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1. Zielsetzung

Fir die Akzeptanz von MalRnahmen der betrieblichen Gesundheitsférderung und des Ar-
beitsschutzes ist deren Wirksamkeit gemessen an der Verbesserung der Gesundheit der
Beschaftigten als auch des Unternehmenserfolgs von besonderer Bedeutung. Eine systema-
tische Zusammenschau und Beurteilung hierzu liegt indes noch nicht vor. Wéhrend es fur
verhaltensbezogene PréaventionsmalRnahmen insbesondere aus den USA vielféltige Wirk-
samkeitsuntersuchungen gibt, wird die Evidenz fir verhaltnisbezogene MalRnahmen zumeist
durch Einzelbeispiele vermittelt. Zielsetzung dieses Projektes der Initiative Gesundheit und
Arbeit (IGA) ist es, eine Zusammenstellung der Evidenzbasis fur verhaltens- und verhalt-
nispraventive Maflinahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung und Préavention vorzu-
nehmen. Hierfiir wurde eine Literaturstudie durchgefihrt.

Die Frage nach der Evidenz, d.h. nach dem verlasslichen Wissensstand dariiber, ob mit vor-
geschlagenen und angewendeten MalRhahmen tatsachlich auch die erhofften Ziele erreich-
bar sind, gilt inzwischen in vielen Bereichen der Medizin und Gesundheitswissenschaften als
zeitgemal. Dies entspricht dem Credo der sogenannten ,Evidence-based Medicine, das
international durch die Cochrane Collaboration verbreitet wird. Bei der Cochrane Collaborati-
on handelt es sich um eine internationale Organisation, die sich zum Ziel gesetzt hat, syste-
matische Ubersichten zu den Effekten von Krankheitsbehandlung und Gesundheitsversor-
gung durchzufiihren, aktuell zu halten und verfugbar zu machen. Hierdurch wird eine Ver-
besserung der Gesundheitsversorgung angestrebt. Cochrane-Zentren haben sich inzwi-
schen in einer Vielzahl von Landern gebildet und erméglichen die Pflege und den Zugang zu
den umfanglichen Datenbanken. Wéahrend die urspriinglichen Aktivitaten der Zentren eng an
der Gesundheitsversorgung ausgerichtet waren und in erster Linie der systematischen
Sichtung von Therapiestudien dienten, haben sich die Handlungsfelder nun auch auf die
Gesundheitsférderung und Pravention ausgedehnt. Darlber hinaus sind nicht mehr nur aus-
schlie3lich Ergebnisse von Interventionen Gegenstand der Wissenssammlung, sondern auch

die evidenzbasierte Beurteilung von Methoden und Erkenntnissen.
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2. Suchstrategie’

Die auf den deutsch- und englischsprachigen Raum ausgerichtete Literaturrecherche wurde
in erster Linie Internet unterstitzt mit Hilfe von Google, Metager sowie in der fachspezifi-
schen elektronischen Datenbank MEDLINE durchgefuihrt. Darlber hinaus wurde auf Univer-
sitats-Bibliotheken sowie auf den im Internet fir in NRW gelegene Universitaten angelegten
Katalog HBZ zurlickgegriffen. Auch fanden die hausinterne Bibliothek des BKK Bundesver-
bandes sowie diverse, gleichfalls im Haus befindliche Archive bei der Recherche Berlick-
sichtigung.

In den Internetauftritten von Institutionen, die sich im weitesten Sinn mit betrieblicher Ge-
sundheitsférderung auseinandersetzen, wurde nach fir das Thema interessanten Projekten
oder Hinweisen gesucht. Beachtet wurden neben vielen kleineren Organisationen vor allem
das Bundesministerium fur Wirtschaft und Arbeit, das Bundesministerium fir Gesundheit und
Soziale Sicherung und das Bundesministerium fur Bildung und Forschung als Auftraggeber
fur Forschungsprojekte, die Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin, das Wis-
senschaftszentrum Berlin fir Sozialforschung, die Sozialforschungsstelle Dortmund, aber
auch diverse Institute bzw. Fachbereiche der Krankenkassen und Universitaten.

Fur die Internetsuche wurden zunéchst Stichworter, die das Themengebiet sehr grob umris-
sen, gewahlt. Verwendet wurden die Begriffe ,Evaluation’, ,Gesundheitsférderung‘ (health
promotion), ,Gesundheitswesen* (public health), ,Metaanalyse’ (metaanalysis), ,Pravention’
(prevention), ,Kosten-Nutzen-Analyse' (cost-benefit-analysis), ,Wirksamkeit' (effectiveness).
Da das Angebot an Informationen zu einzelnen Stichworten im Internet ausgesprochen um-
fangreich und entsprechend unibersichtlich war, wurden zur Eingrenzung des Themenfeldes
einzelne Stichworter um weitere Begriffe ergénzt und in einem nachsten Schritt mehrere
Wortkombinationen gewahlt. Beispielsweise begann die Suche mit dem Begriff ,Gesund-
heitsforderung’, im weiteren wurde das Wort ,betrieblich® (,betriebliche Gesundheitsforde-
rung‘) hinzugefiigt und die Kombination schlief3lich um weitere Ausdriicke ("Wirksamkeit be-
triebliche Gesundheitsforderung’, ,Kosteneffekt betriebliche Gesundheitsférderung’, ,Kosten
Nutzen betriebliche Gesundheitsférderung’, ,Kosten-Nutzen-Analyse betriebliche Gesund-
heitsforderung‘ usw. erweitert.

Folgende Begriffskombinationen wurden schlie3lich bei der Suchstrategie gewahlt:

! Fur die Mithilfe bei der Literaturrecherche danken wir Frau Mandy Handschuch, jetzt Medizinischer

Dienst der Spitzenverbande der Krankenkassen (MDS).
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Metaanalyse Gesundheitsforderung (metaanalysis health promotion)

Metaanalyse Pravention (metaanalysis prevention)

Kosten-Nutzen-Analyse Gesundheitsférderung bzw. Kosten-Nutzen-Analyse betriebliche
Gesundheitsférderung (cost-benefit-analysis (worksite or workplace) health promotion).
Kosteneffekt Gesundheitsforderung bzw. Kosteneffekt betriebliche Gesundheitsforderung
(cost-effectiveness (worksite or workplace) health promotion)

Wirksamkeit Gesundheitsférderung bzw. Wirksamkeit betriebliche Gesundheitsforderung
(effectiveness (workplace or worksite) health promotion)

Effekt MaBhahme Gesundheit (effect measure health)

Evaluation Préavention Betrieb (evaluation prevention enterprize oder worksite)
Evaluation Gesundheitsférderung Betrieb (evaluation health promotion enterprize oder
worksite)

Evaluation Gesundheit Programm (evaluation health program)

Wellness Betrieb (wellness worksite or workplace)

Neben der Suche nach Artikeln in internationalen Fachzeitschriften tiber MEDLINE, die bis

einschliel3lich 1990 zuriickverfolgt wurden, trat die zusatzliche systematische Sichtung fol-

gender bedeutsamer Zeitschriften:

American Journal of Health Promotion (1996, Heft 1-6; 1997, Heft 3-6; 1998-2001)
The New England Journal of Medicine (1994-2001)

The Journal of American Medical Association (JAMA; 1991-2001)

Pravention (1993-2001)

Zeitschrift fir Gesundheitswissenschaften (1993-2001)

Zeitschrift fir Arbeits- und Organisationspsychologie (1991-2001)

Zeitschrift fir Arbeitswissenschaft (1991-2001)

Bei der Auswertung der so identifizierten Artikel zeigte sich, dass die verwendeten Stich-

worter bzw. durchsuchten Zeitschriften eine Fille von Einzelstudien und Reviews zum Be-

reich der Verhaltenspravention ergaben, jedoch praktisch keine Artikel, die dem Bereich der

Verhaltnisprévention zuzuordnen waren. In einem folgenden Schritt wurde deshalb mit neu-

en Stichwortkombinationen nochmals in MEDLINE und im Science Citation Index recher-

chiert. Verwendete Stichwortkombinationen waren dabei:

(ergonomic(s) OR work environment OR workplace) AND (intervention OR evaluation OR

effect OR effectiveness OR program)
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Die folgende Stichwortkombination wurde lediglich in MEDLINE verwendet:

= (organi*ational change OR structural change OR job redesign OR job enlargement OR
job enrichment OR job control OR job rotation OR work organi*ation) AND (intervention
OR evaluation OR effect OR effectiveness OR program)

Im Gegensatz zum Bereich der Verhaltenspravention war auf diese Weise — neben einer

Reihe von Einzelstudien — lediglich ein Review auffindbar. Weitere Uberlegungen zum Vor-

gehen bei der Literatursuche in diesem Bereich und zur Beurteilung des Ergebnisses der auf

diese Weise identifizierten Quellen sind im Kapitel 12 zur Verhéltnispravention genauer aus-

geflhrt.

3. Auswertungsmethodik

Im folgenden ist beschrieben, fur welches weitere Vorgehen bzgl. der Auswertungsmethodik
sich die Autoren nach Sichtung der identifizierten Quellen entschieden.

Bei der Sichtung der Literatur zur Verhaltenspravention zeigte sich deutlich, dass neben Arti-
keln, die in Fachzeitschriften mit einem Begutachtungsverfahren (peer-reviewed Journals)
vero6ffentlicht worden sind, auch eine Fille sogenannter ,grauer Literatur” zu diesem Thema
existiert. Darunter zu verstehen sind bspw. Projektberichte, Verdffentlichungen von ,models
of good practice” oder auch Beschreibungen von Projekten bzw. MalRnahmen in anderen
Zusammenhangen. Allen diesen Quellen ist gemeinsam, dass der methodische Standard in
der Regel mit den Veroffentlichungen in Fachzeitschriften nicht verglichen werden kann. So
fehlen in den meisten Féllen genaue Beschreibungen der durchgefiihrten MalRnahmen, der
Auswirkungen, der Rahmenbedingungen etc. Insofern ist bei der Durchsicht dieser Berichte
eine methodisch fundierte Bewertung der Wirksamkeit der jeweiligen Malinahme aus unse-
rer Sicht nicht mdglich. Da primares Ziel in diesem Projekt allerdings genau die Frage nach
der Wirksamkeit ist, musste aus diesem Grund auf eine Auswertung der ,grauen Literatur®
verzichtet werden. Statt dessen beschrénken sich die Autoren auf die reichlich vorhandene
sogenannte ,weil3e Literatur”, d.h. Artikel aus Zeitschriften, in denen durch ein internes Be-
gutachtungsverfahren die methodische Qualitdt gewahrleistet wird, da hier im Rahmen von
kontrollierten Studien tatséchliche Aussagen zur Effektivitat der jeweils untersuchten Malf3-
nahmen getroffen werden kénnen. Ein erneutes Aufgreifen der ,grauen” Quellen wére in ei-
nem weiteren Forschungsschritt interessant, um die Verbreitung betrieblicher Gesundheits-
forderung in Deutschland und die Rahmenbedingungen, unter denen diese durchgefiihrt
wird, zu beurteilen. Dies geht jedoch tber die Reichweite des vorliegenden Projekts hinaus

und musste in einem nachsten Schritt behandelt werden.
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Auch nach der bereits vorgenommenen Beschréankung auf die Artikel aus peer-reviewed
Journals konnte im Bereich der Verhaltenspravention eine kaum Uberschaubare Fiille von
Einzelstudien identifiziert werden, dariber hinaus weitere gut zwanzig Reviews. Da in letzte-
ren bereits die methodische Aufarbeitung der Primérstudien geleistet worden ist und sie auf-
grund ihrer Aktualitat (mehrere Reviews stammen aus den Jahren 2001 und 2002) auch den
derzeitigen Stand der Forschung angemessen reprasentieren kénnen, entschieden sich die
Autoren — auch in Anbetracht der zur Verfligung stehenden Zeit — dafiir, die Bewertung der
Wirksamkeit auf der Grundlage der vorliegenden Reviews durchzufiihren.

Fur den Bereich der Verhaltnispravention wurde aus den selben Griinden wie oben ange-
fuhrt auf eine Auswertung der ,grauen Literatur” verzichtet. Ebenso wie im Feld der Verhal-
tenspravention wurde angestrebt, die Auswertung anhand von Reviews durchzufiihren, da
aufgrund der personellen Ressourcen eine Auswertung auf der Ebene von Einzelstudien
nicht moglich erschien. Wie bereits oben angedeutet, erwies sich das Auffinden von Artikeln
zur Verhaltnispravention generell als schwieriger und die letztendliche Menge der Sucher-
gebnisse auch als wesentlich geringer. Im Sinne einer Stringenz der Auswertungsmethodik
wurde dennoch auch hier lediglich der Review bericksichtigt.

Die im weiteren berichteten Ergebnisse beziehen sich auf den Bereich der Verhaltenspréa-
vention, fur den aufgrund der Flle der identifizierten Ubersichtsarbeiten fundierte Aussagen
getroffen werden kénnen. Da die Befundlage fir die Verhaltnispravention so viel schmaler
ist, werden die Ergebnisse zu diesem Bereich im letzten Kapitel lediglich im Sinne eines
Ausblicks kurz vorgestellt.

Vor der Darstellung der Ergebnisse noch einige Anmerkungen zum methodischen Anspruch
eines evidenzbasierten Vorgehens: Systematische Reviews im Sinne der Cochrane-
Leitlinien stellen ein Standardinstrument der ,Evidence-Based Medicine® dar und werden in
erster Linie zur Beurteilung der Effektivitat von Behandlungsmafl3nahmen und sonstiger In-
terventionen herangezogen. Diese Reviews unterscheiden sich von den Literaturzusammen-
stellung nicht einfach dadurch, dass sie umfanglicher oder gewissenhafter durchgefihrt wur-
den. Systematische Cochrane-Reviews sind darauf ausgerichtet, Verzerrungen bei der Aus-
wahl und Einbeziehung von Studien zu vermeiden, die Qualitat der Studien anhand vorab
definierter Kriterien zu beurteilen, die Studien objektiv zusammenzufassen und schliel3lich zu
einer ggf. voribergehenden Beurteilung der Gesamtheit des Wissen beziiglich der unter-
suchten Fragestellung zu gelangen. Die Beurteilungen der Studien werden dabei von wenig-
sten zwei Autoren unabhangig voneinander vorgenommen, die bei unterschiedlicher Beur-

teilung eine Konsensfindung vornehmen.
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Die Ergebnisse von Einzelstudien werden in systematischen Cochrane-Reviews nicht
zwangslaufig gleichwertig betrachtet, sondern hinsichtlich des verwendeten Untersuchungs-
designs gewichtet. Hierbei wird davon ausgegangen, dass bestimmten Studientypen wissen-
schaftstheoretisch eine hohere Aussagekraft Uber die Kausalitat der untersuchten Wirkungs-
zusammenhange zugebilligt werden muss. Die nachfolgende Tabelle stellt zur Veranschauli-

chung ein in der Evidence-Based Medicine verbreitetes Evidenzklassenschema dar.

Verbreitetes Evidenzklassenschema der Evidence-Based Medicine?

| Evidenz aufgrund mindestens einer adaquat randomisierten kontrollierten Studie

-1 Evidenz aufgrund einer kontrollierten, nicht randomisierten Studie mit adaquatem Design

11-2 Evidenz aufgrund von Kohortenstudie oder Fall-Kontrollstudie mit adaquatem Design, nach Mdglichkeit
von mehreren Forschungszentren oder Forschungsgruppen durchgefuhrt

11-3 Evidenz aufgrund von Vergleichsstudien, die Populationen in verschiedenen Zeitabschnitten oder an
verschiedenen Orten mit oder ohne Intervention vergleichen

1 Meinungen von respektierten Experten, gemass klinischer Erfahrung, beschreibender Studien oder Be-
richten von Expertengremien

2 etwa nach US Preventive Service Task Force bzw. Canadian Task Force on the Periodic Health Examination

Hochste Evidenz kommt hiernach den randomisiert kontrollierten Studien zu. Dieser Stu-
dientyp ist in der klinischen Medizin sehr verbreitet und insbesondere fir Interventionsstudi-
en geeignet. Geht es dagegen weniger um die Beurteilung von Behandlungen und Interven-
tionsmalRnahmen, sondern um den Nachweis von Wirkungszusammenhangen etwa zwi-
schen psychischen Belastungen und Gesundheit, so ist es t.w. unmdglich Studien randomi-
siert und kontrolliert durchzuftihren. AuRerhalb der klinischen Medizin sind daher auch Evi-
denzklassenschemata gebrauchlich, die auf die verbreiteten epidemiologischen Studienty-
pen abstellen. Die Evidenz fur einen Zusammenhang nimmt hiernach mit dem Vorliegen pro-
spektiver Studien, der Anzahl der Studien und der Konsistenz der Ergebnisse zu.

An dieser Stelle ist hervorzuheben, dass die hier vorgestellten Reviews dem methodischen
Anspruch von Cochrane-Reviews mit dem genannten standardisierten Vorgehen nicht ent-
sprechen: Wie bereits in der Zielsetzung angedeutet, haben sich die Handlungsfelder von
Cochrane-Zentren und damit die Erstellung von entsprechend qualitativ hochwertigen Re-
views erst in letzter Zeit auf das Handlungsfeld der Gesundheitsférderung und Prévention
ausgedehnt; zur Zeit liegen hierzu jedoch leider noch keine umfassenden Cochrane-Reviews
vor. Unter Punkt 6 ,Methodisches Vorgehen in den Reviews* wird deshalb auf die Vorge-
hensweise in den hier dargestellten Reviews und auch auf die damit verbundenen Mangel

eingegangen.
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4. Allgemeines zu verhaltenspraventiven Mal3nahmen der betrieblichen Ge-

sundheitsforderung

Die im folgenden berichteten Ergebnisse beziehen sich auf Studien, die dem Ansatz der
Verhaltenspravention folgen, bei denen also das personliche gesundheitsrelevante Verhalten
als Ansatzpunkt der Pravention im Vordergrund steht. Generell gilt dabei, dass (betriebliche)
Gesundheitsférderungsprogramme Personen darin unterstiitzen, gesunde Verhaltensweisen
aufzunehmen unter der Annahme, dass dieses einen verbesserten Gesundheitszustand zur
Folge haben wird (1).
Dabei kann man unterscheiden zwischen solchen Programmen, die auf einzelne Risikofakto-
ren fokussieren (z.B. Rauchen, korperliche Aktivitat, Ern&hrung) und sogenannten Mehr-
komponenten- oder multimodalen Programmen, die eine ganze Bandbreite von Interventio-
nen anbieten, welche jeweils auf verschiedene Risikofaktoren abzielen. Dies kdnnen Risiko-
faktoren sein, die mit einer bestimmten Erkrankung im Zusammenhang stehen (z.B. Pro-
gramme zur Reduktion von kardiovaskularen Krankheiten oder zur Krebspravention), es
kann aber auch um ganz unterschiedliche Faktoren gehen, die mit Gesundheit und Wohlbe-
finden zusammenhéangen (2).
In einer konsequenten Weiterentwicklung dieses Ansatzes werden bei ,comprehensive“, also
umfassenden Gesundheitsforderungsprogrammen alle Aktivitdten und politischen Entschei-
dungen innerhalb eines Unternehmen auf die Gesundheit der Mitarbeiter, ihrer Familie und
der Kommune, in der sie leben, bezogen (Goldbeck, 1984, zitiert nach (3)). Obwohl die Ge-
sundheitsférderungsprogramme in groRen Unternehmen heute umfassender sind als friiher
— also meist mehrere Komponenten bzgl. verschiedener Risikofaktoren enthalten — steht
dabei immer noch hauptsachlich die Gesundheit des individuellen Beschétftigten (vs. der Or-
ganisation) im Mittelpunkt (3).
Generell gibt es verschiedene Aspekte, die das betriebliche Setting fiir Gesundheitsférde-
rungsmafinahmen besonders attraktiv machen. Einige der im folgenden genannten Punkte
werden von Hennrikus und Jeffery (4) im Zusammenhang mit dem Verhaltensbereich der
Gewichtskontrolle aufgefiihrt, haben aber auch fur andere Gesundheitsbereiche Giiltigkeit:
= Betriebliche Mal3nahmen kdnnen bei geringen Kosten eine grofl3e Zahl von Personen
erreichen, darunter insbesondere auch solche, die nicht von selber aus professionelle
Hilfe aufsuchen wirden.
= Betriebe bieten einen leichten Zugang zu Personen, zum einen wegen der gegebenen
geographischen Konzentration, zum anderen, weil vorhandene Kommunikationskanale

genutzt werden kénnen.

10
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= Das betriebliche Umfeld bietet eine Reihe von einzigartigen Moglichkeiten, die Effektivitat

von Programmen zu erhéhen, z.B. durch soziale Unterstiitzung durch Kollegen, durch

positive Verstarkung der Verhaltensanderungen und durch die Schaffung von férderli-

chen Umweltbedingungen (z.B. rauchfreie Zonen, verbessertes Kantinenessen etc.). So

wird bspw. ,fehlende Zeit* haufig als Grund dafiir genannt, keinen Sport zu machen. We-

gen der leichten Erreichbarkeit ist die Zeit, die bendtigt wird, um am Arbeitsplatz an
Sportkursen teilzunehmen, geringer als in vielen anderen Zusammenhangen — so wird
ein potentieller Hinderungsgrund beseitigt (5).

* In dem Mal3e, wie durch Gesundheitsforderungsprogramme krankheitsbedingte Abwe-

senheiten oder Einschrénkungen in der Produktivitét reduziert werden, kénnen sich diese

Programme zudem direkt fir das Unternehmen wieder auszahlen.

= Ein zusatzlicher methodischer Vorteil des betrieblichen Settings liegt darin, dass wegen

der Uber die Beschaftigten vorliegenden Daten (z.B. Krankheitstage) die Moglichkeit

langfristiger Follow-ups von Mal3nahmen wesentlich besser ist als bei Programmen, die

von Kommunen durchgefihrt werden, und somit eine aussagekraftigere Evaluation der

MaRnahmen stattfinden kann (6).

5. Aktueller Forschungsstand

Insbesondere aus dem US-amerikanischen Raum liegen mittlerweile eine grof3e Zahl von

Studien vor, die betriebliche Gesundheitsforderungsprogramme zur Verhaltenspréavention

evaluieren. Alleine im Rahmen einer Serie von Ubersichtsartikeln, die im American Journal of

Health Promotion zwischen 1996 und 1998 verdéffentlicht wurde, sichteten die Autoren insge-

samt mehr als 300 Studien hierzu.

Im Gegensatz zur Quantitat lasst jedoch die Qualitat der Studien anscheinend leider oft zu

wuinschen Ubrig. Im folgenden werden einige der haufigsten methodischen Mangel beschrie-

ben, die die Aussagekraft der bisher vorliegenden Literatur erheblich einschréanken.

a) Praexperimentelles Design ohne Kontrollgruppen

Ein Hauptdefizit ist, dass ein GrofR3teil der Studien ohne Kontrollgruppe durchgefiihrt worden

ist. Somit sind die Veranderungen, die in der Interventionsgruppen anhand von pra-post-

Messungen festgestellt wurden, nicht abzugrenzen von maoglicherweise gleichzeitig auftre-

tenden gesellschaftlichen Veranderungen (7) bspw. hin zu mehr Bewegung, Reduktion des

Verzehrs von Cholesterin, Gewichtsreduktion etc. So zeigt sich in Raucherentwéhnungskur-

sen eine vielversprechende Erfolgsquote von 15-20%; vergleicht man jedoch die Interventi-

11
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onsgruppe mit den parallelen Veranderungen in der Kontrollgruppe, so kdnnen nur noch 5%
(also die Nettodifferenz) auf die Intervention zurtickgefuihrt werden (1). Ohne Kontrollgruppe
ist also eine letztendliche Bestimmung des Effektes von Gesundheitsforderungsmafnahmen

nicht maoglich.

b) La4nge des Nacherhebungszeitraums

Insgesamt liegen zu wenige Studien vor, die die durch die Programme hervorgerufenen Ef-
fekte Uber einen l&angeren Zeitraum erfassen (1). Beispielsweise liefern weniger als die Halfte
der Studien zur Gewichtskontrolle Daten zu den Effekten sechs oder mehr Monate nach der
Beendigung der Intervention. — Und dies, obwohl die klinische Literatur gezeigt hat, dass
mindestens dieser Zeitraum notwendig ist, um die Dauerhaftigkeit von Gewichtsverlusten

Uberhaupt einschéatzen zu kdnnen (4).

c) Problem des ,,Schwunds*® in den Stichproben

Tritt im Laufe der Untersuchung ein systematischer ,Schwund" in der Stichprobe auf, d.h.
wenn Untersuchungsteilnehmer an den Messungen im Anschluss an die Intervention nicht
teilnehmen, dann stellt dies eine ernsthafte Bedrohung der internen Validitat, also der Gultig-
keit der gefundenen Effekte, dar. So berichtet Pelletier (8), dass in mehreren Studien die
~Schwundquote” in den Interventionsgruppen (besonders in den intensiveren) gro3er war als
in der Vergleichsbedingung. Falls dieser ,differenzielle Schwund*“ auf solche Teilnehmer aus
den Interventionsgruppen zurtickgeht, die es nicht geschafft haben, ihr Risikoverhalten zu
verandern, dann ist der beobachtete Effekt beim Vergleich von Interventions- und Kontroll-

gruppe kunstlich aufgeblaht.

d) Selbstselektion

~Selbstselektion” wird in nahezu allen untersuchten Verhaltensbereichen als methodisches
Problem genannt, das die Aussagekraft der begutachteten Studien stark einschrénkt (z.B.
(2;5;7)). — In vielen Betrieben ist es nicht mdglich, die Beschaftigten zuféllig auf die verschie-
denen Bedingungen aufzuteilen, so dass die Zuordnung haufig freiwillig erfolgt. Dies hat zur
Folge, dass die Personen in der Interventionsgruppe maoglicherweise von vornherein beson-
ders motiviert sind und gegebenenfalls die Effekte der Intervention kinstlich erhéhen. Zum
Bereich der korperlichen Aktivitat weisen Dishman und andere (7) darauf hin, dass auf der
anderen Seite die freiwilligen Teilnehmer haufig schon in anderen Zusammenhangen Sport
treiben, weshalb sich die Intervention dann kaum mehr in einer physiologischen Verbesse-

rung niederschlagen kann — in diesem Fall wiirden die Interventionseffekte unterschatzt.
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e) weitere Probleme
Weitere haufig genannte methodische Probleme sind u.a. kleine Stichproben, die Effektmes-
sung anhand von Selbstberichten mit unklarer Validitat, ,regression to mean“, unklare Ran-

domisierungskonzepte und das mégliche Auftreten von Hawthorne-Effekten.

6. Methodisches Vorgehen in den Reviews

Insgesamt wurden in dieser Studie gut zwanzig Ubersichtsartikel zusammengetragen, die die
Befundlage hinsichtlich der Verhaltenspravention zusammenfassen.

Diese Reviews unterscheiden sich in ihrem methodischen Vorgehen in vielerlei Hinsicht. Da
sich die hier zitierten Reviews — wie bereits unter Punkt 3 dargestellt — nicht am standardi-
sierten Cochrane-Vorgehen orientieren, weisen sie inshesondere hinsichtlich des methodi-
schen Anspruchs und der Integration der Studienergebnisse z.T. grof3e Unterschiede auf.

In den Ubersichtsartikeln wurden unterschiedliche formale Einschlusskriterien bzgl. der zu
beriicksichtigenden Literatur angewandt. So erfasst z.B. Pelletier (8) ausdrucklich nur solche
Studien, die in den USA durchgeftihrt wurden, wahrend bspw. Shepard (5) auch Studien aus
Israel oder Japan in die Analyse einbezieht. Einige Reviews bericksichtigen nur eng-
lischsprachige Studien, andere auch franzésisch- und spanischsprachige (z.B. (1)).

Darlber hinaus gelten natirlich je nach inhaltlicher Ausrichtung unterschiedliche inhaltliche
Schwerpunkte, z.B. ob Mehrkomponentenprogramme erfasst werden (vgl. (2;8-10)), solche,
die auf bestimmte Risikofaktoren abzielen, oder alle Programme, die Risikofaktoren beein-
flussen, welche mit einer bestimmten Erkrankung in Zusammenhang stehen (vgl. (1)). Auch
auf der Seite der Ergebnisvariablen wurden bspw. von Pelletier (8-10) nur solche umfassen-
den Programme beriicksichtigt, die Uber Gesundheits- und Kostenergebnisse berichten, an-
dere konzentrieren sich auf arbeitsbezogene Ergebnisse (z.B. Absentismus, Arbeitszufrie-
denheit, Fluktuation (11)).

Ein weiterer Unterscheidungspunkt ist der methodische Anspruch, der an die einbezogenen
Studien gestellt wird. Die Mehrheit der Reviews berticksichtigt alle Studientypen bis hin zum
praexperimentellen Design (also Vergleich von Pra-Post-Werten ohne Kontrollgruppe) und
kennzeichnet ggf. die jeweilige methodische Qualitat der Studien mit einem entsprechenden
Ranking. Nur wenige Reviews (vgl. (1;7;12)) lassen lediglich Studien mit Kontrollgruppe zu.
Weiterhin gehen die Autoren sehr unterschiedlich vor, was die Integration der Studienergeb-
nisse betrifft. In den wenigsten Fallen wird versucht, die Grol3e des Effekts in einer meta-
analytischen Herangehensweise zu quantifizieren (1;7;12). Statt dessen werden haufig die

einzelnen Studien in Tabellenform kurz beschrieben und zum Schluss ohne explizite Dar-
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stellung der zugrunde gelegten Entscheidungskriterien eine Einschatzung der Wirksamkeit
abgegeben (z.B. (6)). Dabei kritisieren Janer und Kollegen (1), dass einige Reviews, wie z.B.
der von Glanz und anderen (6), zwar die Studien anhand von Qualitatskriterien einteilen, bei
ihrer Schlussfolgerung jedoch die Ergebnisse der Studien mit dem besseren methodischen
Design nicht auch entsprechend bertcksichtigen.

Allen Ubersichtsartikeln ist gemeinsam, dass sie lediglich Artikel aus peer-reviewed Journals,
die durch das Begutachtungsverfahren einen bestimmten wissenschaftlichen Standard ga-
rantieren, berlcksichtigen. Einzige Ausnahmen bildet die Metaanalyse von Bamberg und
Busch (12), in der zuséatzlich Dissertationen erfasst sind.

In der Serie des American Journal of Health Promotion — die bisher umfangreichste Synthe-
se der Literatur zur Wirksamkeit betrieblicher Gesundheitsforderung — werden bei jedem Re-
view Ratings vergeben, die die Befundlage zum jeweiligen Themenfeld zusammenfassend
bewerten. Dieses Rating spiegelt den Umfang an Literatur, die Angemessenheit der ange-
wendeten Studiendesigns, Stichprobengrof3e und Reprasentativitat, Reliabilitdt und Validitat
der Mal3e sowie die Eignung und Vollstéandigkeit der Datenanalyse fur alle Studien in dem

Review wider. Folgende Ratings waren moglich:

Lconclusive* Der Ursache-Wirkungs-Zusammenhang zwischen Intervention und Ergebnis wird gestutzt durch eine um-
fangreiche Anzahl von Studien mit gutem Untersuchungsdesign und randomisierter Kontroligruppe. Fast
universelle Ubereinstimmung der Experten in diesem Gebiet bezliglich der Wirksamkeit.

JAcceptable® Der Ursache-Wirkungs-Zusammenhang wird gestiitzt durch Studien mit gutem Untersuchungsdesign und
randomisierter Kontrollgruppe. Ubereinstimmung der Mehrheit der Experten in diesem Gebiet beziiglich der
Wirksamkeit.

Jndicative” Der Zusammenhang wird gestitzt durch eine umfangreiche Anzahl von Studien mit gutem Untersuchungs-

design, aber nur wenige oder gar keine Studien mit Kontrollgruppe. Mehrheit der Experten in diesem Gebiet
ist auf Grundlage der vorliegenden Befunde der Auffassung, dass der Zusammenhang kausal ist, sehen
diese Einschéatzung aber als vorlaufig an wegen des Fehlens randomisierter Studien und der Mdglichkeit
von alternativen Erklarungen.

~Suggestive* Mehrere Studien zeigen hinsichtlich des Zusammenhangs konsistente Ergebnisse, allerdings keine Studie
mit gutem Design und randomisierten Kontrollgruppen. Mehrheit der Experten in diesem Gebiet ist Uber-
zeugt, dass der kausale Zusammenhang tbereinstimmt mit den Befunden aus anderen Gebieten, sehen
diese Befundlage aber als begrenzt an und erkennen auch plausible alternative Erklarungen an.

~Weak" Die Forschungsbefunde, die den Wirkungszusammenhang unterstitzen, sind bruchstiickhaft, nichtexperi-
mentell und/oder ungeniigend operationalisiert. Die Mehrheit der Experten in diesem Gebiet sind der Auf-
fassung, dass die Wirksamkeit plausibel ist, allerdings nicht mehr als alternative Erklarungen.

Anzumerken ist, dass dieses Vorgehen durchaus kritisch gesehen werden kann. Problema-
tisch nennt Fielding (13) die Tatsache, dass das Rating nicht nur anhand der vorliegenden
Evidenz, sondern auch anhand von Expertenmeinungen vergeben wird: Anscheinend gab es

dabei keinen systematischen Prozess des Zusammentragens und Gewichtens der Exper-
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tenmeinung. Unklar bleibt somit, wer als ,Experte” angesehen wurde, wie deren Einschéat-
zung erbeten wurde, ob ihnen die gesammelten Befunde bereits vor der Befragung vorlagen
oder ob auch die verschiedenen Abstufungen des Ratings in einer einheitlichen Weise ver-
standen wurden (13).

Eine weitere Einschrankung zum Schluss: Von den Reviewern (z.B. (11)) wird darauf hinge-
wiesen, dass moglicherweise eine Uberreprasentation von positiven Effekten in den Reviews
vorliegt, da haufiger solche Studien mit positiven als mit negativen Effekten veréffentlicht

werden.

7. Detail-Ergebnisse zu den Verhaltensbereichen

Im folgenden werden die Ergebnisse der Reviews, die bestimmten Verhaltensbereichen zu-
geordnet werden kénnen, im einzelnen vorgestellt. Eine tabellarische Ubersicht tiber die Er-
gebnisse findet sich im Anhang.

Da der Ubersichtsartikel von Janer et al. (1) im Gegensatz zu den anderen nicht die Studien
zu einem bestimmten Verhaltensbereich referiert, sondern statt dessen die Evidenz in Hin-
sicht auf Mal3nahmen in verschiedenen Verhaltensbereichen, die alle der Krebspravention
dienen, zusammentragt, werden die Ergebnisse dieses Reviews zur besseren Lesbarkeit

aufgel6st und den entsprechenden Verhaltensbereichen zugeordnet.

7.1 Programme zu kdrperlicher Aktivitat
a) Shepard, 1996 (5)

Die betrieblichen Sportprogramme, die im Rahmen der von Shepard zusammengetragenen
Studien untersucht wurden, wiesen meist einen Schwerpunkt auf Aerobic auf und wurden 2
bis 3 Mal pro Woche mit einer Dauer von 30 bis 45 Minuten angeboten. Die Teilnahmerate
war oft gering. Am gré3ten war sie in Studien, in denen die Programmteilnahme eine Bedin-
gung fir die Beschaftigung war, massive Versuche zur Anderung der Unternehmenskultur
durchgefuhrt wurden, ein individuelles Beratungssystem eingefiihrt wurde oder die Anforde-
rungen der Kurse leicht waren. Die Ergebnisse im einzelnen:

Fitness: Body Mass Index. Meist Abnahme von 1 bis 2% innerhalb von 8 bis 12 Wochen (in

effektiveren Programmen z.T. auch 3 bis 6%). Die Verbesserungen dauerten tber 3 Jahre
an. Forderliche Faktoren: u.a. Regelmagigkeit der Teilnahme, Intensitat der Intervention,

damit verbundenes Diathalten, Supervision des Bewegungsprogramms, Erganzung des
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Sportprogramms um personliche Beratung. Hautfalten und Kérperfett. RegelméaRige_ Pro-

grammteilnehmer zeigten substantielle Veranderungen in diesen Parametern. Die durch-
schnittliche Veranderung (ohne Berlcksichtigung der Programmdauer) betrug 13%, dabei
zeigten 12 Studien Verbesserungen von 0 bis 12% und 7 Studien grof3ere Veranderungen.

Muskelstarke und Ausdauer. Auch hierfiir werden im Rahmen einer unkontrollierten Studie

Verbesserungen berichtet (7% Zuwachs in der Greifstarke (grip strength) Gber einen Zeit-
raum von 12 Monaten). Weitere Ergebnisse werden berichtet zur Verbesserung der ,aerobic
Power” und der Flexibilitét. Insgesamt deutet die gesichtete Literatur darauf hin, dass ein gut
konzipiertes Bewegungsprogramm am Arbeitsplatz die Fitness der Teilnehmer verbessern
kann. Der BMI kann um 1 bis 2% reduziert werden (wahrscheinlich mehr, wenn Diatberatung
eingeschlossen wird), Korperfett um 10 bis 15%. ,,Aerobic Power”, Muskelstarke und Flexibi-
litat kbnnen um bis zu 20% verbessert werden.

Herzrisikofaktoren: Globale Mal3e. Beispielsweise wird eine Reduktion des kardiovaskula-
ren Risikos von 35% bis 45% Uber eine Programmteilnahme von 3 Jahren berichtet. Die ef-
fektivste Intervention kombinierte u.a. den Zugang zu einer Fithessanlage mit personlicher
Beratung und organisationalen Veranderungen, die Bewegung am Arbeitsplatz unterstitzten.
Blutdruck. Meist wurden Abnahmen zwischen 3 und 10 mm Hg in den systolischen und 2 bis
10 mm Hg in den diastolischen Werten berichtet. Da in der am besten kontrollierten Studie
die Veranderungen zwar signifikant, aber sehr klein waren (systolisch 4 mm Hg, diastolisch 1

mm Hg), ist der klinische Effekt moglicherweise begrenzt. Cholesterinspiegel. Viele Autoren

berichten Uber Senkungen des Cholesterinspiegels um bis zu 15%, dabei hdngen die Veran-
derungen z.T. mit der Intensitat der Intervention zusammen. Rauchen. Die Einfuhrung eines
Bewegungsprogramms war in 9 von 10 Studien mit einer Abnahme der Zahl der Raucher
verbunden. Die Literatur scheint also zu belegen, dass Herzkreislauf- und andere Risikofak-
toren durch die Teilnahme an einem betrieblichen Bewegungsprogramm verringert werden.
Der ideale Ansatz scheint zu sein, Bewegungsprogramme mit optionalen Modulen zu kombi-
nieren, die auf spezifische Probleme wie die Reduktion des Cholesterinspiegels oder Rau-
cherentwdhnung ausgerichtet sind.

Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden: Eine generelle Aussage Uber die Auswirkungen
der Bewegungsprogramme hierzu ist laut Shepard (5) schwierig, da nur Studien ohne Kon-
trollgruppen von einem verbesserten Wohlbefinden berichten. Dabei zeigte sich kaum oder
wenig Ubertragung auf die Bereiche der Arbeitszufriedenheit, Leistung, Stress o0.4.

Es wird darauf hingewiesen, dass in allen aufgefiihrten Bereichen zu berlcksichtigen ist,
dass die Aussagen jeweils fur diejenigen Beschaftigten gelten, die an dem Bewegungspro-

gramm tatsachlich teilnehmen — diese bilden allerdings meist nur ein kleiner Teil der Beleg-

16



IGA-Report 3

schaft. Betrachtet man dagegen die Gesamtbetriebe bzw. den durchschnittlichen Beschéaf-
tigten, so lagen die Veranderungen vermutlich weit unter den berichteten — obwohl sie auf
lange Sicht immer noch bedeutend sein kénnten.

Medizinische Kosten: Kontrollierte Studien geben Hinweise, dass Bewegungsprogramme
hinsichtlich der Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen eine Reduktion zwischen $
100 und $ 400 pro Arbeiterjahr mit sich bringen kénnen.

Einzelberichte liefern laut Shepard (5) Hinweise, dass, wenn ein bestimmter minimaler
Standard bei den Einrichtungen (z.B. Fitnessraumen) vorliegt, durch weitere Investitionen in
die Anlagen keine Erh6hung der Teilnahmerate oder Verbesserung der Wirksamkeit erreicht
werden kann — statt dessen scheint das angebotene Programm die kritischere Variable zu
sein. Die Teilnahmerate steht also anscheinend nicht in direktem Verhaltnis zu den Investi-
tionen in die Einrichtung und Ausstattung. Eine kosten-effizientere Strategie scheint es da-
gegen zu sein, Zugang zu einer mittelgut ausgestatteten Einrichtung zu ermdglichen in Ver-
bindung mit Einzelberatung und einer Umgebung im Unternehmen, die einen aktiven Le-
bensstil fordert.

b) Janer et al., 2002 (1)

Alle Studien zur Forderung der korperlichen Aktivitat berichteten positive Effekte, auch wenn
statistische Signifikanz nur bei der Halfte erreicht wurde. Signifikante Effekte wurden eher bei
solchen Interventionen beobachtet, die Sporteinrichtungen oder Sportkurse anboten als bei

Programmen, die auf Informationen und Schulungen basierten.

¢) Dishman et al., 1998 (7)

In einem metaanalytischen Ansatz beriicksichtigten Dishman und andere (7) 26 Studien zur
Erhdhung der kdrperlichen Aktivitat. Auf Grundlage der in diesen Studien beschriebenen 45
Effekte errechneten die Autoren eine mittlere Effektstarke aller Programme. In diese gingen
dementsprechend sehr unterschiedliche EffektmalRe ein wie bspw. Selbstberichte zu kdrper-
licher Aktivitat, Dokumentation von Anwesenheit bei Sportgruppen, physiologische Surrogate
(Messung der aeroben Fitness) sowie Erfassungen von Muskelstarke und Ausdauer. Die
mittlere Effektstarke r betrug 0.11 mit einem 95%-Konfidenzintervall von -0.20 bis 0.40. Da-
mit erreichten die betrieblichen Programme zur Steigerung der korperlichen Aktivitat einen
kleinen positiven Effekt, der nicht signifikant von Null verschieden ist.

Obwohl die in den verschiedenen Studien berichteten Effekte heterogen waren, ergaben sich

keine deutlichen Moderatorvariablen, d.h. die Analyse konnte nicht letztendlich klaren, wel-
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che Merkmale von Interventionen mit grof3erem Erfolg zusammenhé&ngen. Lediglich etwas
hoher waren die Effekte in solchen Studien, die nicht-randomisierte quasiexperimentelle De-
signs verwendeten, die in Universitaten durchgefihrt wurden, die ausschlie3lich Techniken
der Verhaltensmodifikation einsetzten und in denen Anreize verwendet wurden.

Die Autoren der Studien rdumen ein, dass das gewahlte Vorgehen, bei dem die Effekte aus
Studien mit unterschiedlichen Interventionen und sehr verschiedenen Methoden zur Erfas-
sung der korperlichen Aktivitat und Fitness miteinander kombiniert wurden, kritisiert werden
kann. Moglicherweise ist der Widerspruch zu Shepards (5) positiven Fazit (vgl. oben) darauf
zurtickzufuhren, dass dieses Vorgehen die Befundlage nicht angemessen zusammenfasst.
Dishman und Kollegen erklaren, dass ihre generelle Schlussfolgerung auf der Basis der
Metaanalyse kein Ersatz ist flr spezifischere Schliisse, die aus grof3en kontrollierten Expe-
rimenten mit einheitlichen Interventionen und Methoden geschlossen werden kénnen. Als
Beispiel fuhren sie die Johnson & Johnson-Studie (Blair et al., 1986, zitiert nach (5)) an, in

der durchaus eine bedeutsame Verbesserung der Fithess beobachtet wurde.

d) Proper et al., 2002 (11)

In diesem Ubersichtsartikel wurden ausschlieRlich kontrollierte Untersuchungen erfasst, die
den Erfolg betrieblicher Programme zur kdrperlichen Aktivitat im Hinblick auf arbeitsbezoge-
ne Effekte messen. Die acht Studien wurden anhand definierter Kriterien hinsichtlich ihrer
methodischen Qualitat beurteilt und diese bei der Bewertung der Befundlage jeweils berick-
sichtigt (mogliche Bewertungen: strong evidence, moderate evidence, limited evidence, in-
conclusive evidence, no evidence).

Absentismus. Die hierzu gesichtete Literatur wird dahingehend bewertet, dass ,limited evi-
dence* fur die Wirksamkeit von betrieblichen Bewegungsprogrammen auf Absentismus vor-
liegt. Dies bedeutet, dass Unternehmen von derartigen Programmen im Sinne eines redu-
Zierten Absentismus profitieren kénnten. Dabei sind die Effekte moglicherweise groRer bei
Angestellten, die wahrend ihrer Arbeit kaum irgendwelche physischen Aktivitaten aufweisen,
als bei gewerblichen Arbeitnehmern.

Arbeitszufriedenheit und Arbeitsstress (job stress). Die Beweislage hinsichtlich dieses
Effektes wurde als ,inconclusive* zusammengefasst. Hauptgrund hierfir sind die inkonsi-
stenten Ergebnisse, die von den Autoren zum Grof3teil auf Unterschiede in der Definition und
der Erfassung der Effekte oder der Compliance zurlickgefihrt werden.

Produktivitat. Hier wurden unterschiedliche Ergebnisse gefunden, je nachdem, ob die Stu-
dien die Erhéhung der Produktivitdt anhand subjektiver oder objektiver Mal3e erfassen: Wah-

rend die Beschéftigten sich selber als produktiver erleben, schlagt sich dies jedoch in objek-
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tiven Kennzahlen nicht nieder. Eine mogliche Erklarung hierfiir kdnnte sein, dass die Ver-
suchspersonen in den Studien zur objektiven Erfassung hauptsachlich gewerbliche Arbeit-
nehmer waren, deren Produktivitdt vom Maschinentakt bestimmt wird und die demnach trotz
des eigenen Geflihls von erhdhter Effizienz nicht veranderbar ist.

Fluktuation. Hierzu lag nur eine kontrollierte Studie vor, die auf eine verringerte Fluktuation
hinweist. Aufgrund fehlender weiterer randomisierter Studien wird die Beweislage hier von

den Autoren als ,inconclusive” bewertet.

7.2 Programme zu Erndhrung und Cholesterinspiegel

a) Glanz et al., 1996 (6)

Erndhrung: Alle nicht randomisierten Studien zeigten positive Ergebnisse hinsichtlich Ernah-
rungswissen, Verhalten oder Kaufmustern. Die Studien mit randomisierten Gruppen berich-
ten insgesamt ebenfalls positive Ergebnisse, jedoch variierten die Effekte dabei betrachtlich.
Problematisch ist generell die Erfassung der Ernéhrung, die tber Selbstberichte erfolgt und
verschiedenen Mdglichkeiten der Verzerrung unterliegt. Eine andere Moglichkeit ist die Er-
fassung anhand der in der Cafeteria erworbenen Speisen, allerdings wird damit wiederum
nur das Essverhalten am Arbeitsplatz selber Uberprift.

Insgesamt schlieBen Glanz et al. vorsichtig darauf, dass Gruppenschulungen, insbesondere
in Kombination mit individueller Beratung, einige Veranderungen im Ernahrungsverhalten
bewirken. Kantinenbasierte Programme (bspw. entsprechende Preisgestaltung bei gesun-
den/weniger gesunden Nahrungsmitteln) scheinen zu der Vermutung zu berechtigen, dass
das Kaufverhalten innerhalb der Kantine verandert wird.

Cholesterin: Alle nicht-randomisierten Studien berichteten positive Effekte auf das Ernéh-
rungsverhalten und/oder eine Senkung des Cholesterinspiegels. Die Ergebnisse der Unter-
suchungen mit Randomisierung waren hingegen weniger konsistent; einige der Veranderun-
gen waren klein oder nicht-signifikante Trends, kurzzeitige Reduktionen oder mdglicherweise
Artefakte von selektiven Abbrechern.

Strategien, die individuelle Beratung beinhalteten (insbesondere wenn diese verstarkt wurde
durch haufige Folgeaktionen oder zusétzliche Materialien) zeigten konsistent kurzzeitige
Verbesserung im Erndhrungsverhalten und/oder im Cholesterinspiegel. Die meisten Studien
mit Gruppenprogrammen zeigten ebenfalls positive Resultate, wenn auch die Aussagekraft
hier wegen der Abbrecherquoten und fehlender Randomisierung geringer ist. Insgesamt

deuten die Ergebnisse darauf hin, dass anscheinend intensivere Strategien und solche
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Strategien, die schulende mit umweltbezogenen Ansatzen kombinieren, die groReren Effekte
erzielen.

Wegen der Einschréankungen bzgl. des Designs der in diesem Bereich durchgefihrten Studi-
en wird die Beweislage von den Autorinnen insgesamt als zwischen indicative* und ,sugge-
stive” liegend eingeordnet. Es scheint klar, dass betriebliche Ernéahrungs- und Cholesterin-
programme durchfuhrbar sind und die Teilnehmer kurzfristig davon profitieren. Allerdings ist

die kausale Beziehung noch nicht ausreichend belegt.

b) Janer et al., 2002 (1)

Ernéhrung. Hier zeigten sich positive, aber bescheidene Effekte. Alle 14 Studien beobach-
ten in der Interventionsgruppe zumindest hinsichtlich einiger der beobachteten Variablen
Veranderungen in die erwartete Richtung, davon erreichten elf statistische Signifikanz.

Studien zur Erhdhung des Gemiuseverzehrs berichten tiber eine Erhéhung von 0,09 bis 0,19

verzehrter Portionen pro Tag. Bzgl. Obst liegen die Veranderungen bei 0,11 bis 0,24 Portio-
nen pro Tag. In Studien, die den Obst- und Gemuiseverzehr zusammenfassen, werden Ver-
anderungen von 0,18 bis 0,5 Portionen berichtet. Veranderungen im Eettverzehr waren in 6
von 10 Studien signifikant, dabei ergaben sich Reduktionen des Anteils von Kalorien aus Fett
gemessen an 1000 Kalorien von bis zu 3%, nur in einer Studie zeigte sich ein Anstieg von
1,3%. Ein Anstieg an verzehrten Ballaststoffen zeigte sich in 3 von 5 Studien, und zwar bis
zu 1,7g pro 1000 Kalorien.

Interventionen, die zusatzlich Veranderungen der Umgebungsbedingungen enthielten (z.B.
Kantinenangebot), zeigten ahnliche Effekte wie solche ohne. Mit der Beteiligung der Be-
schaftigten an der Planung und Implementierung waren ebenfalls keine gré3eren Effekte
verbunden.

Die Prozentzahl der Veranderung, die nach 6 bis 12 Monaten aufrechterhalten wurde, vari-

ierte zwischen 30% und 65%.

7.3 Programme zu Gewichtskontrolle

a) Hennrikus und Jeffery, 1996 (4)

Im Median konnten 39% aller ibergewichtigen Beschéftigten fir die Teilnahme an den Pro-
grammen rekrutiert werden. Es gibt Hinweise darauf, dass die Teilnahmerate an den Pro-

grammen dann groRer war, wenn ein Wellness-Berater persotnlich alle Uibergewichtigen Be-
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schaftigten kontaktierte und sie zur Programmteilnahme einlud, wenn die Beschéftigten aus
einem Menu von Komponenten selber aussuchen konnten, wenn die Beschéftigten fir die
Teilnahme nicht zahlen mussten, und wenn fir die Teilnahme direkte Belohnungen ausge-
geben werden wie z.B. T-Shirts oder Tassen.

Die Abbrecherquoten schwankten betrachtlich (<1% bis 68%) mit einem Median von 25%.
Ein Vergleich der Studien deutet darauf hin, dass die Abbrecherquoten bei solchen Pro-
grammen geringer sind, die Anreize fur die Teilnahme (Median 20%) oder Wettbewerbe ein-
schlieen (Median 3,5%). Darliber hinaus stehen moglicherweise haufige Treffen, ein aktives
Aufsuchen der nicht erschienenen Teilnehmer sowie das Erheben eines Entgelts fir die
Teilnahme mit einer geringeren Abbrecherquote in Verbindung.

Kurzfristiger Gewichtsverlust. Die Ergebnisse aus randomisierten kontrollierten Studien
deuten darauf hin, dass betriebliche Programme zur Gewichtskontrolle moderate kurzzeitige
Gewichtsverluste von 1 bis 2 Pfund bei den Teilnehmern bewirken kénnen. Die Evidenzlage
wird von den Autoren in dieser Hinsicht als ,indicative* bewertet. Dabei sind die meisten Pro-
gramme explizit darauf ausgerichtet, einen solchen moderaten (im Gegensatz zu einem sehr
grofRen) Gewichtsverlust zu erreichen. In einigen Studien wird berichtet, dass Programme,
die Komponenten zur Verhaltensmodifikation enthalten, wirksamer sind als Programme ohne
diese Komponenten.

Langfristige Aufrechterhaltung des Gewichtsverlustes. Inwieweit die Teilnehmer nach
Beendigung des Programms ihr Gewicht halten konnten, variierte tGber die Studien hinweg
stark, der Median nach 6 Monaten lag bei 54% (zwischen 0% und 80%) und nach 12 Mona-
ten bei 26% (ebenfalls zwischen 0% und 80%). Offensichtlich ist also — wie bei klinischen

Programmen auch — eine Gewichtszunahme nach Beendigung des Programms Uublich.

b) Janer et al., 2002 (1)

Gewichtskontrolle. Die Ergebnisse in Hinsicht auf Gewichtsreduktion variieren zwischen
den verschiedenen Studien von einer Zunahme von 0,25 Kilogramm bis hin zu einem Ge-
wichtsverlust von 3,5 Kilogramm. Die kurzfristigen Effekte der beriicksichtigten Programme

waren grof3er als die langfristigen nach 2 bis 3 Jahren.
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7.4 Raucherprogramme

a) Eriksen und Gottlieb, 1998 (14)

Raucherentwéhnungsprogramme. Studien zu Raucherentwéhnungsgruppen ergaben,

dass zwischen 0% und 91% (Median 23%) der Teilnehmer erfolgreich mit dem Rauchen
aufhorten (,Abstinenzquote"); die beobachtete Zeitspanne lag dabei zwischen 6 und 24 Mo-
naten. Bei methodisch strengeren Studien, die einen Vergleich mit einer Kontrollgruppe be-
inhalteten, ergaben sich Nettodifferenzen zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe

von 3% bis 25%. Minimale Interventionen beinhalten lediglich Selbsthilfematerial, eine Tele-

fonhelpline oder bspw. kurze Videos. Der Median der Abstinenzquoten lag hier insgesamt
bei 10,1%. Kontrollierte Studien zu minimalen Videointerventionen zeigten Nettodifferenzen
zu Kontrollgruppen von -0,5% bis 14% (Median 0,5%). Gruppensysteme sind also offensicht-

lich effektiver als minimale Interventionen. Durch den Einbau von Wettbewerbselementen

koénnen offensichtlich sowohl die Teilnahmeraten als auch die Abstinenzquoten gegentiber
den normalen Gruppenprogrammen gesteigert werden; hier zeigten sich in den zitierten Stu-
dien Netto-Zuwachse in der Abstinenzrate von 1%, 4% und 25%. Hingegen ist bzgl. der

Verwendung von Anreizsystemen weniger klar, ob diese die Teilnahme- bzw. Abstinenzraten

verbessern kénnen. Insgesamt wird die Literatur als ,suggestive” bis ,indicative" bezeichnet.
Betriebliche Regelungen zum Rauchen. Die Befunde sind konsistent in der Hinsicht, dass
entsprechende Regelungen zum Rauchen eine Reduktion im Zigarettenverbrauch am Ar-
beitsplatz bewirkt, im Median von 3,4 Zigaretten pro Tag. Andere Studien berichten, dass
12% bis 39% der Raucher angaben, bei der Arbeit weniger oder gar nicht mehr zu rauchen.
Weniger eindeutig zeigen sich die Befunde bzgl. einer Veranderung des Zigarettenver-
brauchs insgesamt, also auch zu Hause, und hinsichtlich der Pravalenz des Rauchens. Au-
Rerdem zeigten sich geringere Nikotin- und Cotininwerte in Unternehmen mit Rauchverboten
als in solchen mit eingeschréankter Raucherlaubnis oder gar keinen Beschréankungen. Ob-
wohl die vorliegende Literatur aufgrund der fehlenden quasi- oder experimentellen Designs
als ,weak" bezeichnet wird, sind doch die Befunde hinsichtlich der positiven Auswirkungen
von solchen betrieblichen Regelungen sehr konsistent in Hinsicht auf den Zigarettenkonsum
bei der Arbeit sowie die Belastung durch Tabakrauch am Arbeitsplatz und etwas weniger
konsistent hinsichtlich des Gesamtkonsums. Nicht konsistent zeigten sie sich in der Prava-

lenz.
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b) Janer et al., 2002 (1)

Raucherentwdhnungsprogramme. Der Prozentsatz an Personen in den Interventions-
gruppen, die erfolgreich mit dem Rauchen aufhérten, lag zwischen 10 und 15%. Beriicksich-
tigte man die parallelen Veranderungen in den Kontrollgruppen, ergab sich eine Nettodiffe-
renz von etwa 5-6% zugunsten der Interventionsgruppen. In den meisten Studien schwach-
ten sich die am Ende der Intervention beobachteten Effekte im Laufe der Zeit ab. Sechs Mo-
nate nach Ende des Programms war der Effekt um etwa 40% bis 80% reduziert. Dies kann
z.T. auch an langeren Latenzzeiten in den Kontrollgruppen liegen, deren Teilnehmer héaufig
Selbsthilfematerial erhielten. Es scheint, als ob die Reduktion, die in den Interventionsgrup-
pen nach 6 Monaten vorliegt, Gber die Zeit hinweg stabil bleibt.

Die Effektivitat der Programme erhoht sich laut Janer et al. (1) mit einer langeren Dauer der
Interventionen bis zu 6 Monaten, danach scheint es keine zusatzlichen Effekte zu geben. Die
Intensitat der Intervention (Zahl der Kontakte) scheint in schwachem Zusammenhang zu ste-
hen mit der Abstinenzrate: Obwohl die hochsten Abstinenzraten in intensiven Programmen
beobachtet wurden, fuhrt hohe Intensitat nicht immer zu einer erfolgreicheren Intervention.
Studien, die Interventionen mit und ohne Anreize verglichen, berichteten meist (4 von 5) ho-
here Abstinenzraten in den Anreiz-Gruppen. In einer der Studien war der Effekt der Anreize
allerdings langfristig erheblich reduziert, in einer anderen zeigte sich sogar ein negativer Ef-
fekt der Anreize auf die langfristige Abstinenzrate. Eine Studie zeigte, dass Anreize nur in
einer Subgruppe von Beschéftigten mit niedrigerem Ausbildungsstatus Effekte erzielen.
Soziale Unterstitzung (z.B. von Mitarbeitern darum gebeten zu werden, nicht zu rauchen),
stand in Zusammenhang mit hoheren Abstinenzrate. Zuséatzliche Veréanderungen in der Ar-
beitsumgebung (z.B. Einrichtung von Nichtraucherzonen) hatte nur zum Teil zusatzliche Ef-
fekte. Raucherentwéhnungsprogramme scheinen effektiver zu sein bei Managern, modera-
ten Rauchern (<1 Packchen bzw. <10 Zigaretten pro Tag) und Rauchern, die bereits vorher

versucht haben, das Rauchen aufzugeben oder die weniger lange geraucht haben.

7.5 Alkoholprogramme

a) Roman & Blum, 1995 (15)

Bei Interventionen im Zusammenhang mit Alkohol sind nach Roman und Blum (15) einige
Aspekte zu beachten, in denen sich dieser Verhaltensbereich von den anderen hier behan-

delten unterscheidet.
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So entstehen durch den Alkoholkonsum bzw. problematisches Trinkverhalten von Beschaf-
tigten neben den Kosten durch Inanspruchnahme des Gesundheitssystems und Arbeitsunfa-
higkeit, die auch mit den anderen Verhaltensbereichen im Zusammenhang stehen, zusétz-
lich noch Verluste durch geringere Performanz, erhdhte Ausschussanteile und Unfélle sowie
soziale Kosten im Rahmen von Interaktionen zwischen alkoholgeschadigten Beschaftigten
und ihren Kollegen, Kunden und Auftragnehmern. Im Gegensatz zum Rauchen ist das Ziel
hierbei aber nicht die vollstdndige Abstinenz, sondern eher ein minimierter Konsum. Dartiber
hinaus haben die Interventionen haufig einen anderen Ansatzpunkt als in den anderen Ver-
haltensbereichen: Wegen der Bedeutung der ,significant others" beim Alkoholkonsum setzen
Trainings zur Alkoholpravention oft bei diesen an (z.B. Vorgesetzte) und haben somit das
Trinkverhalten nicht der Trainingsteilnehmer selbst, sondern anderer zum Fokus, was die
Evaluation wiederum erschwert.

Im Unterschied zu Deutschland bestehen in USA schon seit Jahrzehnten praktisch tberall
strenge betriebliche Vorschriften, die den Konsum von Alkohol wahrend der Arbeitszeit und
meist auch fur die Zeit unmittelbar vor Arbeitsbeginn verbieten. Insofern ist eine Evaluation
dieser Regelungen dort nicht méglich und kommt in dem hier aufgefiihrten Review auch
nicht vor. Folgende Formate der Intervention werden von Roman und Blum unterschieden: 1)
betriebliche Programme, die sich direkt an Beschaftigte mit Alkoholproblemen selbst we n-
den, meist in Form eines sogenannten ,Employee Assistance Program* (EAP) und 2) Trai-
nings fur Vorgesetzte zum Thema Alkohol, bei denen oft auch Informationen tber die Imple-
mentierung von EAPs vermittelt werden. Die Evidenzlage zur Wirksamkeit der Interventionen
wird insgesamt als ,suggestive” bezeichnet. Folgende beobachtete Ergebnisse werden zu-
sammengefasst: Veranderungen in Einstellungen und Wissen tber Alkoholprobleme; Veran-
derung in der Bereitschaft, bei Personen mit Alkoholproblemen medizinische Unterstitzung
einzuholen; Reduktion bzgl. der Menge des konsumierten Alkohols oder bzgl. ungesunden
Trinkverhaltens; Veranderungen in Arbeitsverhalten, z.B. verbesserte Leistung und geringe-
rer Absentismus, die zurlickgefihrt werden auf die wiedergewonnene Kontrolle Uber das
Trinken und/oder Veranderungen im Trinkverhalten, die die Interferenzen mit dem Rollen-
verhalten verringern. Nacherhebungen erfolgten meist kurz nach der Intervention, so dass
bzgl. der langfristigen Effekte kaum Aussagen zu treffen sind. Programme mit dem Fokus auf
den Beschéftigten bzw. auf den Vorgesetzten sollten sich keinesfalls ausschlieRen, sondern

gegenseitig erganzen.
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7.6 Stressmanagement-Programme

a) Bamberg und Busch, 1996 (12)

Bei den evaluierten Interventionen handelte es sich um kognitiv-behaviorale Trainings, und
zwar um das Stressimmunisierungstraining von Meichenbaum, um multikomponente
Stressmanagementtrainings und Stressmanage ment-Workshops.

Auf der individuellen Ebene lag die Effektstarke insgesamt bei d=.41 (d = am Stichpro-
benumfang gewichteter Populationseffektstarkenschatzer). Am hochsten sind die Effektstar-
ken bei psychischen/somatischen Symptomen (d=.42), am geringsten bei psychophysiologi-
schen Stresssymptomen (d=.15, n.s.). Weiterhin wurden Bewaltigung/Kontrollkognitionen
(d=.24) sowie Gesundheits-/Freizeitverhalten (kein d berechnet) erfasst. Auf der Ebene der
Organisation wurden als Effektvariablen Abwesenheit, Kiindigungsintention, Leistung sowie
Unfall-/Versicherungskosten erfasst. Auf dieser Ebene betragt der Wert der Effektstarke
d=.22 (n.s.), somit sind hier die Effekte bedeutend geringer. Die Effekte bzgl. der Schnitt-
stelle , Individuum — Organisation“ (Angst/Stress am Arbeitsplatz, Burnout, Arbeitszufrie-
denheit, Soziale Unterstuitzung) lagen bei .27.

Es ergaben sich keine Hinweise auf spezifische Effekte einzelner Trainingsverfahren. Insge-
samt ging aus der Beschreibung der Studien eine besondere Beriicksichtigung der Arbeit-
statigkeit im Rahmen der Trainings nicht hervor. Somit scheint sich ,betriebliches* Stressma-
nagementtraining nach Einschatzung der Autorinnen lediglich dadurch auszuzeichnen, dass

es mit Erwerbstatigen in dem jeweiligen Betrieb durchgefiihrt wird.

b) Murphy, 1996 (16)

Stress-Management-Interventionen sind hier definiert als Techniken und Programme, die
Beschaftigten dabei helfen sollen, ihre Einschatzung von stressvollen Situationen zu veran-
dern und/oder mit den Stresssymptomen effektiver umzugehen. Die in dem Review erfassten
Studien wenden verschiedene Techniken an (Muskelentspannung PMR - 20%, kognitiv-
behaviorale Methoden - 20%, Meditation - 9%, Biofeedback - 6%, Kombination von PMR mit
einer der aufgefiihrten Methoden - 47%, andere Methoden - 27%), auRerdem werden unter-
schiedliche Ergebnisvariablen erfasst (physiologisch/biochemisch, psychologisch/kognitiv,
somatische Beschwerden, Arbeitszufriedenheit, Gesundheitskosten und Klinikaufenthalte,
Absentismus). Offensichtlich wirken die verschiedenen Techniken differenziell auf jeweils

unterschiedliche Ergebnisvariablen.
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Muskelentspannung. Muskelentspannung wirkt sich — entsprechend dem Fokus auf die
somatischen Symptome von Stress — anscheinend besonders auf physiologische Aspekte
aus (z.B. Blutdruck, Muskelaktivitat).

Meditation. Da Meditation lediglich in 6 Studien untersucht wurde, kdnnen diesbeztglich nur
vorsichtige Schlisse gezogen werden. Beachtlich ist jedoch, dass sich signifikante Effekte
auf alle Ergebnisvariablen zeigten; gleichzeitig sind Meditationstechniken kostenguinstig und
leicht zu lernen. Dennoch sind sie — vermutlich wegen ihrer Assoziation mit dstlichen Reli-
gionen — kaum verbreitet in der betrieblichen Gesundheitsfoérderung.

Biofeedback. Diese Intervention wurde am seltensten eingesetzt und ihre Wirksamkeit be-
zuglich der meisten Ergebnisvariablen nicht belegt. Auch der hohe finanzielle und personelle
Aufwand spricht gegen den Einsatz von Biofeedback im betrieblichen Setting.
Kognitiv-behaviorale Trainings. Diese Technik zeigte — in Ubereinstimmung mit dem Fo-
kus auf der Veranderung kognitiver Prozesse — die konsistentesten Auswirkungen auf psy-
chologische Variablen, insbesondere Angstlichkeit. AuRerdem schien das Training positive
Effekte auf Arbeitszufriedenheit zu haben — allerdings zeigte sich dies eher in nicht kontrol-
lierten Studien.

Kombination von Techniken. Die haufigste Kombination von Techniken bestand aus Mus-
kelentspannung und kognitiv-behavioralem Training, die somit einen Schwerpunkt sowohl
auf den psychischen als auch auf den somatischen Aspekten beinhaltet. Dies erwies sich im
Vergleich mit allen anderen durchgefihrten Interventionen als am effektivsten: Die Kombina-
tion zeigte positive Auswirkungen auf alle Ergebnisvariablen.

Insgesamt restimiert Murphy (16), dass in Hinsicht auf physiologische Variablen Muskelent-
spannung am wirkungsvollsten zu sein scheint, fir psychologische Symptome dagegen ko-
gnitiv-behaviorale Vorgehensweisen. Fir somatische Beschwerden scheint eine Kombinati-
on Stress-Management-Techniken am besten zu wirken. Die Evidenzlage wird insgesamt als
Jndicative" bewertet; bei alleiniger Berticksichtigung der Kombination von Muskelentspan-
nung und kognitiv-behavioraler Technik dagegen ,acceptable*.

Als Empfehlung wird genannt, dass Stress-Management-Interventionen umfassender in ihrer
Ausrichtung gestaltet werden sollten und auch vorherrschende Stressoren in der Arbeitsum-
gebung bericksichtigen missen, um signifikante Effekte auf organisationale Variablen zu
erzeugen. Die Vermittlung von Stressmanagement-Fahigkeiten geht nur einen Teil des Pro-
blems an; idealerweise sollten umfassende Interventionen sowohl an individuellen als auch

an organisationalen Faktoren ansetzen.
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7.7 Ruckenschulen

a) Nentwig, 1999 (17)

Ruckenschulen werden von Nentwig definiert als Trainingsprogramme zur Schulung wirbel-
saulenfreundlicher Bewegungsablaufe und Kérperhaltungen mit dem Ziel der Pravention
degenerativer Wirbelsdulenerkrankungen. Rickenschulen werden seit mittlerweile 30 Jahren
durchgefihrt, wobei jeweils sehr unterschiedliche Absichten verfolgt werden: Diese reichen
von der Priméarpravention Uber die Sekundarpravention bei akuten oder subakuten Riicken-
beschwerden bis zur Tertiarpravention bei chronischen Schmerzen. Bei betrieblichen Rik-
kenschulen ist die Klientel oft gemischt mit Teilnehmern ohne und mit Riickenschmerzerfah-
rung.

Zur Beurteilung der Effektivitdt von Rickenschulen zieht der Autor aufgrund der nicht mehr
Uiberschaubaren Fille von Einzelstudien die Schlussfolgerungen von verschiedenen Sam-
melreferaten, Metaanalysen und Expertenkommissionen heran. Dabei kommen von den finf
Sammelreferaten drei zu einer positiven Bewertung zumindest fur Teilbereiche und zwar
unter anderem flr die Durchfiihrung am Arbeitsplatz. Die beiden herangezogenen Metaana-
lysen weisen nach Nentwigs Einschatzung eindeutig die Wirkung von Rickenschulen nach,
allerdings mit einer deutlichen Beschrankung der Wirkungsdauer. Von den fiinf Kommissio-
nen, die sich zur Wirksamkeit von Rickenschulen aussprechen, empfehlen drei den Einsatz
der Ruckenschule am Arbeitsplatz bzw. fur akute Beschwerden. Nentwig fasst zusammen,
dass die vorliegenden Befunde, Bewertungen und Empfehlungen heterogen und z.T. wider-
sprichlich sind. Vor diesem Hintergrund kommt er zu dem Schluss, dass die Wirksamkeit
von Rickenschulen am ehesten gesichert ist fir Programme, die im Betrieb und arbeits-
platznah durchgefiihrt werden und fiir Programme, die eine intensive Schulung beinhalten.
Die Intensitat steigt mit der Dauer der Schulung sowie dem Einsatz von didaktischen Mal3-

nahmen zur Verhaltensénderung und -stabilisierung.

b) Sachverstandigenrat fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen: Gutachten
2000/2001 (18)

Im Rahmen des Gutachtens zur Bedarfsgerechtigkeit der Versorgung beschaftigt sich der
Sachverstandigenrat u.a. mit dem Rickenschmerzleiden und hierzu mit Ansatzen der be-
trieblichen Gesundheitsférderung. In diesem Zusammenhang wird bezuglich der Wirksamkeit
von Rickenschulen basierend auf einem Health-Technology-Assessment-Bericht und aktu-

ellen Literaturbersichten zusammenfassend festgestellt, dass ,primarpréaventive Ricken-
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schulen als EinzelmaRnahme ohne und mit Arbeitsplatzbezug ineffektiv sind“ (S. 132). Da-
gegen lagen hinreichend sichere Hinweise vor, dass sekundar- und tertiarpraventiv ausge-
richtete Rickenschulen wirksam und ausgabensenkend sein kdnnen, wenn der Zugang und
die Ausrichtung der Angebote streng zielgruppenzentriert und der Teilnehmerkreis hoch se-
lektiert ist.

Offensichtlich kommt der Sachversténdigenrat also bei der Frage nach der Wirksamkeit von
Ruckenschulen am Arbeitsplatz zu einer starkeren Einschrankung als Nentwig (17). Insge-
samt erscheint die Befundlage hinsichtlich der Effektivitat von primarpraventiven Ricken-
schulen am Arbeitsplatz relativ diffus.

Zusatzlich verweist der Rat darauf, dass im Rahmen der betrieblichen Pravention verhal-
tensbezogene MalRnahmen wie Hebetraining und Riickenschule lediglich eine ergéanzende
Funktion zu verhaltnispraventiven Verbesserungen der Arbeitsbedingungen haben, als allei-

nige MafRnahmen jedoch weitgehend wirkungslos bleiben durften.

7.8 Mehrkomponenten-Programme

a) Heaney & Goetzel, 1997 (2)

Die Autoren stellen aufgrund der gesichteten Studien fest, dass das Bereitstellen eines um-
fassenden Gesundheitsférderungsprogramms inkl. erzieherischer Anteile, Vermittlung von
Fertigkeiten und Veranderungen der Umgebungsbedingungen nicht unbedingt ausreichend
ist, um positive Effekte zu erzeugen: 67% der Studien mit diesen Komponenten weisen ,er-
mutigende*, 25% gemischte und 8% entmutigende Ergebnisse auf. Mehr Erfolg scheinen
dagegen solche Programme zu versprechen, die die Mdglichkeit einer individuellen (Verhal-
tens-)Beratung fir diejenigen Beschaftigten, die ein hohes Gesundheitsrisiko aufweisen,
beinhalten (hiervon berichten 80% ,ermutigende” Ergebnisse). Zusatzlich gibt es Hinweise
darauf, dass das Angebot eines ,Menus" von verschiedenen Strategien zur Risikoreduktion,
aus denen die Beschaftigten auswéahlen kénnen, die Ergebnisse verbessert.

Die berichteten Effekte missen vor dem Hintergrund gesehen werden, dass offensichtlich
ein Zusammenhang vorliegt zwischen dem Design der Studien und den Ergebnissen: Wah-
rend von den praexperimentellen (also ohne Kontrollgruppe angelegten) Studien 100% er-
mutigende Ergebnisse vorweisen, liegt dieser Anteil bei den experimentellen Studien (also
solchen mit randomisierter Kontrollgruppe) bei 22%. Hiervon weisen 56% gemischte Effekte

auf.
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Verschiedene Studien zeigen den Trend auf, dass die Effekte nach einer gewissen Zeit wie-
der verschwinden. Es scheint daher von besonderer Bedeutung zu sein, die Aufmerksamkeit
auf die Aufrechterhaltung der Verhaltensanderung tber die Zeit zu richten und Strategien zu
entwickeln, um den Beschaftigten aktiv zu helfen, Rickfélle zu verhindern. Idealerweise
sollten die Programme vom Management unterstitzt werden, so dass sie zu einem Be-
standteil der Unternehmenskultur werden.

Insgesamt bestatigen ca. 2/3 der gesichteten Studien die Effektivitat umfassender Program-
me zur betrieblichen Gesundheitsférderung bzgl. der Senkung des Gesundheitsrisikos der
Beschaftigten. Aufgrund der grof3en Variation in der methodischen Qualitét und aufgrund der
inkonsistenten Ergebnisse in den methodisch anspruchvollsten Studien wird die Befundlage

von den Autoren insgesamt als ,indicative/acceptable“ bewertet.

b) Pelletier, 1996, 1999, 2001 (8-10)

In seiner Serie von Reviews beschrankt sich Pelletier auf die Zusammenstellung solcher
Studien, die sowohl Gesundheits- als auch Kostenergebnisse von umfassenden betriebli-
chen Gesundheitsférderungsprogrammen berichten.

Dabei kommt er jeweils zu dem Fazit, dass a) der tUberwiegende Teil der Forschung giinstige
klinische und kostenbezogene Ergebnisse anzeigt, b) neuere und methodisch strengere
Untersuchungen die Ergebnisse von friiheren und weniger anspruchsvollen Studien eher
untermauern als widerlegen und c) die methodischen Schwéachen und die Vielféltigkeit nicht
von vornherein als negativ bewertet werden sollen. Letztere wirde im Gegenteil zeigen, dass
sich die Zusammenhange in vielen verschiedenen Unternehmen, mit unterschiedlichsten
Beschaftigtengruppen, Interventionen und unterschiedlichem Grad an methodischer Strenge
ergeben haben.

Insgesamt indiziert die Befundlage laut Pelletier (9), dass mehrfaktorielle, umfassende Ge-
sundheitsférderungsprogramme, die auf multiple Risikofaktoren fokussieren, das Risiko fur

chronische Erkrankungen bei den Beschaftigten reduzieren.

8. Ergebnisse zu den finanziellen Auswirkungen

Bei der Frage nach den finanziellen Auswirkungen von betrieblicher Gesundheitsférderung
wird meist zwischen den Kosten durch (krankheitsbedingte) Fehlzeiten (Absentismus) und

den Krankheitskosten der Beschéftigten unterschieden.
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a) Absentismus

Von 14 Evaluationsstudien zu verschiedenen Gesundheitsforderungsprogrammen, die Ab-
sentismus als eine Ergebnisvariable untersucht haben und von Aldana (19) zusammenge-
fasst werden, berichten alle, dass die Malinahmen eine Reduktion der Abwesenheit bewirk-
ten. Im Rahmen von quasiexperimentellen Studien ergaben sich Reduktionen bei den Fehl-
zeiten von 12% bis 36% fur die Teilnehmer an den Gesundheitsférderungsprogrammen bzw.
eine Verringerung der mit Fehlzeiten verbundenen Kosten um 34%. In einer unkontrollierten
Studie wird sogar eine Verringerung des Absentismus unter Programmteilnehmern von 68%
berichtet.

Drei der Studien ermittelten dartiber hinaus die Kosten-Nutzen-Verhaltnisse (cost-benefit
ratio; return of investment); diese liegen in quasiexperimentellen Studien bei 1:2,5 bzw.
1:4,85 und im Rahmen einer Korrelationsstudie bei 1:10,1. Dies bedeutet, dass fur jeden
Dollar, der fir das Programm aufgewendet wurde, bspw. in der erstgenannten Studie $ 2,5
durch reduzierte Abwesenheitskosten gespart wurden.

Auch Chapman (20) fasst die Ergebnisse seiner Literaturtibersicht von 42 Studien zu den
O0konomischen Auswirkungen von betrieblichen Gesundheitsforderungsprogrammen dahin-
gehend zusammen, dass starke Beweise fur die Senkung von Fehlzeiten vorliegen.

Ebenso kommt Golaszewski (21) zu dem Fazit, dass die positiven Auswirkungen von Ge-
sundheitsfoérderungsprogramme auf die Fehlzeiten mittlerweile ausreichend gestitzt ist. Der
Autor bezeichnet die Reduktion von Absentismus sogar als das schlagkraftigste Argument

von Gesundheitsforderung.

b) Krankheitskosten

Hinsichtlich der direkten Krankheitskosten werden durch Aldana (19) 32 Studien bewertend
erfasst. Lediglich vier Studien (davon keine mit randomisiertem Design) berichten keinen
Zusammenhang zwischen Krankheitskosten und Programmteilnahme. Die Ergebnisse der
anderen Studien sind dagegen bemerkenswert konsistent in dem Sinne, dass MalRhahmen
zur Gesundheitsférderung offensichtlich mit geringeren Gesundheitsausgaben in Zusam-
menhang stehen: Die Autoren der methodisch anspruchsvolleren Studien fuhren dies auf die
kausale Wirkung der Teilnahme an den Gesundheitsférderungsprogrammen zurtick. Beob-
achtete Effekte sind u.a. weniger Arztbesuche, weniger Krankenhauseinweisungen sowie
weniger Tage im Krankenhaus etc. In die gleiche Richtung weisen die Ergebnisse des Re-
views von Chapman (20), der eine durchschnittliche Senkung der Krankheitskosten von
26,1% berichtet.

30



IGA-Report 3

Der sogenannte “return of investment” (ROI) liegt bei Aldana (19) in bezug auf die Einspa-
rung bei den Krankheitskosten zwischen 1:2,3 und 1:5,9 — dieser Wert ist umso beeindruk-
kender, als er sich in einer randomisierten kontrollierten Studie zeigte.

Aufgrund der durchschnittlichen Studiendauer von 3,25 Jahren bleibt dabei ungeklart, wie
lange diese Gewinne andauern und ob sie mit der Zeit grof3er oder kleiner werden. Die Re-
duktion einiger Gesundheitsrisiken resultiert wahrscheinlich erst nach vielen Jahren in einer
Verringerung der Krankheitskosten. Da aul3erdem die Studienteilnehmer im Durchschnitt 39
Jahre alt waren und bspw. kardiovaskuléare Erkrankungen meist erst ab 40 oder 50 Jahren
auftreten, wirkt sich die Reduktion der Gesundheitsrisiken wahrscheinlich erst Jahre spéter
auf eine Reduktion der tatséchlichen Erkrankungen aus. Insofern zeigen sich die vollstandi-
gen finanziellen Auswirkungen der Gesundheitsforderungsprogramme maoglicherweise erst
viele Jahre, nachdem die Gesundheitsrisiken reduziert worden sind — was die beobachteten
kurzfristigen Effekte umso bemerkenswerter macht.

Weitere positive Ergebnisse hinsichtlich der Senkung des Absentismus und einer Reduktion
der Krankheitskosten aus einer Vielzahl von Studien werden von Pelletier (8-10) aufgefihrt.
Auch er kommt zu dem Ergebnis, dass betriebliche Gesundheitsférderung sowohl positive
Gesundheits- als auch betriebswirtschaftliche Effekte bewirkt. Pelletier (10) weist in diesem
Zusammenhang darauf, dass es fir die Kosteneffektivitat von Gesundheitsférderungspro-
grammen von entscheidender Bedeutung sei, insbesondere die Beschéftigten mit hohen
Gesundheitsrisiken zu erreichen. Als Grund dafiir nennt er die Verteilung der Krankheitsko-
sten, die nicht der Normalverteilung folgt, sondern eine rechtsschiefe Form aufweist, d.h. ein
kleiner Teil der Beschaftigten verursacht den gré3ten Teil der Kosten. Damit steckt seinen
Ausfuhrungen nach das Potenzial fiir die gré3te Kostenersparnis in einer kleinen Zahl der
Beschatftigten mit einem hohen Risiko. Demgegentiber steht allerdings der Public Health-
Ansatz, nach dem eine zwar geringere Risikoreduktion bei daftir aber mehr Menschen ange-
strebt wird.

Insgesamt fasst Aldana (19) die Literatur zum finanziellen ,Impact‘ von Gesundheitsférde-
rung als ,indicative* zusammen. Auch Golaszewski (21) restimiert nach Betrachtung der
»Shining Lights* der Gesundheitsforderung, dass diese sich — vor allem durch die Senkung

des Absentismus und die Verringerung von Krankheitskosten — bezahlt macht.
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9. Abschlielende Zusammenfassung der Befundlage zur Wirksamkeit verhal-
tenspraventiver betrieblicher Gesundheitsférderung

Auf der Grundlage der dargestellten Ergebnisse kénnen nun im Sinne eines Fazits folgende
Kernfragen beziglich der Wirksamkeit von Verhaltenspravention im Rahmen betrieblicher

Gesundheitsforderung beantwortet werden:

Lassen sich/lasst sich durch verhaltenspréaventive MalRnahmen der betrieblichen Ge-

sundheitsférderung...

v ... Gesundheitsrisiken verringern?

Die vorhandenen Befunde stitzen insgesamt die Wirksamkeit von betrieblichen Gesund-
heitsforderungsprogrammen bzgl. der Reduktion von Gesundheitsrisiken, wobei die Beweis-
lage in einigen Gebieten eindeutiger ist als in anderen (vgl. auch (22)).

Fur den Verhaltensbereich Rauchen bspw. ist die Wirksamkeit in kontrollierten Studien recht
Uiberzeugend belegt, hier erweisen sich betriebliche Programme sogar als effektiver als sol-
che, die durch Kommunen durchgefuhrt werden. Auch im Bereich der (kurzfristigen) Ge-
wichtskontrolle sind Interventionen in Unternehmen erfolgreich, und zwar in vergleichbarem
MalRe wie klinisch-ausgerichtete Programme. Vielversprechend, aber noch nicht ausreichend
belegt erscheinen Malinahmen zur Verénderung des Erndhrungsverhaltens und der Sen-
kung des Cholesterinspiegels. Programme zur Steigerung der kodrperlichen Aktivitat scheinen
(wenn auch in geringem Maf3e) die Fitness der Teilnehmer zu verbessern.

Die Frage, ob GesundheitsforderungsmafRnahmen in Betrieben bei den Teilnehmern zu einer
Senkung der gesundheitlichen Risiken fiihrt, kann also mit ,Ja“ beantwortet werden.

Zu berucksichtigen ist hier die Einschrankung ,bei den Teilnehmern®. Das bedeutet, die
Wirksamkeit der MalRnahmen ist in der Regel unter Berticksichtigung derjenigen Personen,
die an dem Programm teilgenommen haben, gemessen worden und nicht auf der Ebene des
Gesamtbetriebs. Insofern muss man davon ausgehen, dass die Effekte von bspw. Sport-
oder Erndhrungsprogrammen im Hinblick auf den ,durchschnittlichen® Beschéftigten wesent-
lich geringer sind als die verdffentlichten Zahlen suggerieren, da die Studienteilnehmer meist
eine kleine, gesundheitsbewusste Minderheit darstellen (5). So kann auf der bisherigen Da-
tenbasis nicht geklart werden, ob tatséachlich in Bezug auf den gesamten Betrieb, der ein
solches Programm zur Gesundheitsférderung durchfihrt, eine Reduktion der Gesundheitsri-
siken erzielt wird. Insofern sind im Zusammenhang mit dieser Frage folgende Aspekte wich-

tig, die unten noch einmal aufgegriffen werden: Um einen betriebsweit relevanten Effekt zu
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erzielen, ist eine hohe Teilnehmerquote die erste Voraussetzung. Eng hiermit zusammen
hangt die Frage, wer an den Programmen teilnimmt; denn um eine positive Auswirkung auf
die Gesundheitsrisiken aller Beschaftigten zu erzielen, ist es naturlich entscheidend, dass
nicht nur die Personen daran teilnehmen, die bereits vorher erndhrungsbewusst, sportlich

etc. sind.

v ... Krankheitskosten reduzieren?
In einer Reihe von Studien konnte gezeigt werden, dass betriebliche Gesundheitsforde-
rungsmalf3nahmen bereits kurzfristig (innerhalb von 3 bis 4 Jahren) eine Verringerung der

Krankheitskosten bewirken; dieser Effekt ist méglicherweise langfristig sogar noch groR3er.

v ... Absentismus verringern?
Programme zur betrieblichen Gesundheitsforderung fihren nachweislich zu einer Reduktion

von Absentismus.

Macht sich betriebliche Gesundheitsféorderung aus Sicht des Unternehmens bezahlt?
Insgesamt deuten die Befunde darauf hin, dass sich betriebliche Gesundheitsforderung ins-
besondere durch die Reduktion von Krankheitskosten und durch verringerten Absentismus
bezahlt macht. Die berichteten Werte fir den ,Return of Investment” liegen zwischen 1:2,3
fur die Einsparung bzgl. der Krankheitskosten und 1:10,1 in Hinsicht auf Kostenersparnis

durch verringerte Abwesenheiten.

10. Bisheriges Vorgehen bei der betrieblichen Gesundheitsférderung: Kritik

und Probleme

Um die Wirksamkeit von betrieblicher Gesundheitsférderung noch weiter zu verbessern, ist

es notwendig, sich zunachst mit Kritik an bisherigen Vorgehensweisen auseinanderzusetzen.

a) Ausnutzung des betrieblichen Umfeldes

Eine grundlegende Kritik liegt darin, dass die Moglichkeiten, die das betriebliche Setting zur
Erh6hung der Effektivitat der Programme bietet, in den wenigsten Fallen ausgeschopft wird
(4;23). Im Rahmen von Interventionen zur Erndhrungsverdnderung wurden sehr stark Kii-
nisch ausgerichtete Ansatze verwendet, mit freiwilligen Beschaftigten oder solchen mit ho-
hem Risiko. Die Schulungen, die in vielen dieser betrieblichen Studien durchgefiihrt wurden,

sind denen sehr &hnlich, die urspriinglich fur ein klinisches Setting konzeptualisiert und ent-
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wickelt wurden und nun lediglich in ein betriebliches Umfeld Gibertragen wurden. Der einzige
Unterschied dieser Studien bestand in dem Setting, in dem die Intervention stattfand bzw.

aus der die Teilnehmer rekrutiert wurden (23). Auf diese Weise wurde auch bspw. die M6g-
lichkeit nicht genutzt, Programme Uber einen ausgedehnten Zeitraum durchzufuhren, um so

moglicherweise langfristige Erfolge zu erzielen (4).

b) Einbindung anderer Lebensbereiche

Aktivitaten zur Gesundheitsférderung trennen auf eine kiinstliche Weise die Arbeit von ande-
ren Lebensbereichen (3). So leiden bspw. Frauen an zunehmendem Stress wegen der ver-
schiedenen Rollenanforderungen, einschlief3lich der Betreuung von Kindern und alteren An-
gehorigen. Um fur sie die taglichen gesundheitsférderlichen Aktivitaten zu erleichtern, wéren
Veranderungen der Arbeitsbedingungen und ,familiy support services" notwendig (Dean,
1992, zitiert nach (3)) — Aspekte, die in den meisten betrieblichen Gesundheitsforderungs-

programmen gar nicht berticksichtigt werden.

¢) Programmdauer

Insgesamt sind die durchgefiihrten Programme oft relativ kurz und bertcksichtigen das
Problem der dauerhaften Aufrechterhaltung von Veré&nderungen nicht in ausreichender
Weise (3). Lediglich ein kleiner Teil der Interventionen (hauptsachlich im Bereich der
korperlichen Aktivtitat und Erndhrung) beinhalten eine langfristige Perspektive z.B. indem
Verstarkung oder Strategien zur Rickfallpréavention tber einen langeren Zeitraum
angewendet wurden. Dementsprechend basieren die meisten Erfolgsmeldungen auf der
Demonstration von kurzfristigen Verhaltensanderungen (bis zu einem Jahr nach

Programmende; vgl. (22)).

d) Teilnehmerquote

Eines der gré3ten Probleme betrieblicher Gesundheitsférderung scheint die geringe Teil-
nehmerquote zu sein ((1); s.0.). In Nordamerika wird der Erfolg von Bewegungsprogrammen
in Frage gestellt, seit Schatzungen darauf hinweisen, dass im besten Fall nur 20 bis 30% der
berechtigten Beschéftigten daran teilnehmen (7). Insbesondere vor dem Hintergrund der
Selbstselektion ist dies problematisch, da davon auszugehen ist, dass genau diejenigen Be-
schaftigten, die am meisten von Verhaltens&nderungen profitieren wirden, nicht erreicht
werden kénnen (3). So gibt es Hinweise (Heaney & Inglish, 1995, zitiert nach (24)) darauf,
dass Beschaftigte, die ein hohes Gesundheitsrisiko aufweisen, wie z.B. Raucher, Personen
mit erhdhtem Blutdruck bzw. Cholesterinspiegel oder die sehr viel sitzen, weniger wahr-

scheinlich an Gesundheitsforderungsprogrammen teilnehmen.

34



IGA-Report 3

11. Empfehlungen

Auf der Grundlage der identifizierten Probleme, aber auch dariiber hinaus, lassen sich
Empfehlungen formulieren, die bei der Planung und Durchfiihrung betrieblicher Gesund-

heitsforderungsprogramme bericksichtigt werden sollten.

a) Umfassende Programme

Wie bereits erwahnt, kbnnen Programme zur betrieblichen Gesundheitsférderung unter-
schiedlich breit angelegt sein. ,Umfassende” Programme entsprechen dabei dem heutigen
Stand der Entwicklung (22). Auch Pelletier (8) kommt zu dem Schluss, dass diese hinsicht-
lich ihrer Effektivitat solchen Programmen, die nur auf einen einzelnen Risikofaktor abzielen,
Uberlegen sind.

Dabei wird der Begriff ,comprehensive® in einer engeren Definition fir solche MaRnahmen
verwendet, die auch das jeweilige Umfeld des Unternehmens (Familien der Beschéftigten,
Gemeinde und Kunden) sowie organisationale Veranderungen mit einbeziehen (22), in einer
weiteren Definition bezeichnet Pelletier (9) solche Programme als ,comprehensive*, ,that
provide an ongoing, integrated program of health promotion and disease prevention that in-
tegrates the particular components [i.e. smoking cessation, stress management, lipid reduc-
tion etc.] into a coherent, ongoing program that is consistent with corporate objectives and
includes program evaluation“ (S. 333) und verwendet diesen Begriff austauschbar mit der
Bezeichnung ,multicomponent®.

Die bessere Wirksamkeit wird damit begriindet, dass Beschaftigte, die Risikoverhalten zei-
gen, dies meist nicht nur in einem, sondern mehreren Verhaltensbereichen tun (z.B. Rau-
chen, fettreiche Ernahrung und wenig Bewegung; Emmons et al., 1994, zitiert nach (2)).
Mehrfaktoriell angelegte Programme haben eine gré3ere Chance, solche Beschéftigten mit
hohem Risiko fur die Teilnahme zu gewinnen. Die Beschéftigten haben dann die Wahl, an
welchem Risikofaktor sie zuerst arbeiten méchten. — Wenn dies erfolgreich gelungen ist, sind
sie moglicherweise stéarker motiviert und zuversichtlicher, auch andere Verhaltensbereiche
andern zu kdnnen ((2), vgl. auch (14) zum Verhaltensbereich Rauchen). Zusatzlich bieten
Mehrkomponenten-Programme die Mdglichkeit, dass verschiedene Beschéftigte von dem-
selben Programm auf unterschiedliche Weise profitieren kénnen, je nachdem auf welchen
Risikofaktor sie sich konzentrieren (9).

Janer und Kollegen (1) rAumen diesem Ansatz auch intuitive Plausibilitat ein, weisen aber
gleichzeitig darauf hin, dass die bessere Effektivitat von umfassenden Programmen bisher
noch nicht durch einen direkten Vergleich mit solchen Programmen, die sich mit nur einem

Risikofaktor beschaftigen, belegt worden ist.
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b) Individuelle Beratung solcher Beschaftigter mit hohem Risiko

Einige Autoren (z.B. (2;8)) sehen den entscheidenden Aspekt fir die Wirksamkeit umfassen-
der betrieblicher Gesundheitsforderungsprogramme in einer individuellen Beratung derjeni-
gen Beschaéftigten, die ein besonders hohes Gesundheitsrisiko aufweisen. So zeigten Hea-
ney und Goetzel (2), dass von den Programmen mit Beratungskomponente 80% ermutige n-
de Effekte aufwiesen, von den anderen hingegen nur 45%. Interventionen, die sich darauf
beschranken, die Beschatftigten allgemein zu informieren sind zwar relativ kostenguinstig,
scheinen jedoch nicht so effektiv zu sein wie intensivere und teurere Ansétze, die auch an-
haltende, regelméaRige individuelle Beratung und Unterstiitzung beinhalten. Sie sind nach
Pelletier (8;9) eine notwendige, aber nicht hinreichende Voraussetzung fur dauerhafte Risi-
koverminderungen unter denjenigen Beschaftigten mit hohem Gesundheitsrisiko. Er emp-
fiehlt deshalb, nachdem ein unterstiitzendes betriebliches Umfeld geschaffen worden ist,
anschliel3end eine Intervention einzufiihren, die auf die identifizierten individuellen Risiken
ausgerichtet ist und im Sinne einer ,Disease Management“-Intervention dauerhafte Verhal-
tensanderungen und medizinische Uberwachung gewahrleistet.

Allerdings muss angemerkt werden, dass aus Sicht eines Public Health-Ansatzes dieses
Vorgehen vermutlich nicht befiirwortet wiirde, sondern statt dessen MalRnahmen empfohlen
wirden, die weniger intensiv sein mdgen, daflr aber eine grofiere Reichweite haben und bei
geringeren Kosten pro Beschaftigten kleine, aber signifikante Effekte fir eine groRere Anzahl

von Personen bewirken (6).

d) Strategien zur Erhéhung der Teilnehmerquoten

Geringe Teilnehmerquoten sind eines der Hauptprobleme von betrieblicher Gesundheitsfor-
derung (s.0.), und es liegen wenige empirische Belege dazu vor, welche Faktoren mit hdhe-
ren Teilnahmeraten und geringeren Abbrecherquoten in Zusammenhang stehen (1). Ein par-
tizipatorisches Vorgehen im Sinne einer Einbeziehung der Beschéftigten in die Vorbereitung
und Durchfiihrung der MaRnahmen ist nach Janer und anderen (1) vor der derzeitigen Be-
fundlage der einzige Anhaltspunkt.

Aus dem Bereich der Gewichtskontrolle gibt es weiterhin Hinweise z.B. darauf, dass der Ein-
satz von Anreizen fir die Anwesenheit und Gruppenwettbewerbe die Abbrecherquoten deut-
lich reduzieren konnen. Andere forderliche Komponenten scheinen héufige Treffen, ein akiti-
ves Aufsuchen derjenigen Teilnehmer, die Treffen verpassen, und das Erheben eines Ent-
geltes fir die Teilnahme zu sein (4). Im Widerspruch zum letzten Aspekt stehen die Ergeb-
nisse einer Studie von Erfurt und Holtyn (1991, zitiert nach (9)), dass die Teilnahmeraten
erheblich reduziert werden, wenn man von den Beschéftigten erwartet, fur die Programme zu

bezahlen. Mdglicherweise wirkt sich die Erhebung eines Entgelts in dem Sinne aus, dass
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sich zwar weniger Personen fir eine Teilnahme entscheiden, von diesen aber im weiteren

Verlauf weniger das Programm abbrechen.

e) Strategien zur Erhéhung der Effektivitat

Hinsichtlich einer Erhohung der Effektivitat werden aufgrund von positiven Zusammenhéan-
gen in Studien zur Raucherentwéhnung wiederholte Kontakte mit den Teilnehmern und eine
verlangerte Dauer der Intervention von mindestens 6 Monaten vorgeschlagen (1). Laut Pel-
letier (8) muss eine Intervention mindestens 3 bis 6 Monate aufrechterhalten werden, um
eine Reduktion des Gesundheitsrisikos bei den Beschaftigten zu bewirken und 3 bis 5 Jahre
fur eine Demonstration der Kosteneffektivitat.

Einige Ergebnisse deuten darauf hin, dass kontinuierliche Unterstiitzung und der Einsatz von
Anreizen die Effektivitat von Interventionen erhdhen. Die positiven Auswirkungen von Anrei-
zen konnten jedoch nicht langfristig nachgewiesen werden, in einer Studie zum Verhaltens-
bereich Rauchen schienen sie sogar negative Auswirkungen zu haben (1).

Die Befunde weisen konsistent auf grofl3ere Effekte bei solchen Studien hin, die zugeschnit-
tene Interventionen durchfuhrten, d.h. die Botschaften jeweils an den individuellen Merkma-
len der Beschaftigten ausrichteten. Dabei erfolgte meistens eine Anlehnung an das Stages of
change-Modell (1).

Janer und andere (1) weisen darauf hin, dass solche Interventionen im Bereich Ernéhrung,
die Veranderungen der Umgebungsbedingungen (z.B. Kantine 0. Verkaufsautomaten) bein-
halten, sich nicht als effektiver erwiesen haben als Programme ohne diese Komponente.
Idealerweise, so Pelletier (9), sollten betriebliche Gesundheitsforderungsprogramme vom
Senior Management unterstitzt werden, damit sie zu einem Bestandteil der Organisations-
kultur werden. Nattrlich muss den Beschaftigten auch die Flexibilitdt gewahrt werden, um an

solchen MalRnahmen teilnehmen zu kdénnen.

f) Ausnutzung des betrieblichen Settings

Ein entscheidender Aspekt bei der Gestaltung scheint die Ausnutzung des betrieblichen Set-
tings zu sein: Wie bei den Ergebnissen bzgl. Anreizen und Wettbewerben zu sehen ist, fihrt
eine starkere Betonung des Betriebs als soziale Einheit zu effektiveren neuen Interventionen,
die eben nicht lediglich einen Transfer von klinischen Techniken in ein betriebliches Setting
darstellen (2). So kdnnten bspw. fur die Schulung und Forderung der Motivation anstelle der
traditionellen Kurse die Kommunikationskanéle innerhalb von Unternehmen in kreativer Wei-

se genutzt werden.
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g) Theoriegeleitetes Vorgehen

Die bisherigen Gesundheitsférderungsprogramme zeichnen sich dadurch aus, dass sie in
den allermeisten Fallen nicht theoriegeleitet, d.h. also ohne Bezug auf sozialwissenschaftli-
che Modelle zur Verhaltenséanderung, konzipiert wurden (2;7). So sei es bspw. naiv zu er-
warten, dass erwachsene Menschen eine lebenslange Gewohnheit wie das Rauchen aufge-
ben, nur weil man ihnen eine Broschure Uber die Gefahren und Folgen des Rauchens zur
Verfugung stellt. Dagegen erscheine die Anwendung von validierten Modellen der Verhal-
tensanderung eine vielversprechende Mdoglichkeit, die Effektivitdt von Malinahmen zu erho-
hen (2). Dies wird belegt durch den Befund von Janer et al. (1), dass Interventionen auf der

Basis des Stages-of-Change-Modell mit verbesserten Effekten einhergingen.

12. Ausblick: Ergebnisse zum Bereich der Verhaltnispréavention

Der Begriff ,Verhaltnispravention“ wird im deutschen Sprachraum verwendet fur Maf3nah-
men, die die ergonomische Gestaltung der Arbeitsumgebung und Arbeitsmittel, aber auch
entsprechende Arbeitsinhalte und die Arbeitsorganisation betreffen und mit Hilfe derer Ge-
sundheitsgefahren beseitigt werden sollen.

Die Reichweite von Verhaltnispravention bzw. dem, was darunter verstanden wird, ist damit
sehr grof3 und beinhaltet ein ausgesprochen weites Spektrum von MaRnahmen. So umfasst
sie ergonomische Verdnderungen am Arbeitsplatz wie bspw. die Anschaffung von héhenver-
stellbaren Burostihlen, die Veranderung der Raumbeleuchtung oder auch die Verbesserung
des Kantinenessens, aber dartiber hinaus auch weitreichende organisationale Veranderun-
gen. Hierzu wiederum gehoren bspw. im weiteren Sinne Gesundheitszirkel, Job Rotation,
Job Enrichment etc. Schwierig erscheint die Grenzziehung, z.B. kénnen MalRnahmen wie die
Einfihrung von Gruppenarbeit oder Verdnderungen des Schichtsystems durchaus auch als
verhéltnispraventive MaRnahmen verstanden werden, so sie positive gesundheitliche Aus-
wirkungen zeigen — sogar wenn dies vielleicht nicht eigentlich das Hauptziel der durchge-
fuhrten Veranderung war. Versteht man aber den Begriff der Verhaltnispravention in einer so
weiten Definition — und jede engere Einschréankung ware willkirlich — dann wird es ausge-
sprochen schwierig, die Evidenzlage bezuglich der Wirksamkeit zu beurteilen.

Die Schwierigkeit besteht hierbei bereits darin, alle relevanten Quellen zu identifizieren. Meh-
rere Aspekte spielen hierbei eine Rolle: So existiert in der englischen Literatur kein Begriff,
der entsprechend dem Wort ,Verhaltnispravention“ als Oberbegriff die relevanten Studien
einordnen und so die Suche erleichtern wirde. Gleichzeitig werden aber auch sowieso viele

der Malinahmen (z.B. Arbeitszeitgestaltung) vermutlich von den Akteuren gar nicht unter
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diesem Oberbegriff gesehen und gefiihrt. Dariiber hinaus leisten sehr viele verschiedene
Forschungsrichtungen (z.B. Mediziner, Ingenieure, Sozialwissenschatftler, Arbeitswissen-
schaftler) in diesem Gebiet ihren Beitrag, deren Bemiihungen verstandlicherweise nicht wie
im Bereich der Verhaltenspravention in einem einheitlichen Organ publiziert werden.
Insgesamt ist durch die bisherige Literaturrecherche in diesem Feld deutlich geworden, dass
man fir eine fundierte Evaluation noch eine sehr viel aufwendigere Vorarbeit leisten muss;
dazu gehort es, vorher festzulegen, welche MaRnhahmen im betrieblichen Umfeld positive
Auswirkungen auf die Gesundheit der Beschaftigten haben kdnnen und in diesem Sinne als
Mafnahmen der Verhaltnispravention erfasst werden sollten.

Im vorliegenden Projekt musste deshalb aufgrund der personellen Ressourcen zu diesem
Zeitpunkt darauf verzichtet werden, die vorhandene Literatur in einem Mal3e zu erfassen, die
auch nur annéhernd als ,vollstandig” zu bezeichnen wére.

Im Rahmen der durchgefuhrten Literatursuche konnte — neben zahlreichen Einzelstudien —
lediglich ein Review von Westgaard und Winkel (25) identifiziert werden, in dem 92 Studien
zu verschiedenen Bereichen von Verhaltnispravention zusammengefasst werden. Der Fo-
kus der Autoren lag hier auf Interventionen mit Effekten bzgl. einer Verbesserung der mus-
kuloskelettalen Gesundheit. Die Ergebnisse werden im folgenden beschrieben.

Erstes Ergebnis dieses Reviews ist, dass die vorhandenen Studien gravierende methodische
Méangel aufweisen. Keine der 92 Studien erreicht den von den Autoren urspringlich als Ein-
schlusskriterium geforderten methodischen Standard (angemessene statistische Auswer-
tung, GruppengroRe, Generalisierbarkeit, Reliabilitdt und Validitat der Variablen, Kontroll-

gruppe, angemessener Nacherhebungszeitraum und Dokumentation).

Studien zu mechanischen Expositionen.

a) Interventionen zur externalen mechanischen Exposition (Arbeitsplatzgestaltung). Um me-

chanische Belastungen zu verringern, wurden in den einbezogenen Studien bspw. verstell-
bare Stuihle, Tische, Bildschirme angeschafft oder auf andere Weise der Arbeitsplatz (z.B.
Néaharbeitsplatze) ergonomisch verbessert. Die Studien werden dahingehend zusammen-
gefasst, dass sich eine Reduktion der mechanischen Exposition glinstig auf den Muskel-
Skelett-Zustand auswirken kann, wenn diese Exposition wie bei Industriearbeitsplatzen an-
fanglich hoch ist. In die gleiche Richtung gehen die Ergebnisse bei Arbeitsplatzen mit gerin-
ger mechanischer Belastung, wie z.B. bei Bildschirmarbeitsplatzen, wenn auch die Befund-
lage hier weniger eindeutig ist.

b) Ergonomische Programme (multiple InterventionsmafRnahmen). Hierunter werden solche

Untersuchungen zusammengefasst, bei denen mehrere ergonomische Interventionen zu-

gleich durchgefuihrt wurden, bspw. eine Verbesserung des Arbeitsplatzes und ein ergonomi-
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sches Training. Die berichteten Ergebnisse sind zwar positiv, kdnnen aber wegen des Feh-
lens von Kontrollgruppen nicht mit Sicherheit auf die jeweiligen Interventionen zurtickgefihrt

werden.

Studien zu Verdnderungen des Produktionssystems.

a) Rationalisierungsstrategien. Sieben Interventionen, die Rationalisierungsstrategien bein-

halten, wurden hier erfasst, da diese als erklartes Ziel nannten, neben einer Erhéhung der
Produktivitat auch die muskuloskelettale Gesundheit zu verbessern. Aufgrund unzureichen-
der Studiendesigns kdnnen hier allerdings kaum Aussagen getroffen werden. Zumindest
bieten diese Studien bisher wenig Hinweise darauf, dass durch Rationalisierungsstrategien
gesundheitliche Verbesserungen zu erzielen sind.

b) Organisationskultur. Die hierzu erfassten Interventionen unterscheiden sich untereinander

in vielfaltiger Hinsicht, z.B. beziiglich der Gré3e der Untersuchungsgruppe (unter Hundert bis
viele Tausend), Dauer (wenige Monate bis 13 Jahre) und Interventionsansatz. Die Interven-
tionen sind oft durch die Unternehmensleitung initiiert und kommen durch vereinte Bemi-
hungen von Unternehmensleitung und Gesundheitswesen zustande. Haufig kommen soge-
nannte ,Safety Health Environment Management“-Systeme zum Einsatz, um Probleme zu
identifizieren, zu analysieren und Lésungen zu implementieren (z.B. Arbeitsplatzgestaltung,
Arbeitserweiterung). Andere Studien betonen den partizipatorischen Ansatz mit Teambuil-
ding, Qualitatszirkeln und beziehen die Beschaftigten in die Findung und Implementation von
Lésungen mit ein. Die am haufigsten beschriebene Intervention ist die Einrichtung eines ,er-
gonomischen Teams", was den in Deutschland verbreiteten Gesundheitszirkeln nahekommt:
Gruppen mit Vertretern des Managements, Arbeitsschutzexperten und Beschéftigen. Aus
den kontrollierten Studien werden ganz Giberwiegend positive Ergebnisse berichtet. Dabei
scheint es, dass die erfolgreichen von den weniger erfolgreichen Interventionen sich in dem
Ausmalf unterscheiden, in dem sie vom Unternehmen, insbesondere der Unternehmenslei-
tung, unterstitzt werden.

Westgaard und Winkel referieren weiterhin Interventionen aus dem Bereich der Verhalten-
spravention mit Auswirkungen auf die muskuloskelettale Gesundheit, auf die hier allerdings
nicht weiter eingegangen werden soll.

Insgesamt kommen sie zu der Bewertung, dass neben den verhaltenspraventiven Interven-
tionen solche MalRnahmen, die an der Organisationskultur ansetzen, besonders wirksam
sind. Dabei sollen mdglichst multiple Interventionen eingesetzt werden, um identifizierte Risi-
kofaktoren zu reduzieren. Als Ubergeordnete Strategie gilt es demnach, individuelle Risiko-
faktoren zu identifizieren und sich mit diesen zu befassen. Auf der anderen Seite beurteilen

die Autoren solche Konzepte als wenig erfolgversprechend, bei denen aufgrund von theore-
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tischem Wissen Uber Mechanismen bei der Entstehung von muskuloskelettalen Symptomen
(z.B. Exposition oberhalb einer bestimmten Grenze) sehr allgemein vorgegangen wird. Als
Grund daflr nennen sie, dass das Verstandnis der Mechanismen bei Muskel-Skelett-
Erkrankungen sehr gering ist und diese meist multikausal verursacht sind.

Dass die Ergebnisse bzgl. der mechanischen Exposition nicht ganz eindeutig sind, filhren
Westgaard und Winkel darauf zuriick, dass diese Interventionen oft eindimensional sind in
dem Sinne, dass nur ein bestimmter Belastungsaspekt berticksichtigt wird. Trotzdem sind
Interventionen, die an mechanischen Expositionen ansetzen, ein wichtiger Bestandteil der
organisationalen Interventionen (bspw. werden derartige Themen im Rahmen von ergonomi-
schen Teams bearbeitet) und tragen wahrscheinlich zu deren positiven Resultaten bei.
Leider lassen sich nach Westgaard und Winkel anhand der vorhandenen Literatur die positi-
ven Effekte noch nicht genauer quantifizieren und auch Aussagen uber Interaktionseffekte
zwischen den verschiedenen Interventionsstrategien sind nicht mdglich. Die Studien zur Or-
ganisationskultur erklaren nicht, welche Elemente hierbei fir den Erfolg entscheidend sind:
Einige Studien vermitteln den Eindruck, dass diese Interventionen einfach eine effektivere
Art darstellen, mechanische Expositionsinterventionen durchzufiihren, andere Studien dage-
gen betonen den psychosozialen Aspekt verbesserter Kommunikation.

Im Gutachten des Sachverstandigenrates fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen
(18) kommen die Experten zu einer ahnlichen Einschatzung wie Westgaard und Winkel. Sie
fassen die Befundlage dahingehend zusammen, dass ,beachtliche Effekte i.S. einer Vermin-
derung der Haufigkeit und des Schweregrads von Muskel-Skelett- bzw. Riickenbeschwerden
sowie der dadurch verursachten Arbeitsunfahigkeit erzielbar sind“ (S. 131) — und zwar zu-
mindest durch solche Praventionsansatze, die schwerpunktmafiig auf die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen ausgerichtet sind, ergonomische, organisatorische und die betrieblichen
Kooperations- und Kommunikationsstrukturen betreffende MaRnahmen verkniipfen und da-

bei partizipatorisch vorgehen.
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