Herzinfarkt

Angina Pectoris (Durchblutungssté-
rung am Herzen)

Schlaganfall oder andere Durchblu-
tungsstérungen des Gehirns **

Nierenerkrankung

Hormonstarung (z.B. Unter-/ Uber-
funktion der Schilddriise, Stérungen
der Nebennieren)

Durchblutungsstérung in den Beinen
(,Schaufensterkrankheit") ***

** z.B. erhéhter Hirndruck, Entztindungen

*** Schmerzen in den Beinen nach z.B. 50 m Laufen

3. Verspiiren Sie derzeit einen Druck hinter der Brust?

O nein O, ja
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Screening-Studie ,,Ihr Blutdruck-Check*

(TO, Aktion 3) Version 5

<
4. Sind folgende Erkrankungen schon mal bei lhren Eltern oder lhren Geschwistern
vorgekommen?
nein ja Bemerkungen
Herzinfarkt O, O,
Schlaganfall |:|1 Dz
Durchblutungsstérung in den Beinen D1 D2

5. |hr Schlaf: Inwieweit treffen die folgenden Merkmale auf Sie zu?

gar nicht weniger 1-2x 3x u. haufiger
wéahrend der als 1x pro Woche pro Woche

letzten 4 pro Woche
Wochen

1. Morgens ,wie gerddert” aufwachen O, O, O, O.

2. Mudigkeit tagstber und Kédmpfen ge- O, O, O. O.

gen den Schlaf
3. Ungewolltes Einschlafen tagsuber O, O, O, O.
4. Aufwachen mit trockenem Mund, ggf. O, O, O, O.

auch mit Kopfschmerzen

Wissen Sie von folgenden Merkmalen wéhrend lhres Schlafes, ggf. durch Hinweise von an-

deren?

[ nicht beurteilbar, schlafe meist/immer allein

gar nicht weniger 1-2x 3x u. hdufiger
wihrend der als 1x pro Woche pro Woche
letzten 4 Wo. | pro Woche
5. Lautes Schnarchen O, O, O, O.
6. Lange Atempausen wahrend des O, O, O, O.
Schlafs
6. Nehmen Sie derzeit Appetitziigler zur Gewichtsreduktion?
D,nein |:|2 ja
7. Nehmen Sie derzeit entziindungshemmende Schmerzmittel?
(regelméRig seit mindestens 6 Monaten, z.B. Voltaren, Diclophenac, Rheumamittel etc)
O, nein O, ja— genau: (1) seit Monat: Jahr
genau: (2) seit Monat: Jahr

_
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<.

Die folgenden beiden Fragen gelten nur fir Frauen. Méanner bitte weiter bei Frage 10!

8. Nehmen Sie derzeit die ,,Antibabypille™? (seit mindestens 6 Wochen)

|:|1nein |:|2ja

— wenn ja: wie heil’t |hre derzeitige Marke?

— wenn ja: seit wann nehmen Sie diese Marke? Monat: Jahr

9. Besteht bei lhnen derzeit eine Schwangerschaft?

|:|1 nein |:|2ja

10.War lhnen ein erhohter Blutdruck bereits vorher bekannt?

D1 nein —» | wenn nein, ist die Befragung an dieser Stelle fiir Sie zu Ende — vielen Dank!

Dzja

— wenn ja a) seit Monat: Jahr

—> wenn ja b) der hdchste obere/untere gemessene Wert? /

— wenn ja c) waren Sie deswegen schon einmal in arztlicher Behandlung?

|:|1 nein — | wenn nein, ist die Befragung an dieser Stelle fiir Sie zu Ende — vielen Dank!

|:|2ja — wann zuletzt? Monat: Jahr

11.Haben Sie bereits Erfahrungen mit Medikamenten gegen einen erhéhten Blut-
druck?

|:|1 nein - wenn nf:-in, _ist die Befragu_ng an dieser
Stelle fur Sie zu Ende — vielen Dank!

0O, ja, habe friher einmal Blutdruck-Medikamente eingenommen, derzeit aber nicht, weil:

(Grunde fur das Absetzen):

|:|3ja, ich nehme seit mindestens 6 Monaten
Blutdruck-Medikamente - |:|1 regelmafig Dzunregelméﬁig

Wenn Sie derzeit Blutdruck-Medikamente nehmen: bitte fiillen Sie auch Teil 2 aus!

%
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Teil 2: Arztliche Behandlung und Blutdruck-Medikamente
(bitte nur ausfiillen, wenn Medikamente wegen hohem Blutdruck eingenommen werden! Sonst bitte weiter bei Teil 3)
12.Waren Sie in den letzten 6 Monaten wegen eines erhéhten Blutdrucks beim Arzt?

|:|1 nein |:|1ja, einmal |:|3ja, mehrmals — mal

Wenn mehrmals: haben Sie einmal einen vom Arzt
empfohlenen Kontrolltermin nicht wahrgenommen?

|:|1 nein, alle Termine wahrgenommen
|:|2ja, mindestens einen Termin nicht eingehalten

warum nicht ?

13.Welchen Arzt haben Sie wegen eines erhéhten Blutdrucks zuletzt aufgesucht?

|:|1 Hausarzt
[, internist (Facharzt fiir innere Krankheiten)

O, Kardiologe (Facharzt fur Herz-Kreislaufkrankheiten)
DASonstiges:

14. Welche Medikamente gegen hohen Blutdruck nehmen Sie derzeit ein und seit
wann? Bitte nennen Sie die Handelsnamen

(1) seit Monat Jahr
(2) seit Monat Jahr
(3) seit Monat Jahr

15.Manche Menschen, die Medikamente einnehmen miissen, nehmen sie anders
ein, als es ihnen vom Arzt oder Apotheker gesagt wurde. Bitte nennen Sie lhre
eigene Art, die Medikamente einzunehmen

nie selten manchmal oft immer
1. lch vergesse, sie einzunehmen |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
2. Ich verandere die Dosis O, O, O. O. O.
3. Ich nehme sie eine Zeitlang nicht O, O, O, O. O.
4. Ich lasse bewusst eine Dosis aus O, O, O, O. O.
5. Ich nehme weniger als verordnet ein O, O, O, O, O,
© MARS-D

Haben Sie (mindestens eine) Antwort mit ,,selten® bis ,,immer* beantwortet? — weil....

(bitte nennen Sie uns lhren Grund/lhre Griinde)

R
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Téil 3: Allgemeine Fragen zum Blutdruck

16. Bitte beantworten Sie uns zum Schluss ein paar allgemeine Fragen. Wenn Sie
die Antwort nicht kennen, raten Sie bitte nicht, sondern kreuzen Sie die Antwort
,weil nicht“ an.

Welche Aussage stimmt? Stimmt stimmt nicht| weiR nicht
1. Ein niedriger Blutdruck macht nie Beschwerden |:|1 |:|2 D3
2. Ein hoher Blutdruck macht fast immer Schwindel |:|1 |:|2 Da
3. Eine Blutdruckmessung ist nur bei Beschwerden sinnvoll und |:|1 |:|2 |:|3
noétig
4. Ein sehr hoher Blutdruckwert kann Kopfschmerzen und Seh- O O O
stérungen verursachen ! 2 s
Bluthochdruck muss ... stimmt stimmt nicht| weiB nicht
5. bei alten Menschen nicht behandelt werden |:|1 D2 |:|3
6. beijungen Menschen nicht behandelt werden |:|1 |:|2 D3
7. sofort behandelt werden, wenn ein erhéhter Wert gemessen |:|1 |:|2 I:Ia
wird
8. besonders ernsthaft behandelt werden, wenn Nierenkrankhei- |:| |:| |:|
ten oder Blutzuckerkrankheit bekannt sind ! 2 s
Sport hat folgende Effekte auf den Blutdruck: stimmt stimmt nicht| weiB nicht
9. Bei grolRer sportlicher Anstrengung sinkt der Blutdruck |:|1 |:|2 D3
10. Gewichtheben ist eine besonders geeignete Sportart fur Pati-
enten mit Bluthochdruck I:h I:l2 D3
11. Wenn der Blutdruck besonders hoch ist, sollte sofort eine O O O
sportliche Betatigung erfolgen ! 2 3
12. RegelmaéRiger Ausdauersport senkt langfristig den Blutdruck |:|1 |:|2 |:|3
Ein Blutdruckwert von 160/90 mmHg ... stimmt stimmt nicht| weiB8 nicht
13. muss sofort medikamentés gesenkt werden |:|1 |:|2 D3
14. ist bei Messung direkt nach einer Belastung (z.B. Treppen-
steigen) nicht unbedingt krankhaft I:h D2 I:I3
15. ist bei Messung durch den Arzt in der Sprechstunde immer |:| |:| |:|
krankhaft ! 2 3
16. ist als mehrmals gemessener Ruheblutdruck in dieser Hohe O O O
im Normalbereich ! 2 s
Blutdruckmedikamente ... stimmt stimmt nicht| weiB nicht
17. nimmt man nur bei besonders hohem Blutdruck (,,bei Bedarf') |:|1 |:|2 El3
ein
18. kénnen zu unangenehmen Nebenwirkungen fuhren |:|1 D2 |:|3
19. sollten regelménRig pausiert werden, um zu sehen, ob man sie |:| |:| D
noch braucht ! 2 s
20. brauchen manchmal mehrere Wochen, bis sich die blutdruck- |:|1 |:|2 El3

senkende Wirkung im Kérper vollstandig einstellt
© Lehrbereich Allgemeinmedizin und Medizin IV, Abt. Nephrologie, Universitatsklinik Freiburg

o AR —
\&/fj Danke fiir Inre Angaben!
L “ 5
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Fragebogen Code:
zu Arbeit, Gesundheit und Lebensstil

Datum des Ausfillens

ZUR PERSON
1. Alter und Geschlecht
lhr Alter: Jahre Ihr Geschlecht: |:|T weiblich |:|2 mannlich

2. Ihr Schulabschluss? (Wenn mehrere, bitte nennen Sie nur den héchsten)

D, Hauptschule/Volksschule D4 Fachhochschule
Dg Realschule |:|5 Abitur
D3 Polytechnische Oberschule Ds Schule beendet ohne Abschluss

D7 sonstiges:

3. Haben Sie eine abgeschlossene Berufsausbildung?

O nein — EL Schule beendet ohne Abschluss |:|2 noch in Ausbildung
O ja — welche? (wenn mehrere, bitte nur den héchsten Abschluss nennen)

\
EL Lehre |:|4 Fachhochschule, Ingenieurschule
Dz Berufsfach-/Handelsschule |:|5 Universitéat
D:, Fachschule DB sonstiges:
ZUR TATIGKEIT
4.In welchem Umfang arbeiten Sie derzeit?
_____Stunden/Woche (einschlieRlich Uberstunden)
5. Arbeiten Sie im Schichtbetrieb?
D, nein Dz ja
6. Ihr Tatigkeitsbereich?
|:|1 Produktion (Montage etc.) |:|3 Verwaltung

|:|2 produktionsnah (Logistik, Kommission. etc.) |:|4 Forschung
7. lhre Stellung im Betrieb?
O, eve2 O,e3 O,e4 O,es O.se O, Arbeiter

|:|7 sonstiges:

N
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ZU ARBEITSBELASTUNGEN

(TO, Aktion 4), Vers. 11

8. Treffen die folgenden Aspekte auf Sie zu, und wenn ja, wie sehr belastet sie dies?

(Wichtig ist Ihre eigene Einschétzung)

nein, ja, trifft zu, und das belastet mich
trifft nicht . .
zu sehr stark stark maRig  gar nicht

1. Aufgrund des hohen Arbeitsaufkommens besteht

h&ufig groRer Zeitdruck I:l1 D2 D3 D4 D5
2. Beimeiner Arbeit werde ich haufig unterbrochen O O O O O

und gestért ! 2 3 4 5
3. Bei meiner Arbeit habe ich viel Verantwortung zu |:| |:| |:| |:| |:|

tragen 1 2 3 4 5
4. Ich bin haufig gezwungen, Uberstunden zu ma- |:| |:| |:| |:| |:|

chen 1 2 3 4 5
5. Meine Arbeit ist kérperlich anstrengend |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
6. Im Laufe der letzten Jahre ist meine Arbeit im- D D D |:| |:|

mer mehr geworden ! 2 3 4 s
7. lch werde bei meiner Arbeit ungerecht behandelt |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
8. Die Aufstiegschancen in meinem Bereich sind D D D |:| |:|

schlecht ! 2 3 4 8
9. 1 - -ei -

ch erfahre oderlerV\I/artel eine Verschlechte D1 Dz D3 D4 D5

rung meiner Arbeitssituation
10. Mein eigener Arbeitsplatz ist gefahrdet D1 Dz Da I:l4 I:ls
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(FORTSETZUNG VORIGE FRAGE)
[Achtung, bei den folgenden Fragen ist die Antwortmdéglichkeit umgekehrt!]

(TO, Aktion 4), Vers. 11

ja nein, und das belastet mich
sehr stark stark méaRig gar nicht
11. Ich erhalte von meinen Vorgesetzten die Aner- |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

kennung, die ich verdiene
Dotrifﬂ nicht zu, habe keine Vorgesetzte

. Ich erhalte von meinen Kollegen die Anerken-

nung, die ich verdiene
Dotrifft nicht zu, habe keine Kollegen

O,

0,

0.

mE

13. Ich erhalte in schwierigen Situationen angemes- O O O O O
sene Unterstutzung ! 2 3 4 5

14. Wenn ich an meine Ausbildung denke, halte ich O O O O O
meine berufliche Stellung fur angemessen ! 2 3 4 5

15. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

Anstrengungen denke, halte ich die erfahrene
Anerkennung fir angemessen

. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen und

Anstrengungen denke, halte ich meine persénli-
chen Chancen des beruflichen Fortkommens fur
angemessen

. Wenn ich an all die erbrachten Leistungen den-

ke, halte ich mein Gehalt /meinen Lohn fur an-
gemessen

R\
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ZUM THEMA GESUNDHEIT UND KRANKHEIT

8. Wie wiirden Sie ihren gegenwaértigen Gesundheitszustand beschreiben?

sehr gut gut zufriedenstellend weniger gut schlecht

D1 Dz D3 D4 DE
9. Wenn Sie Treppen steigen miissen, also mehrere Stockwerke zu FuB hochgehen: Be-
eintrachtigt Sie dabei Ihr Gesundheitszustand stark, ein wenig oder gar nicht?

|:|1 stark |:|2 ein wenig |:|3 gar nicht

10. Und wie ist das mit anderen anstrengenden Tatigkeiten im Alltag, wo man z.B. etwas
Schweres heben muss oder Beweglichkeit braucht:
Beeintréchtigt Sie dabei Ihr Gesundheitszustand stark, ein wenig oder gar nicht?

D1 stark Dz ein wenig |:|3 gar nicht
“ N
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11. Bitte denken Sie einmal an die letzten vier Wochen. Wie oft kam es in dieser Zeit vor, ...

immer oft manch fast nie nie
mal

dass Sie sich niedergeschlagen und triibsinnig |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
fuhlten?
dass Sie sich ruhig und ausgeglichen fiihlten? |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
dass Sie jede Menge Energie versplrten? |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
dass Sie starke kérperliche Schmerzen hatten? |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
dass Sie wegen gesundheitlicher Probleme kdrperlicher Art in |hrer Arbeit oder |hren alltéglichen
Beschaftigungen ...
weniger geschafft haben, als Sie eigentlich woll- |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
ten?
in der Art lhrer Tatigkeiten eingeschrankt wa- |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
ren?
dass Sie wegen seelischer oder emotionaler Probleme in lhrer Arbeit oder |lhren alltdglichen Be-
schaftigungen ...
weniger geschafft haben, als Sie eigentlich woll- |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
ten?
lhre Arbeit oder Ihre Tatigkeit weniger sorgfaltig |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

als sonst gemacht haben?

dass Sie wegen gesundheitlicher oder seeli- |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5
scher Probleme in lhren sozialen Kontakten,

z.B. mit Freunden, Bekannten oder Verwandten,

eingeschrankt waren?

<
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ZU IHRER PERSONLICHKEIT

12. Inwieweit treffen die folgenden Aspekte auf Sie zu?

(TO, Aktion 4), Vers. 11

stimmt  stimmt stimmt  stimmt
genau eher kaum nicht
.Wenn sich Widerstédnde auftun, finde ich Mittel und Wege, |:|1 |:|2 |:|3 |:|4
mich durchzusetzen.
. Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir immer, wenn |:|1 |:|2 |:|3 |:|4
ich mich darum bemthe.
. Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine Absichten O, O, O, O.
und Ziele zu verwirklichen.
.In unerwarteten Situationen weif} ich immer, wie ich mich O, O, O, O.
verhalten soll.
.Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ich, dass ich O, O, O, O.
gut mit ihnen zurechtkommen kann.
. Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich |:]1 |:|2 |:|3 [:|4
meinen Fahigkeiten immer vertrauen kann.
.Was auch immer passiert, ich werde schon klarkommen. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4
.Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. |:|1 |:|2 |:|3 |:|4
.Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil ich, wie |:]1 |:|2 D3 [:|4
ich damit umgehen kann.
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus eigener Kraft |:|1 |:|2 |:|3 |:|4

meistern.
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ZU IHREN LEBENSGEWOHNHEITEN

13. Rauchen Sie derzeit?

|:|1 nein
\E
|:|1 habe noch nie geraucht
|:|2 nein, habe frither geraucht, aber seit mindestens einem Jahr nicht mehr
|:|3 nein, habe in den letzten 12 Monaten aufgehdért zu rauchen

EL ja
1
|:|1 taglich |:|2 gelegentlich
\) \

wie viele Zigaretten durchschnittlich am Tag?

wie viele Zigarren, Zigarillos, Pfeifen etc. durchschnittlich am Tag?

14, Waren Sie in der letzten Woche zu FuB unterwegs,

_Beispiel: _a) Weg zur Arbeit T nein &, ja — wie lange insgesamt? _ 120 Minuten/Stinden

a) ... auf dem Weq zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.?
D1 nein Dg ja = wie lange insgesamt? Minuten/Stunden pro Wo.

b) ... zum Spazierengehen?
|:]1 nein [:|2 ja — wie lange insgesamt? Minuten/Stunden pro Wo.

15. Sind Sie in der letzten Woche Fahrrad gefahren,

a) ... zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.?
|:|1 nein |:|2 ja = wie lange insgesamt? Minuten/Stunden pro Wo.

b) ... auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren?
[, nein [, ja — wie lange insgesamt? Minuten/Stunden u./o. Watt pro Wo.

16. Haben Sie einen Garten?

|:|1 nein |:|2 ja — wie viele Stunden haben Sie letzte Woche in Ihrem Garten verbracht?
Stunden pro Woche
davon waren Stunden Gartenarbeit

und Stunden Ruhe und Erholung

TN
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