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Abstract

Hintergrund Der demografische Wandel lédsst das Erwerbspersonenpotential schrump-
fen und altern. Da in einer alternden Gesellschaft altersbedingte Krankheiten, wie ins-
besondere der Fall bei Diabetes mellitus Typ 2, zunehmen werden, stellt sich die Frage
was die Betriebe tun konnen, damit ihre Mitarbeiter ldnger und gesiinder arbeitsfihig
sind. Betriebliche Gesundheitsférderung kann hierbei einen entscheidend Beitrag zur
Erhaltung der Arbeitsfahigkeit und damit der Verbesserung der Demografie-Fitness
von Betrieben, leisten. Ziel Vor diesem Hintergrund ist es das Ziel dieser Arbeit, ein
Konzept zur Diabetespravention zur Starkung der Demografie-Fitness bei Berufskraft-
fahrern zu entwickeln. Methode Es wurde eine umfassende Literaturrecherche zur
Beantwortung der Fragestellung durchgefiihrt. Ergebnisse Die Transportbranche ist
bereits jetzt stark vom demografischen Wandel betroffen. Zudem weisen viele Fakto-
ren daraufhin, dass ein erhdhtes Risiko fiir die Entwicklung von Diabetes mellitus Typ
2 bei Berufskraftfahrern besteht. Das Konzept gliedert sich in drei Stufen. Zunéchst
werden die Berufskraftfahrer mit Hilfe eines Videoclips auf der mobilen Lernplatt-
form fiir Berufskraftfahrer dazu motiviert ihr Diabetesrisiko ermitteln zu lassen, an-
schliefend werden die Risikopersonen beim Betriebsarzt anhand anerkannter Methoden
identifiziert und zu einem fiinftédgigen Seminar “Ndchste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge”
{iberwiesen, das die Teilnehmer zu einer Lebensstil-Anderung motivieren soll. Fiir das
Seminar werden Erkenntnisse zu erwachsenengerechtem Lernen aus dem iga-Report 15
von Borkel et al., 2011, S.7, Empfehlungen fiir den Aufbau von Lebensstil-Anderungs-
Programmen des Leitfaden Pravention Diabetes der Deutschen Diabetes Stiftung, 2011,
S.219-227 sowie die evidenzbasierten Erndhrungsempfehlungen zu Diabetespravention
von Toeller et al., 2005, S.75-88 verwendet. Diskussion Das Konzept stellt eine An-
leitung zur Einfiihrung eines Diabetespréaventions-Programms auf der Verhaltensebene
bei Berufskraftfahrern, dar. Es schliefit jedoch den erfolgsversprechenden Bereich der
Verhéltnispravention aus und benétigt zur Umzusetzen einen ergénzenden Kostenplan,

den diese Arbeit aufgrund der theoretischen Ausrichtung ausgeklammert hat.

IT



Background The demographic change leads to a declining and aging potential labour
force. Based on the fact that an aging population suffers from a growing number of
age-related chronic diseases, especially diabetes mellitus type 2, the question arises
which measures companies can take to make their employees work healthier and lon-
ger. Workplace health promotion can contribute to maintain work ability among their
employees and therefore improve demographic-fitness. Goal In this context the goal
of this thesis is to develop a concept for diabetes prevention in professional drivers to
improve their demographic fitness. Method A global literature review was conducted
in order to give an answer to this question. Results The transportation industry is
already greatly affected by the demographic change. Additionally there a many factors
suggesting that professional drivers have an elevated risk for the development of diabe-
tes mellitus type 2. The concept includes three steps. First, the professional drivers are
encouraged to investigate their individual diabetes mellitus type 2 risk by means of a
video clip published on the mobile learning platform for professional drivers, then the
persons with a higher risk were identified by the company’s medical officer and sub-
sequently transferred to a five- day- seminar “Ndchste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge”,
the aim of which is to encourage the professional drivers to change their lifestyles. The
seminar uses findings from the iga-report 15 from Borkel et al., 2011, p.7, recommen-
dations from the Leitfaden Prévention Diabetes from the Deutsche Diabetes Stiftung,
2011, p.219-227 for a lifestyle-changing-program, as well as evidence-based nutrition
principles and recommendations for the treatment and prevention of diabetes and rela-
ted complications from Toeller et al., 2005, p.75-88. Discussion The concept provides
good instructions for the implementation of a diabetes-prevention program on the level
of behavior changes for professional drivers. Due to the theoretical focus it leaves out
the promising field of conditional prevention and it does not include a cost plan for the

concept which limits its practicability.
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1L.EINLEITUNG

1. Einleitung

Wie sich die Unternehmen auf die demografischen Entwicklungen vorbereiten, wird
einen grofien Einfluss auf ihre Zukunfts- und Wettbewerbsféhigkeit haben (Bundesmi-
nisterium fiir Wirtschaft und Technologie, 2007, S.8). Insbesondere der Aspekt der Er-
haltung der Arbeitsfahigkeit riickt angesichts einer dlter werdenden und schrumpfenden
Bevolkerung immer mehr in den Fokus. Da eine alternde Gesellschaft in zunehmendem
MaBe von einer Reihe altersbedingter Krankheiten betroffen sein wird, gewinnt die
betriebliche Gesundheitsférderung (BGF) daher immer mehr an Bedeutung (Borkel et
al., 2011, S.5).

Dem Klassiker der altersbedingten Krankheiten, Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM),
gilt in dieser Arbeit besondere Aufmerksamkeit, da die Stoffwechselkrankheit eine zu-
nehmende Prévalenz in Deutschland aufweist, die im Zuge des demografischen Wandels
ansteigen wird. Als eine von Lebensstilfaktoren beeinflussbare Krankheit stellt sie einen
wichtigen und erfolgsversprechenden Ansatzpunkt fiir BGF dar (Rinnert, 2010, S.143-
171).

Es wird vor diesem Hintergrund in der vorliegenden Arbeit ein theoretisches Konzept
fiir die Diabetespravention zur Starkung der Demografie-Fitness bei Berufskraftfah-
rern entwickelt. Einerseits ist diese Berufsgruppe schon jetzt stark vom demografischen
Wandel betroffen (Lohre, 2012, S.1-33) und andererseits gibt es zahlreiche Hinweise
darauf, dass ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung von T2DM besteht (Michaelis,
2088, S.49; Moog et al., 2011, S.66). Das Ziel des Konzepts ist es, eine Anleitung zu
geben, wie ein Praventionskonzept fiir T2DM in einem Betrieb der Transportbranche
erfolgreich eingefiihrt werden konnte, um die Arbeitsfiahigkeit von Berufskraftfahrern

zu erhalten.

Auf die gleichzeitige Verwendung ménnlicher und weiblicher Sprachformen wird, fiir
eine bessere Lesbarkeit, verzichtet. Simtliche Personenbezeichnungen gelten gleichwohl
fiir beiderlei Geschlecht.



2. DER DEMOGRAFISCHE WANDEL IN DEUTSCHLAND

2. Der demografische Wandel in Deutschland

Die Mehrheit der deutschen Betriebe hélt den demografischen Wandel fiir eine der
grofiten Herausforderungen der Zukunft (Adecco Institute, 2009, S.2-18).

Das vorliegende Kapitel gibt einen Uberblick iiber die Zahlen und Trends des demo-
grafischen Wandels in Deutschland und erldutert anschlieend die Auswirkungen auf
den Arbeitsmarkt.

2.1. Zahlen und Fakten des demografischen Wandels

Nach Aussagen des Demografieberichts wird Deutschland von allen OECD-Léndern
in den néchsten Jahren am stérksten vom demografischen Wandel betroffen sein. Der
demografische Wandel in Deutschland zeichnet sich mafigeblich durch vier Trends aus:
Bevolkerungsriickgang, Alterung der Gesellschaft, neue Vielfalt an Lebens- und Fami-
lienformen und zunehmende ethnische Heterogenitit (Bundesministerium des Innern,

2011, S.12).

Im Jahr 2011 lebten 80,2 Millionen Menschen in Deutschland (Statistisches Bundesamt,
2013, S.5). Modellberechnungen gehen davon aus, dass sich diese Zahl auf 65-70 Millio-
nen Menschen im Jahr 2060 verringern wird. Die Ursachen fiir den Bevolkerungsriickgang
sind in der niedrigen Geburtenrate von derzeit 1,4 Kindern pro Frau, der gestiege-
nen Lebenserwartung sowie dem riicklaufigen Wanderungsiiberschuss zu suchen. In
Deutschland iibersteigen schon seit Jahrzehnten die Sterbefille die Geburtenrate. Seit
etwa 150 Jahren steigt auflerdem die Lebenserwartung stetig an. Im Durchschnitt hat
ein heute geborener Junge eine Lebenserwartung von 77,17 Jahren, ein Méadchen eine
von 82,4 Jahren. Einige Griinde fiir die gestiegene Lebenserwartung sind die gesun-
kene Kindersterblichkeit, der medizinische Fortschritt sowie der insgesamt gestiegene
Wohlstand und die verbesserten Arbeitsbedingungen zu nennen (Bundesministerium
des Inneren, 2011, S.21).

Die Verédnderungen in der Altersstruktur wiirden sich durch steigende Geburten-zahlen
und einen erhthten Wanderungsiiberschuss zwar abmildern, jedoch nicht aufheben las-
sen. In den nichsten zwei Jahrzenten wird daher der Anteil der Alteren in der Gesell-
schaft signifikant zunehmen. Vorausberechnungen gehen davon aus, dass im Jahr 2030
(Abb. 1) die Gruppe der iiber 65-Jidhrigen einen Anteil von 22,3 % bzw. 29 % in der
Gesamtbevolkerung stellen werden (Statistische Amter des Bundes und der Lénder,
2011, S.24).
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Abbildung 1: Die Bevélkerungspyramiden in Deutschland 2008 im Vergleich zu 2030: Altersaufbau
der Bevolkerung in Deutschland im Vergleich 2008 und 2030 auf Grundlage der Ergebnisse der 12.koordinierten
Bevélkerungsvorausberechnung (Statistische Amter des Bundes und der Linder, 2011, S.24)

Der demografische Wandel betrifft die einzelnen Regionen in Deutschland unterschied-
lich stark. Wihrend die demografische Alterung der Gesellschaft in allen Regionen
zu beobachten ist, ist der Bevolkerungsriickgang vor allem in léandlichen, peripheren
Gebieten am ausgeprigtesten. Es ist eine Binnenwanderung Richtung Siiddeutschland
und in die Stadtstaaten zum Nachteil der ostdeutschen Bundesldnder zu verzeichnen
(Bundesministerium des Inneren, 2011, S.169-171, Statistische Amter des Bundes und
der Lander, 2011, S.17-21).

Die Entwicklungen des demografischen Wandels stellen Gesellschaft, Politik und Wirt-

schaft in Deutschland vor eine grofe Herausforderung (Bundesministerium des Innern,
2011 S.52).

2.2. Die Bedeutung des demografischen Wandels fiir
den Arbeitsmarkt

Die Arbeitswelt in Deutschland befindet sich derzeit in einem umfassenden Wandel.
Die Entwicklung zur Dienstleistungs- und Wissenschaftsgesellschaft unter dem FEin-
fluss der Globalisierung erh6hen Komplexitdt und Dynamik der Arbeitsanforderungen.
Der demografische Wandel wirkt an dieser Stelle als Treiber, da die genannten Her-
ausforderungen mit einem immer &lter und weniger werdendem Erwerbspersonenpo-
tential bewiltigt werden miissen (Richter et al., 2012, S.2-9). Wéhrend im Jahr 2011
in Deutschland 49,8 Millionen Personen im erwerbsfiahigen Alter (20-64 Jahre) waren,

wird sich diese Zahl voraussichtlich bis 2030 auf 42 Millionen verringern. Auch das
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Durchschnittsalter in deutschen Betrieben wird sich deutlich erhéhen. Bereits im Jahr
2050 werden 33,3 % der Arbeitnehmer iiber 50 Jahre alt sein. Innerhalb der Beleg-
schaften verédndert sich zunehmend auch die Altersstruktur. Wahrend der Anteil der
50-59-Jéhrigen steigt, nimmt der Anteil der 60-64-Jiahrigen ab (Bundesministerium des
Inneren, 2011, S.35-36).

Durch das schrumpfende Angebot an Erwerbspersonen entsteht die Notwendigkeit, die
Arbeitnehmer bis zum Erreichen der Rentenaltersgrenze im Betrieb zu beschéftigen
und auflerdem die Beteiligung andere Arbeitnehmergruppen (z.B. Frauen, Migranten)
zu fordern. Nach Moglichkeit sollte die verldngerte Phase der Erwerbstétigkeit zudem
gesundheits- und leistungsférderlich fiir den Arbeitnehmer verlaufen. Bisher konnte der
Riickgang der Menschen im erwerbsfihigen Alter durch die zunehmende Beschéftigung
von Frauen ausgeglichen werden. Ab dem Jahr 2020, die Zeit in der die Babyboomer-
Generation aus der Erwerbstéatigkeit ausscheidet, wird sich der Prozess der demografi-
schen Alterung zunehmend beschleunigen. Neben der besseren Vereinbarkeit von Kind
und Beruf, um die Beschéftigung von Frauen zu férdern, miissen vor allem die Potentia-
le élterer Beschiftigter besser ausgeschopft werden. Mit der Anhebung des Rentenalters
auf 67 Jahre bis zum Jahr 2029 ist auf rentenpolitischer Ebene bereits eine erste Maf-
nahmen getroffen worden, um den negativen Auswirkungen auf das Erwerbspersonen-
potential aufgrund des demografischen Wandels entgegenzuwirken (Bundesministerium
des Inneren, 2011, S.112-113). Doch obwohl die Grenze fiir die Altersrente in Deutsch-
land derzeit bei 65 Jahren liegt, sind im Jahr 2012 Méanner durchschnittlich im Alter
von 61,2 Jahren und Frauen im Alter von 61,0 Jahren in Rente gegangen. (Deutsche
Rentenversicherung Bund, 2013, S.68, a). Der Anteil &lterer Menschen, die bei guter
geistiger und korperlicher Gesundheit sind, wird im Schnitt immer grofier, dennoch neh-
men die fiir das Alter typischen Krankheiten zu (Bundesministerium des Inneren, 2011,
S.149). Altersbedingte, chronische Krankheiten, wie zum Beispiel Herzkreislauferkran-
kungen, koronare Herzerkrankungen oder Diabetes mellitus zeichnen sich insbesondere
dadurch aus, dass sie nicht dauerhaft geheilt werden kénnen und daher wiederkehrende
Kosten verursachen. Im Jahr 2010 berichteten insgesamt 42,1 % der Frauen und 35,2
% der Méanner in Deutschland an einer chronischen Krankheit zu leiden. Bereits die
Hilfte der 65-Jahrigen in Deutschland leidet an mindestens einer chronischen Krankheit
(RKI, 2012, S.67-69) und die Rentenzugénge aufgrund chronischer Erkrankungen sind
in den letzten Jahren konstant gestiegen (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2013,
S.68, a). Aufgrund des demografischen Wandels, wird die Haufigkeit von altersbeding-
ten, chronischen Erkrankungen zunehmen und sie werden vermehrt Menschen treffen,
die mitten im Berufsleben stehen. Aufgrund des sinkenden Erwerbspersonenpotentials
wird es aber in Zukunft nicht mehr moglich sein, wie bisher iiblich, dauerhaft Kranke
in Friithrente zu schicken (Pauli, 2010, S.29-33; Nowossadeck, 2012, S.1-8). Damit stellt
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sich den Betrieben sowie den Arbeitnehmern und Arbeitnehmerinnen die Frage, wie
sich die Arbeits- und Leistungsfihigkeit bis zur Erreichung der Rentenaltersgrenze er-
halten lasst (Richter et al., 2012, S.2-9).

Neben den Verdnderungen im Erwerbspersonenpotential und der Altersstruktur der
Belegschaften wird der deutsche Arbeitsmarkt voraussichtlich bald mit dem Problem
des Fachkréftemangels konfrontiert werden. Bislang kann zwar noch nicht von einem
Fachkriftemangel in Deutschland gesprochen werden, 50 % der Betriebe erwarten je-
doch in den néchsten fiinf Jahren einen Fachkréftemangel bei den Hochqualifizierten
und rund 43 % rechnen mit einem Mangel an Fachkriften in allen Berufsgruppen.
Durch nicht realisierte Umsétze ergeben sich den Betrieben aufgrund fehlender Fach-
krifte erhebliche Nachteile (Das Demografie Netzwerk, 2012, S.2-28).

Um sich den neuen Bedingungen anzupassen, miissen tiefgreifende Verdinderungen in
den Betrieben stattfinden. Das Bild von Alter und altern sowie besonders die Alters-
bilder von Personalverantwortlichen miissen sich verédndern (Bundesministerium fiir
Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2010, S.46). Mit Weiterbildungsangeboten, spe-
ziell fiir Altere, flexiblen Formen der Arbeitsorganisation (altersgemischte Teams etc.),
des Personaleinsatzes (Telearbeitsplitze, Altersteilzeit, Job-Rotation) und betrieblicher
Gesundheitsforderung stehen Betriebe wichtige Werkzeuge zur Verfiigung um Arbeit
alters- und alternsgerecht zu gestalten (Richter et al., 2012, 2-9). Zudem gibt es ei-
ne gute Beweislage dafiir, dass altersbedingte, chronische Krankheiten, die vor allem
durch die Faktoren Erndhrung, Bewegung, Tabak und Alkoholkonsum beeinflusst wer-
den, mit gezielter Préavention in Form von Lebensstilinterventionen verhinderbar sind
oder hinausgezogert werden kénnen (Rinnert, 2010, S.143-171; Fritsche, 2011, S.157).

Fazit ist, es wird Zeit neue Formen der Weiterbeschéftigung, Weiterbildung sowie der
alters- und alternsgerechten Arbeitsorganisation in Betrieben zu finden und vermehrt
auf betriebliche Gesundheitsférderung zu setzen, da Deutschland in Zukunft auf die
Erfahrung, die Kompetenz und die Fihigkeiten #lterer Arbeitnehmer nicht verzichten
kann (Bundesministerium des Inneren, 2011, S.116-117).
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3. Gesundheitsforderung im betrieblichen Setting

,Gesundheitsforderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mafl an
Selbstbestimmunyg tber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Stirkung th-

rer Gesundheit zu befihigen “ (WHO, 1986).

Unter der betrieblichen Gesundheitsforderung werden alle primérpréaventiven Mafinah-
men verstanden, die gemeinsam von Arbeitgebern, Arbeitnehmern und der Gesellschaft
unternommen werden ,um die Gesundheit und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz zu
fordern und zu verbessern. Vorangetrieben wird die Entwicklung und Umsetzung der
betrieblichen Gesundheitsforderung vor allem durch die gesetzlichen Krankenkassen
aufgrund ihres gesetzlichen Praventionsauftrages, der sich aus dem §20 des Sozialge-
setzbuchs (SGB) ergibt. Als weitere rechtliche Rahmenbedingungen sind unter anderem
die Arbeitssicherheitsgesetze, die Arbeitsstiattenverordnung und das Arbeitszeitgesetz
zu nennen. Idealerweise wird die betriebliche Gesundheitsférderung in ein umfassen-
des betriebliches Gesundheitsmanagementsystem im Betrieb integriert (ENFGB, 2007;
BGW, 2011, S.8).

Das folgende Kapitel stellt die Bedeutung von BGF fiir die Demografie-Fitness von Be-
trieben dar und beschéftigt sich anschliefend mit der Krankheit T2DM, den Moglichen-
keiten zur Pravention, der Prévalenz und Kosten, sowie abschliefend mit dem Einfluss
auf die Arbeitsfahigkeit.

3.1. Bedeutung der betrieblichen Gesundheitsférderung fiir die

Demografie-Fitness von Betrieben

Unter Demografie-Fitness werden die Vorkehrungen verstanden, die ein Betrieb un-
ternimmt, um sich auf den demografischen Wandel vorzubereiten. Das Adecco Insti-
tute entwickelte hierzu als Gradmesser den sogenannten demografischen Fitnessindex
(DFX). Seit 2006 analysiert das Adecco Institute, wie sich die Unternehmen in Europa
auf den demografischen Wandel vorbereiten. Dem DFX liegen fiinf Handlungsfelder zu
Grunde, hinsichtlich derer die Betriebe untersucht werden. Diese umfassen Karrierema-
nagement, lebenslanges Lernen, Wissensmanagement, Management der Altersstruktur
und Gesundheitsmanagement. Anhand der verschiedenen Kriterien innerhalb dieser
Handlungsfelder wird dann der DFX ermittelt. Zu den Kriterien, anhand denen das
Gesundheitsmanagement beurteilt wird, gehoéren die altersspezifische Arbeitsplatzge-
staltung sowie Ergonomie, das Mafl der Ausgewogenheit von Arbeit und Leben und
die Programme zur Stressbewéltigung, Gesundheitsvorsorge, -checks, -konsultationen

sowie Langzeitpriavention und die Sensibilisierung fiir die Erhaltung der eigenen Ge-
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sundheit (Adecco Institute, 2009, S.1-18). An dieser Stelle gewinnt die betriebliche

Gesundheitsforderung immer mehr an Bedeutung.

BGF geht weit iiber den klassischen Arbeitsschutz hinaus, denn sie bedient sich zusétz-
lich der Verhaltenspravention, um die Gesundheitssituation der Arbeitnehmer zu ver-
bessern. Damit kann BGF entscheidend Einfluss auf die Arbeits- und Beschéftigungs-
fahigkeit von Arbeitnehmern nehmen. Im Gegensatz zur Arbeitsunfiahigkeit, einem Zu-
stand in dem der Betroffene aus gesundheitlichen Griinden nicht in der Lage ist seine
Arbeit zu verrichten, beschreibt die Arbeitsfihigkeit einen Zustand des Gleichgewichts
zwischen Arbeitsanforderungen und individuellem Potential (Priimper und Richenha-
gen, 2011, S.1-12). Arbeitsfahigkeit ist die Voraussetzung fiir eine Erwerbstétigkeit
und stellt daher eine wichtige individuelle Ressource dar. Denn durch Erwerbstatigkeit
wird die finanzielle Unabhéingigkeit sowie eine aktive Teilnahme an der Gesellschaft
ermoglicht. Sie ist wichtig fiir Selbstwertgefiithl und Identitdt und wirkt sich in vielen
Féllen daher auch gesundheitsfordernd aus (Peter und Hasselhorn, 2013, S.415-421).
Das von J. Ilmarinen entwickelte ,Haus der Arbeitsfahigkeit* (Abb.2). stellt auf an-
schauliche Weise die Einflussfaktoren auf die Arbeitsfahigkeit dar. Es verdeutlicht die
grofle Bedeutung der Gesundheit fiir die Arbeitsfahigkeit. Denn die Gesundheit bil-
det als wichtige individuelle sowie gesellschaftliche Ressource in diesem Modell das
Fundament des Hauses (Peter und Hasselhorn, 2013, S.415-421). Ein schlechter Ge-
sundheitszustand fiihrt zu eingeschriankter Leistungsfahigkeit und gilt als eines der
grofiten Hindernisse fiir eine Erwerbstéatigkeit. Besonderes Augenmerk liegt im Hin-
blick auf das Alter werden auf den chronischen Krankheiten. Diese manifestieren sich
oft erst, wenn regulierende und kompensatorische Mechanismen versagen. Umgekehrt
gilt, wenn die Gesundheit gezielt gefordert, wird auch die Arbeitsfihigkeit und damit
die Beschaftigungsfahigkeit erhoht.

Abbildung 2: Das ,,Haus der Arbeitsfihigkeit“ von J. Ilmarinen: Das Modell beschreibt welche Grundlagen
vorhanden sein miissen um arbeitsfahig zu sein. Zu den Faktoren gehéren Gesundheit, Qualifikation, Werte und

die Arbeitsbedingungen (Das Demographie Netzwerk e.V., 2011)
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Zwar nimmt die Arbeitsfdhigkeit tendenziell mit zunehmendem Alter ab. In vielen
Fillen kann diese Abnahme jedoch auf mangelnde Arbeitsgestaltung und entsprechen-
des Fithrungsverhalten zuriick gefithrt werden (Ilmarinen, 2011, S.20-25). Von grofler
Bedeutung fiir die Ausschopfung des Potentials von Alteren sind Altersbilder auf Sei-
ten der Personalverantwortlichen sowie auf Seiten des Arbeitnehmers. Denn sie spie-
len auch auf dem Gebiet der Verantwortung fiir die eigene Gesundheit eine entschei-
dende Rolle. Geht ein Mensch davon aus, dass gesundheitliche Probleme unabwend-
bare Begleiterscheinungen des Alters sind, so bleiben die Behandlungsmoglichkeiten
weithin ungenutzt. Wird der alternde Mensch jedoch von der Uberzeugung geleitet,
dass sich sein eigener Alterungsprozess gestalten ldsst und seine Bemiihungen um
eine verbesserte Gesundheit sinnvoll sind, so wird er in einem erhchten Mafle auf
Préaventionsmafinahmen ansprechen. Das Gleiche gilt entsprechend auch fiir die Be-
reitstellung von Préventionsmafinahmen durch Personalverantwortliche. (Bundesmini-

sterium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend, 2010, S.34-39).

Inzwischen steht fest, dass sich BGF fiir Arbeitnehmer und Arbeitgeber gleicherma-
Ben lohnt. Gesunde, leistungsfahige Mitarbeiter sind produktiver und weniger haufig
krank. Auf lange Sicht zahlen sich gesundheitsférderliche Mainahmen durch sinkende
Krankensténde und weniger Absentismus sogar mit einem errechenbaren Return-on-
Investment (ROI) aus. Nach aktueller Evidenzlage und je nach betrachteter Kosten-
grofle kann dieser zwischen 1:2,3 - 1:10,1 liegen. Dadurch zahlt sich BGF direkt finan-
ziell fiir den Betrieb aus (Kreis und Bodeker, 2003, S.35). Neben der Verbesserung von
harten Zielkriterien wie Produktivitit oder ROI kénnen eine Reihe weicher Zielkriteri-
en verbessert werden. So trigt BGF beispielsweise zu mehr Zufriedenheit, gesteigerter
Motivation und Innovationsoffenheit bei. Zudem kénnen Mafinahmen von BGF das

Arbeitsklima sowie das Firmenimage verbessern (Rosenbrock und Hartung, 2010).

3.2. Pravention von Diabetes mellitus Typ 2 im Rahmen

betrieblicher Gesundheitsforderung

Der Diabetes mellitus Typ 2 gilt als Klassiker unter den altersbedingten, chronischen
Erkrankungen. Im Zuge der demografischen Alterung wird die Erkrankungsrate unter
den Menschen im erwerbsfihigen Alter steigen. Daher werden auf betrieblicher Ebe-
ne, im Rahmen von betrieblicher Gesundheitsféorderung, Interventionen zur Diabetes
Pravention notwendig (Rinnert, 2010, S.143-171).

Das folgende Kapitel erklart zunéchst ausfithrlich das Krankheitsbild und die Emp-
fehlungen zur Pravention und geht im Anschluss auf die Préavalenz und den Einfluss

der Erkrankung auf die Arbeitsfahigkeit ein.
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3.2.1. Das Krankheitsbild Diabetes mellitus Typ 2

Unter dem Begriff Diabetes mellitus werden verschiedene Formen eines chronischen
Syndroms zusammengefasst, welches sich durch Hyperglykdmie, Glukosurie und Stor-
ungen im Kohlenhydrat-, Fett- und Proteinstoffwechsel auszeichnet. Die Klassifikation
des Diabetes mellitus basiert auf der Atiologie der verschiedenen Formen und unter-
scheidet zwischen vier Hauptformen: Diabetes mellitus Typ 1 (T1DM), Diabetes melli-
tus Typ 2, andere Formen des Diabetes mellitus (unter anderem Gendefekte, Infektio-
nen, medikamenteninduzierte Formen) und Gestationsdiabetes mellitus. Die hiufigste
Form des Diabetes mellitus ist der T2DM. In Deutschland leiden 90 — 95 % der re-
gistrierten Diabetiker unter dem Typ 2 des Diabetes mellitus. Wahrend bei T1DM
ein absoluter Insulinmangel aufgrund zerstorter 5-Zellen als Folge einer Autoimmuner-
krankung vorliegt, geht T2DM mit einem relativen Insulinmangel aufgrund einer er-
worbenen Insulinresistenz oder inaddquaten Insulinsekretion einher (Badenhoop et al.,
2011, S.51-61).

Der T2DM ist eine polygenetische und multifaktoriell determinierte chronische Stoff-
wechselerkrankung mit einer hohen genetischen Disposition und sehr unterschiedlichen
Gen-Umwelt-Beziehungen. Uberwiegend sind Personen ab dem 40. Lebensjahr, aber
auch sehr iibergewichtige Kinder und Jugendliche, betroffen. T2DM manifestiert sich
meist schleichend und stellt hdufig eine Zufallsdiagnose dar. Die Erkrankung geht mit
einem groflen Risiko fiir Folgeerkrankungen, vor allem an Nieren, Augen, Gefiflen und
Nervensystem, einher. Bereits der sogenannte Préadiabetes, die meist lange Phase vor
Manifestation eines T2DM, weist ein erhchtes kardiovaskuléres Risiko auf. T2DM zeich-
net sich durch folgende zwei Merkmale aus. Es besteht eine unzureichende Wirkung
des Hormons Insulin (Insulinresistenz) kombiniert mit einen progredienten Versagen
der p-Zellen (B-Zell Dysfunktion) in der Pankreas (Kellerer und Héring, 2011, S.73-
84). Im Folgenden wird zum besseren Verstindnis die Bedeutung des Hormons Insulin

fiir den Korper erldutert.

Das Hormon Insulin ist das wichtigste anabole Hormon des menschlichen Kérpers.
Als einziges Hormon, das blutzuckersenkend wirkt, spielt Insulin innerhalb des Koh-
lenhydratstoffwechsels eine entscheidende Rolle. Insulin fordert auch die Glykogensyn-
these, die Lipogenese und die Proteinsynthese. Gebildet wird das Hormon von den
B-Zellen der Langerhansschen Zellen in der Pankreas. Neben Glukose als wichtigster
Reiz, stimulieren auch andere Hormone, Aminoséuren, Ketonkorper sowie kurzketti-
ge Fettsduren die Insulinsekretion. Zu den Wirkorten des Insulin zédhlen daher Leber,
Herz, Gehirn, Fettgewebe und Skelettmuskulatur. Nach der Nahrungsaufnahme wird

als Folge des Anstiegs der Blutglukosekonzentration Insulin ausgeschiittet. Durch die
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Bindung des Insulins an spezifische membranstdndige Rezeptoren, auch Insulinrezep-
toren genannt, erfolgt die Aufnahme von Glukose in die Zellen des Fettgewebes und der
Skelettmuskulatur. Bleibt die Wirkung des Insulins aus, fithrt das zur Hyperglykémie,
dem Leitsymptom des T2DM. Dies hat weitreichende Folgen fiir Funktionen des Ner-
vensystems des Betroffenen (Joost, 2010, S.62; Staiger, Schleicher, 2011, S.2-50).

Die Insulinresistenz ist eines der frithsten Anzeichen fiir Fehlregulation des Stoffwech-
sels bei T2DM. Sie nimmt mit dem Alter zu und tritt gehduft zusammen mit zentra-
ler Adipositas, arterieller Hypertonie und Dyslipiddmie, auch metabolisches Syndrom
genannt, auf. Sie kann lange unbemerkt bleiben und fiihrt nicht konsequenterweise
immer zu Diabetes. 70 % der Priadiabetiker entwickeln jedoch auch einen manifesten
T2DM. Bisher sind nicht alle Ursachen fiir die Entstehung einer Insulinresistenz ge-
klirt. Als gesichert gilt jedoch, dass sie maBgeblich durch Ubergewicht und Adipositas
verbunden mit korperlicher Inaktivitat ausgelost wird. Die erhéhte viszerale Fettge-
websmasse bei Ubergewichtigen oder Adiposen wirkt wie ein endokrines Organ, wel-
ches durch die Ausschiittung von entziindungsféordernden Hormonen die die Insulin-
resistenz begiinstigt. Zu nennen wéren hier vor allem das Zytokin TNF«, welches die
zelluldre Insulinresistenz auslost und Adiponektin, welches aufgrund der Insulinresi-
stenz gehemmt wird und seine antiinflammatorische und insulinsensitivierende Wir-
kung nicht entfalten kann. Zu Beginn kann eine Insulinresistenz noch durch erhéhte
Insulinausschiittung kompensiert werden. Die gesteigerte Insulinsekretion fiihrt jedoch
auf lange Sicht zur Insuffizienz und dem apoptotischen Untergang der [-Zellen in der
Pankreas (Abb.3). Diese (-Zelldysfunktion verstirkt sich zunehmend nach der Mani-
festation und kann auf Dauer zu absolutem Insulinmangel fithren. Der stédndig erhchte
Insulinspiegel fiihrt auflerdem zu einer Verringerung der membrangebundenen Insulin-
rezeptoren und einer verschlechterten Insulinbindung an die Rezeptoren. Verstarkt wird
eine Insulinresistenz entscheidend durch korperliche Inaktivitét, da die Muskulatur da-
durch nur eingeschrinkt Fettsduren oxidiert. Kann die Insulinresistenz der Zellen nicht
mehr ausgeglichen werden, kommt es zur dauerhaften Hyperglykédmie und somit zur
Manifestation des T2DM (Leitzmann et al., 2009, S.312-317, Joost, 2010, S.512-520;
Kellerer und Héring, 2011, S.73-84).

10
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Abbildung 3: Die Pathogenese des Diabetes mellitus Typ 2: Fiir die Entstehung von T2DM sind mafgeblich
die Insulinresistenz und die 3-Zelldysfunktion (rosa) verantwortlich. Einiges weist darauf hin, dass neben den freien
Fettsduren (blau) auch Hormone und Zytokine, die vom Fettgewebe sezerniert werden, Einfluss auf diese Prozesse

nehmen. Insbesondere sind dabei zu nennen proinflammatorische Zytokine, sowie auch das Adiponectin (Joost,
2010, S.513)

Die diabetische Stoffwechsellage fiithrt abhéngig von Dauer und Ausmafl zu bedeu-
tenden Verdnderungen im Kohlenhydrat-, Fett- und Proteinstoffwechsel, welche zu ei-
ner Reihe diabetischer Folgeerkrankungen oder Sekundérkomplikationen fithren. Diese
werden unterteilt in mikroangiopathische Komplikationen und makroangiopathische
Komplikationen. Wahrend mikroangiopathischen Folgeerscheinungen vom Ausmaf der
Hyperglykdmie abhingig sind, tragen gestorte Glukosetoleranz (IGT), Insulinresistenz
und die erhohten Fettsduren im Blut zur Entwicklung makroangiopathischen Schiden
bei. Mikrovaskuldre Schiden an Augen, Nieren, peripheren Nerven sowie makrovas-
kuldre Lésionen an grofien und kleinen Arterien sind die klinisch relevantesten Kom-
plikationen. Der T2DM stellt die Hauptursache fiir Erblindungen im Erwachsenenal-
ter dar. Aulerdem ist die diabetische Nephrophatie Hauptursache einer terminalen
Niereninsuffizienz und die Diabetes Neuropathie Hauptursache fiir nicht traumatische
Unterschenkelamputationen im Erwachenenalter. Zu den makroangiopathischen Folge-
erkrankungen zahlen koronare Herzkrankheiten wie Angina pectoris, Myokardinfarkt,
diabetische Kardiomyopathie und Artheriosklerose. Durch die Artheriosklerose von
hirnversorgenden Arterien, die zu Durchblutungsstérungen fithrt, konnen Schlaganfille
sowie arterielle Verschlusskrankheiten der Beine auftreten (Leitzmann, 2009, S.312-317;
Staiger und Schleicher, 2011, S.2-50).

11
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Die meisten Symptome die bei T2DM beobachtet werden, sind auf die Hyperglykamie
zuriickzufiihren. Diese sind abhéngig von der Dauer des T2DM, dem Schweregrad der
Stoffwechselkomplikationen, dem Ausmafl der Sekundérkomplikationen und Organbe-
teiligung sowie von Art und Nebenwirkungen der Therapie. Zu den meist unspezifischen
Symptomen zihlen allgemeines Unbehagen, abnormer Durst, Harnflut und Harndrang,
Juckreiz, Schlappheit, Konzentrationsschwéche, Sehstérungen, Libido- und Potenzpro-
bleme, Amenorrho, Muskelkrampfe, Oberbauchbeschwerden und depressive Verstim-
mung. Oft verlauft ein T2DM aber iiber Jahre asymptomatisch und wird nur zufillig
erkannt, nur 30-50 % der Diabetiker zeigen klassische Symptome. Akute Auswirkungen
der diabetischen Stoffwechsellage, wie zum Beispiel Ketoazidose, treten iiberwiegend
bei TIDM auf und miissen sofort &rztlich behandelt werden (Leitzmann et al., 2009,

S.312-317; Schleicher und Landgraf, 2011, S.86-124).

Erster Anhaltspunkt fiir die Diagnose von T2DM ist eine umfassende Anamnese.
Hierfiir werden die familidre Disposition, bestehende Krankheiten und Symptome (z.B.
Hypertonie, Fettstoffwechselstorungen usw.) und die personliche Entwicklung des Korper-
gewichts erfasst. Im Anschluss kann auf drei Wegen, entsprechend den Empfehlungen
zur Diagnose des Diabetes mellitus der Weltgesundheitsorganisation (WHO), der Ame-
rican Diabetes Association (ADA) und der Deutschen Diabetes Gesellschaft (DDG),
ein T2DM diagnostiziert werden (Abb.4).

Abbildung 4: Empfehlungen zur Diagnose des Diabetes mellitus: Empfehlungen zur Diagnose des Diabetes
mellitus nach den Empfehlungen der WHO (1999), der ADA (1997) und der DDG (2004) (Kerner et al., 2004, S.5)

12
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Ein wiederholt gemessener Niichternblutzucker von iiber 126 mg/dl oder ein Blut-
zucker von grofler gleich 200 mg/dl nach einer oralen Glukosebelastung (OGT-Test)
mit 75 g lasst auf das Vorhandensein eines manifesten T2DM schlieSen. Eine patho-
logische Glukosetoleranz liegt bei Niichternglukosewerten von iiber 140 mg/dl oder
unter 200 mg/dl, gemessen 2 Stunden nach oraler Glukosebelastung, vor. Ein gestorter
Niichternblutzucker (IFG), welcher iiber 100 mg/dl oder unter 126 mg/dl liegt weist auf
einen pradiabetischen Zustand hin. Auflerdem liegt im Pradiabetes bereits eine einge-
schrankte Glukosetoleranz vor, wenn der Blutzucker nach OGT-Test zwischen 140 und
200 mg/dl liegt. Ein weiteres, inzwischen allgemein verfiighares und etabliertes diagno-
stisches Kriterium ist der HbAlc—Wert. Liegt ein einmaliger HbAlce-Wert von > 6,5 %
vor, so gilt ein T2DM als bewiesen. Der HbAlc-Wert sowie die Niichternblutglukose
korrelieren relativ gut in ihren Aussagen, mit der OGTT-Methode werden allerdings
deutlich mehr Diabetiker diagnostiziert (Leitzmann et al., 2009, S.312-317; Schleicher
und Landgraf, 2011, S.86-124).

Die Therapie des T2DM beinhaltet drei verschiedene Vorgehensweisen, die sich nach
der individuellen Schwere und Auspriagung der Krankheit und den Lebensumstédnden
des Betroffenen richten sollten. Es stehen nicht-pharmakologische Lebensstilinterven-
tionen, die Einnahme von oralen Antidiabetika und die Applikation von Insulin in

genannter Reihenfolge zur Auswahl.

Nach der Diagnose eines Pradiabetes sollten nicht-pharmakologische Lebensstilinter-
ventionen, bestehend aus Reduktionskost und Steigerung von korperlicher Aktivitét
im Mittelpunkt stehen. Individuell kann eine medikamentose Therapie der arteriel-
len Hypertonie, Dyslipiddmie, Hyperglykamie und Adipositas eingesetzt werden. Zahl-
reiche Studien haben in den letzten Jahren den enormen positiven Einfluss von Le-
bensstilinterventionen und Ernéhrungstherapie auf die Insulinresistenz bewiesen. Auf
die §-Zell-Dysfunktion haben sie jedoch keinen Einfluss. Die Didtkomponente verlangt
dem Patienten ein hohes Mafl an Eigeninitiative und ein hohes Mafl an Compliance
ab und wird oft nicht langfristig umgesetzt (Fritsche, 2011, S.151-162). Stellen sich
keine Erfolge ein, so werden als zweite Therapiemoglichkeit zusétzlich zur Diét orale
Antidiabetika verordnet. Dabei gilt das nicht [g-zytotrop wirkende orale Antidiabe-
tikum Metformin als das Mittel erster Wahl, da es nachweislich vaskulédre Ereignis-
se reduziert und keine Gewichtszunahme oder Hyperglykédmie verursacht. Nebenwir-
kungen wie gastrointestinale Beschwerden oder Entwicklung von Nahrungsmittelun-
vertriaglichkeiten sind jedoch moglich. Metformin kann als Monotherapie, aber auch
als Kombinationstherapie mit andern oralen Antidiabetikea verwendet werden. Wei-
tere orale Antidiabetika im Einsatz gegen T2DM sind: Sulfonylharnstoffpriaparate,
Sulfonylharnstoff-Analoga, inkretinbasierte Wirkstoffe, GLP-1-Rezeptorantagonisten,

13
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a-Glukosidase-Hemmer und Glizazone (Gallwitz et al., 2011, S.167-191). An letzter
Stelle der Therapiemoglichkeiten steht die Insulinbehandlung. Sie kommt zum Ein-
satz, wenn durch Erndhrungsumstellung und Einnahme von oralen Antidiabetika keine
normale Stoffwechseleinstellung erreicht wird. Sie setzt eine umfassende Schulung des
Betroffenen und eine intensive Blutzuckerkontrolle voraus. Die Erndhrungs- und die
Bewegungstherapie wird analog zur Insulintherapie beibehalten. Insgesamt gibt es In-
sulinpréparate mit fiinf verschiedenen Wirkprofilen (von kurz und rasch wirksam bis du-
al wirkend), die die Anpassung an die individuellen Lebensumsténde erméoglichen. Bei
besonders jungen oder langjahrigen T2DM-Patienten wird die kohlenhydratadaptierte,
intensivierte Insulintherapie angewendet, da sie flexible Mahlzeitenrhythmen erlaubt.
Die Applikation einer festen Insulindosis, erfordert hingegen eine konstante Verteilung
der Kohlenhydratzufuhr auf vier bis fiinf Mahlzeiten am Tag und ist eher unflexibel.
Eine Insulintherapie birgt ein erhdhtes Risiko fiir schwere Hypoglykdmien. Eine Hypo-
glykémie ist eine schwere Stoffwechselentgleisung, die mit Bewusstseinsverlust einher-
gehen kann. Weitere Nebenwirkungen einer Insulinbehandlung sind Gewichtszunahme
und lokale Hautreitzungen (Joost, 2010, S.516, Bretzel, 2011, S.192-211). Neuesten
Erhebungen zu Folge sind immer mehr Menschen auf eine Insulintherapie angewiesen,
etwa jeder 20. Deutsche im Alter von iiber 60 Jahren wird derzeit mit Insulin behandelt
(Koster et al., 2011, S.377-385).

3.2.2. Empfehlungen fiir die Pravention von Diabetes mellitus Typ 2

Die Pravention sollte sich nach Empfehlungen des Leitfadens Préavention Diabetes
vorrangig an Personen mit dem hochsten Diabetesrisiko richten (DDS, 2011, S.28).
Zu den Risikofaktoren fiir T2DM zidhlen eine positive Familienanamnese (genetische
Prédisposition), ein Alter iiber 45 Jahre, ein Body-Mass-Index (BMI) > 25 kg/m?
mit androider Fettverteilung, ein erhéhter Taillenumfang (Ménner : > 94 c¢m ; Frau-
en: > 80 cm), eine Hypertonie ( > 140/90 mmHg), das Vorhandensein von Fettstoff-
wechselstorungen, koronaren Herzerkrankungen, Durchblutungsstorungen des Gehirns,
erhohte Blutglukosewerte, Nikotinabusus. Auflerdem ein haufiger TV-Konsum in Kom-
bination mit geringer korperlicher Bewegung und einseitiger Erndhrung mit wenig Obst
und Gemiise. Bei Frauen insbesondere Schwangerschaftsdiabetes, das polyzystisches
Ovar-Syndrom oder wenn sie ein Kind mit einem Geburtsgewicht von iiber 4.000 g
zur Welt gebracht haben (Hien und Bohm, 2010, S.41-44, S.203-214). Auch Umwelt
und Lebensbedingungen spielen eine wichtige Rolle bei der Entwicklung von Diabetes,
denn Ubergewicht und Adipositas sind immer auch Auswirkungen eines ungiinstigen
Lebensumfeldes. Adipositas-forderliche, also adipogene und diabetogene Umweltfakto-
ren sind auf allen Ebenen des gesellschaftlichen Lebens zu finden. Das grole Angebot

und die stédndige Verfiigbarkeit von energiedichten Lebensmitteln sowie das gut aus-
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gebaute Transportsystem, passive Freizeitangebote (z.B. Kino, Computerspiele) und
Arbeitsplédtze mit geringem Korpereinsatz sind neben vielen weiteren die wichtigsten
adipogenen und diabetogenen Risikofaktoren. Ihre Verbesserung stellt ein grofie Her-
ausforderung fiir die Pravention des T2DM auf der Verhéltnisebene dar (Elinder und
Jansson, 2009, S.307-315; HauBler, 2012, S.258-263; DDS, 2011, S.25).

Da Ubergewicht und Adipositas die wichtigsten Risikofaktoren fiir T2DM sind, steht
die Gewichtsreduktion durch Reduktionskost und gesteigertem Energieverbrauch bei
iibergewichtigen Risikopersonen bei der Pravention im Mittelpunkt. Ziel ist die Nor-
malisierung des BMIs. Doch schon eine Gewichtsreduktion von vier bis fiinf Kilogramm
Korpergewicht hat positive Effekte. Die Sensitivitéit der Insulinrezeptoren wird durch
Gewichtsabnahme verbessert. In diesem Zusammenhang ist es vor allem auch wichtig,
dass die Gewichtsabnahme stabil bleibt (Toeller et al., 2005, S.75-88; Hien und Béhm,
2010, S.203-214). Es gibt Hinweise darauf, dass eine Fettaufnahme von unter 30 %
der Gesamtenergie eine Gewichtsabnahme erleichtert. Die Erndhrungsempfehlungen
fiir die Diabetespravention bei Normalgewichtigen unterscheiden sich kaum von den
Empfehlungen fiir die Allgemeinbevilkerung. Ratsam scheint es, tierische Fette nach
Moglichkeit durch pflanzliche Fette auszutauschen, da dadurch die Insulinempfind-
lichkeit signifikant verbessert werden kann (Toeller et al., 2005, S.75-88; Hien und
Bohm, 2010, S.203-214, DDS, 2011, S.42-43; Fritsche, 2011, S.159-160). Im Rahmen
der Erndhrungstherapie sollte die Ballaststoffaufnahme gesteigert werden, da Ballast-
stoffe zum einen den Vorteil haben lange zu sdttigen und zum anderen einen niedrigen
glykdmischen Index besitzen. Ein niedriger glykdmischer Index unterstiitzt die Risiko-
reduktion von T2DM. Aulerdem verringert eine Erndhrung, die reich an Vollkornpro-
dukten ist, das Diabetesrisiko um 20-30 % (Toeller et al., 2005, S.75-88; Hien und Bohm,
2010, S.203-214, DDS, 2011, S.42-43; Fritsche, 2011, S.159-160). Tabelle 1 enthélt eine
ergianzende iibersichtliche Darstellung aller evidenzbasierten Ernédhrungsempfehlungen

fiir die Therapie und die Pravention von T2DM inklusive ihres Evidenzgrades.

Neben der Erndhrung spielt die Steigerung der korperlichen Aktivitdt eine wichtige
Rolle bei der Therapie und Prévention des T2DM. Bei einer gesteigerten korperlichen
Aktivitdt durch ein moderates Training von 30 Minuten pro Tag wird das T2DM Ri-
siko nachweislich verringert. Neben dem positiven Einfluss auf die Gewichtsabnahme
durch einen gesteigerten Energieverbrauch, verbessert wiederholte Muskelaktivitét die
Insulinsensitivitat der Muskulatur. Insbesondere Ausdauertraining fithrt zur Senkung
des Blutzuckerspiegels und zu Verbesserung vieler weiterer Risikofaktoren wie zum Bei-
spiel Hypertonie. Alltagsaktivititen wie Treppensteigen oder Sparzierengehen sollten
zudem verstirkt werden (Kemmer et al., 2012, S.170-173, DDS, 2011, S.42-43).
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Rauchen beeinflusst das Diabetesrisiko besonders negativ, da es die Insulinresistenz
verschlechtert und zu einem Anstieg des viszeralen Fettgewebes fithren kann. Im Zu-
sammenhang mit Diabetesprivention sollte dazu ermutigt werden, das Rauchen auf-
zugeben. Da aber bei Aufgabe des Rauchens auch oftmals eine Gewichtszunahme er-
folgt, die unbedingt zu verhindern ist, sollten zusammen mit der Rauchentwéhnung

Bewiltigungsstrategien fiir Entzugserscheinungen Anwendung finden (DDS, 2001, S.219).

Auch zu kurze (weniger als finf Stunden) oder zu lange (mehr als neun Stunden)
Schlafgewohnheiten nehmen negativen Einfluss auf unser hormonelles System, welche
die Nahrungsaufnahme und die Energiebilanz steuern. Sie konnen damit wiederum zu
einem erhohten Diabetes-Risiko beitragen. Zu langes Schlafen kénnte weiterhin ein
Anzeichen fiir eine Depression sein. Inzwischen wird auch immer héufiger ein Zusam-

menhang von Depression und Diabetes vermutet (DDS, 2011, S.219).

Die frithe Behandlung mit oralen Diabetes-Medikamenten wie Metformin oder Acarbo-
se ist eine wirksame Prévention fiir Personen mit IGT. Studien haben jedoch gezeigt,

dass die medikamentdse Behandlung weniger effektiv, als die Lebensstil-Pravention ist
(Rinnert, 2010, S.143-171; DDS, 2011, S.47).

Verschiedene randomisierte kontrollierte Studien (RCT) haben in den letzten Jahren
gezeigt, dass durch Modifikation von Lebensstilfaktoren, die eine Erndhrungs- und Be-
wegungstherapie beinhalten, eine wirksame Pravention von T2DM moglich ist. Als
wichtigste Studien sind hier die Da-Qing Studie (Li et al., 2008, S.1783-1789), die
Finnische Diabetes-Praventions-Studie (DPS) (Tuomilehto et al., 2001, S.1343-1350;
Lindstrom et al., 2006, S.1673-1679; Ilanne-Parikka et al., 2008, S.805-807), das US-
amerikanische Diabetes Praventions-Programm (DPP) (The Diabetes Prevention Pro-
gramm Research Group, 2002, S.393-403; Orchard, 2005, S.611-619), die indische DDP
(Ramachandran, 2006, S.289-297) und die japanische Praventionsstudie (Kosaka, 2005,
S.152-162), aufzufithren. Alle Studien konnten durch unterschiedlich ausgepriagte Le-
bensstilinterventionen bei Personen mit IGT eine Reduktion des relativen Risikos fiir
T2DM erreichen und im Verlauf aulerdem erhalten. Im Vergleich zur Kontrollgruppe
konnte bei der Interventionsgruppe der DPS eine Risikoreduktion von 58 % erreicht
werden. Aulerdem entwickelte keiner der Teilnehmer der Interventionsgruppe im Ver-
lauf von sieben Jahren ein T2DM. In der DPP war jedes abgenommene Kilogramm
Korpergewicht mit einem um 16 % verringertem Diabetes-Risiko assoziiert (The Diabe-
tes Prevention Programm Research Group, 2002, S.393-403; Orchard, 2005, S.611-619).

Der Leitfaden Pravention Diabetes spricht eine Reihe von Empfehlungen fiir die Un-

terstiitzung von Lebensstil-Anderungen im Rahmen von Diabetesprivention aus. Die
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folgenden ausgefithrten Empfehlungen sind alle dem hochsten Evidenzgrad A der evi-
denzbasierten Medizin zuzuordnen. Eine Verhaltenséinderung im Bereich Lebensstil-
Anderung besonders wird wirksam erreicht, wenn sie Erndhrung und Bewegung kom-
biniert. Es sollten anerkannte und gut definierte Techniken zur Verhaltensénderung ein-
gesetzt werden. Hier zu zéhlen zum Beispiel Zielsetzung, Riickfall-Prophylaxe, Selbstbe-
obachtung und viele weitere. Es sollte fiir die geplante Verhaltensénderung soziale Un-
terstiitzung durch Familie, Freunde, Kollegen hinzugezogen werden. Die Aufrechterhal-
tung der Verhaltensénderung muss im Mittelpunkt stehen. Interventionen sind in vielen
Settings, unter anderem am Arbeitsplatz erfolgreich. Zur Vermittlung konnen Gruppen-
, Einzel- oder gemischte Interventionen eingesetzt werden. Verschiedenen Berufsgrup-
pen mit entsprechender Ausbildung kénnen Bewegungs-und Erndhrungsinterventionen
durchfiihren, erfolgreiche Beispiele wurden auch von einem interdisziplindren Team
durchgefiihrt (DDS, 2011, S.50-51).

Um Risikopersonen identifizieren zu koénnen, wurden verschiedene Risiko-Scores ent-
wickelt, die anhand von Fragebdgen das individuelle Risiko fiir T2DM erfassen. Das er-
folgreichste Modell, welches in Abwandlung auch in Deutschland verwendet wird, ist der
finnische Risikofragebogen FINDRISK, der die Erkrankungswahrscheinlichkeit in den
néchsten 10 Jahren voraussagen kann. Neben dem FINDRISK gibt es in Deutschland
einen weiteren evaluierten Risiko-Score, den Deutschen Diabetes-Risiko-Test (verfiigbar
unter: http://drs.dife.de/, Stand: 24.07.2013). Er wurde auf Basis der Kohortenstudie
EPIC-Potsdam entwickelt und erfasst auflerdem weitere Risikofaktoren wie zum Bei-
spiel das Rauchverhalten. Im Hinblick auf ihre Spezifitit und ihre Sensitivitédt sind
die beiden Fragebdgen vergleichbar und erlauben gute Voraussagen zur Erkrankungs-
wahrscheinlichkeit (Schulze et al., 2009, S.2116-2119; Schwarz et al., 2009, S.920-926;
Schleicher und Landgraf, 2011, S.93).
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Evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Behandlung und die Pravention
von Diabetes nach Toeller et al., 2005

Korpergewicht

Fiir Ubergewichtige: (Evidenzgrad: A)

Reduktionskost

(500-800 kcal unter Energiebedarf)
Steigerung des Energieverbrauchs
Normalisierung des BMI (18,5 — 24,9 kg/m?)
Beibehalten der Gewichtsabnahme

Fiir Normalgewichtige:

Beibehaltung des Gewichts
RegelméaBige Aktivitdt zur Vermeidung

von Ubergewicht

Kohlenhydrataufnahme

45-60 % der Gesamtenergie (Evidenzgrad: A)
Viel Gemiise, Obst, Vollkorngetreide mit hohem
Ballaststoffgehalt (Evidenzgrad: A)

Zucker: bis zu 50g/Tag, bei befriedigter
Blutglucose (Evidenzgrad: A)

Glykamischer Index

Kohlenhdyratreiche Nahrung mit
niedrigem glykdmischen Index, z.B. Vollkornreis,

Naturjoghurt, Gemiise etc. (Evidenzgrad A)

Proteinaufnahme

10-20 % der Gesamtenergie, wenn keine

Nepropathie vorliegt (Evidenzgrad: B)

Fettaufnahme

>35 % der Gesamtenergie (Evidenzgrad: C)
Gestéttigte und Transfettsduren <10 % der
Gesamtenergie (Evidenzgrad: A)
Mehrfachungesittigte <10 % der
Gesamtenergie (Evidenzgrad: C)
Ungesittigte Fettsauren 10- 20 % der
Gesamtenergie (Evidenzgrad: B)

1-3 Portionen Fisch (Evidenzgrad: B)

Ballaststoffe

>40 g/Tag (Evidenzgrad: A)

50 % aus loslichen Ballaststoffe, 50 % aus
faserhaltigen Ballaststoffen (z.B. Getreide)
(Evidenzgrad: A)

Tgl. 5 Portionen ballaststoffreiches Gemdise
(Evidenzgrad: C)
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> 300 mg/Tag (Evidenzgrad: A)
Cholesterin Austausch geséttigter Fettsduren durch

ungesittigte Fettsduren (Evidenzgrad: A)

Frauen: 10 g/Tag, Méanner: 20 g/Tag
(Evidenzgrad B)

Alkohol
Bei Insulinbehandlung: Mit Kohlenhydrat-
aufnahme kombinieren (Evidenzgrad B)
Salz < 6 g/Tag (Evidenzgrad A)

Mind. 120-180 min / Woche (Evidenzgrad: A)

Sportliche Aktivitét Steigerung der Alltagsaktivitdten

Tabelle 1: Evidenzbasierte Empfehlungen fiir die Behandlung und die Privention von Diabetes (Toeller et al.,
2005, S.75-88)
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3.2.3. Pravalenz und Kosten des Diabetes mellitus Typ 2 in Deutschland

Laut WHO sind derzeit 347 Millionen Menschen von Diabetes mellitus betroffen, da-
von 90 % vom Typ 2. Nach Schiatzungen wird Diabetes mellitus im Jahr 2030 die
siebthéufigste Todesursache sein (WHO, 2013).

Angaben zur Préavalenz des Diabetes in Deutschland schwanken zwischen Werten von
7 % bis 12 % und sind demnach als hoch einzustufen. Die unterschiedlichen Er-
gebnisse verschiedener Studien der letzten Jahre sind laut des Arbeitskreises Epide-
miologie der Deutschen Diabetes Gesellschaft (AG Epidemiologie der DDG) vor al-
lem auf unterschiedliche Diagnosekriterien, sowie unterschiedliche Erfassungsmethoden
zuriickzufithren. Des Weiteren fehlen fiir Deutschland Studien, die auf etablierten Me-
thoden wie OGT oder HbAlc basieren (Rathmann et al., 2011, S.1-8).

Jingst wurde im Diabetes Atlas der International Diabetes Federation (IDF) von ei-
ner Diabetesprivalenz von 12,0 % fiir die deutsche Bevolkerung im Alter von 20 bis
79 Jahren berichtet. Die deutsche Diabetespriavalenz zéhlt damit innerhalb Europas
zu den hochsten. Aufgrund enormer methodischer Unterschiede in den Datenquellen
hilt die AG Epidemiologie der DDG die Prévalenzschéatzung des IDF Diabetes Atlas
allerdings fiir fragwiirdig (Rathmann et al., 2011, S.1-8).

Im Vergleich dazu wurde in der neusten deutschen repriasentativen Studie, der ,,Stu-
die zur Gesundheit Erwachsener in Deutschland“ (DEGS1) des Robert Koch-Instituts,
eine Lebenszeitpriavalenz fiir Diabetes mellitus in Deutschland von 7,2 % ermittelt
(Heidemann et al., 2012, S. 983-984). Vorangegangene Studien ermittelten zum Teil
niedrigere, zum Teil hohere Prévalenzen. Aus Platzgriinden wird in der vorliegenden
Arbeit ausschlieffilich auf die DEGS1 eingegangen. Die weiteren relevanten Studien der
letzten Jahre zur Diabetesprivalenz in Deutschland werden zur Vollstdndigkeit tabel-
larisch dargestellt (Tab. 2).

DEGS 1 ist die Weiterfithrung der vom Bundesgesundheitsministerium in Auftrag gege-
benen Bundesgesundheitssurveys (BGS), sowie der Studie ,, Gesundheit in Deutschland
aktuell“ (GEDA) des RKIs. Der BGS98 gilt als der erste repriasentative Bevolkerungs-
survey fiir Deutschland (RKI, 2002, S.5-6) und ermittelte 1998 eine Gesamtprévalenz
von bekanntem Diabetes in Deutschland von 5,2 % (Thefeld, 1999, S.85). Die in der
DEGS 1 ermittelte Lebenszeitprivalenz fiir Diabetes von 7,2 % lisst daher im Vergleich
auf eine relative Zunahme der Diabeteslebenszeitpravalenz um 38 % in der erwachse-
nen Bevolkerung Deutschlands schlieen (Abb.5). Jedoch ist ein Drittel der Zunahme

auf die demografische Alterung zuriickzufithren. Es resultiert eine bereinigte relative
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Zunahme von 14 %. Durch Hochrechnungen der Daten aus der DEGS 1 konnte eine
zusitzliche und beunruhigende Prévalenz von 0,7-2,1 % an unbekannten Diabetes-
Féllen ermittelt werden (Heidemann et al., 2012, S. 983-984).

Abbildung 5: Privalenz von Diabetes mellitus in Deutschland nach Geschlecht in den Jahren 1998
und 2012: Vergleich der im Jahr 1998 durch den BGS98 ermittelten Privalenz von Diabetes mellitus in Deutsch-
land mit den Ergebnissen der DEGS1 Studie von 2012, aufgelost nach Geschlecht (RKI, 2013).

Die DEGS1 macht weiterhin Aussagen zur zeitlichen Entwicklung und den Zusam-
menhéngen zwischen sozialem Status und Diabetes in Deutschland. Die Pravalenz von
Diabetes nimmt eindeutig mit dem Alter zu. Wahrend die Prédvalenz bei unter 50
Jahrigen 5 % betrigt, steigt sie bei 70-79 Jiahrigen bis auf 22 % an. Eine eindeutige
Abhéngigkeit ergibt sich auch bei Sozialstatus und Diabetespréivalenz. Die Prévalenz
nimmt mit abnehmendem Bildungsstatus signifikant zu, was fiir Frauen ab 50 Jahren
stiarker zu gelten scheint, als fiir Manner (Heidemann et al., 2013, S.688-677).

Die Stérken von DEGS 1 liegen in der guten Repréasentativitit, dem komplexen Studi-
endesign, welches Hochrechnungen erlaubt, der guten Vergleichbarkeit der Ergebnisse
und in der erstmaligen Kenntlichmachung der Anteile des T1DM (1,1 %) und des
Gestationsdiabetes (16,3 % der bekannten Diabetesdiagnosen bei Frauen) an der Ge-
samtpravalenz von bekanntem Diabetes. Als Schwéchen sind zu nennen, dass sie die
Bevolkerung ab 80 Jahren ausschlieft und die Diabetesdefinition auf Selbstangaben
stiitzt, was keine umfassende Beurteilung des Krankheitsgeschehens zulésst. Dennoch
bleibt festzuhalten, dass die Selbstangabe von Studienteilnehmern als relativ valide
Quelle anzusehen ist (Heidemann et al., 2013, S.688-677).
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Der T2DM verursacht enorme Kosten fiir das Gesundheitssystem. Zum einen liegt
dies an der chronischen Auspriagung, zum anderen an den Komplikationen und Folgeer-
krankungen, die mit der Stoffwechselerkrankung einhergehen konnen. Erstmals wurden
1998, im Rahmen der retrospektiven CODE-2-Studie, die Kosten von T2DM ermittelt.
Die Ergebnisse zeigten dass die Kosten pro Patient mit steigendem Komplikationssta-
tus auf das 4,1-fache anstiegen (Liebl et al,, 2001, S.585-589). Im Jahr 2001 wurde
die KoDIM Studie von der PMV Forschungsgruppe der Universitiat Koéln auf den Weg
gebracht. Als Erhebungsgrundlage diente eine 18,75 % Zufallsstichprobe aus der Ver-
sicherten Stichprobe der AOK Hessen / KV Hessen (VSH). Bei der Kostenermittlung
wurde in direkte, zum Beispiel fiir Behandlung, Arzneimittel oder Folgeerkrankungen
und in indirekte Kosten, zum Beispiel fiir Arbeitsunfahigkeit und Friithberentung, un-
terschieden. Fiir 2001 wurden direkte Diabetes-Kosten von 2507 Euro pro Patient und
indirekte Diabetes-Kosten von 1328 Euro pro Patient ermittelt (Abb.6).

Abbildung 6: Verteilung der diabetesbezogenen Kosten: Direkt und indirekte Kosten pro Kopf und Jahr.
Die direkten Kosten behinhalten auch die Kosten fiir Pflege (*). (Nagel, 2006)

Auf eine damals angenommene Zahl von 5,8 Millionen Diabetikern hochgerechnet, er-
gaben sich direkte Kosten in der Hohe von insgesamt 14,6 Milliarden Euro. Die neusten
Erhebungen zu den Kosten stammen aus der Fortschreibung der KoDIM-Studie aus
dem Jahr 2009. Im Vergleich zur Studie aus 2001 ermittelte die Fortschreibung ein
inflations- und altersbereinigten Anstieg der direkten Kosten auf 21 Milliarden Euro
Die Pro-Kopf-Kosten blieben in dem beobachteten Zeitraum relativ stabil. Auch das
Verhiltnis der Kosten von Diabetikern und Nichtdiabetikern verénderte sich in den letz-
ten zehn Jahren nicht. Unterschiede sind vor allem fiir die Kosten in den verschiedenen
Altersklassen ausfindig zu machen, denn die Kosten in den Altersklassen entwickeln
sich unterschiedlich. Insbesondere die Kosten der unter 40-Jéhrigen steigen signifikant
an (Abb.7). Die Ergebnisse der KoDIM-Studie sind mit Vorsicht zu betrachten, da vor-
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ausgesetzt wird, dass die VSH repréasentativ fiir Deutschland ist, was Hoffmann und
Icks 2012 in Frage stellten. Demnach kann davon ausgegangen werden, dass die ermit-
telten Kosten fiir Deutschland etwas iiberschétzt werden. Auflerdem unterschied keine
der Studien die Kosten fiir Diabetes Typ 1 und Typ 2 (Koster et al., 2006, S.804-810,
Koster et al., 2011, S.377-385; Koster et al., 2012, S.1013-1016; Hoffmann und Icks,
2012, S.410-415).

Abbildung 7: Inflationsbereinigte Diabetes-Exzess-Kosten: Kosten in Euro pro Kopf eines Diabetikers
nach Altersklassen in dem Zeitraum zwischen 2000 und 2009. Die Werte sind standardisiert auf die Alters- und
Geschlechtsstruktur der Bevolkerung Deutschlands zum 31.12.2009 und inflationiert auf das Jahr 2009 (Koster et
al., 2012, S.1014)

Zusammenfassend bleibt zu sagen, dass die Préavalenz von T2DM in Deutschland ein-
deutig zunimmt. Konsequenterweise steigen mit steigender Prédvalenz auch die Ko-
sten. Zum Teil kann die Steigerung auf die verldngerte Lebenserwartung sowie auf
Moglichkeiten fiir eine frithere Diagnosestellung und bessere Behandlungsmoglichkeiten
zuriickgefiihrt werden (Hauner, 2013, S.10-15). Die Kostenstudien zeigten, dass ein
grofler Teil der Kosten den Folgeerkrankungen des T2DM zuzuschreiben sind und Dia-
betes immer héufiger Personen im Alter von 40 Jahren betreffen. Ein frither Krankheits-
beginn fiithrt zu einer gréBeren Wahrscheinlichkeit fiir Komplikationen und Folgeerkran-
kungen. Es ist daher auch aus Kostengriinden wichtig, Hochrisikopatienten friithzeitig
zu erkennen und zu behandeln um teure Komplikationen zu vermeiden (Koster et al.,
2006, S.804-810).
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Studie/Studiendesign | Zeitraum | Diabetesdefinition Diabetes-
priavalenz

BGS98 (Reprisentatives | 1997 - 1999 | Selbstangabe Antidiabeti- | Gesamt: 5,2 %

Survey), n=7099 (18-79 kaeinnahme Ménner: 4,7 %,

Jahre) Frauen: 5,7 %
Unbekannt: 1 %

KORA S4/F4 (Survey | 1991 - 2001 | Selbstangabe Antidiabeti- | Gesamt : 8,7 %

im  Raum  Augsburg) kaeinnahme Ménner: 9,3 %,

n=1353 (55-74 Jahre) Frauen: 8,0 %

DIAB-CORE (Metaana- | 1997 - 2006 | Selbstangabe &rztlicher Gesamt: 8,6 %

lyse regionaler Studien: Diabetesdiagnose oder

BGS98, CARLA, DO- Antidiabetikaeinnahme

GS,HNR, KORA  S4, und Alter bei Diagnose

SHIP) n=11.688 (45-74 > 30 Jahre

Jahre)

Versichertenstichprobe | 2000 - 2009 | Arztliche Diabetes- Gesamt;:

AOK Hessen/KV Hes- diagnose Antidiabetikaver- | 2000: 7,5 %

sen (VSH) n=300.000 pro ordnung 2009: 9,8 %

Jahre (Alle Altersgruppen)

GEMACS ( logistische 2005 Blutglukose-Screening Gesamt: 11,1 %

Regressionsanalyse),

n=35.869 (ab 18 Jahre)

GEDA (Représentatives | 2009 / 2010 | Selbstangabe Gesamt: 8,6 %

Survey iiber Festnetz- Ménner: 8,5 %,

anschluss) n=22.050 Frauen: 8,8 %

(18+Jahre)

DEGS1 (Reprisentatives | 2008 - 2011 | Selbstangabe Antidiabeti- | Gesamt: 7,2 %

Survey) n=7116 (18-79 kaeinnahme Ménner: 7,0 %

Jahre) Frauen: 7.4 %
Unbekannt: 0,7-2,1 %

IDF-Atlas (Metaana- | 2012 Selbstangabe Arztliche | Gesamt: 12 %

lyse von KORA S4, Diabetesdiagnose

VSH (2004), GEMACS
(2005) (20-79 Jahre)

Tabelle 2: Ubersichtliche Zusammenstellung der fiir die Diabetespriivalenz relevanten aktuellen Studien aus

Deutschland mit ihrem Studiendesign, dem Zeitraum der Studie, der zu Grunde liegenden Diabetesdefinition und
der ermittelten Privalenz (Hauner et al.,2005, S.18-25; Heidemann et al., 2013, S.668-677; RKI, 2012,S.89-93;,
Thefeld, 1999, S.85-89; Rathmann et al., 2011, S.1-8; Meisinger, 2010, S.360-362; Schipf et al., 2012, S.88-95)
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3.2.4. Diabetes mellitus Typ 2 und Arbeitsfahigkeit

Nicht nur die Krankenkassen und die Gesellschaft sind von der Last einer steigen-
den Diabetesprivalenz betroffen, auch der Arbeitsmarkt wird seine Auswirkungen zu
spiiren bekommen. Die Anzahl an Diabetikern im erwerbstéitigen Alter nimmt auf-
grund der demografischen Alterung zu. Nach Schiatzungen wird die Zahl bis zum Jahr
2020 auf ca. 2,8 Millionen ansteigen. Ein Diabetiker verursacht durch eine erhohte An-
zahl an Arbeitsunfihigkeitstagen und durch Frithberentung Kosten fiir einen Betrieb
(Rinnert, 2009, S.531-538). Die jahrlichen Kosten die durch Diabetes fiir einen Be-
trieb entstehen betrugen 2001 in Deutschland pro Person 1328 €, wobei 188 € davon
fiir Arbeitsunfahigkeit und 1140 € fiir Friihberentung aufgewendet wurden (Koster,
2006, S.498-1504). Im Jahr 2012 gingen insgesamt 970 Méanner und 476 Frauen auf-
grund verminderter Erwerbstétigkeit durch T2DM friihzeitig in Rente. Das Alter bei
Rentenzugang lag im Durchschnitt bei Frauen bei 54,99 Jahren und bei Mé&nnern bei
54,93 Jahren und damit weit unter der Regelaltersgrenze (Deutsche Rentenversicherung
Bund, 2013, S.48, S.58 b). Eine Friihberentung kann zum Beispiel durch den Schwerbe-
hindertenstatus zustande kommen. Diabetiker, die mindestens vier Insulininjektionen
taglich bendtigen und gravierende Einschrénkungen in ihrer Lebensfithrung beispiels-
weise durch den Therapieaufwand nachweisen kénnen, erhalten einen Behinderungs-
grad (GdB) von 50. Ab diesem Grad kann ein Schwerbehindertenausweis beantragt
werden. Unter bestimmten Voraussetzungen konnen Menschen mit schwerbehinderten
auf Grundlage von §§37, 236a SGB VI mit 63 Jahren in Altersrente gehen. Auflerdem
genieflen Sie einen besonderen Kiindigungsschutz und weitere Anspriiche auf Nach-
teilausgleich zum Beispiel beim Erhalt eines Arbeitsplatzes oder Steuererméafligungen.
Zusétzlich haben Schwerbehinderte einen Anspruch auf fiinf zusétzlich bezahlte Ur-
laubstage und falls sie es wiinschen miissen sie von Mehrarbeit freigestellt werden. Der
Arbeitgeber muss sich daher in besonderer Weise in der Betriebsorganisation auf den
Schwerbehinderten einstellen (Ebert, 2011, S.632-636).

Einschrankungen fiir Arbeits- und Leistungsfihigkeit konnen sich bei Diabetikern durch
tétigkeitsspezifische sowie durch krankheitsspezifische Risiken ergeben (Rinnert, 2007,
S.1-40). Es gibt einige Berufe, die fiir Diabetiker aus Haftungsgriinden ausgeschlossen
sind. Zudem sind einige Berufe aufgrund erhchter Gefahr fiir den Betroffenen oder
Dritte nicht geeignet (Finck et al., 2013, S.141-150). In der Realitét stellt die Hypo-
glykdmie das grofite Risiko fiir Selbst- und Fremdgefdhrdung dar. Sie kommt vor allem
bei Diabetikern mit Insulinbehandlung oder bei der Einnahme oraler Anitdiabetika vor.
Als Hypoglykédmie wird eine Blutglucose < 50 mg/dl bezeichnet, sie geht im schwer-
sten Fall mit der Angewiesenheit auf Fremdhilfe, Realitdtsverlust, Kontrollverlust und

Aggressivitat sowie weiteren Bewusstseinseinschrankungen bis hin zur Bewusstlosig-
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keit einher (Kern, 2011, S.346-353). Wie héaufig diese plotzliche Stoffwechselentgleisung
eintritt ist nicht umfassend geklédrt. Die meisten Hypoglykédmien sind jedoch als leich-
te Entgleisungen einzustufen und fiithren nicht zur Selbst- oder Fremdgefdhrdungen.
Die Auspriagungen der Symptome sind individuell sehr verschieden und kénnen sich
im Laufe der Krankheit verdndern. Wichtig erscheint auf lange Sicht vor allem, dass
der Betroffene seine spezifischen Symptome friihzeitig erkennt. Um diese Fahigkeit zu
schulen, wurden spezielle Hypoglykédmiewahrnehmungstrainings entwickelt, die durch
ein Verhaltenstraining die Wahrnehmung der Symptome fordern. Wichtig ist in diesem
Rahmen auch die stéindige Uberpriifung der Stoffwechseleinstellung iiber den Krank-
heitsverlauf hinweg. Obwohl keine evidenzbasierten Daten zur Unfallhdufigkeit am Ar-
beitsplatz von Diabetikern gibt, weisen Krankenkassendaten generell darauf hin, dass
Arbeitsunfille von Menschen mit Diabetes tendenziell weniger geworden sind (Rinnert,
2010, S.143-171).

Tatigkeitsspezifische Risiken ergeben sich durch berufliche Bedingungen, welche moglich-
erweise akute oder chronische Folgen der Diabetes-Krankheit hervorrufen kénnen. All-
gemein gibt es eine Reihe von Faktoren die am Arbeitsplatz das Risiko fiir das Auftreten
von Akutkomplikationen beeinflussen. Zu ihnen gehoren die Arbeits- und Téatigkeitbe-
dingungen, wie zum Beispiel Zeitdruck, kérperliche schwere Arbeit, Schichtarbeit. Au-
Berdem die Art und Dauer des T2DM, das Therapiekonzept, die Behandlungssuffizienz,
die Selbstbehandlungskompetenz und die Selbstbeobachtung und Kontrolle. Unbedingt
in Betracht zu ziehen ist hierbei, dass diese Risikofaktoren allesamt verdnderbar sind
und durch verschiedene Kompensationskompetenzen ausgeglichen werden kénnen. Bei-
spielsweise konnen durch Berufserfahrung, reflektiertem und vorausschauendem Um-
gang mit den gesundheitlichen Risiken sowie einer Therapieumstellung oder einer Be-
treuung durch einen qualifizierten Diabetes Berater mogliche Risiken vermindert wer-
den (Rinnert, 2010, S.143-171).

Bisher fand in der Praxis vor allem die Null-Risiko-Theorie Anwendung: Sie beschrénkt
die Arbeitsfihigkeit entgegen aller Erkenntnisse aus dem ,,Haus der Arbeitsfahigkeit “
auf metabolische Parameter. Dieser Ansatz stellt eine Diskriminierung von Diabetiker
im Arbeitsleben dar und sollte seit den 2010 gednderten Kriterien zur Einstufung der
Diabetes-Krankheit in §2 der Versorgungsmedizin-Verordnung (VersMedV) nicht mehr
eingesetzt werden (Ebert, 2011, S.632-637, Rinnert, 2011, S.637-640). Die iiberholten
Empfehlungen fiir Tétigkeiteinschrankung fiir Diabetiker haben dazu gefiihrt, dass
trotz grofler Fortschritte in der Behandlung ein gestortes Bild von der Leistungsfihigkeit
von Menschen mit T2DM vorherrscht. Die Diagnose Diabetes lédsst jedoch nicht auto-
matisch auf eine Nichteignung fiir einen Beruf schlieflen, vielmehr miissen individuel-

le Beurteilungen erfolgen, die auf Grundlage des §5 des Arbeitsschutzgesetzes (ASG)
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durchgefiihrt werden. Die Entscheidung, ob ein Diabetiker fiir einen Beruf geeignet ist
oder nicht, kann anhand einer von der DDG entwickelten Checkliste fiir Betriebsérzte
(sieche Anhang) getroffen werden. Sie setzt immer eine hochsensible Abwigung zwi-
schen freiem Berufsausiibungsrecht des Betroffenen und dem allgemeinen Sicherheits-
bediirfnis der Gesellschaft voraus (Ebert, 2011, S.6325-637).

Fiir den Betroffenen hat die Diagnose neben den beschriebenen gesundheitlichen Fol-
gen weitreichende psychosoziale Auswirkungen. Das Leben mit der Diagnose T2DM
setzt eine tagliche Auseinandersetzung mit der Krankheit voraus und erfordert die An-
passung des Alltags an die Krankheit. Auflerdem stellt die Selbsthilfe und sténdige
Motivation fiir die langfristige Bewéltigung der chronischen Erkrankungen ein unver-
zichtbares Element dar (Finck und Holl, 2011, S.646-652). Diabetiker sind héufig Vor-
urteilen von Arbeitgebern und Personalchefs beziiglich ihrer Leistungsfahigkeit, Diszi-
plin und der Krankheitshaufigkeit ausgesetzt. Ein Schwerbehindertenstatus sowie die
Anwendung von unzeitgeméfien Tétigkeitsempfehlungen durch Betriebsérzte und Sach-
bearbeiter stehen hiufig einer Einstellung im Weg (Rinnert, 2010, S.143-171; Rinnert,
2011, S.637-640).

T2DM ist eine altersbedingte, chronische Erkrankung die aufgrund ihrer steigenden
Pravalenz in der Erwerbsbevolkerung und ihrem Einfluss auf Arbeitsfahigkeit und
Frithberentungen einen entscheidenden Faktor fiir die Demografie-Fitness von Betrie-
ben darstellt. Gezielte MaBinahmen zur Pravention von Diabetes konnen dabei helfen
die Kosten fiir T2DM in Betrieben zu senken und die Arbeitsfihigkeit der Betroffenen
bis zur Regelaltersgrenze zu erhalten. Die Pravention von T2DM sowie die Sicherstel-
lung der Erwerbsfiahigkeit und Wiedereingliederung von Menschen mit Diabetes sind
notwendige sowie wichtige und herausfordernde Aufgaben fiir die deutschen Betriebe

zur Starkung ihrer Demografie-Fitness.
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4. Entwicklung eines Konzepts zur Pravention von

Diabetes mellitus Typ 2 bei Berufskraftfahrern

Vor dem Hintergrund der theoretischen Ausfithrungen wird in diesem Kapitel ein Kon-

zept fiir die Diabetespravention bei der Zielgruppe Berufskraftfahrer entwickelt.

Die Tétigkeit der Berufskraftfahrer spielt eine bedeutende Rolle fiir die Versorgung
des offentlichen Lebens in Deutschland. Jeder Bundesbiirger ist direkt oder indirekt
von ihnen abhéngig. Aufgrund des technischen Fortschritts sind die Anforderungen
an Berufskraftfahrer in den letzten Jahren stetig angestiegen. Die Européisierung, vor
allem die Ost-Erweiterung, hat in Deutschland zu erh6htem Wettbewerb und Kosten-
druck im Transportwesen gefithrt. Die Demografie-Fitness der Berufskraftfahrer wird
entscheidend darauf Einfluss nehmen, wie die Transportbranche dem stetig steigenden
Wettbewerbsdruck und dem steigenden Bedarf an Giitertransport in Zukunft begegnen
wird (Baier, 2011, S.3-4).

Da der Frauenanteil in der Gruppe der Berufskraftfahrer mit 4,4 % im Jahr 2010
(IAB, 2011) als sehr gering einzustufen ist, wird ausschlieBlich die ménnliche Berufs-
bezeichnung verwendet werden. Mit dem Begriff Berufskraftfahrer werden verschiede-
ne Fahrberufe zusammengefasst. Das Konzept bezieht sich auf Berufskraftfahrer im

Giterverkehr.

Im ersten Schritt wird der Bedarf fiir Diabetespravention bei Berufskraftfahrern und
die Zielgruppe fiir das Konzept analysiert. Im zweiten Schritt wird die Strategie des
Konzepts entwickelt. Darauthin werden die Strukturen sowie die Mafinahmen fiir das
Konzept detailliert erldutert und zum Schluss werden der Nutzen und die Grenzen des

gesamten Préaventionskonzepts abgewogen.

4.1. Bedarfsanalyse

Die Transportbranche ist besonders stark vom Fachkréftemangel und dem demografi-
schen Wandel betroffen (Lohre et al., 2012, S.1-33; Baier, 2011, S.15-19). Die Alters-
verteilung unter den Berufskraftfahrer zeigt einen deutlichen Trend zur &lteren Beleg-
schaft. Im Jahr 2012 waren 39,8 % der Berufskraftfahrer iiber 50 Jahre alt (Statistische
Amter des Bundes und der Linder, 2013). Durchschnittlich gehen Berufskraftfahrer mit
60 Jahren in Rente (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2008, S.56). Das Rentenein-
trittsalter liegt damit weit unter der gesetzlichen Regelgrenze und fiihrt zur Verschlim-
merung des Fachkréftemangels. Zudem wiirden nach Ergebnissen der Studie von Baier

2011 rund 80 % der beschiftigten Berufskraftfahrer ihren Beruf nur bedingt jungen
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Menschen empfehlen (Baier, 2011, S.18). Griinde fiir den Fachkriftemangel sind einer-
seits im schlechten Image des Berufs in der Offentlichkeit und der geringen Entlohnung
zu suchen, andererseits spielen aber auch die oft unattraktiven Arbeitsbedingungen
eine entscheidende Rolle (Lohre et al., 2012, S.1-33; Baier, 2011, S.4).

Im Vergleich zur restlichen Erwerbsbevolkerung werden Berufskraftfahrer hdufiger krank-
geschrieben. Besorgniserregend ist auch, dass ihr Morbiditét- und Mortalitétsrisiko si-
gnifikant erhcht ist (Michaelis, 2008, S.50). Die Ubersicht in Abbildung 1 fasst die

relevanten Belastungsfaktoren zusammen und setzt sie miteinander in Verbindung.

Abbildung 8: Berufliche und auflerberufliche Risikofaktoren und ihre gesundheitlichen Folgen von
Fernfahrern im Giiterverkehr: Die Abbildung unterscheidet zwischen psychischen und physischen Belastungen
sowie der Gefahrstoffexposition. Die weiflen hinterlegten Felder stellen die arbeitsbedingten Faktoren sowie Lebens-
stilfaktoren dar, die gelb hinterlegten Felder zeigen die gesundheitlichen Folgen, wie zum Beispiel Stress, Miidigkeit
oder Diabetes fiir die Fernfahrer (Michaelis, 2008, S.52)

Vor allem Méngel in der Arbeitsorganisation, der Kommunikation und dem Fiihrungs-
verhalten tragen als betriebsbedingte Belastungsfaktoren zur Stressbelastung bei Be-
rufskraftfahrern bei. Auch arbeitsbedingten Belastungen durch Staus, Zeitdruck, so-
ziale Isolation, Unfille und die hohen Anforderungen an die Aufmerksamkeit fithren
zu Stresserfahrungen bei Berufskraftfahrern. Oftmals sind Berufskraftfahrer auch von
Schichtarbeit betroffen. Dies kann zusétzlich zu Schlafstérungen fiithren, welche das hor-
monelle Gleichgewicht im Koérper durcheinander bringen. Studien weisen darauf hin,
dass Schlafmangel zur Entwicklung von Ubergewicht und Diabetes beitriigt (Penev,
2007, S.374-381; Knutson et al. 2007, S.163-178). Aufgrund der Arbeitsbedingungen

(lange Fahrzeiten, Zeitdruck) haben Berufskraftfahrer auflerdem nur unzureichende
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Moglichkeiten zu korperlicher Bewegung wihrend der Arbeitszeit (Michaelis, 2008,
S.52).

Zusétzlich zu den beruflich bedingten Belastungen ermittelte Miiller et al. fiir Berufs-
kraftfahrer eine insgesamt hohere Pravalenz fiir riskante Lebensstile als auflerberufliche
Belastungsfaktoren (Miiller et al., 2005). Viele Studien bestétigten, dass Berufskraft-
fahrer héufig iibergewichtig sind (Michaelis, 2008, S.11, Moog et al., 2011, S.37). Mit
einem erhohten relativen Risiko von 1,4 fiir Adipositas (Enderlein, 1998), einem der
Hauptrisikofaktoren fiir T2DM, stellt die Fettsucht eine der gréfiten gesundheitlichen
Risiken fiir Berufskraftfahrer dar. Zudem wurde ermittelt, dass in der Einzeldiagnose
bei Stoffwechselerkrankungen Ubergewicht und Diabetes iiberreprisentiert sind und
von einem erhohten Préventionsbedarf auf diesem Gebiet auszugehen ist (Michaelis,
2008, S.49). Bei einer im Rahmen einer Diplomarbeit durchgefiihrten Online-Umfrage
unter 195 Berufskraftfahrern gaben 32,82 % an, unter einer chronischen Krankheit
zu leiden. Rund 2 % davon machten sogar ihren Beruf fiir den Diabetes verantwort-
lich (Adler, 2010, S.57). Nolle stellte 2003 fest, dass das Erndhrungsverhalten von
Berufskraftfahrern im Vergleich zum Rest der Bevolkerung als deutlich ungesiinder
zu bewerten ist. Die Erndhrung ist vor allem gekennzeichnet durch Unregelméfigkeit,
Einseitigkeit, erhchtem Fettkonsum und wenig Obst, Gemiise sowie Ballaststoffe. Die
Berufskraftfahrer essen aulerdem tendenziell oft im Auto, bevorzugen Mitgebrachtes,
das sich gut hélt und an Ratsstédtten werden gerne Bratwurst oder Schnitzel gegessen.
Berufskraftfahrer kaufen aulerdem iiberwiegend an Tankstellen sowie auf Rasthéfen ein
und bevorzugen Fast Food und Fertigprodukte (Nolle, 2003, S.158-177; Miiller et al.,
2005; Moog et al., 2011, S.41-42, S.62). Alle Berufskraftfahrer gaben in der Studie von
Baier 2011 an, dass es nicht moglich sei, sich wéhrend der Arbeit gesund und aus-
gewogen zu ernihren. UnregelmiBige Arbeitsstunden und Uberstunden, Termindruck,
Stress und die hohen Preise fiir gesunde Nahrungsmittel an Raststédtten zdhlten dabei
zu oft genannten Hauptursachen (Baier, 2011, S.16). Der Bewegungsmangel entsteht
vor allem durch das lange Sitzen und zu kurze Pausenzeiten aufgrund von zum Beispiel
Termindruck (Bauckmann und Echterhoff, 2007, S.5-16; Baier, 2011, S.16). Zusétzlich
ist die Rate der Raucher unter den Berufskraftfahrern sehr hoch (Miiller et al., 2005;
Schiifller, 2008, S.19). Die unausgewogenen Essgewohnheiten, der Bewegungsmangel,
das Rauchverhalten und die Auswirkungen von Schichtarbeit zdhlen zu den gesundheit-
lichen Risikofaktoren fiir Berufskraftfahrer, die eine Entwicklung von eindeutig T2DM

fordern konnen.
Der Trend in der Altersstruktur und der Fachkraftemangel zeigen deutlich den Bedarf

an betrieblichen Mafinahmen zur Starkung der Demografie-Fitness der Transportbran-

che. Die Forderung der Gesundheit von Berufskraftfahrern spielt dabei eine zentrale
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Rolle, da sie hilft die Arbeitsfihigkeit der Fahrer zu erhéhen und zu verlingern. Die
Krankheit T2DM ist von aulerordentlicher Relevanz fiir Berufskraftfahrer. Zum einen,
da die Moglichkeit besteht, durch einen Typ 2 Diabetes, auf Grundlage der Anlage 4
der Fahrerlaubnisverordnung (FeV), die Fahrtiichtigkeit und damit den Arbeitsplatz
zu verlieren. Zum anderen weisen Berufskraftfahrer wie oben erlautert, entscheidende
lebensstilbedingte Risiken auf, die auf ein erhohtes Diabetes-Risiko in der Berufsgrup-
pe hinweisen. Moog et al. empfehlen in ihrer Bestandsaufnahme der Situation von
LKW-Fahrern regelméflige Blutzuckerscreenings fiir Berufskraftfahrer, da diese sich
ihrer Meinung nach héufig in einer diabetischen Stoffwechsellage befinden (Moog et
al., 2011, S.66).

Die BGF kann zusétzlich einen Beitrag zur Verbesserung des Images und der Attrak-
tivitdt der Branche fiir Nachwuchskréfte leisten. In der Umfrage von Adler wiinschten
sich zudem 72,31 % der Befragten ausdriicklich gesundheitsférderliche Angebote vom
Arbeitgeber (Adler, 2010, S.58).

4.2. Zielgruppe

Das Konzept wird fiir Berufskraftfahrer mit einem erhéhten Diabetesrisiko entwickelt.
Es beschréankt sich auf deutsche Berufskraftfahrer mit ausreichender Sprachkenntnis,

die aus dem gleichen Speditionsbetrieb kommen.

Es ist davon auszugehen, dass die Zielgruppe des Konzepts iiberwiegend aus Méanner
im mittleren Lebensalter besteht. Die Mehrheit wird iibergewichtig sein, rauchen und
ungesunde Essgewohnheiten sowie Bewegungsmangel aufweisen. Moglicherweise sind
bereits beruflich bedingte Krankheiten vorhanden, wie zum Beispiel Bandscheiben-
vorfélle, die das Bewegungsvermogen einschranken. Im Allgemeinen haben Berufskraft-
fahrer zudem eine geringe Schulbildung (Lohre, 2012, S.40) und gehoren generell eher
zur Berufsgruppe der Gering-Verdiener mit langen Arbeitszeiten (Brenke, 2012, S.6).
Thre Motivation wird als eher gut eingeschétzt (Adler, 2010, S.58).

4.3. Zielsetzung und Strategieentwicklung

Diabetes-Préventions-Programme sollten (Hoch-) Risikopersonen priorisieren. Denn es
wird davon ausgegangen, dass zu Beginn der Krankheit eine lange pradiabetische Pha-
se liegt, in der durch gezielte Lebensstilinterventionen die Manifestation des T2DM
verhindert werden kann (DDS, 2011, S.28).
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Das erste Ziel ist, die Berufskraftfahrer zu motiviert, ihr persénliches Diabetes-Risiko
beim Betriebsarzt feststellen zu lassen. Grundannahme hierbei ist, dass Berufskraft-
fahrer ein erhohtes Erkrankungsrisiko fiir T2DM haben. Es wird davon ausgegangen,
dass die Berufskraftfahrer motiviert werden miissen, da ermittelt wurde, dass Berufs-
kraftfahrer eher negativ gegeniiber arbeitsmedizinischen Untersuchungen eingestellt
sind (Michaelis, 2008, S.83). Weiterhin konnte die Angst vor Verlust der Fahrerlaubnis
dazu beitragen betriebsérztliche Untersuchungen hinauszuzogern. Es sollte daher vor
allem die Botschaft vermittelt werden, dass wenn ein T2DM friihzeitig entdeckt wird,
nicht notwendiger Weise eine langfristige Berufseinschriankung oder Berufsunfiahigkeit

droht und die Krankheit gut behandelbar, ein erhohtes Risiko effektiv verringerbar ist.

Das Ziel der betriebsérztlichen Untersuchung ist die Bestimmung des Diabetes-Risikos
bei den einzelnen Berufskraftfahrer. Nachdem die Risikopersonen unter den Berufs-
kraftfahrern durch anerkannte Methoden identifiziert worden sind, wird ihnen vom
Betriebsarzt eine Einladung zu einem Blockseminar iiberreicht. Berufskraftfahrer, bei
denen ein manifester Diabetes mellitus Typ 2 festgestellt wurde, werden an ihren be-
handelnden Arzt iiberwiesen und nicht in das Préventionskonzept mit einbezogen. Der
Betriebsarzt motiviert die Berufskraftfahrer mit erhohtem Risiko gezielt zur Teilnahme
am Seminar ,Ndachste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge “. Die Woche wird als Arbeitszeit an-
gerechnet wird. Dadurch wird ein Anreiz fiir die Teilnahme geschaffen. Die Berufskraft-
fahrer iibernechmen einen Selbstkostenanteil fiir Materialien, die ausgegeben werden.
Eine Beteiligung der Teilnehmer an den Kosten, soll im Allgemeinen die Abbruchquo-
te verringern. Zudem stellt das ermittelte Diabetes-Risiko ein kritisches Lebensereignis
dar und wirkt daher zusétzlich motivierend fiir das Seminar (Borkel et al., 2011, S.12).
Nach einer Anmeldung und nach Teilnahme am ersten Tag, ist das Seminar verpflich-
tend und bei Krankheit ist ein Attest vorzuweisen. So kann sichergestellt werden, dass

die Woche nicht zu Freizeitzwecken genutzt wird.

Das Seminar verfolgt das Ziel die Teilnehmer iiber die Krankheit T2DM zu infor-
mieren und sie zu einer Lebensstil-Anderung zu motivieren. Die Inhalte und Methoden

des Seminars werden in Kapitel 4.6.3 beschrieben.

Nach einem halben Jahr werden die Teilnehmer des Seminars , Ndichste Ausfahrt:
Diabetes-Vorsorge “ personlich (z.B. per Post) vom Betriebsarzt eingeladen. Das aktu-
elle Diabetesrisiko wird erneut ermittelt und mit den Werten der ersten Untersuchung
verglichen. Einerseits dient das der Evaluation des Seminars, andererseits erhalten die
Betroffenen eine Riickmeldung zu ihren Bemiihungen. Hat sich das Risiko verringert,
werden die Betroffenen umso mehr motiviert sein. Haben sich die Werte verschlechtert,

ist der Betriebsarzt besonders gefordert die Motivation zu erhalten und zu férdern. Er
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sollte den Betroffenen weitere Hilfeangebote, zum Beispiel Kurse oder eine individuelle
Erndhrungsberatung empfehlen. Hat sich ein Diabetes manifestiert, wird der Betroffe-

ne umgehend an seinen behandelnden Arzt iiberwiesen.

Entscheidend fiir die erfolgreiche Durchfithrung des Diabetes-Praventions-Konzepts ist
die Unterstiitzung der Fiihrungskraft und des Betriebsarztes. Die Fiihrungskraft stellt
die finanziellen Mittel zur Verfiigung und sollte sich klar zu dem Konzept und den
Mafinahmen bekennen. Der Betriebsarzt steht besonders im Fokus, da durch ihn der
Grofiteil der Motivationsarbeit geleistet werden muss. Es wird eine auflerordentlich ho-
he Sozialkompetenz von ihm erwartet und er muss von der Wirksamkeit des Seminars

iiberzeugt sein.

4.4. Strukturen schaffen

Fiir eine erfolgreiche betriebliche Gesundheitstorderung ist es wichtig verschiedene Be-
reiche, die auf die Arbeitsgestaltung Einfluss haben, zusammenzufithren (Wegner, 2009,
S.5). Es konnen hierfiir schon vorhandene Strukturen oder Netzwerke genutzt werden

oder neue aufgebaut werden.

Das Transportwesen stellt die Akteure der betrieblichen Gesundheitsférderung vor be-
sondere Herausforderungen. Eine davon stellt die kleinteilige Struktur der Branche dar.
Nach Angaben des Bundesverband Giiterkraftverkehr Logistik und Entsorgung (BGL)
e.V. aus dem Jahr 2011 haben 57 % der Unternehmen im gewerblichen Giiterverkehr
weniger als fiinf Mitarbeiter (BGL, 2011). Es ist daher davon auszugehen, dass die-
se Unternehmen keine Kapazitéiten fiir betriebliche Gesundheitsforderung im Rahmen
eines umfassenden betrieblichen Gesundheitsmanagements haben. Zudem haben klei-
ne Betriebe keinen eigenen Betriebsarzt, was die Erreichbarkeit fiir medizinische Un-
tersuchungen erschwert. Es bietet sich daher eine Vernetzung von betriebsérztlichen
Diensten fiir Berufskraftfahrer an (Michaelis, 2008, S.80).

Die 2007 ins Leben gerufene Initiative DocStop will die medizinische Versorgung und
Betreuung von Berufskraftfahrern auf transeuropéischen Verkehrswegen verbessern. Ih-
re Internetseite ist abrufbar unter: http: //www.docstoponline.eu/cms/front_content.php
(zuletzt aufgerufen am: 18.08.2013,12:53 Uhr). Durch die Initiative steht Berufskraft-
fahrern eine schnelle, ambulante Versorgung fiir unterwegs zur Verfiigung. Rund 700
Mediziner haben sich im Rahmen des Projekts vom ”DocStop fiir Européer e.V.“ be-
reit erklart, Berufskraftfahrer zeitnah und kostenlos zu behandeln. Es ist vorstellbar,
dass diese Kampagne als eine bereits vorhandene Struktur genutzt werden kann um

die Diabetes-Risikoermittlung zu unterstiitzen.
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Eine weitere Schwierigkeit ergibt sich aus der Mobilitét der Berufsgruppe. Berufskraft-
fahrer haben unregelméflige Arbeitszeiten und sind oft mehrere Tage unterwegs. Es
miissen Wege gefunden werden, um die Berufskraftfahrer auch unterwegs zu erreichen.
Ein gelungenes Beispiel hierfiir ist die mobile Internetplattformen fiir Berufskraftfahrer,
die als Teilprojekt der Initiative Gesundheit und Arbeit (IGA) und der Berufsgenos-
senschaft fiir Transport und Verkehrswirtschaft (BG-Verkehr) im Rahmen des Projekts
,Mobile Learning-prozessbezogenes Informieren und Lernen in wechselnden Arbeitsum-
gebungen“ des Bundesministeriums fiir Bildung und Forschung entwickelt wurde. Die
Plattform ist abrufbar unter: http://www.bgag-onlinecampus.de/ (zuletzt aufgerufen
am: 18.08.2013, 12:54 Uhr). Das mobile Learning erméglicht iiber ein portables, mo-
biles Endgerét (z.B.: internetfahiges Netbook) direkten Zugriff auf Informationen und
Wissen zu jeder Zeit und unabhéngig von Ort und Situation. Daher ist es eine sehr ge-
eignete Form des Lernens fiir Berufskraftfahrer. Die Lernmaterialien sind audiovisuell
aufbereitet sowie kurz und knapp in ihrer Form. Nach Ergebnissen des Abschlussbe-
richts des Projekts, entspricht dies genau den Bediirfnissen der Zielgruppe. Neben der
Vermittlung von Wissen leistet die mobile Plattform auBlerdem noch einen Beitrag zur
Verminderung der sozialen Isolation (Witt de und Gloerfeld, 2010, S.36-44). Es stehen
bereits 15 Lernmodule zum Thema Arbeits- und Gesundheitsschutz, unter anderem
auch zu gesunder Erndhrung, in Form von dreiminiitigen Videoclips, auf der Plattform

zur Verfiigung. Das Thema T2DM wurde bisher jedoch nicht aufgegriffen.

Seit 2008 besteht mit dem Berufskraftfahrer-Qualifikations-Gesetz (BKrFQG) eine
Pflicht zur Weiterbildung im Fiinf-Jahres-Rhythmus. Das Gesetz setzt die européische
Richtlinie/2003/59/EG um und soll die Sicherheit im StraSenverkehr von Berufskraft-
fahrern verbessern. Es wére denkbar das Seminar , Ndchste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge “

des Konzepts in das Angebot der Weiterbildungsstéatten fiir Berufskraftfahrer auszu-

gliedern und dort regelméfig anzubieten (Bundesministerium fiir Justiz, 2006).

Das vorliegende Konzept wird beispielhaft fiir ein grofles Speditionsunternehmen mit
mehr als fiinf Mitarbeitern entwickelt. Ein Betriebsarzt sowie eine Arbeitnehmerver-
tretung sind daher vorhanden. Es bietet sich unter diesen Voraussetzungen an, zur
Koordination der Mafinahmen des Konzepts ein Steuergremium in Form eines Ar-
beitskreises zu bilden. Der Arbeitskreis beschéftigt sich mit Planung und Umsetzung
sowie der Kontrolle und Evaluation der Mafinahmen. Er besteht aus dem Betriebs-
arzt, der Fithrungskraft und gewéhlten Vertretern aus dem Kreise der Arbeitnehmer
(BGW, 2011, S.11). Externe Unterstiitzung holt sich der Arbeitskreis durch eine Kran-
kenkasse. Gesetzliche Krankenkassen konnen Mafinahmen der betrieblichen Gesund-
heitsforderung auf Grundlage des § 20 Absatz 1 SGB V finanziell oder fachlich un-
terstiitzen (GKV-Spitzenverband, 2010, S.23).
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4.5. Zeitlicher Rahmen

Betriebliche Gesundheitsférderung sollte als langfristige Aufgabe verstanden werden
und wie bereits erwdhnt idealerweise in ein umfassendes betriebliches Gesundheits-
management eingebettet werden. Das hier entwickelte Diabetes-Praventionskonzept
kann einen Einstieg in die Diabetes-Pravention im Rahmen von betrieblicher Gesund-

heitsforderung bei Berufskraftfahrern in einem Betrieb der Transportbranche bieten.

Fiir das vorliegende Konzept sollte in etwa ein Jahr in Anspruch genommen werden.
Zum einen braucht es eine Vorlaufzeit, in der die Berufskraftfahrer dazu motiviert wer-
den den Betriebsarzt aufzusuchen und ihr individuelles Diabetes-Risiko ermitteln zu
lassen. Fiir das Seminar , Ndchste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge “ wird eine Woche, das
bedeutet fiinf Tage Arbeitszeit, benttigt. Und zum anderen sollte mindestens ein halb-
es bis ganzes Jahr vergehen, bis die Teilnehmer des Seminars erneut untersucht werden

und die Effektivitit des Seminars und der Lebensstil-Anderung iiberpriift werden kann.

Durch weitere Mafinahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung zu den Themen ge-
sunde Erndhrung und korperlicher Aktivitéit, wird die Langfristigkeit ihrer Lebensstil-
Anderung unterstiitzt und sichergestellt. Die Motivation regelméBig beim Betriebsarzt

seinen Blutzucker messen zu lassen, sollte langfristig beibehalten werden.

4.6. MaBnahmen

Die Mafinahmen des Konzept sind (1) die Produktion eines Videoclips fiir die mobile
Lernplattform fiir Berufskraftfahrer zum Thema Diabetes mellitus Typ 2, (2) die be-
triebsérztliche Ermittlung des individuellen Diabetes-Risikos der Berufskraftfahrer und
(3) die Durchfithrung des Seminars ,, Nachste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge “. Sie werden

im Folgenden detailliert beschrieben.

4.6.1. Der Videoclip: Nachste Ausfahrt: Diabetes?

Mit dem Videoclip wird das erste Ziel verfolgt die Fahrer zu motivieren ihr individuelles
Diabetes-Risiko ermitteln zu lassen. Es dauert 3,21 Minuten und beriicksichtigt folgen-
de Inhalte: Definition, Pravalenz und Ursachen des Typ 2 Diabetes mellitus und die
gesundheitlichen Folgen, einen Aufruf zur Diabetesrisiko-Ermittlung mit dem Hinweis
auf die guten Moglichkeiten zur Behandlung und zur Erhaltung der Fahrtiichtigkeit.
Das Thema wird in eine Geschichte (narrative Struktur) eingebettet. Dadurch wird die
Identifizierung mit dem Thema erleichtert und das Risiko zunehmend personifiziert.
Der erstellte Videoclip liegt der Arbeit als DVD bei (siehe Anhang).
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Idealerweise sind mit Hilfe des Videoclips Vorbehalte der Berufskraftfahrer gegeniiber
der betriebsérztlichen Untersuchung zum Diabetesrisiko zerstreut worden. Jedoch soll-
ten die Berufskraftfahrer auch noch anderweitig gezielt auf das Thema Diabetesrisiko-
Ermittlung aufmerksam gemacht werden. Der Arbeitskreis erstellt zu diesem Zweck
personliche Einladung, in der sich der Betriebsarzt mit Foto vorstellt und seine Lei-
stung und die Vorteile der Risikoermittlung erklért. Jeder Berufskraftfahrer erhélt diese
Einladung per Post.

4.6.2. Die betriebsarztliche Diabetesrisiko-Ermittlung

Im Rahmen der betriebsérztlichen Untersuchung zur Ermittlung des Diabetes-Risikos
wird der BMI des Berufskraftfahrers ermittelt. Des Weiteren wird der Blutzucker der
Berufskraftfahrer im niichternen Zustand gemessen und zum Schluss werden die Be-
rufskraftfahrer gebeten den deutschen Diabetes-Risiko-Test auszufiillen. Der Fragebo-
gen liegt der Arbeit bei (siche Anhang). Er wird dem Risikofragebogen FINDRISK
vorgezogen, da er auch das Risikoverhalten Rauchen, das speziell bei Berufskraftfah-
rern eine grofie Rolle spielt, einschliefft. Nachdem der Betriebsarzt die Risikopersonen
identifiziert hat, legt ihr Thnen das Angebot des Seminars , Ndchste Ausfahrt: Diabetes-
Vorsorge “ nahe. Er betont den Nutzen des Seminars und nimmt Anmeldungen entge-

gen, die er gesammelt an den Arbeitskreis weitergibt.

4.6.3. Das Seminar: Nachste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge

Dieses Kapitel beschreibt exemplarisch das Konzept fiir ein Seminar zur Diabetes-
Pravention. Der inhaltliche und methodische Aufbau des Seminars orientiert sich an
den Empfehlungen fiir den Aufbau eines Lebensstil-Interventions-Programms aus dem
Leitfaden Prévention Diabetes (DDS, 2011, S.219-234). Grundsétzlich lernen Erwach-
sene nicht anders als Kinder und Jugendliche. Dennoch sind sie meist nicht mehr so
gut im Lernen trainiert und ihre Lebenserfahrungen und Umweltbedingungen prégen
ihre Einstellung zu Gesundheitsverhalten sowie ihr Lernverhalten entscheidend. Zu den
erwachsenengerechten Lernformen werden daher wahrnehmungsorientiertes Lernen, so-
ziales Lernen sowie biografisches Lernen, salutogenes Lernen und handlungsorientiertes
Lernen gezahlt (Iller, 2006, S.67-91; Borkel et al. , 2011, S.7). Die Themenwahl ergibt
sich aus den Empfehlungen fiir die Préavention von Diabetes aus Kapitel 3.2.2. Wei-
terhin verfolgt das Seminar einen klientenzentrierten Ansatz. Das Seminar wird von

Arbeitskreis in Zusammenarbeit mit der Krankenkasse geplant und durchgefiihrt.
4.6.3.1. Rahmenbedingungen

Das Seminar findet in Kooperation mit den Weiterbildungsstiatten statt, welche die

Réaumlichkeiten fiir das Seminar zur Verfiigung stellen. Die kooperierende Krankenkas-
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se bietet die Dienste einem auf das Thema Diabetes spezialisierten Erndhrungsberater,
eines Verhaltenstherapeuten mit Ausrichtung auf Gesundheit und eines Physiothera-
peuten zu vergiinstigten Preisen an. Sie leiten als interdisziplinédres Team das Seminar,
da dies fiir Diabetes-Prévention besonders von Vorteil ist (DDS, 2011, S.199). Idealer-
weise haben alle Teamberater ausreichend Erfahrung mit Erwachsenenbildung und mit
Seminaren fiir eine Zielgruppe mit geringem sozio-6konomischen Status. Dann ist es
wichtig, dass im Seminar auf Stigmatisierung verzichtet wird. Der Moderator sollte in
allgemein versténdlicher Sprache ,,mit“ der Gruppe und nicht ,zu“ ihr sprechen (DDS,
2011, S.208-211). Zudem sollten die Teilnehmer nicht mit Patient, sondern Teilnehmer

angesprochen werden.

Das Seminar findet an fiinf Werktagen einer Woche statt, da es als Blockseminar
der Situation der Berufskraftfahrer am besten gerecht wird (Michaelis, 2011, S.81).
Die Woche der Teilnahme wird als Arbeitszeit angerechnet, daher findet das Seminar
ganztigig, von 10 Uhr bis 18 Uhr, statt. Genauere Auskunft gibt die Ubersicht zum
zeitlichen Ablauf in Kapitel 4.6.2.4. Das Seminar ist eine Kleingruppenintervention, da
dies eine erwachsenengerechte Lernform darstellt (Borkel et al., 2011, S.7). Die Teil-
nehmerzahl wird auf 12-15 Personen beschrinkt. Damit die Teilnehmer das Seminar
nicht mit moglicherweise demotivierenden Schulerlebnissen in Verbindung bringen und

aufgrund der Kiirze des Seminars wird auf Hausaufgaben verzichtet.

37



4. ENTWICKLUNG EINES KONZEPTS ZUR PRAVENTION VON DIABETES
MELLITUS TYP 2 BEI BERUFSKRAFTFAHRERN

4.6.3.2. Lernziele
Die folgende Tabelle stellt die Groblernziele und die entsprechenden Feinlernziele des

Seminars dar.

1. Groblernziel

Die Teilnehmer kénnen die Krankheit Diabetes mellitus

(kognitives Typ 2 erkldren und Ursachen sowie Risikofaktoren be-
Lernziel) nennen. IThnen wird die Relevanz des Themas klar.
Fernlernziele 1. Die Teilnehmer kénnen die physiologischen Vorgéinge und Ur-

sachen der Diabetes Krankheit erldutern.

2. Die Teilnehmer kénnen die Folgeerkrankungen und Kompli-
kationen benennen.

3. Die Teilnehmer kénnen den Einfluss der Risikofaktoren Ernéhr-
ung, Bewegung, Rauchen und den Einfluss von Schlaf auf das
Diabetes-Risiko erkléren.

4. Die Teilnehmer nehmen ihr eigenes Diabetesrisiko wahr.

2. Groblernziel

Die Teilnehmer kénnen das Prinzip von Verhaltensver-

(kognitives dnderung erkliren.
Lernziel)
Fernlernziele 5. Die Teilnehmer kénnen den Prozess der Verhaltensdnderung be-

schreiben. Sie konnen Einflussfaktoren auf den Verhaltens-

anderungsprozess benennen.

3. Groblernziel

Den Teilnehmern werden eigene ungiinstige Verhaltens-

(affektives weisen bewusst
Lernziel)
Fernlernziele 6. Die Teilnehmer erkunden ihr eigenes Ess-, Bewegungs-, Rauch-

und Schlafverhalten. Sie priifen ihr eigenes Verhalten auf Risiko-

faktoren.

4. Groblernziel

Die Teilnehmer erfahren und verinnerlichen, wie sie

(kognitives ihr Diabetes-Risiko verringern koénnen.
Lernziel)
Fernlernziele 7. Die Teilnehmer konnen selbststéindig die Bausteine einer ge-

sunden Erndhrung und den Einfluss der Erndhrung auf das Diabetes-

risiko formulieren. Sie erfahren wie wichtig Gewichtsmanagement ist.
8. Die Teilnehmer kénnen die positiven Effekte von korperlicher

Bewegung auf das Diabetesrisiko erkléren.
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Die Teilnehmer konnen den Einfluss von Rauchen auf das
Diabetesrisiko erklaren.
10. Die Teilnehmer kénnen die Bedeutung von Schlaf fiir den

Korper und das Diabetes-Risiko erklédren.

5. Groblernziel Die Teilnehmer willigen in die Verhaltensinderung ein
(praktisches und erarbeiten einen Aktionsplan.

Lernziel)

Fernlernziele 11. Die Teilnehmer erklédren sich bereit ihre ungiinstigen Ver-

haltensweisen zu &ndern.

12. Die Teilnehmer entwickeln selbststéindig einen Aktionsplan

fiir die angestrebte Verhaltensénderung.

13. Die Teilnehmer verpflichten sich durch einen Vertrag mit einem

Partner (Familienmitglied, Freund) zur Durchfiihrung des

Aktionsplans.

Tabelle 3: Auflistung der Groblernziele und Feinlernziele fiir das Seminar Ndchste Ausfahrt: Diabetes-Vorsorge”

Hinter den Zielen stehen die folgenden Uberlegungen. Der Betriebsarzt hat bei je-
dem Teilnehmer ein erhohtes Risiko oder ein Préadiabetes festgestellt. Es wird davon
ausgegangen, dass die Teilnehmer ein geringes Vorwissen zu der Krankheit Diabetes
mellitus Typ 2 haben. Daher ist es wichtig den Teilnehmern zu Beginn die Erkrankung
und die im Kérper beteiligten Abliufe zu erkliren und auf ihre Angste beziiglich ih-
res personlichen Risikos einzugehen. Es ist vor allem entscheidend ihnen die Relevanz
der Krankheit zu verdeutlichen. Die Teilnehmer erkennen durch die moglichen schweren
Komplikationen und Folgeerkrankungen, dass sie aktiv werden miissen, aber auch, dass
es sich wirklich lohnt. Verhaltensweisen und Gewohnheiten zu verédndern und dauerhaft
beibehalten ist eine schwierige Aufgabe. Es hilft, wenn den Teilnehmern bewusst wird,
dass Verhaltensdnderung ein Prozess ist und welche Faktoren positiv oder negativ auf
den Verdnderungsprozess Einfluss nehmen. Thnen wird die Angst vor dieser grofien Auf-
gabe dadurch genommen. Besonderes Augenmerk liegt hier auch auf der Bedeutung von
sozialer Unterstiitzung und Riickfallmanagement. Um aktiv werden zu kénnen, miissen
die Teilnehmer zunéchst ihr eigenes Verhalten erkunden und negative Gewohnheiten
identifizieren. Sie beschéftigen sich vor allem mit der Frage, welche Bedingungen dazu
fithren und wie sie es &ndern konnten oder was die einzelnen Verdnderungen erschwert.
Hierbei liegt der Fokus auf den arbeitsbedingten Einschrankungen fiir zum Beispiel aus-
gewogene Erndhrung. Sie erhalten Handlungsempfehlungen in den Bereichen gesunde
Erndhrung, korperliche Aktivitdt, Rauchen und Schlaf, durch welche sie ihr Diabetes-
risiko senken konnen. Das Wissen dariiber wie sie selbst aktiv werden konnen, bietet

die Grundlage fiir die Verhaltensdnderung. Am Ende des Seminars muss Verbindlich-
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keit geschaffen werden, da gute Vorsétze sonst schnell in Vergessenheit geraten. Die
Teilnehmer entwickeln anhand der Empfehlungen, die im Seminar gegeben wurden,
einen personlichen Aktionsplan. Damit kann auch nebenbei getestet werden, wie gut
die Inhalte des Seminars verinnerlicht wurden. Der Aktionsplan bezieht die individuelle
Situation ein und formuliert die Ziele fiir die Verhaltensénderung den SMART-Kriterien
entsprechend spezifisch, messbar, ausfithrbar sowie relevant und terminbezogen (DDS,
2011, S.227). Die Teamleiter unterstiitzen die Teilnehmer bei der Formulierung der Zie-
le. Um die Durchfithrung des Aktionsplans nach dem Seminar sicherzustellen, wird mit
einem Familienmitglied bzw. Freund ein Vertrag geschlossen. Der Teilnehmer verpflich-
tet sich dazu, sich an die Ziele des Aktionsplans zu halten und das Familienmitglied

oder der Freund sichert ihm seine Unterstiitzung zu.
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4.6.3.3. Seminarbeschreibung

1. Seminartag

Zu Beginn des Seminars heifft das multidisziplindre Team die Teilnehmer herzlich will-
kommen. Das Team stellt sich und seine Kompetenzen auf dem Feld der Diabete-
spravention vor. Es folgt eine Kennenlernrunde mit geeigneten Eisbrecher-Aktivitdten
in der sich Teilnehmer vorstellen und ihre Erwartungen an das Seminar formulieren. Die
Erwartungen sollten von einem Teammitglied schriftlich (z.B. FlipChart) festgehalten
werden, um am Ende des Seminars darauf zuriickkommen zu kénnen. Gegebenenfalls
passt das Team die Seminarinhalte den Erwartungen der Teilnehmer an. Das Team
stellt im Anschluss die Agenda des Seminars vor und vergleicht die Punkte mit den ge-
nannten Erwartungen. Als letzte Aktivitdt vor der Pause werden gemeinsame Regeln
(z.B. Piinktlichkeit, Ausreden lassen etc.) festgelegt. Dadurch wird der klientenzen-
trierte Ansatz des Seminars unterstrichen (DDS, 2011, S.220).

Bevor die Teilnehmer in die Pause entlassen werden, findet eine durch den Physiothe-
rapeuten angeleitete Bewegungseinheit statt. Diese Einheit wird an jedem Tag vor den
Pausen sowie am Ende des Seminars fiir 15 Minuten durchgefiihrt. Zum einen lernen
die Teilnehmer praktische und geeignete Ubungen kennen, die sie in ihren Arbeitsalltag
integrieren konnen und zum anderen werden sie dadurch an die Idee herangefiihrt, sich
vermehrt zu bewegen. Diese Einheit unterstreicht die Handlungsorientierung des Semi-
nars. Die praktischen Ubungen fithren direkt zu einem verbesserten Wohlbefinden, was
fiir die weitere Motivation von grofler Bedeutung ist (Borkel et al., 2011, S.8) Die Be-
wegungseinheit sollte die Halswirbelsdulenregion sowie die Lendenwirbelsdulenregion
stimulieren, da bei Berufskraftfahrer hier die grofiten Belastungen zu erwarten sind
(Michaelis, 2008, S.47). Ein paar Ideen fiir Ubungen, die in dieser bewegten Einheit
durchgefiihrt werden konnen, sind dieser Arbeit angehéngt. Sie wurden der Broschiire
der AOK , Riickenfit am Arbeitsplatz Schulungsunterlagen® (siehe Anhang) entnom-

men. Die Teilnehmer gehen gelockert in eine 60-miniitige Pause.

In der Pause sollte entweder das gesunde Angebot einer Kantine in der Weiterbil-
dungsstétte genutzt werden konnen oder ein gesundes Buffet aufgebaut werden, um

die erndhrungstherapeutischen Inhalte des Seminars zu unterstiitzen.

Im zweiten Teil des Tages {ibernimmt die Erndhrungsberaterin das Seminar. Allen
Teilnehmern gemeinsam ist die Tatsache, dass bei ihnen ein erhohtes Diabetesrisiko
oder ein pradiabetischer Zustand ermittelt wurde. Die Kursleiterin bittet die Teilneh-
mer auf freiwilliger Basis zu berichten, was diese Nachricht bei ihnen auslost hat. Es
besteht keine Pflicht, sich zu duflern. Mogliche Antworten wéren: Unsicherheit, Angst

vor Verlust der Fahrerlaubnis, die Frage ,,Warum ich?“und ,,Was kann ich tun?“und
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viele weitere. Die Teilnehmer kommen sich dadurch ndher und 6ffnen sich. Fiir die
Kursleiterin wird klar, welche Themen fiir die Teilnehmer des Seminars im Zusammen-

hang mit ihrem erh6hten Diabetesrisiko relevant sind.

Als Einstieg in den Themenblock, der sich mit der Frage was ist Diabetes mellitus Typ 2
beschiéftigt, wird das Vorwissen der Teilnehmer iiber die Krankheit abgefragt. Dadurch
wird die Anschlussfidhigkeit des Themas gesichert. Die Erndhrungsberaterin erldutert
anschliefend in Alltagssprache das Krankheitsbild, wobei vor allem auf die Komplika-
tionen und Folgeerkrankungen eingegangen werden sollte, da dadurch die Relevanz des
Themas fiir die Teilnehmer deutlich wird. In einem néchsten Schritt wird oberflachlich
auf risikobehaftete Lebensstilfaktoren eingegangen. Es sollte in diesem Rahmen un-
bedingt betont werden, dass Diabetes mellitus Typ 2 auch genetisch bedingt ist. Oft
wird T2DM selbst von Beratern ausschliefllich als Lebensstil-Erkrankung angesehen,
was bei den Betroffenen Schuldgefithle hervorrufen kann. Die Anderungsbereitschaft
wird moglicherweise so blockiert (Feulner-Krakow, 2012, S.192-196), was sich direkt
negativ auf den Erfolg des Seminars auswirkt. Im Seminar sollte auflerdem vermieden
werden, iibergewichtige Teilnehmer direkt auf ihr Ubergewicht anzusprechen. Erstens,
da das Seminar kein Kurs zur Gewichtsreduktion ist und zweitens, weil so Stigmati-
sierung und Konkurrenz unter den Teilnehmern entstehen kann, was die Atmosphére
innerhalb der Gruppe erheblich beeintrachtigen kann. Die Kursleiterin verwendet fiir
die Informationsvermittlung verschiedene Medien, wie zum Beispiel Power-Point, Ta-
fel oder Schaubilder um verschiedene Sinne anzusprechen. Zum Abschluss des Themas
verkiindet die Kursleiterin die gute Nachricht, dass das Risiko fiir die Entwicklung ei-
nes Diabetes nachhaltig durch kleine Lebensstil-Anderungen reduziert werden kann.
Sie weist auf die Rolle von Ernéhrung, Bewegung, Rauchen und Stress hin und erklért
den Teilnehmern, dass sie in den néchsten Tagen lernen, was sie tun konnen um ihr
Risiko erheblich zu vermindern. Dieser Ausblick motiviert die Teilnehmer und stérkt
ihre Uberzeugung, dass sie selbst aktiv werden kénnen um ihre Gesundheit positiv zu

beeinflussen.

Der Tag schliefit mit einer erneuten Bewegungseinheit fiir 15 Minuten. Damit waren die
Teilnehmer wihrend des Seminars 30 Minuten korperlich aktiv. Die Teilnehmer sollten
darauf hingewiesen werden, damit sie sich bewusst werden kénnen, dass 30 Minuten

Aktivitdat am Tag leicht unter zu bringen sind.
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2. Seminartag

Die Motivation zur Verhaltensveranderung ist das wichtigste Ziel des Seminars. Daher
widmet sich der zweite Tag zu Beginn ausfiihrlich dem Thema Verhaltensveréinderung
und wird von Erndhrungsberater und Verhaltenstherapeut geleitet. Zunéchst erarbeiten
die Kursleiter und die Teilnehmer gemeinsam ein Schaubild, das den Prozess der Verhal-
tensénderung anschaulich darstellt. Hierbei ist es niitzlich, Erfahrungen der Teilnehmer
mit Verhaltensverinderungen mit einzubeziehen. Dadurch wird das biografische Ler-
nen unterstiitzt, das Thema wird lebendiger und praxisbezogener und es werden erste
Hiirden oder Erfolgsfaktoren fiir eine Verhaltensédnderung sichtbar. Auflerdem erhalten
die Kursleiter entscheidende Einblicke in die Vorerfahrungen mit dem Thema. Am En-
de des Blocks zur Verhaltensdnderung wird betont, wie wichtig soziale Unterstiitzung
fiir eine erfolgreiche Verhaltensédnderung ist. Die Kursleiter fragen die Teilnehmer ob sie
sich vorstellen kénnen, wie ihre Familienangehorigen sie bei den Bemiihungen ihr Ver-
halten zu dndern unterstiitzen konnten. Die Kursleiter bereiten die Teilnehmer darauf
vor, dass am Ende des Seminars ein Aktionsplan erstellt werden soll und regen dazu
an, eine Person im Familien oder Bekanntenkreis zu suchen, die um Unterstiitzung
gebeten wird. Sie schlagen vor, dass diese Person am letzten Tag des Seminars mit-
gebracht wird und ein gemeinsamer Vertrag geschlossen wird, in dem der Teilnehmer
seine Ziele zur Verhaltenséinderung festlegt und der Familienangehorige oder Freund

seine Unterstiitzung zusichert.

Anschlieflend regen die Kursleiter die Gruppe zu einer Diskussion dariiber an, worin
ungesunde Verhaltensweisen bestehen kénnten. Ergebnisse konnten sein: Fettes Essen,
wenig Sport, zu viel Essen, viel TV-Konsum und vieles mehr. Bei dieser Aufgabe reflek-
tieren die Teilnehmer ihre personlichen ungesunden Verhaltensweisen. Die Ergebnisse
werden schriftlich an der Tafel festgehalten. Am Ende kreist einer der Kursleiter die
Themen ein, mit der sich das Seminar fortan beschéftigen wird: Bewegung, Erndhrung,
Rauchen und Schlaf. Falls etwas nicht genannt wurde, wird es durch die Kursleiter

erganzt.

Die Bewegungseinheit leitet die Pause ein.

Nach der Pause beschéftigt sich die Gruppe mit dem Einfluss von korperlicher Akti-
vitat auf das Diabetes-Risiko, eines der Themen die in der Gruppendiskussion vor der
Pause ermittelt wurden. Die Leitung des Kurses iibernimmt der Physiotherapeut. Ziel
ist es, das Bewusstsein der Teilnehmer fiir die Wichtigkeit von Bewegung zu steigern.
Die Teilnehmer sollen insbesondere den Zusammenhang zwischen Diabetes, Insulin und
Bewegung begreifen. Zunichst aber werden die Teilnehmer nach ihren Sportgewohn-

heiten und ihren Erfahrungen gefragt. In kleinen Gruppen sollen die Teilnehmer die
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positiven Effekte von korperlicher Aktivitat auf den Korper und diabetesspezifische Ri-
sikofaktoren erarbeiten. Anschliefien stellt jede Gruppe ihre Ergebnisse im Plenum vor.
Der Physiotherapeut ergédnzt die Liste durch die besonderen Auswirkungen von Sport
auf die Insulinresistenz. Neben diesen abstrakten physiologischen Auswirkungen, sollte
vor allem auch auf den Spafifaktor von Sport eingegangen werden und die kurzfristigen
Auswirkungen von Aktivitit betonen werden. Denn langfristige oder abstrakte positive
Auswirkungen haben nur eine geringe motivierende Wirkung (Borkel et al., 2011, S.8).

Zu nennen wéren hierbei zum Beispiel mehr Energie oder verbesserte Ausdauer.

Die Empfehlung mindestens 30 Minuten pro Tag Sport zu treiben, wird ausgespro-
chen. Insbesondere sollte den Teilnehmer eine Kombination aus Herzkreislauf-Training
und Krafttraining ans Herz gelegt werden. Die Gruppe sammelt gemeinsam geeignete
Sportarten, die sich in den Alltag von Berufskraftfahrern integrieren lassen. Zusétzlich
ist es wichtig, dass die Teilnehmer das Motto ,,Jeder Schritt zahlt “ verinnerlichen (DDS,
2010, S.215-216). Denn die aktuelle Evidenzlage attestiert den sogenannten beildufigen
Bewegungsénderungen spiirbar positive Effekte (Sockoll et al., 2008, S.11-14). Die Stei-
gerung von Alltagsaktivititen, wie beispielsweise Treppensteigen, tragt zu vermehrter
korperlicher Aktivitdt bei und ist leicht durchzufithren. Die Bewegungspyramide, die
im Rahmen des modularen Programms ,Deltaprinzip Diabetes“ Anwendung findet
(Abb.9)kann bei der Veranschaulichung welche Alltagsaktivitédten vorteilhaft und wel-
che unvorteilhaft sind helfen (Huber, 2010, S.72).

Abbildung 9: Bewegungspyramide: Die Bewegungspyramide findet im Deltaprinzip Diabetes Anwendung und
kann den Seminarteilnehmern veranschaulichen, welche kérperlichen Aktivitaten wie oft durchgefithrt werden soll-
ten (Huber, 2010, S.72)
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Bei einem anschlieBenden Ratespiel wird den Teilnehmern spielerisch deutlich, wie lange
sie beispielsweise Joggen miissen um den Energiegehalt einer Currywurst zu verbren-
nen usw. Hierzu wird die Gruppe in zwei Gruppen geteilt. Die Gruppe die am Ende
haufiger richtig lag, erhélt einen kleinen Gewinn. Zum Beispiel eine Tiite Studentenfut-
ter oder gesunde Miisliriegel. Das Spiel lockert die Stimmung auf und regt den Ehrgeiz

der méannlichen Teilnehmer an.

Der Physiotherapeut muss die Teilnehmer in jedem Fall nach moglichen Vorerkran-
kungen (z.B. an Gelenken, Herzerkrankungen) fragen, da es wichtig ist, vor allem
Teilnehmer mit Herzerkrankungen, vor der Aufnahme von sportlichen Aktivitdten zu
einem Belastungstest zum Arzt zu iiberweisen. Abschlieend werden in einer moderier-
ten und dokumentierten Gruppendiskussion Hiirden fiir tagliche korperliche Aktivitét
ermittelt. Gemeinsam werden mogliche Gegenstrategien entwickelt, um die Hiirden zu
tiberbriicken (DDS, 2010, S.215-216).

Die Bewegungseinheit beendet den Seminartag.
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3. Seminartag

Der dritte Tag stellt das Thema gesunde Ernédhrung und Gewichtsmanagement in den
Fokus. Die Erndhrungsberaterin fragt die Teilnehmer zunéchst nach Vorwissen. Was
wissen die Teilnehmer bereits tiber die Bausteine einer gesunden Ernéhrung? Die Ergeb-
nisse werden an der Tafel festgehalten und zum Schluss erldutert die Erndhrungsberaterin
welche Annahmen korrekt sind und fiigt gegebenenfalls Ergdnzungen an. Die Teilneh-
mer lernen die aid-Erndhrungspyramide (Abb. 10) kennen, welche die Portionsgrofien

der einzelnen Nahrstoffe auf einfach Weise veranschaulicht.

Abbildung 10: Die aid-Erndhrungspyramide: Das Modell der Erndhrungspyramide verdeutlicht den Teilneh-

mern welche Lebensmittelgruppen wie héufig verzehrt werden sollten. (Seitz, 2013)

Insbesondere wird auf die Bedeutung von Fettzusammensetzung der Nahrung, die Bal-
laststoffzufuhr, die Bedeutung des Obst- und Gemiiseverzehrs, sowie auf Alkoholkon-
sum und Zucker, dabei insbesondere zuckerreiche Getrinke, eingegangen. Da diese
Erndhrungskomponenten im Rahmen von T2DM-Privention besonders relevant sind
(vgl. Kapitel 3.2.2.) In einer moderierten Gruppendiskussion wird im Anschluss iiber
die Hiirden einer gesunden Ernéhrung am Arbeitsplatz der Teilnehmer diskutiert. Die
Teilnehmer benennen ganz konkret, was sie wiahrend der Arbeitszeit daran hindert, sich
gesund zu erndhren. Mogliche Griinde waren beispielsweise: hohe Raststédttenpreise,
Zeitmangel oder Stress. Gemeinsam mit den Teilnehmern werden Gegenmafinahmen

ermittelt, welche die Teilnehmer fiir geeignet halten. Im Rahmen der Diskussion soll-
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te die Erndhrungsberaterin auf die Bedeutung von Friihstiick eingehen, fragen wer
regelméflig frithstiickt und wer das Friithstiick gerne ausfallen lasst. Sie spricht Emp-
fehlungen fiir einen ausgewogenen Mahlzeitenrhythmus aus, der den Arbeitsbedingun-
gen von Berufskraftfahrern entgegenkommt. Zu diesen zéhlen beispielsweise, dass iiber
den Tag verteilt viele kleine Mahlzeiten eingenommen werden sollten, welche leicht
verdauchlich, fettarm und vitaminreich sind. Es sollte darauf geachtet werden, nicht
wéhrend der Fahrt, sondern in Ruhe in der Pause zu essen und auf blihende Kost
zu verzichten. Auflerdem sollte in der Mittagspause keine gehaltvolle, warme Mahlzeit
verzehrt werden, da dies Schléfrigkeit hervorrufen kénnte. Eine Pause nach dem Essen
ist zudem ratsam. Ausreichende Fliissigkeitszufuhr in Form von kalorienarmen oder
freien Getrénken ist auBerdem entscheidend fiir die Aufmerksamkeit (Burgmann et al.,
2005, S. 286). Die Erndhrungsberaterin weist zum Schluss darauf hin, dass sie auch
individuelle Erndhrungsberatungen durchfiihrt. Auf Wunsch und bei Bedarf nimmt sie

Termine entgegen.

Die Bewegungseinheit leitet die Pause ein.

Nach der Pause wird das Thema Gewichtsmanagement behandelt. Zunéchst wird be-
tont, dass positive Effekte schon bei einer geringfiigigen Gewichtsreduktion eintre-
ten. Die Teilnehmer werden nach eigenen Erfahrungen mit Didten gefragt und was
ihnen geholfen hat, was nicht. AnschlieBend werden die Vorteile einer dauerhaften
Erndhrungsumstellung im Vergleich zu kurzweiligen Difiten mit dem Risiko fiir Jo-
Jo-Effekten hervorgehoben. So werden die Teilnehmer motiviert und von der Angst
befreit nur durch hungern Gewicht abbauen zu kénnen. Obwohl zu erwarten ist, dass
ein Grofiteil der Seminarteilnehmer iibergewichtig sein wird, sollte sich dieses Thema
nicht auf Gewichtreduktion beschréanken. Es sollte auch betont werden, dass es generell
wichtig ist, sein Korpergewicht zu halten. Als Anwendungsiibung erhalten die Teilneh-
mer eine typische Speisekarte einer Raststétte. Zunédchst wird in Kleingruppen, dann
gemeinsam mit der Erndhrungsberaterin die Speisekarte analysiert, werden Kalorien-
gehalte geschétzt und gezeigt, wie eine , clevere“ Speisenauswahl aussehen konnte. Die

Bewegungseinheit beendet den Seminartag.
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4. Seminartag

Zur Wiederholung der Inhalte des letzten Seminartages erhalten die Teilnehmer die
Aufgabe in zwei Teams auf Zeit eine leere Erndhrungspyramide mit den richtigen Le-

bensmitteln, die auf Karten abgebildet sind, zu vervollstandigen.

Der Tag beschéftigt sich zu Beginn mit dem Thema Risikofaktor Rauchen. Den Teil-
nehmern werden die physiologischen Auswirkungen speziell auf das Diabetes-Risiko
anschaulich erldutert. Der Kursleiter fragt die Gruppe wer raucht und wer schon mal
daran gedacht hat aufzuhoren. Die Erfahrungen der Teilnehmer mit Rauchentwohnung
werden diskutiert und im besten Fall konnen anwesende Ex-Raucher davon berichten,
wie sie es geschafft haben aufzuhoren. Die positiven Effekte eines Rauchstops auf den
Korper werden erlédutert. Dabei sollten unbedingt wieder die kurzfristigen Ziele hervor-
gehoben werden. Gemeinsam mit der Gruppe werden eine Pro- und eine Kontraliste
fiir einen Rauchstopp erstellt. An dieser Stelle sei auf die kostenlose Broschiire ,, Ich
rauche, Ich rauche nicht, Ich werde...Rauchfrei!“ verwiesen, die vom Verein Deut-
sche Hauptstelle fiir Suchtfragen e.V. (DHS) in Zusammenarbeit mit der Bundeszen-
trale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) entwickelt wurde. Sie ist verfiighar un-
ter: http://www.dhs.de/fileadmin/user_upload/pdf/Broschueren/2011_DHS rauchfrei-
“WEB_26_10_11.pdf (Zuletzt aufgerufen am: 19.08.2013, 16:09 Uhr). Jeder Teilnehmer

erhalt am Ende des Themenblocks ein Exemplar der Broschiire.
Die Bewegungseinheit leitet die Pause ein.

Nach der Pause steht das Thema Schlaf auf dem Programm. Das Thema ist von
Bedeutung, da Berufskraftfahrer wiahrend ihrer Arbeitszeit in der Fahrerkabine auf
lauten Parkplédtzen von Raststéitten néchtigen, was negativen Einfluss auf die Schlaf-
qualitdt und -menge nehmen kann (Baier, 2011, S.5). Auflerdem sind viele Berufs-
kraftfahrer von Schichtarbeit betroffen, wodurch der zirkadiane Rhythmus aus dem
Gleichgewicht geraten kann. Schichtarbeit, insbesondere in der Nacht, kann nach-
weislich zu Schlafstérungen fithren und Ubergewicht begiinstigen. (Marqueze et al.,
2012, S.3718-3725). Die Teilnehmer werden gefragt, wie sie ihre Schlafgewohnheiten
einschéitzen. Anschlieffend erldautert der Kursleiter den Teilnehmern die Bedeutung
von Schlaf und seinen Einfluss auf Leistungsfihigkeit und Gesundheit, insbesonde-
re auf das Diabetesrisiko. Nicht unerwahnt sollte in diesem Zusammenhang bleiben,
an welchen Kennzeichen Miidigkeit frith zu erkennen ist, dass Alkohol kein geeig-
netes Einschlafmittel ist und dass Medikament, wie zum Beispiel Antihistaminika,
die Fahrtiichtigkeit beeinflussen kénnen. Weitere Tipps, die speziell fiir den Schlaf
von Berufskraftfahrern erteilt werden konnen, wéren, auf eine gut geliiftete Fahrka-

bine zu achten, Ohrstopsel bei sich zu haben oder Energydrinks nur kurz vor oder

48



4. ENTWICKLUNG EINES KONZEPTS ZUR PRAVENTION VON DIABETES
MELLITUS TYP 2 BEI BERUFSKRAFTFAHRERN

gleich nach einer Runde Kurzschlaf zu sich zu nehmen (Moog et al., 2011, S.64).
Weitere relevant Empfehlungen zur guten Schlathygiene werden von der deutschen
Gesellschaft fiir Schlaf und Schlafforschung herausgegeben und sind verfiigbar un-
ter: http://www.charite.de/dgsm/dgsm/downloads/dgsm/arbeitsgruppen/ratgeber/ -
neu-Nov2011/Schichtarbeit_A5.pdf (Zuletzt aufgerufen am:17.08.2013, 18:31 Uhr) Zum
Schluss wird in der Gruppe diskutiert, ob die Teilnehmer die Empfehlungen fiir umsetz-

bar halten oder welche Arbeitsbedingungen moglicherweise eine Umsetzung erschweren.
Die Teilnehmer sollen bis zum néchsten Tag entscheiden, ob sie sich dafiir bereit fiihlen,
morgen einen Aktionsplan fiir ihre Verhaltensverinderung zu entwickeln. Zusétzlich
sollen sie dann ein Familienmitglied oder Freund bitten morgen im zweiten Teil des

Seminars zu begleiten.

Die Bewegungseinheit beendet den Seminartag.
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5. Seminartag

Der letzte Tag des Seminars beinhaltet eine umfassende Wiederholung der Inhalte des

Seminars im Rahmen von Quizrunden.

Im Mittelpunkt steht danach die Erstellung eines Aktionsplans. Die Teilnehmer soll-
ten entscheiden, ob sie sich dazu bereit fithlen, eine Verhaltenséinderung in Angriff zu
nehmen. Zu diesem Zweck haben die Teilnehmer haben sie ein Familienmitglied oder

einen Freund zum zweiten Teil des Seminartages eingeladen.

Fiir die Erstellung des Aktionsplans ist es wichtig konkrete Ziele zu definieren. Den
Teilnehmern wird das SMART-Prinzip erlautert und sie werden dabei unterstiitzt, ih-
ren personlichen Aktionsplan fiir die Verhaltensdnderung aufzustellen, mit dem Ziel ihr
Diabetesrisiko zu verringern (DDS, 2011, S.223). Eine Entscheidung gegen die Verhal-
tensénderung zu diesem Zeitpunkt muss respektiert und akzeptiert werden, denn jeder
Teilnehmer ist der Experte fiir seine personliche Situation. Die Griinde, die fiir die
Entscheidung ausschlaggebend waren, sollten, falls gewiinscht, in einem persénlichen

Gespréch besprochen werden.
Die Bewegungseinheit leitet die Pause ein.

Im zweiten Teil des Seminartages sind nun die Angehorigen oder Freunde der Teil-
nehmer anwesend. Die Parteien schlielen eine verbindliche Vereinbarung miteinander.
Mit dem Vertrag wird eine beiderseitige Verpflichtung eingegangen und die Motiva-
tion erhoht. Das tragt zum Erfolg der Verhaltenséinderung bei. AnschlieBend werden
den Teilnehmern und ihren Partnern die Bedeutung von Belohnung, Selbstbeobach-
tung und Riickfallmanagement erldutert. Selbstbeobachtung ist eine Schliisselstrategie
zur Forderung der Motivation. Methoden zur Selbstbeobachtung sind in diesem Zu-
sammenhang sind zum Beispiel Schritte zéhlen oder Ess- und Bewegungstagebiicher.
Anschlielend werden die Pérchen gebeten gemeinsam iiber Risikosituationen in denen
moglicherweise alte Verhaltensmuster die Uberhand gewinnen konnte, nachzudenken,
diese aufzuschreiben und personliche Bewéltigungsstrategien zu finden. Anschlieend
werden die Ergebnisse in der Gruppe vorgestellt und alle konnen weitere Tipps geben
(DDS, 2011, S.222-225).

Zum Schluss des Seminars werden die anfangs formulierten Ziele und die Erwartungen
der Teilnehmer verglichen und es wird in einer Abschlussrunde besprochen, ob die Ziele
erreicht wurden. Die Teilnehmer bewerten mit Hilfe der Ein-Punkt Methode an einer
Punkteskala, wie gut ihnen das Seminar gefallen hat. Ein anonymer Evaluationsbogen,

der auch eine Bewertung des Teams und ihrer Methoden einschliefit, wird ebenso von
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den Teilnehmern ausgefiillt und vom Team eingesammelt. Das Team stellt seine Kon-
taktdaten zur Verfiigung, im Fall das bei den Teilnehmer in Zukunft Fragen auftauchen
oder Hilfe benotigt wird. Falls die Teilnehmer es wiinschen wird eine Kontaktliste der
Teilnehmer erstellt, damit die Teilnehmer untereinander in Kontakt bleiben konnen,

um sich moglicherweise gegenseitig zu motivieren.

Die Bewegungseinheit beendet den Seminartag.
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4.6.3.4. Zeitlicher Ablaufplan

Zeit Inhalt Fernlernziel Methode Verantwortlich
1.Tag
10:00 - 13:15 | Vorstellung und Flipchart Team
Uhr Begriifiung
Kennenlernrunde
Agenda und
Erwartungen
Aufstellen ge-
meinsame Regeln
13:15 - 13:30 | Bewegungseinheit | Die TN lernen praktische Physiotherapeut
Uhr Ubungen fiir jeden Tag und
binden Bewegung in den Tag ein
(praktisches Lernziel)
13: 30 — 14:30 Uhr Pause
14:30 - 17:45 | Die Krankheit Nr. 1-4 Vorwissen wird Ern.—berater
Uhr Diabetes mellitus abgefragt

Typ 2

Vortrag (max.

20min )

17:45 - 18:00 Uhr Abschluss: Bewegungseinheit wie oben beschrieben

2. Tag
10:00-13:15 Der Prozess Ver- | Nr. 5 Gemeinsame Er- | Verhaltens-
Uhr haltensdnderung arbeitung eines therapeut und
Schaubild Gruppe

13:15 - 13:30 Uhr Bewegungseinheit wie oben beschrieben

13:30 - 14:30 Uhr Pause
14:30 - 17:45 | Einfluss von Nr. 6 und Nr. 8 | Gruppenarbeit Physiotherapeut
Uhr korperlicher Ak- und Gruppen-

tivitdt auf das
Diabetes-Risiko
und Empfehlun-

gen zur Bewegung
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17:45 - 18:00 Uhr Abschluss: Bewegungseinheit wie oben beschrieben

3. Tag

10:00 - 13:15
Uhr

Bausteine einer
gesunden

Erndhrung

Nr.6 und Nr.9

Vortrag anhand
Erndhrungs-
pyramide (max.

20 min)

Ern. —berater

13:15 - 13:30 Uhr Bewegungseinheit wie oben beschrieben

13:30 - 14:30 Uhr Pause

14:30 - 17:45
Uhr

Gewichts-

management

Nr.6 und Nr.9

Gruppen-
diskussion
Analyse der

Speisekarte

Ern. —berater

17:45 - 18:00 Uhr Abschluss: Bewegungseinheit wie oben beschrieben

4. Tag
10:00 - 13:15 | Wiederholung Nr.6 und Nr.10 | Aid- Verhaltens-
Uhr Risikofaktor Rau- Erndhrungs- therapeut
chen und Stra- pyramide ver-
tegien zur Rauch- vollstandigen
entwohnung Gruppen-
diskussion
Vortrag (max.20
min)
13:15 - 13:30 Uhr Bewegungseinheit wie oben beschrieben
13:30 - 14:30 Uhr Pause
14:30 - 17:45 | Risikofaktor Nr.6 und Nr.10 | Vortrag (max. Verhaltens
Uhr Schlafstorungen 20 min) therapeut

und Empfehlun-
gen zur guten

Schlaghygiene

17:45 - 18:00 Uhr Abschluss: Bewegungseinheit wie oben beschrieben
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5. Tag

10:00 - 13:15 | Wiederholung der | Nr.11 und Quizrunden Team
Uhr Themen des Nr.12 Angeleitete Ein-

Seminars zelarbeit

Entscheidung

fiir/gegen Verhal-

tensénderung

Erstellung des

Aktionsplans
13:15 - 13:30 Uhr Bewegungseinheit wie oben beschrieben

13:30 - 14:30 Uhr Pause

14:30-17:45 Vertragsschluss, Nr. 13 Partnerarbeit Team
Uhr Einfluss von Vortrag (max.

Belohnung  und
Selbstbeobach-
tung und
Riickfallmanage-
ment

Evaluation

Abschlussrunde

20 min)
Anonymer Eva-
luationsbogen
Ein-Punkt-
Methode &
Feedbackrunde

17:45 - 18:00 Uhr Abschluss: Bewegungseinheit wie oben beschrieben

Tabelle 4: Darstellung des Seminars Ndichste Ausfahrt: Diabetes- Vorsorge” im zeitlichen Ablauf mit den Inhalten,

den Feinlernzielen, den Methoden und den Verantwortlichkeiten

4.6.3.5. Evaluation

Die Evaluation eines Programms stellt einen wichtigen Schritt dar, um eine sténdige

Verbesserung und Uberpriifung der Inhalte sicherzustellen. Die Evaluation ermittelt

auBerdem Wirksamkeit (Prozessqualitdt und Ergebnisqualitéit) der Manahmen (Weg-

ner, 2009, S.11).

Um das vorliegende Konzept zu evaluieren, bieten sich einige quantitative Auswertun-

gen an. Die Anzahl der Aufrufe des Videoclips auf der mobilen Lernplattform ermittelt,

wie viele Berufskraftfahrer mit dem Videoclip erreicht wurden. Der Betriebsarzt fiihrt

eine Strichliste {iber die Berufskraftfahrer, die zur Diabetes-Fritherkennung zu ihm

kommen und kann dabei zugleich abfragen, was den einzelnen bewegt hat, zu ihm zu
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kommen. Anhand der Daten des Betriebsarzt kann ermittelt werden, wie notwendig
die Intervention ist und wie gut der Videoclip gewirkt hat. Dabei ist jedoch unbedingt

auf eine anonyme Auswertung zu achten, da die Betriebe oft klein sind.

Neben der Anzahl der Teilnehmer am Seminar werden auflerdem die Evaluationsbogen,
die bei Seminarende verteilt wurden ausgewertet. Sie geben Aufschluss iiber die Qua-

litdt des Seminars und beinhalten moglicherweise Verbesserungsvorschlige.

Die Nachuntersuchung beim Betriebsarzt nach sechs bis zwo6lf Monaten wird den ef-
fektiven Nutzen des Seminars wiederspiegeln. Die Rate derjenigen deren Risiko verrin-
gert wurde, gibt Aufschluss dariiber, wie erfolgreich das Konzept beziiglich Diabete-

spriavention an sich ist.

4.7. Nutzen und Grenzen des Konzepts

Die Beurteilung des Nutzens des Konzepts erfolgt anhand der SMART-Kriterien, wo-
nach Ziele erfolgreich sind, wenn sie spezifisch, messbar, ausfithrbar, relevant und
terminbezogen sind (DDS, 2011, S.227).

Das Diabetes-Praventionskonzept richtet sich speziell an die Zielgruppe Berufskraft-
fahrer im Giiterverkehr und im Weiteren insbesondere an Berufskraftfahrer mit einem

erhohten Risiko fiir Diabetes. Damit wurde die Zielgruppe sehr spezifisch bestimmt.

Die Zielerreichung ist gut messbar, da ausgewertet werden kann, wie oft der Videoclip
auf der Lernplattform aufgerufen wurde. Zudem kann gezahlt werden, wie viele Perso-
nen zur Diabetesrisiko-Ermittlung zum Betriebsarzt gehen, nachdem das Video online
geschaltet wurde. Der Evaluationsbogen am Ende des Seminars und die Diabetesrisiko-

Ermittlung vor und nach dem Seminar machen den Erfolg des Seminars messbar.

Innerhalb des Konzepts werden Moglichkeiten aufgezeigt, mit denen sich dieses Kon-
zept verwirklichen lésst. Dazu zéhlen die Verweise auf schon vorhandene Strukturen
wie beispielsweise die mobile Lernplattform fiir Berufskraftfahrer oder die moglichen
fachlichen und finanziellen Unterstiitzung von Seiten der Krankenkasse, etc. Dieser rea-

listische Bezug macht das Konzept ausfiihrbar.

In der Bedarfsanalyse (vgl. Kapitel 4.1.) wurde eindringlich aufgezeigt, warum Be-
rufskraftfahrer ein erhohtes Diabetesrisiko haben kénnten und von welcher Bedeutung
der Erhalt der Fahrtiichtigkeit fiir die Berufsgruppe ist. Das Thema ist daher eindeutig

von grofler Relevanz fiir Berufskraftfahrer.
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Das Konzept wurde in einen festen zeitlichen Rahmen eingebettet. Fiir das gesam-
te Konzept mit Evaluation wurden ein bis anderthalb Jahre vorgeschlagen, wodurch

das Konzept terminbezogen ist.
Somit wurden alle SMART-Kriterien innerhalb des Konzepts beachtet.

Weiterhin ist wichtig fiir Beurteilung, welche Faktoren des Konzepts im Speziellen
fiir die Zielgruppe Berufskraftfahrer erfolgsversprechen sind. Berufskraftfahrer sind
viel unterwegs und schwer erreichbar. Sie schitzen kompakte und kurze Informatio-
nen (Witt de und Goerfeld, 2013, S.44). Daher ist der Videoclip ,Nachste Ausfahrt:
Diabetes?“ eine gute Moglichkeit die Berufskraftfahrer unterwegs effektiv zu erreichen.
In dem Seminar fiir die Zielgruppe Berufskraftfahrer mit einem erhéhten Diabetesri-
siko wurde ein klientenzentrierter Ansatz verfolgt, wodurch sich gute Erfolgschancen
fiir eine Lebensstil-Anderung ergeben (DDS, 2011, S.219-227). Es kommt als Blockan-
gebot den Arbeitsbedingungen der Berufskraftfahrer entgegen (Michaelis, 2008, S.81)
und ermoglicht als Gruppenintervention das soziale Lernen. Im Seminar wird darauf
geachtet, dass zur Wissensvermittlung verschiedene Medien, wie zum Beispiel, Schau-
bilder, Flip Chart usw., eingesetzt werden um alle Sinne anzusprechen wodurch das
wahrnehmungsorientierte Lernen ermdoglicht wird. Der Fokus liegt auf der Gesundheit
und wie sich die Teilnehmer und nicht die Patienten gesund halten und ihr Diabetesri-
siko verringern. Es ist damit salutogenetisch geprégt. Durch viele Diskussionsrunden,
in denen die Teilnehmer ihre personlichen Erfahrungen einbringen konnen, wird die
Anschlussfahigkeit im Alltag gesichert und das biografische sowie das soziale Lernen
unterstiitzt. Zudem nehmen die Teilnehmer sich und die anderen wahr und haben die
Moéglichkeit zu Vergleichen. Die Bewegungseinheit garantiert die Handlungsorientie-
rung des Seminars (Borkel et al., 2011, S.7). Durch die verbindliche Erstellung eines
Aktionsplans zur Verhaltensénderung nach den SMART-Kriterien und dem Vertrags-
schluss mit einem Angehorigen oder Freund als soziale Unterstiitzung, werden Nach-
haltigkeit und Anschlussfiahigkeit sichergestellt (Borkel et al., 2011, S.7-8; DDS, 2011,
S.219-227).

Das Konzept weist aufgrund seiner theoretischen Ausrichtung Grenzen auf. Zunéchst
ist es nicht moglich eine reale Aussage dariiber zu treffen, ob durch die vorgeschla-
genen Mafinahmen die gesteckten Ziele erreicht werden. Es konnte lediglich beurteilt

werden, ob Faktoren beachtet wurden, die fiir eine erfolgreiche Zielerreichung sprechen.

Die Aufstellung eines Kostenplans wiirde den Rahmen dieser theoretischen Arbeit

iibersteigen. Dennoch soll darauf verwiesen werden, dass die Realisierbarkeit eines sol-
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chen Konzepts mafigeblich von betriebswirtschaftlichen Gesichtspunkten abhéngig ist.

Das Konzept stiitzt sich weiterhin ausschliellich auf verhaltenspraventive Mafinah-
men. Ein relevanter Faktor, der vor allem Einfluss auf die Lebensmittelauswahl von
Berufskraftfahrern hat, ist jedoch wie bei der Bedarsanalyse gezeigt, das Speisenange-
bot an deutschen Ratshofen. Fine schwedische Studie aus dem Jahr 2004 erzielte mit
verhéltnispraventiven Mainahmen an Rasthofen und der Ausbildung des Personals an
den Raststétten zu ,,Gesundheitsmanagern®, vielversprechende Ergebnisse (Gill und
Wijk, 2004, S.306-315). Die Verhéltnispriavention zur Verbesserung der Arbeitsbedin-
gungen von Berufskraftfahrern sollte daher in der BGF eine wichtigen Platz einnehmen

und hier nicht unangesprochen bleiben.

Fiir eine erfolgreiche Durchfithrung des Seminars des Konzepts miissen zudem prakti-
sche Fragen geklart werden. Zu nennen wéren beispielsweise ob Kosten fiir Unterkunft
iibernommen werden. Wie ein Vertrag mit Familienangehorigen, die moglicherweise
nicht vor Ort ist alternativ geschlossen werden kann. Auflerdem ist es duflerst wichtig
sicherzustellen, dass den Berufskraftfahrern von Seiten des Arbeitgebers keine Nachtei-
le entstehen, wenn sie sich durch die Teilnahme am Seminar als Risikopersonen outen
und das diese Tatsache auch kommuniziert wird. Es ist unbedingt zu verhindern, dass
die Risikopersonen irgendeiner Art von Stigmatisierung zum Opfer fallen und der Da-

tenschutz gewahrleistet wird.
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5. Zusammenfassung

In Zukunft wird der Arbeitsmarkt aufgrund des demografischen Wandels aus einem
immer weniger und &lter werdenden Erwerbspersonen bestehen (Bundesministerium
des Innern, 2011, S.12; Richter et al., 2012, S.2-9). Mit zunehmendem Alter nimmt
die Wahrscheinlichkeit fiir chronische, altersbedingte Erkrankungen, welche die Ar-
beitsfahigkeit beeinflussen konnen, zu (RKI, 2012, S.67-69). Diabetes mellitus Typ 2
ist eine klassische, altersbedingte, chronische Erkrankung des Stoffwechsels. Sie kann zu
schwerwiegenden Komplikationen und Folgeerkrankungen fithren und die Arbeitsfahigkeit
beeintrichtigen (Rinnert, 2010, S.143-171). T2DM enthélt eine erhebliche genetische
Komponente, wird aber entscheidend durch Lebensstilfaktoren wie Erndhrung und Be-
wegung beeinflusst (Kellerer und Héring, S.73-84). Die Préavalenz von T2DM und die
Kosten fiir die deutsche Bevolkerung sind in den letzten Jahren gestiegen (Heidemann
et al., 2012, S.983-984; Koster et al.,, 2012, S.1013-1016). Immer mehr Menschen im
erwerbsfiahigen Alter werden aufgrund der steigenden Pravalenz und der demografi-
schen Alterung daher von T2DM betroffen sein (Rinnert, 2007, S.1-40). Viele RCT-
Studien konnten in den letzten Jahren beweisen, dass eine wirksame Prédvention von
T2DM durch Lebensstil-Anderungen, insbesondere Erndhrungs- und Bewegungsthe-
rapie moglich ist (Li et al., 2008, S.1783-1789; Tuomilehto et al., 2001, S.1343-1350;
Lindstrom et al., 2006, S.1637-1679, Ilanne-Parikka et al., 2008, S.805-807; The Dia-
betes Prevention-Programm Research Group, 2002, S.393-403; Orchard et al., 2005,
S.611-619; Ramachandran et al., 2006, S.289-297; Kosaka et al., 2005, S.152-162). Da-
her ist die Diabetespréavention eine wichtige und erfolgsversprechende Mafinahme in
der betrieblichen Gesundheitsforderung, um die Demografie-Fitness der deutschen Be-
triebe fiir die Zukunft zu stéarken. Berufskraftfahrer, eine Berufsgruppe, die schon jetzt
besonders stark vom demografischen Wandel betroffen ist und eine erhchte Préavalenz
fiir risikohafte Lebensstile aufweist (Lohre, 2012, S.1-33, Baier, 2011, S.15-19; Miiller
et al., 2005), welche fiir die Entwicklung von T2DM mafBgeblich sind, haben daher
einen groflen Bedarf fiir Diabetespravention. Nicht zuletzt, da durch eine Erkrankung
an T2DM die Arbeitsunfiahigkeit durch Entzug der Fahrerlaubnis auf Grundlage der
Anlage 4 der Fahrerlaubnisverordnung (FeV) droht.

Es wurde ein Konzept mit den folgenden Mafinahmen entwickelt. Als erstes wurde
ein Videoclip fiir das Internet erstellt, welches die Berufskraftfahrer von unterwegs
informieren und motivieren soll, ihr personliches Diabetesrisiko ermitteln zu lassen.
Anschlielend wurden durch die betriebsérztliche Diabetesrisiko-Ermittlung die Risiko-
personen identifiziert. Diese wurden im Anschluss in einem Seminar iiber die Krankheit
und die Risikofaktoren informiert sowie zu einer Lebensstil-Anderung motiviert. Fiir
das Konzept wurden Erkenntnisse des Leitfaden Pravention Diabetes der DDS (DDS,
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2011, S.219-234) zum Aufbau eines erfolgreichen Lebensstil-Anderungs-Programms, die
evidenzbasierten Praventionsempfehlungen (Toeller et al., 2005, S.75-88) und die Emp-
fehlungen fiir erwachsenengerechtes Lernen (Borkel et al., 2011, S.7) beriicksichtigt. Bei
der Zielsetzung wurden die SMART-Kriterien erfiillt, was das Konzept erfolgsverspre-
chend macht. Aufgrund der theoretischen Ausrichtung der Arbeit ergeben sich jedoch
Grenzen. Hierzu kann der fehlende Kostenplan sowie die fehlende Evidenz des Konzep-

terfolgs angefiihrt werden.
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A. Anhang

A.1. Checkliste fiir Betriebsdrzte zur Eignungsbeurteilung eines
Menschen mit Diabetes in einem Beruf (Rinnert, 2012, S.30)

ii



A. ANHANG

A.2. Fahrerlaubnis-Verordnung (FeV), Anlage 4, Teil 5,
Zuckerkrankheit

Verfiighar unter: http://www.gesetze-im-internet.de/bundesrecht /fev2010/gesamt.pdf
Zugriff am: 18.08.2013 14:12 Uhr
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A.3. Deutscher Diabetes-Risiko-Test und Auswertung

Verfiigbar unter: http://www.dife.de/de/presse/drt/DRT-Patienten-FB-2013.pdf,
Zugriff am 18.08.2013, 14:28Uhr

Patientenfragebogen leE

Mit Hilfe des zweistufigen Deutschen Diabetes-Risiko-Tests® (DRT)
lasst sich das personliche Risiko eines Patienten ermitteln, inner-
halb der ndchsten 5 Jahre an einem Typ-2-Diabetes zu erkranken.

Eie alt sind Sie in Jahren? Eelchen Raucherstatus haben Sie?

[]<35 0Punkte [ ] 50-54 7 Punkte || Ich habe nie geraucht 0 Punkte
[ ] 35-39 1Punkt [ | 55-59 9 Punkte | | Ich habe mal durchschnittlich weniger als
| | 40-44 3 Punkte | | 60-64 11 Punkte 20 Zigaretten am Tag geraucht 0 Punkte
[ ] 45-49 Spunkte | ] 65-70 13 Punkte ["] Ich habe mal durchschnittlich 20 Zigaretten
oder mehr am Tag geraucht 3 Punkte
» . e || Ich rauche durchschnittlich weniger als
Korperllche Aktivitat 20 Zigaretten am Tag 0 Punkte
nd Sie pro Woche mindestens 5 Stunden aktiv? || Ich rauche durchschnittlich 20 Zigaretten
.B. Sport, Gartenarbeit, Radfahren) oder mehr am Tag 6 Punkte

| Inein 1Punkt [ |ja 0 Punkte

Bluthochdruck ie viele Glaser alkoholischer
tranke trinken Sie am Tag?

urde bei lhnen schon einmal

n Bluthochdruck festgestellt? [ ] Ich trinke keinen oder
Clnei p— i E— nur gelegentlich Alkohol 2 Punkte
nein unkte a unkte
J 14 0 Punkte
[1>4 2 Punkte
Vollkornbrotverzehr
ie viele Scheiben Vollkornbrot essen Sie am Tag? KérpergroRe
10 5Punkte []3 2 Punkte ie groR sind Sie in Zentimetern?
[J1 4 Punkte [ ] 4 1 Punkt
[ 1<152 11 Punkte [ | 176-183 3 Punkte
[12 3 Punkte [ |>4 0 Punkte
| ] 152-159 9 Punkte 184-191 1 Punkt
[ ]160-167 7 Punkte [ =192 0 Punkte
[ 1168-175 5 Punkte

ie oft essen Sie Rind-, Schweine-
er Lammfleisch (keine Wurstwaren)? N
Taillenumfang
LINiSlodSisehiecien DRI ie groB ist Ihr Taillenumfang in Zentimetern?

[ ] 1-2mal je Woche 1 Punkt

[ | 3-4 mal je Woche 2 Punkte [] <75 0 Punkte 100-104 24 Punkte

[ 5-6 mal je Woche 4 Punkte [] 75-79 4 Punkte [ 105-109 28 Punkte

[ ] Taglich 5 Punkte [ ] 80-84 8 Punkte [ 110-114 32 Punkte

| | Mehrmals taglich 8 Punkte | | 85-89 12 Punkte 115-119 36 Punkte
| | 90-94 16 Punkte =120 40 Punkte

[] 95-99 20 Punkte
ie viele Tassen Kaffee trinken Sie am Tag?

Addieren Sie alle Punkte, die den Antworten zugeordnet

[ ]0-1 2 Punkte wurden.
[ 25 1 Punkt

SUMME Punkte
[]1>5 0 Punkte

Der DRT basiert auf den Daten der Potsdamer EPIC-Studie und wurde in der Heidelberger EPIC*-Studie sowie in der KORA**-Studie validiert.
* EPIC: European Prospective Investigation into Cancer and Nutrition, ** KORA: Kooperative Gesundheitsforschung in der Region Augsburg

Deutsches Institut fiir g: hung Potsd: hbriicke (DIfE), Mitglied der Leibniz-Gemeinschaft, Partner des Deutschen Zentrums fiir Diabetesforschung e. V. -
Kontakt: Dr. Gisela Olias, Presse- & Offentlichkeitsarbeit, Arthur-Scheunert-Allee 114-116, 14558 Nuthetal, Tel.: +49 (0)33200 88-2335, Fax: +49 (0)33200 88-2503, E-Mail: presse@dife.de,
www.dife.de - Jede gewerbliche Nutzung des Deutschen Diabetes-Risiko-Tests® ist ohne schriftliche Genehmigung untersagt.

Stand:Juni 2013
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A.4. Videoclip: ,,Nachste Ausfahrt: Diabetes? “
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A.5. Vorschlige fiir Ubungen fiir die Bewegungseinheit des
Seminars ,,Ndchste Ausfahrt: Diabetes Vorsorge* (Institut
fiir Betriebliche Gesundheitsforderung, o.J., S.13-25)
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