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(*11.07.2010), die mir in diesen bewegten Jahren ihre Zeit und
UnterstYtzung geschenkt haben, um diese Arbeit zu schreiben.

&
FYr meine Eltern Erika (24.05.2009) und Fritz Zinsmeister.

Many millions of years ago a race of hyperintelligent pandimensional
beings got so fed up with the constant bickering about the meaning of life
that they commissioned two of their brightest and best to build a stupendous
supercomputer to calculate the answer of life, the universe and everything.

The two Brightest & Best Oh Deep Thought, we want you to tell us

the answer.
Supercomputer Deep ThougthThe answer to what?
The two Brightest & Best The answer to life, the universe and

everything. We really like an answer.
Something simple.

Supercomputer Deep Thougtlimmm, | hawe to think about that. Return
to this place in exactly 7.5 Million years.

... 7.5 Million years later ...

The two Brightest & Best Deep Thought, do you have

Supercomputer Deep Thougth:. an answer for you? Yes, but you«re not
gonna like it.

The two Brightest & Best It doesn«t matter. We must know it.

Supercomputer Deep ThougthAlright then! The answer to the ultimate
guestion, to life, the universe and
everything is.......oooviiii, 42.

The two Brightest & Best 427

Supecomputer Deep ThougthYes, yes Il«ve thought it over quite
thoroughly, Geeeez it«s 42.

The two Brightest & Best Rubbish!

Supercomputer Deep Thougtht would have been simpler of course to
have known what the actual question was.

The two Brightest & Bés We thought it was THE question, the
ultimate question of everything.

Supercomputer Deep Thougthfhat's not the question! Only when you
know the question you will know what the
answer means.

Douglas Adams: Hitchhikers Guide Through Galaxy
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Zusammenfassung

Hintergrund

KSrperlich aktive Mitarbeiter stellen fYr Unternehmen einen enormen
gesundheitlichen und finanziellen Mehrwert dar. Inaktive Mitarbeiter sind
hSufger und ISnger krank und arbeiten nicht so produktiv wie k3rperlich
aktive Mitarbeiter. Interventionen zur F3rderung K3rperlicher AktivitSt in
Betrieben (IFKAB)haben also das Potential unternehmensbezogene Kosten
zu reduzieren. Die aktuellen wissenschalften Erkenntnisse zur
Wirksamkeit von IFKAB sind jedoch nicht einheitlich. Narrative Reviews
(Properet al., 2003; Janer et al., 2002) bewerten IFKAB als wirksam und
empfehlen ausdrYcklich Interventionen umzusetzen. Metaanalysen
(Dishman et al.,, 1998; Mahall, 2004) belegen andererseits, dass die
Effekte gering und heterogen sind. Dishman et al. (1998) gehen davon aus,
dass die Wirksamkeit von IFKAB durch Untersuchungen mit methodisch
hochwertigen Standards erst noch zu belegen ist.

Ziele der Arbeit

Die Ziele der vorliegenden Arbeiauten,die Wirksamkeit von IFKAB zu
untersuchen und herauszufinden, @ddurchKsrperliche AktivitSt erh3ht
wird, wie wirksam die Interventionen sind und ob bestimmte
Interventionscharakteristika die Varianz des globalen KE$feerklSren
kSnnen.

Methoden

Nach einer systematischen Literaturrecherche wurden quantitative und
qualitative Daten von randomisierten und quespeimentellen
PrimSrstudien (198R2007) zusammengefasst. PrimSrstudien mit-FRy&
Design wurden ausgescisigen. Die integrierten PrimSrstudien wurden nach
ihrer methodischen QualitSt mit einem sellstitwickelten Instrument
bewertet. Quantitative Daten wurden Yber eine metaanalytische Statistik in
einem randomisierten Modell zufSlliger Effekte zusammengefadst.
gewichtete, globale fitekt wurde als Hedg® g berechnet. Die Konsistenz
des globalen Effekts wurde in einer SensitivitStsanalyse auf Ausrei§erwerte
und Publikationsverzerrung geprYft. Zur Bestimmung der Ausrei§erwerte
wurden adjustierte und standasiirte Residuen berechnet. Mit dem
bereinigten und adjustierten Datensatz wurde dann ein bereinigter, globaler
Effekt berechnet. Die Publikationsverzerrung wurde Yber die Berechnung
des FailSafe N und eine Funnéllot Analyse geprYft.



Ergebnisse

Aus neurundvierzig integrierten PrimSrstudien mit .68 Teilnehmern
konnten insgesamt 218 PrimSrstudieneffekte errechnet werden. Die
methodische QualitSt der integrierten PrimSrstudien war allgemein niedrig.
Der globale Effekt war signifikant, heterogen und erihnéeé mitHedges' g

= 0,56 (95% ClI, 0,32; 0,86) eine moderate Gr38e. FYr Teilnehmer in der
Interventionsgruppe ergibt sich daraus ein Treatmentvorteil von %8,4
Die  Moderatoren Hterventionso® F(2,41)=2,83(p<0,1) und
AStudiendesignO F(3,45)14,0 (p < 0,05) zeigten signifikante
Unterschiede. Interventionsort erklSrte 1%2und Studiendesign 11%

der vorhandenen Varianz. Weitere Moderatoren konnten die vorhandene
Varianz (p< 0,05) nicht auf einem angemessenen statistischen Niveau
(p<0,1) erkSren, obwohl die Mittelwerte der Faktoren differierten. Die
Outlieranalyse ergahliass der globale Effekt durch mehrere Auseevere
verzerrt ist. Der auf Ausreé&werte bereinigteund adjustierte globale
Effekt ist mit g= 0,27 (95% CI, 0,21; 0,32) a gering zu bewerten. Die
FunnelPlot Analyse und die Berechnung des Fail Safe N zeigen, dass dem
globalen Effekt auch eine starke Publikationsverzerrzungyundeliegt.

Schlussfolgerungen

Die vorliegende Arbeit bestStigt die Ergebnisse vorheriger Melgsera
IFKAB sind wirksam, haben aber einen geringen Wirkungsgrad. Die
ReprSsentativitSt der Effekte ist beschrSnkt, da der unbereinigte globale
Effekt heterogen ist. Die methodische QualitSt der integrierten
PrimSrstudien ist, wie bei den vorherigen Arms&ly, ebenfalls
unbefriedigend. Neu sind die Erkenntnisse, dass den integrierten
PrimSrstudien eine starke Publikationsverzerrung zugrunde liegt und dass
mehrere Ausrei8erwerte den globalen Effekt stark beeinflussen. Um
zukYnftig valide Aussagen Yber die 'éiamkeit von IFKAB treffen zu
kSnnen ist es wichtig, dass

¥ Studien mit nicht signifikanten Ergebnissen versffentlicht werden

¥ die Berichterstattung in den PrimSrstudien sich an den APA
Vorgaben orientiert

¥ die methodische QualitSt der PrimSrstudien v&sed wird

¥ primSr verhaltensorientierte Ergebnisparameter verwendet werden,
um die Wirksamkeit von IFKAB zu YberprYfen.



Abstract

Physically active employees bear an enormous health related and
economical benefit for worksites. Physicalactive employes are more
often and longer sick and work less productive than physically active
employees. Worksite physical activity interventions (WPAI) have a great
potential to reduce indirect health care costs for enterprises. However,
scientific evidence about theffectiveness of WPAI is not consistent.
Narrative reviews rate WPAI as effective and explicitly recommend to
implement WPAI Proper 2002; Janer et al. 2002). Quantitative data, using
metaanalytic methods, on the other hand report only small, heterogene
effects and state that WPAIs still have to prove effectiveness by performing
research based on high methodological standards (Dishman et al., 1998;
Marshall, 2004).

Objectives

The objectives of this thesis are to examine the effectiveness of WPAI in
order to find out if physical activity is enhanced at all, how effective the
interventions are and if variation of the calculated mean effect can be
explained by moderators.

Methods

After a systematic literature analysis, quantitative and qualitative dat&a we
integrated from studies (198007) with randomized and quasi
experimental designs. Studies with grest designs were excluded.

The integrated primary studies were rated according to their methodological
guality with a selHdeveloped scale. Metanalyjtic methods were used to
integrate quantitative data in a random effect model to quantify a mean
effect expressed as Hedge's g. A sensitivity analysis was performed to
analyse primary studies for extreme effects and publication bias. To
determine extreme fiects adjusted and standardised residues were
calculated. Metanalytic procedure was rerun to calculate an overall
adjusted mean effect. Fail safe N and funnel plot analysis was performed to
test for publication bias.

Results

Out of Fourtynine studieswvith 16508 subjects 218 effects were calculated
overall. The methodological quality of the integrated primary studies was
generally poor. The mean effect was significant, hetereges and gained

a medium size g 0.56 (95% CI, 0.32 to 0.86). Subjects the intervention
group therefore reached a binomial treatment effect of 28.4The
moderator variables, dlocation of interventionO F(242)83(p< 0.1) and
dstudy designO F(3.45)14.03(p< 0.05) showed significant differences.
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dLocation of interveninO explained 15% variance, &study designO
explained 11.%4. Variation found within other moderating variables could
not be explained on a statistical relevant level<@1), though mean
effects varied slightly. The outlieranalysis rewedthat the nean effect is
biased through several extreme effects. The adjusted mean effe@i2g
(95% CI, 0.21 to 0.32) therefore only reaches a small effect. Funnel plot
analysis and calculation of the R&hfeN confirm that the publication of
primary studiesd seveely biased.

Conclusions

This analysis confirms the results of former matalytic approaches.
WPAI are effective but have a Ilow degree of efficiency. The
generalizability of the mean effect is limited due to a heteregesn
adjusted global effeciThe methodological quality of the primary studies is,
as confirmed by former metanalysis, weak.

New findings are that integrated primary studies are sbvdriased by
publication bias and that the unadjusted mean effect is strongly influenced
by seveal extreme effects. To improve evidence of the effectiveness of
WPALI it is important that:

#

also studies with insignificant findings get published

¥ the authors of primary studies follow the report standards of the
American Psychological Association (APA)

¥ the methodological quality of primary studies improves

¥ mainly behavioural parameters are used to investigate the
effectiveness of WPAI
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Bedarfe der Betrieblichen GesundheitsfSrderung und
Potentiale K&rperlicher AktivitSt

Dem einleitenden Kapitel liegtiel Fragezugrunde ob K3rperliche AktivitSt
Yberhaupt den gesundheitlichen und damit verbundenen wirtschaftlichen
Anforderungen in Unternehmen gewachsen ist oder nicht. Macht es, mit
anderen Worten, fYr Unternehmen Yberhaupt ,Sinninterventionen zur
FSrderung K&rperlicher AktivitSt zu investieren? Um diese Frage zu
beantworten werden die Anforderungen an Interventionen zur FSrderung
K&rperlicher AktivitSt in Betrieben (IFKAB) als Bedarfe beschrieben und mit
den Potentialen, die K3rperlichAktivitSt in sich birgt, um den Bedarfen zu
entsprechen, abgeglichen.

1.1 Gesundheitlicher Bedarf

1.1.1 KrankheitsprSvalenzen und Krankenfehlstand

Informationen Yber den gesundheitlichen Bedarf in Unternehmen werden
entweder aus eigenen Befragungen, aus Gesundheitsberichten de
Krankenkassen oder dem Krankenfehlstand gewonnen. Daten zum
deutschlandweiten Krankenfehlstand liefert jShrlich der Fehlzeitenreport der
AOK (Badura et al., 2010). Die Daten des Fehlzeitenreports beziehen sich auf
9,6 Millionen ErwerbstStige, die bei d&rankenkasse AOK versichert sind.
Basierend auf diesen Daten hat sich 2009 der bundesweite Krankenstand im
Vergleich zu 2008 von 4,% auf 4,8% erhSht (Macco & Stallauke, 2010).
Etwas mehr als die HSIfte der Versicherten war im Jahresdurchschnitt 17,3
Tage krankgeschrieben.

Werden die eingegangenen Krankmeldungen nach Krankheitsarten Yber die
alnternational Statistical Classification of Diseases and Health Related
Problems (ICD-10)0 (WHO, 2007) klassifiziert, zeigt sich, dass der
bundesweite Krankenstanddurch sechs verschieden&rankheitsarten
dominiert wird Abbildung 1). Diese Krankheitsarten verursachten 2009
insgesamt 70,9 der ArbeitsunfShigkeitsfSlle (ABSlle) und 69,86 der
ArbeitsunfShigkeitstage (A age). AUFSIlle geben die Zahl der
eingegangenen Krankheitsmeldungen bei der Krankenkasse wieder, wShrend
AU-Tagedie Anzahl der krankheitsbedingten Ausfalltage abbilden, die sich in
Unternehmen als Fehltage niederschlagen.



13

AU-Tage AU-Falle
100%
:'2 11,1
0, -
90% ’ a0
80% - 8,6 e
12,3 57
70% A ! OVerdauung
60% | OHerz/Kreislauf
OPsyche
50% OVerletzungen
. OAtemwege
40% B Muskel/Skelett
30% B Sonstige
20%
10%
0%

Abbildung 1: Ausfalltageund KrankheitsfSlle von AGKersicherten nach
Krankheitsarten 2009n@ch Badura et al., 2010)

Der bundesweite Krankenstand wird durch mehrere Faktoren (Geschlecht,
Alter, Betriebsgrs8e, Dberufliche Stellung, Qualifikation, Einkommen)
beeinflusst (Macco & t@llauke, 2010).

€ltere Mitarbeiter melden sich B. seltener krank als junge Arbeitnehmer. In
der Regel sind jedoch Sltere Mitarbeiter, wenn sie einmal krank sind, ISnger
arbeitsunfShig als jYngere. Die Ursachen hierfYr liegen hauptsSchlich darin,
dass Bere Arbeitnehmer hSufiger von mehreren Erkrankungen gleichzeitig
betroffen sind (MultimorbiditSt) und vermehrt von Krankheiten betroffen sind,
die mit einer ISngeren Rekonvaleszenz verbunden sind. So verursadben z.
bei den 6@64-jShrigen ArbeitnehmermMuskel/Skeletterkrankungen (MSE)
mehr als ein Viertel und HetKreislauferkrankungen (HKE) 1% der
Ausfalltage. Dadurch entstehen durch HKE durchschnittlich 18,6 und durch
MSE 16,2 Ausfalltaggro Fall. Die jYngste Arbeitnehmergruppe 19 Jahre)
dage@n ist hauptsSchlich von Atemwegsinfekten betroffen, die im Schnitt 5,4
Ausfalltage pro Fall verursachen. Im direkten Vergleich zu de®640
JShrigen verursachen bei den jYngsten Arbeithnehmern MSE %uurgl HKE
lediglich 1,5% der AU Tage.
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Frauen und Minner unterscheiden sich im allgemeinen Krankenfehlstand nur
minimal (MSnner: 4,86; Frauen: 4,26). Werden Frauen und MSnner jedoch
in Relation zu den sechs dominierenden Krankheitsarten betrachtet, zeigen
sich deutliche Unterschied@4belle1). So fYhren bei MSnnern Verletzungen
und MSE hSufiger zur ArbeitsunfShigkeit als bei Frauen. Weibliche
Arbeitnehmer tendieren, im Vergleich zu ihren mSnnlichen Kollegen, eher
dazu, an psychischen Erkrankungen und Atemwegsinfektionen zu erkranke
Ein Drittel der psychisch bedingten Ausfallzeiten werden bei Frauen als
affektive StSrungen, zB. Depressionen, diagnostiziert. Bei MSnnern
verursachen affektive StSrungen etwas mehr als ein Viertel der Ausfallzeiten,
die durch psychische Erkrankungeentstehen. Ein weiteres Viertel
psychischer Erkrankungen wird bei MSnnern durch den Missbrauch
psychotroper Substanzen &. Tabak, Alkohol) verursacht.

Tabelle 1: KrankheitsprSvalenzen bei MSnnern und Frauen (aus Macco &
Stallauke, 2010)

Tage in % FSlle in %
MSnner Frauen MSnner Frauen
Sonstige 26,5 32,6 27,4 34,2
Verdauung 6,4 5,9 11,3 10,9
Psyche 6,6 11,4 3,5 5,5
Herz/Kreislauf 7,7 5,5 4,4 4,0
Atemwege 13,2 15,0 23,9 25,7
Verletzungen 15,2 8,4 11,0 5,9
Muskel/Skelett 24,4 21,2 18,5 13,8

Die Betriebsgrs8e ist ein weiterer Faktor, der die krankheitsbedingten
Fehlzeiten beeinflusst. Kleine Betriebe mit einer Belegschaft voB940
Arbeitnehmern und gro8e Betriebe mit mehr als 1.000 Arbeitnehmer haben
durchschnitich weniger Fehltage als MittelstSndische Betriebe 099
Arbeitnehmer). Kleine Betriebe meldeten 2009 im Schnitt 18,4, gro8e 18,6
und die mittleren 20,1 Fehltage.

Der Krankenfehlstand variiert auch nach der beruflichen Stellung und der
Berufsgruppe. D8 meisten Fehltage wurden 2009 bei Arbeitern (20,7), die
wenigsten bei Angestellten (12,9) registriert. Bezogen auf die Berufsgruppen
bestehen ebenfalls eklatante Unterschiede. So wiesen 2009 Stra8enreiniger
und Abfallbeseitiger im Schnitt 28,8 Fehltagef,anogegen zB. Wirtschafts
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und Sozialwissenschaftler mit durchschnittlich 7,1 Fehltagen lediglich ein
Viertel der Fehlzeiten der Stra8enreiniger zur Genesung in Anspruch nehmen
mussten. Die Ursachen fYr diese gro8en Unterschiede sind vielfSltig. Die
weitere Analyse deutet nach Macco und Stallauke (2010) darauf hin, dass
kSrperliche beanspruchende TStigkeiten in der industriellen Produktion eher
ArbeitsunfShigkeit zur Folge haben als BYrotStigkeit. Zudem sind die
ArbeitsplStze von hdher qualifizierten Astnehmern im Vergleich zu denen
von gering qualifizierten physiologisch und ergonomisch besser ausgestattet.

Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen EinkommensverhSltnissen und
Fehlzeiten. So haben Arbeiter mit einem niedrigen Einkommdh weniger
Handlungsspielraum, ihre au8erberuflichen Wohmd LebensverhSltnisse
gesundheitsfSrderlich zu gestalten, als Arbeitnehmer mit einem hSheren
Einkommen. Zudem sind gerade bei einkommensschwachen Gruppen vermehrt
verhaltensbedingte Risikofaktoren wie RauthénaktivitSt und thergewicht

zu beobachten (Lampert, 2005). Sportliche InaktivitSt ig. lei Frauen und
MSnner am stSrksten in der Unterschicht verbreitet (%bzw. 46,8%).

Nach Lampert et al. (2005) ist die Wahrscheinlichkeit, inaktiv zu séfn, f
MSnner und Frauen aus der Unterschicht gegenYber der Oberschicht um den
Faktor 2,4 (p< 0,001) bzw. 2,3 (< 0,001) erhsht.

1.1.2 Entwicklung des Krankenstandes

Im Verlauf der letzten zehn Jahren haben sich die gesundheitlichen Bedarfe
zunehmend verSnderTdbelle 2). AuSer bei den psychischen Erkrankungen
und den Atemswegsinfekten hat sich die Inzidenzrate bei allen anderen
Krankheitsarten durchweg reduziert.

Der Anteil an Verletzung konnte B. um fast 20% reduziert werden. Auch

bei MSE, Verdauung und HKE konnte innerhalb einer Dekade die Inzidenzrate
jeweils um circa zehn Prozent verringert werden. Trotzdem waren und sind
MSE branchenYbergreifend die Hauptursache fYr krankheitsbedingte
Fehlzeiten, au8er bei Banken und VersicherungBi¥ckenschmerzen sind
z.B. direkt nach der akuten Infektion der oberen Atemwege mit%6 die
zweithSufigste Einzeldiagnose, die 2009 zu einer Krankmeldung gefYhrt hat
(Macco & Stallauke, 2010).

Besorgniserregend ist die Entwicklung der psychischen Bkkmagen. Seit
1997 haben psychische Erkrankungen um%®Zugenommen. 2009 wurden
erstmals mehr FSlle psychischer Erkrankungen als HKE registriert. Dabei
fehlten Frauen fast doppelt so hSufig wegen psychischer Erkrankungen als
MSnner Tabelle2). Die Entwicklung der psychischen Erkrankungen ist unter
anderem auch besorgniserregend, da aktuelle Studien zur KomorbiditSt
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belegen, dass Psychische Erkrankungémen wesentlichen Risikofaktor fYr
weitere Krankheitsarten darstelléhoeller, 207).

Tabelle 2: Entwicklung der ArbeitsunfShigkeit der AOK Mitglieder nach
Krankheitsarten 19922009 (1998= 100%) (nach Badura et al., 2010)

Psyche | HKE Atemwege MSE Verdauung Verletzungen

1999 | 106,6 99,2 112,5 104,6 101,4 994
2000 122,7 89,4 104,9 109,5 92,4 96,4
2001 132,4 91,1 98,8 111,3 92,5 93,7
2002 | 137,7 89,3 94,3 108,7 93,7 91,5
2003 132,5 84,4 94,0 97,6 87,0 85,9
2004 | 145,2 89,9 81,2 91,9 87,1 82,3
2005 142,5 86,7 91,4 86,4 81,0 80

2006 | 142,9 85,3 76,4 85,7 8138 81,5
2007 155,9 87,5 85,9 90,1 87,1 81,4
2008 163,2 89,3 89,3 92,5 90,1 82,4
2009 | 172,7 90,1 100,2 89,3 88,9 81,2

So erkranken zB. Menschen, die an Depressionen leid2®4 Mal hSufiger an
Herzkreislaufkrankheiten als Menschen bei denen in ihrer
Krankheitsgeschichte nie eine Depression diagnostiziert wurde (Zoeller,
2007). FYr Personen mit einem diagnostizierten Myokardinfarkt ist ein
depressiver Vorfall nach FrasuBmith et al. (1995) auch ein signifikanter
Risikofaktor fYr frYhzeitiges Verstexh. Eine genauere Analyse der
Krankheitsart psychische Erkrankungen zeigt, dass -KSlle bei dieser
Krankheitsart vor allem durcheurotische undiffektive StSrungen entstehen
(Tabelle 3). Mehr als drei Viertel aller AtFSlle, die duwh psychische
Erkrankungen verursacht werden, entstehen dunelrotische undaffektive
StSrungen. Der Anteil an AtTagen ist dabei bei Frauen im Vergleich zu den
MSnnern generell etwas h3her. AuffSllig ist, dass bei MSnnern der Anteil an
AU-Tagen bei psymischen VerhaltensstSrungen durch psychotrope
Substanzen vier Mal so hoch istie bei Frauen. Ein weiterer groS8er
Unterschied zeigt sich bei der Verteilungeurotischer und affektiver
StSrungen nach dem Alter (Tabel®. So werden bei den 15 bis-IShrigen
durchschnittliche 4836 der Ausfalltage durch neurotische StSrungen
verursacht, wShrend bei den Slteren Arbeitnehmern (60 bis 64 Jahre)
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krankheitsbedingte Fehltage hauptsSchlich dysychische Erkrankungen in
Form vonaffektiven StSrungen verursacht ween.

Tabelle 3: FSlle und Fehltage bedingt durch psychische Erkrankungen
(nach Heyde und Macco, 2009)

AU- FSlie Anteil Anteil Betroffene
Tage/Fall | in % AU-Tage | AU-Tage | Altersgruppe
MSnner | Frauen in
in % %
Neurotische, Belastungs 18,6 46,7 33 42 15P19 Jahre:
und somatoforme 44,4%
StSrungen
Affektive StSrungen 28,6 30,3 33 42 60B64 Jahre
42,9%

Psychische Verhaltens 20,9 14,5 23 6 50864 Jahre
stSrungen durch 16,1%
psychotrope Substanzen
PersSnlichkeits- und 34,5 2,1 3 3 20B24 Jahre
VerhaltensstSrungen 6,2 %

konomischer Bedarf: Die Kosten k3rperlicher InaktivitSt

Die zuvor beschriebeam gesundheitlichen Anforderungen, mit denen
Unternehmen heute konfrontiert sind, sind vielfSltig und unterliegen einem
stSndigen Wandel. Bishavurde berichtetwelche gesundheitlichen Bedarfe,

in Form von Krankheiten, existieren und in welchem Zusammenhang sie mit
dem Krankenfehlstand stehen. Im Weiteren wird der Fokus zur Ermittlung der
gesundheitlichen Bedarfe nun konkret auf eine Analyse Kesten, die
k3rperliche InaktivitSt verursacht, eingeschrSnkt.

Aktuell existieren noch keine standardisierten Verfahren zur Berechnung der
Kosten, die durch kdrperliche InaktivitSt, entstehen. Daher sind $konomische
Evaluationen lediglich als SchStzungemu bewerten (WHO, 2008).
GrundsStzlich erfolgt die Berechnung viirankheitskosten auf der Basis von
direkten und indirekten Kostgi©ostenbrink et al.2002).Direkte Kosten sind
Ausgaben, die im direkten Zusammenhang mit einer Krankheit stehen und
durch die Leistungserbringung am Patienterz. B. Arztbehandlung,
Physiotherapie oder Medikamente, verursacht werdeabé€lle 4). Direkte
Kosten au8erhalb der formalen Gesundheitsversorgung entstehen durch
Ausgaben, die mielbar im Zusammenhang mit der Leistungserbringung
stehenz. B. durch Fahrtkosten, informlel Versorgung durch die Familieder

die Anschaffung von GerSten wie B. ein Pedometer. Indirekte Kosten
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innerhalb der Gesundheitsversorgung beschreiben Kosteer, dlirch
Folgeerkrankungen, wie. B. eine HerzKreislautErkrankung ausgelSst durch
InaktivitSt ~ Yber die  Lebensjahre  hinweg, verursacht werden
ProduktionsausfSlle,  ArbeitsunfShigkeit ~ und  FrYhberentung, die
krankheitsbedingt entstehen, werden als indirektesten auS8erhalb der
Gesundheitsversorgung bezeielhinund sind fYr Unternehmen eimichtiger
Kostenfaktor. Kosten, die Unternehmen fYr die gesundheitliche Versorgung
ihrer Mitarbeiter aufwendemYssen, unterscheiden sich allerdings abhSngig
vom jeweiligenstaatlichen Gesundhesystem. So tragen. B. Unternehmen

in den USA, je nach Versicherungsschutz des Mitarbeiters, zum Teil die
vollen Versicherungskosten, wohingegen in Deutschland Kosten fYr die
Krankenversicherung nach dem SozialversicherungsmodefidgStzlich von
Arbeitgeber und Arbeithehmer getragen werden.

Tabelle4: Kostenarten Skonomischer Evaluationen, die im Zusammenhang
mit KSrperlicher AktivitSt stehefmach Oostenbrink et al., 2002)

Innerhalb der Au8erhalb der
Gesundheitsver®rgung Gesundheitsversorgung
Direkte Kosten Arztbesuch Reisekosten
Medikamente Informelle Versorgung
Physiotherapie Kosten fYr medizinische GerS

Krankenhausaufenthalt

Operation
Indirekte Kosten Folgekostendie Yber die ProduktivitStsverlust durch
Lebensjahreninwegentstehen Abwesenheit, verringerter

PrSsentismus,
ArbeitsunfShigkeit

1.1.3.1 Direkte Kosten k3rperlicher InaktivitSt
Kalkulationen, in welchem Umfang k&rperliche InaktivitSt direkte Kosten
verursacht, liegen aktuell ausschlie8lich r fYKosten innerhalb der
Gesundheitsversorgung vor.

Garrett et al. (2004) errechneten, dass in Minnesota/USA durch kSrperlich
InaktivitSt jedes Jahr pro Einwohner Kosten vonU&s$ entstehenT@belle5).

Die Autoren schStzen, dass férliche InaktivitSt 126 der Kosten fYr
psychische StSrungen und 84 der Kosten fYr Darmkrebs, HeKreislaut
Erkrankungen, Osteoporose und SchlaganfSlle verursacht. Die meisten Kosten,
die durch InakivitSt entstehen, gehen mit 35 Millionen US$ auf dé
Rechnung der HKE. Insgesamt gehen die Autoren davon aus, dass durch
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kSrperliche InaktivitSt in Minnesota Kosten von 83,6 Millionen/US$
entstehen.

Eine andere Studie (Pratt et al., 1999) hat die direkten Kosten zwischen
insgesamt 1,5 Millioan Kk&rperlich aktiven und inaktiven Teilnehmern
verglichen und fYr @i k3rperlich aktiven Teilnehmeginen Nettogewinn von

330%$ errechnet. Colditz (1999) bezog in seiner Kalkulation auch Kosten fYr
die Folgeerkrankung Agdositas mit ein und errechnetepro Kopf
Mehrausgben von 91S$. Auch die weiteren Untersuchungen (Katzmarzyk

& Janssen 2004; Stephenson et al., 2000) kommen insgesamt zu dem Schluss,
dass k&rperliche InaktivitSt auf kommunaler und gesellschaftlicher Ebene ein
immenser Kostentreiber ist.

Tabelle 5: Direkte Kosten, die durch k3rperliche InaktivitSt in
verschiedenen LSndern entstehen (aus van Baal et al., 2006)

Land Autor Kosten/Einwohner in US$
USA/Minnesota Garrett et al. (2004) 56
USA Colditz et al. (1999) 91
USA Pratt et & (1999) 330
Kanada Katzmarzyk et al. (1999) 58
Australien Stephenson et al. (1994) 14
Schweiz Smala et al.(2000) 173

In Europa existieren aktuell Daten fYr die Niederlarfl@eret al. 2004) und

die Schweiz (Smala et al., 2000; Martin, 2001). N&uloperet al. (2004)
belaufen sich die gesamten direkten Kosten, die InaktivitSt in den
Niederlanden verursacht, auf 805 Millionen Euro. Die Autoren schStzen, dass
ksrperliche InaktivitSt damit 2% der gesamten gesundheitlichen
Versorgungskosten in den éderlanden verursacht. Smala et al. (2000)
berichten, dass durch InaktivitSt fYr jeden Schweizer BYrger direkte
Mehrkosten von 178)S$ entstehen. Nach SchStzung der Autoren verursachen
Erkrankungen, die durch k3rperliche InaktivitSt entstehéfosten von
insgesamt 2.384 Millionen Franken pro Jahal§elle6). Nach Martin (2001)
sind dabei RYckenschmerzen die gr3§ten Kostentreiber.
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Tabelle6: Direkte, indirekte und Gesamtkosten verursacht durch InaktivitSt
in der Schweiz pro Jahr (nach Martin, 2001)

Erkrankung Verursachte Kosten in Millionen Franken

Erkrankung

Direkt Indirekt Gesamt

HerzKreislauf 24% 113 129 242
Erkrankungen
Diabetes Il 24% 332 60 392
Kolonkarzinom 25% 41 0 41
Osteoporose 27 % 70 0 70
Brustkrebs 12% 13 0 13
Depression 44 % 313 0 313
RYckenschmerze 12% 404 616 1020
Hypertonie 15% 293 0 293
Total 1.579 805 2.384

1.1.3.2 Indirekte Kosten

Aus dem vorherigen Kapitel wird deutlich, dass die direkten Kosten zur
medizinischen Versorgy der Krankheiten, die durch k3rperliche InaktivitSt
entstehen volkswirtschaftlich von Bedeutung sind. Untersuchungen zur
Berechnung der indirekten Kosten (Krankenfehltage, ProduktivitStsverlust,
Lebensjahre), die durch InaktivitSt entstehen, sind salteh wurden bisher

nur von wenigen Autoren berechnet (Katzmarzyk und Janssen, 2004; Walker
und Colman, 2004Smala, 2001).

Nach den SchStzungen von Katzmarzyk und Janssen (2004) verursacht
k3rperliche InaktivitSt in Kanada insgesamt eine volkswirtsclai#liMehrlast

von 5,3 Milliarden Can$, wovon der GroS8teil (%8 3,7 Milliarden Can$),
durch indirekte Kosteentsteht. Betrachtet auf die gesamten indirekten Kosten
konstatieren die Autoren, dass sich der Anteil, der 2001 durch InaktivitSt
entstanden istauf 3,9% belSuft. FYrindirekte Folgekosten, die durch
Adipositas, als Folgekrankheit von InaktivitSt, entstehen, veranschlagen
Katzmarzyk und Janssen (2004) 209 gemessen an den gesamten indirekten
Kosten in Kanada.

Walker und Colman (2004) untersuehtin zwei weiteren Studien, mit den
gleichen Berechnungsverfahren wie Katznykrzund Janssen (2004), die
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indirekten Kosten fYr die zwei Wirtschaftsregionen Halifax Regional
Municipality und Nova Scotia in Kanada. FYr die Wirtschaftsregion Halifax
errechnéen die Autoren einen ProduktivitStsverlust durch InaktivitSt von 44,7
Millionen Can$. Des Weiteren gehen Walker und Colman davon aus, dass
InaktivitSt insgesamt sieben Prozent der frY¥hzeitigen Tode verursacht und
damit ein Verlust von 850 Lebensjahren pdahr entsteht. Wenn alle
Einwohner der Region Halifax ausreichend k3rperlich aktiv wSren, w¥rde die
Wirtschaft der Region Yber 850 mehr produktive Lebensjahre verfYgen. In der
Region Nova Scotia verursacht InaktivitSt einen Verlust von 2.200
produktiven lebensjahren pro Jahr. Dieser Verlust an produktiven
Lebensjahren belastet die Region mit einem ProduktivitStsverlust von 247
Millionen Can$.

Martin (2001) berechnet die indirekten Folgekosten durch InaktivitSt fYr
verschiedene Krankheitsarten fYr die Seimv(Tabelle6). Der Autor schStzt,
dass die Krankheiten, die in der Schweiz durch k3rperliche InaktivitSt
entstehen, insgesamt 805 Millionen Franken indirekte Kosten verurs&agieen.
gr$8te Anteil an indirekten Kosten wird dabei drdRYckenschmerzen
verursacht.

1.1.4 Gesellschaftlicher Bedarfb PrSvalenzen ksrperlicher AktivitSt

Betriebe kSnnen einen wesentlichen Beitrag zur Volksgesundheit leisten. Wie
deutschlandweite Erhebungen zeigen, besaelch auf BevSlkerungsebene ein
vermehrterBedarf an K3rperlicher AktivitSt (TNS Opinion & Social, 2010;
RKI, 2006; Mensink, 2002; Lampert, 2005).

Ergebnisse aus dem aktuellen Spe&altobarometer (TNS Opinion & Social,
2010) zeigen, dass weniger als die HSIfte ¥)0der EUBYrger mindestens
einmal pro Woche Sport treilfTabelle7). 60% geben anmindestens einmal
pro Woche in irgendeiner Form kSrperlich aktiv zu seinB. Gartenarbeit).

An fYnf Tagender Woche bewegen sich jedoch nur &7 Selten bzw. nie

kSrperlich akitv im Freien zu sein gaben 34 der Befragten an.

Generell betreiben MSnner hSufiger regelmS8ig Sport als Frauen. Besonders
deutlich ist der Unterschied bei denEP3-jShrigen MSnner (1%) und Frauen

(8 %). Die aktivsten EWMitgliedsstaaten sind die skdmavischen LSnder und

die Niederlande Tabelle 7). BYrger der Mittelmeerstaaten und der 12
Mitgliedsstaaten, die seit 2004 der EU beigetreten sind, sind demgegenYber
weniger kSrperlich aktiv als der EDurchschnitt. Die deutschen
BundesbYrger befinden sich im europSischen Vergleich, sowohl was das
Ausmasg regelmS8iger sportlichals auch allgemeiner K3rperlicher AktivitSt
betrifft, eher im hinteren Mittelfeld. Die BemYhungen der letzten Jahre
international standardisierte Messinstembe einzusetzen, wie den
International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), Global Physical
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Activity Questionnaire (GPAQ), European Health Interview Surveys
(EUROHIS) und European Physical Activi§urveillanceSystem (EUPASS),
ermsglichen momentan beits einen validen Vergleich der nationalen
PrSvalenzraten. ZukYnftig wird es auch ms3glich sein, VerSnderungen
K3rperlicher AktivitSt valide im LSngsschnitt zu erfassen und international zu
vergleichen.

Tabelle 7: Sportliche AktvitSt der EUMitgliedsstaaten im Vergleich (aus
European Opinion Research Group, 2010)

Land RegelmS8ig Ziemlich Selten Nie
regelmS8ig

EU-ges. 9% 31% 21% 55 %
IE 23% 35% 15% 26 %
SE 22% 50 % 22% 6 %
MT 17% 31% 14 % 38%
Fl 17% 55 % 21% 7%
BE 16 % 34 % 22% 28%
CYy 16 % 25% 13% 46 %
DK 15% 49 % 18% 18%
UK 14 % 32% 22% 32%
LT 14 % 22% 20% 44 %
Si 13% 39% 26 % 22%
FR 13% 35% 18% 34 %
LU 12% 39% 17% 32%
ES 12% 27% 19% 42 %
PT 9% 24 % 11% 55%
DE 9% 40 % 20% 31%
LV 8% 19% 29% 44 %
RO 8 % 13% 28% 49 %
EE 7% 27 % 25% 41 %
PL 6 % 19% 24 % 49 %
AT 5% 33% 33% 29%
Ccz 5% 23% 35% 37%
HU 5% 18% 24 % 53%
SK 5% 25% 35% 35%
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Land RegelmS8ig Ziemlich Selten Nie
regelmSs8ig
NL 5% 51% 16 % 28%
BH 3% 10% 28% 58 %
IT 3% 26 % 16 % 55 %

Daten zur PrSvalenz K3rperlicher AktivitSt in Deutschland liegen aus dem
Bundesgesundheitssurvey (Mensink, 1999, 2002) und einer telefonischen
Befragung des Robert Koch Instituts (RKI, 2005, 2006) vor. In Tabelle 8 sind
sSmtliche Ergebnisse im tbeitk dargestellt. Direkt vergleichbar sind die
Daten, die das Item dkein SportO erfasst haben. Die unterschiedlichen
PrSvalenzen Ks&rperlicher AktivitSt ergeben sich hauptsSchlich durch die
unterschiedlichen methodischen Verfahren telgfonische
Befragung/Sdistbericht, Fragebogen) und der Analyseeinheit. Der
Eurobarometer erfasste Sport Yber das Kriterium-&eder mehrmals die
Woche sportlich aktivO. Die telefonische Befragung dagegen erfasst aSport
Yber 2h oder mehr die WocheO. Die Daten zur PrSvalenzdems
Bundesgesundheitssurvey orientieren sich an den AktivitStsempfehlungen des
Centers ofDisease Control (Haskell et al., 2007) Generell muss jedoch davon
ausgegangen werden, dass Dateie Yber SelbsteinschStzung von Befragten
gewonnen werden, die tatdfliche AktivitSt YberschStzen (Schlicht & Brand,
2007).

Tabelle 8: Vergleich der PrSvalenzraten Ksrperlicher AktivitSt in
Deutschland

Erhebung Kein Sport KSrperlich/sportlich aktiv
Eurobarometer, 2010 46,7% Sport: Ein oder mehmals/Woche
40%
Bundesgesundheitssurvey 31% Allg. K. A.: 5 T/Woche mod. intensiv
2002 13 %
Telefonische Befragung 33% Sport: 2h oder mehr/Woche

RobertKoch-Institut, ca. 37%

2006

Die PrSvalenzraten auf europSiscteds auch auf deutschétbene werden
durch verschiedene Faktoren beeinflusst. Wie beim Krankenstand
manifestieren sich auch hier die Bedarfe an verschiedene Zielgruppen. So
zeigen z.B. Frauen, €Iltere und Arbeitslose einen vermehrten Bedarf.
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Deutliche Unterschiede bestehenB. zwischen MSnner und Frauen. Bei den
15ER4-JShrigen sind mehr als doppelt so viel MSnner %) Sportlich aktiv

als Frauen (86). Im zunehmenden Alter nehmen sportliche AktivitSten
kontinuierlich ab. Nach dem SpeziBurobarometer treibt knapp ein FYnftel
der Yber 7@Shrigen noch Sporin Bezug zur inhaltlichen Ausrichtung der
vorliegenden Arbeit ist auch der Zusammenhang zwischen regelmSS§iger
Arbeit und K3rperlicher AktivitSt interessant. W3schentlich mindestens 1
Stunde Sport treibeB trotz eines vermetfich hSheren Zeitkontingent® nur

ca. 30% der Arbeitslosen im Vergleich zu ca. %0 der BerufstStigen (RKI,
2003). Auch die Daten der telefonischen Befragung von Lampert (2005)
zeigen, dass Arbeitnehmer sportlich aktiver sind als Arbeitslose. Diese
Aussage gilt fYr Frauennd MSnner gleichermagen.

1.2 Gesundheitsf§rdernde Potentiale K3rperlicher AktivitSt

Die gesundheitlichen und betriebswirtschaftlichen Anforderungen, die an
IFKAB gestellt werden, sind enorm. Um die Fragestellung der vorliegenden
Arbeit zu legitimieren, ist es daher wichtig zu prYfen, ob Krperliche AktivitSt
Yberhaupt das Potential besitzt, den gesundheitlichen und
betriebswirtschaftlichen Anforderungen gerecht zu werden. Daher wird hier im
tberblick beschrieben, welche ZusammenhSnge nhebtiger Erkenntnis
zwischen K&rperlicher  AktivitSt und Gesundheit  wie auch
unternehmensbezogenen Kennzahlen, wie B.z. Krankenstand oder
ProduktivitSt, bestehen. Die ZusammenhSnge zwischen K&rperlicher AktivitSt
und Gesundheit werden hier auf die in Kapi 2.1 beschriebenen
gesundheitlichen Bedarfe beschrSnkt.

1.2.1 Allgemeine gesundheitliche Effekte K&rperlicher AktivitSt

Nach heutigem Erkenntnisstand gilt als erwiesen, dass K&rperliche AktivitSt
ein relevanter Protektivfaktorist (Haskell, 2007; Bouchardt eal., 2007;
Schlicht & Brand 2007; Fogelholm, 2005).

Tabelle 9 zeigt, mit welchen verschiedenen allgemeinen gesundheitlichen
Effekten bei einem ausreichenden Ma§ an K3rperlicher AktivitSt zu rechnen
ist. Die grs8ten Effekte zeigenich in einer erhShten Lebenserwartung und
einem reduzierten Risiko, an kardiovaskulSren Krankheiten und Diabetes
mellitus Typ Il zu erkranken.
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Tabelle 9: Gesundheitliche Effekte K3rperlicher AktivitSt (aus Samitz &
Mensink, 20@ S. 2'B31)

StSrke der Wirkung

Wirkungsbereich
(+ erhsht,- senkt)

Lebenserwartung +++

Risiko kardiovaskulSrer Erkrankungen ---

erhShterBlutdruck --

Risiko an Darmkrebs zu erkranken --

Risiko an Diabetes mellitus Typ Il zu erkranken

Beschwerdemurch Arthrose -

Knochendichte im Kindesund Jugendalter ++

Risiko altersbedingter StYrze --

Kompetenz zur AlltagsbewSlItigung im Alter ++

Kontrolle des KSrpergewichts +

Angst und Depressionen -

Allgemeines Wohlbefinden und LebensqualitSt ++

Warum das Risiko bei kSrperlich aktiven Menschen geringer, ian
Herzkreislaufkrankheiten, Schlaganfall, FgpDiabetes oder Depressionen zu
erkranken, konnte bisher noch nicht umfassend gekISrt wemndan. wei§
jedoch, dass die Wirkmechanismen nicht monokausaindern wechselseitig
verlaufen und Yber diverse andere Merknmatederiert und beeinflusst werden
(Abbildung 2).
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Genetics

Health-related fitness
Physical activity Morphological Health
Leisure Muscular Wellness
Occupational Motor Morbidity
Other chores Cardioresperatory Mortality
Metabolic
Other factors

Lifestyle behaviors

Personal attributes

Social environment
Physical environment

Abbildung 2: Wirkmechanismen Ksrperlicher AktivitSt (Bouchard et al.,
2007, S. 17)

Erkemtnisse aus der epidemiologischen Forschung deuten darauf hin, dass
viele Gesundheitseffekte, die mit K3rperlicher AktivitSt in Verbindung
gebracht werden, ausschlie§lich vom Energieverbrauch abhSngen (Bucksch &

Schlicht, 2006). UnabhSngig davonwelche &rperlichen AktivitSten
ausgefYhrt werden, sollten mindestens 1.000 kcal pro Woche zusStzlich durch
K3rperliche AktivitSt verbraucht werden.

Ohne nun genauer auf die stofflich und biochemisch bedingten
gesundheitlichen Wirkungen und die zugrunde liegenden
Adaptationsmechanismenvie z.B. Superkompensation einzugehen (dazu
Hollmann, 2009; Dickhuth, 2000), lassen sich die gesundheitlichen Wirkungen
K&rperlicher AktivitSt nach ksrperlichen und psychischen Effekten getrennt
beschreiben.
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1.2.2 Wirkung K3rperliche r AktivitSt auf die k3rperliche Gesundheit

MusketSkelett Erkrankungen

Nach den Gesundheitsberichten der Krankenkassen sind MSE die
Hauptursache fYr krankheitsbedingte Fehlzeiten (Badura et al., 2010). Mehrere
Untersuchungen belegen, dass eiaziproker Zusammenhang zwischen
K&rperlicher AktivitSt und MuskeSkelettBeschwerden besteht (Lahti et al.,
2010 Bruce et al. 2005Campello et a].1995). So weisen k&rperlich aktive
Personen generell eine verbesserte physiologische FunktionalitSt auf und
leiden weniger unter MSE. Nicht jede Form K&rperlicher AktivitSt ist jedoch
dazu geeignetMSE zu verhindern.

Heneweer et al. (2009) untersuchte be363 Personen den Zusammenhang
zwischen der IntensitSt K&rperlicher  AktivitSt und  chronischen
RYckenschmerzen. Didéutoren stellten einen 48rmigen Zusammenhang
zwischen der IntensitSt und dem Risikam chronischen RYckenschmerzen zu
erkranken fest. Personen, die inaktiv sind (GRL,41 (95% CI 1,11; 1,80))

oder AktivitSten mit hohen IntensitSten ausYben £AR2 (95% CI 1,00;
1,49)), haben folglich ein erhShtes Risikan chronischen RYekschmerzen

zu erkranken. Hingegen haben Personen mit moderat intensiven AktivitSten
das geringste RisikéYr chronische RYckenschmerzen. Die Autoren schrSnken
ein, dass der WSrmige Zusammenhang jedoch eher fYr Frauen als fYr MSnner
gilt.

Vuori (2001) komnb in ihrem Review, basierend auf mehreren randomisiert
kontrollierten Studien, zu der Schlussfolgerung, dass LebensstilaktivitSten
prSventiv auf untere RYckenschmerzen wirk8chwere, lang andauernde
sportliche und arbeitsbezogene TStigkeiten erhdhen dagegen das, Risiko
lumbden Bereich RYckenschmerzen zu erleiden. Sitzende TStigkeiten bei der
Arbeit sind nach den Ergebnissen von Vuori (2001) kein Risiko fYr untere
RYckenshmerzen. Eian DosisWirkungsZusammenhang fYr
LebensstilaktivitSten zur PrSvention von unteren RYckenschmerzen konnten
die Autoren in ihrer Arbeit nicht verifizieren.

Hildebrandt et al. (2000) und BjSrekan Dijken et al. (2007) berichten in
ihren Unterschungen, dass schwere kSrperliche Arbeit und ein kSrperlich
inaktives Freizeitverhalten das Risiko fYr untere RYckenschmerzen erhght.

Selbst bei Patienten, die bereits untere RYckenschmerzen haben, sind nach
Hurwitz et al. (2005) allgemeine K3rperlichek#lvitSten besser zur Reduktion

von Schmerzen geeignet als spezifische RYckenYbungen. So empfehlen die
Autoren zur Behandlung von akuten unteren RYckenschmerzen und

chronischen RYckenschmerzen moderate AktivitSten wie Gehen oder

Schwimmen. Die Daten der Aaren zeigen im LSngsschnitt bei knapp 700
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Teilnehmern, dass drei Stunden zYgiges Gehen pro Woche mit einer deutlichen
Schmerzreduktion (OR 0,82; 95% CIl 0,60; 1,20) und einer geringeren
psychischen Belastung (ORO0,75; 95% CI1 0,55; 1,01) einhergehen.

FYr Ksrperliche AktivitSt und MSE kann hier der Zusammenhang konstatiert
werden, dass weniger Personen an MSE leidié®a moderat kSrperlich aktiv
sind. Ein kSrperlich inaktiver Lebensstil und schwere kSrperliche Belastungen
stehen dagegen in einem engars@mmenhang mit MSE.

K&rperliche AktivitSt und Atemwegsinfekte

Erkenntnisse Yber den Zusammenhang zwischen k&rperlicher AktivitSt und
Atemwegsinfekten liegen ausschlie§lich Yber Ausdauerbelastungen vor.
ZusammenhSnge zwischen Krafttraining und Atemwdgkten sind noch
nicht erforscht. Nach aktuellem Wissensstand besteht ein Zusammenhang
zwischen IntensitSt der Ausdauerbelastung und BRuagsrisiko durch
Infekte der oberen Atemwegder dem Verlauf einer-Burve folgt (Moreira et

al., 2009; van der Hat-Graat et al., 2007; Gani et al., 2003; Nieman, 2003;
Nieman & Pedersen, 1998).

Demnach schYtzen moderate Ausdauerbelastungen vor Atemwegsinfekten,
wogegen ISnger andauernde und hoch intensive Ausdauerbelastungen die
AnfSlligkeit fYr Atemwegserkrankungeerhdhen. Nach der Theorie des dopen
windowsO (Nieman, 2003) schwSchen intensive Ausdauerbelastungen das
Immunsystem, sodass in den ersten drei Tagen nach der Belastung ein erhShtes
Risiko fYr Atemwegsinfekte besteht. Noch ist nicht umfassend erforscht
welche VerSnderungen im Blutbild letztendlich ausschlaggebend fYr eine
geringere WiderstandsfShigkeit des Immunsystems sind. Eine Reduktion der
Lymphozyten eine ErhShung der Neutrophile wiauch eine vermehrte
zytolytische AktivitSt der Killerzellen sche#n, nach heutigem Kenntnisstand,
hauptsSchlich die GrYnde fYr eine aktivitStsinduzierte SchwSchung des
Immunsystems zu sein (Nieman, 2008gman & Pederseri998).

Eine weitere Erkenntnis aus dem Zusammenhang Ausdauerbelastung und
Atemwegsinfektdautet dass k3rperkh inaktive Personen durekegelmSS8ige,
moderate Ausdauerbelastungen das Risiko an einem Atemwegsinfekt zu
erkranken senken kSnnen (Moreira et al., 2009). Aktuell existiert jedoch noch
keine quantitative tberblicksarbeit, die Aussagen zur @r58lieses
Zusammenhangs genauer beschreibt. Moreira et al. (2009) verzichteten wegen
der HeterogenitSt der vorliegenden PrimSrstudien darauf, quantitative
Verfahren einzusetzen.

Eine aktuelle Studie von Kostka et al. (2008) untersucht, ob ein
Zusammenhangwischen einem aktiven Lebensstil und der HSufigkeit von
Atemwegsinfekten besteht. Die Autoren untersuchten 142 MSnner im Alter
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von 3300 Jahren Yber einen Zeitraum von einem Jahr. Sie kommen zu dem
Schluss, dass Teilnehmer mit einem kSrperlich sehr aktivebensstil eine
geringere Wahrscheinlichkeit haben, zwei Mal pro Jahr €JR38, 95%

Cl1 =0,18; 0,78) und drei Mal pro Jahr (GR0,42, 95% CI=0,20; 0,87) an
einem Atemwegsinfekt zu erkranken, als Teilnehmer mit einem kSrperlich
inaktiven LebensstilDes Weiteren haben kSrperlich aktivere Teilnehmer eine
geringere WahrscheinlichkeiffYr die Dauer von mindestens 15 Tagan
einem Atemwegsinfekt zu erkranken (GR),36, 95% CI=0,15; 0,88). Kyle
(2003) konnte inhrer Studie (= 664) auch Unterschile zwischen MSnner

und Frauen feststellen. Sie kommt zu dem Ergebnis, dass lediglich MSnner
(IRR=0,66, 95% CI=0,50; 0,89, p<0,01) durch moderate KSrperliche
AktivitSt die Zahl der Atemwegsinfekte signifikant reduzieren k3nnen
(Frauen: IRR=0,80,95% CI=0,58; 1,10, p< 0,13).

Zusammengefasst bleibt festmlten, dass modemtintensive KSrperliche
AktivitSten das prSventive Potential besitzen, die ErkrankungshSufigkeit und
Erkrankungsdauer zu reduzieren. InaktivitSt und hoch intensive Belastung
begYnstigen dagegen das Risian Atemwegsinfektionen zu erkranken.

K&rperliche AktivitSt und HerKreislautErkrankungen

Die prSventive Wirkung K3rperlicher AktivitSt auf HKE ist mittlerweile sehr
gut erforscht. Seit den ersten Arbeiten von Morris Heady (1953) und
Paffenbarger & Hale (1975) wurden mehrere Langzeituntersuchungen und
tberblicksarbeiten (Nocon et al., 200®guma et al., 20Q4Kohl, 200%, Lee

& Paffenberger, 2000Lee, Hsieh & Paffenberger, 199Berlin & Colditz

1990 Powell et al.,1987) durchgefYhrt, die Auswirkungen K3rpeher
AktivitSt auf das HerKreislaufsystem untersucht haben. Aktuell wird davon
ausgegangen, dass MSnner und Frauen, die moderat k3rperlich aktiv sind,
durchschnittlich ein 386 geringeres Risiko habemedingt durch eine Herz
KreislautErkrankung frYhzeitig zu versterben (Nocon et al., 2008). Einzelne
Arbeiten, wie die von Myers et al. (2004), berichten sogar von einer
durchschnittlichen relativen Risikoreduktion von @0 Die inverslineare
DosisWirkungsBeziehung zwischen AktivitStsvolumen und HKE st
mittlerweile ebenfallswissenschaftlich sehr gut abgesichert (Bauman, 2004
Lee & Paffenbarger, 2000). Wird das AktivitStsvolumen erh&enkt sich das
Risiko eines vorzeitigen Todewiird das AktivitStsvolumemrniedrigt erhsht

sich das Risiko (Erikssen, 2001). Das bedeutet, dass inaktive Personen durch
die Aufnahme einer regelmS8igen K&rperlichen  AktivitSt das
Erkrankungsrisiko reduzieren k3nnen. Teilnehmer der Studie von Blair et al.
(1995), die ihre K3rpeithe AktivitSt Yber fYnf Jahre erh3hten, reduzierten
z.B. ihr Risiko, frYhzeitig an HSE zu versterbemm 44% im Vergleich zu
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den Teilnehmern, die in desalbenZeitraum kSrperlich inaktiv waren. Ein
aktuelleres Review von Oguma (2004) bestStigt dasskoreduzierende
Potential KSrperlicher AktivitSt fYr Frauen. Demnach k3nnen inaktive Frauen
mit einer Stunde Gehen pro Woche ihr Risiko un?@8eduzieren (RR= 0,67,
95% C10,52; 0,85).

In den letzten Jahren wurde auch vermehrt untersueig verschiedea
AktivitStsarten,z. B. lebensstilbezogene AktivitSten, Gehen, zu Fu§ oder mit
dem Rad dieStrecke zur Arbeit zurYbtdgen (active commuting), aber auch
K&rperliche AktivitSt bei der Arbeit auf das HKE wirken. Mittlerweile liegen
sehr gut ausgearbeitete diblicksarbeiten zu den kardiovaskulSrprotektiven
Effekten dieser AktivitStsarten vor.

Sofi et al. (2008) integrierten in ihrer Metaanalyse zur Wirkung von
lebensstilbezogenen AktivitSten 26 Studien (513.472 Personen, Studienlaufzeit
von 4 bis 25 Jahren)Die &leisure time activitiesO wurden dabei in drei
Volumenkategorien hoch, mittel und niedrig eingeteilt. Die Autoren kommen
zu dem Ergebnis, dass Teilnehmer mit hohen AktivitStsvolumina ihr Risiko
um 27% (RR=0,73, 0,66; 0,80, g 0,00001) und Teilnehmemit moderaten
AktivitStsvolumina um 12 (RR=0,88, Cl 0,83; 0,93, g 0,00001)
reduzieren.

Hamer & Chida (2008a) untersuchten in ihrer Metaanalyse (18 Studien,
459.833 Teilnehmer), ob einfaches Gehen vor HKE schYtzen kann. Die
Autoren differenzierterdabei nach Gehgeschwindigkeit und Umfafi@l§elle

10). Insgesamt errechnen sie einen Hazard Ratio 0,69. Differenziert nach
Geschwindigkeit errechnet sich fYr schnelles Gehen ein=ER2, fYr
moderates Gehen ein HR0,71 und fYrgr§8ere UmfSnge (HR 0,74) eine
gr38ere Risikoreduktion als fYr geringere UmfSnge EHR90). Zwischen
Frauen und MSnner konnten die Autoren keinen Unterschied feststellen.
Folglich ISsst sich fYr die BeziehummgvischenGehen und HKE festhalten,
dass e DosisWirkungsZusammenhang bezYglich Gehgeschwindigka

auch Umfangeinerseits und der Risikoreduktion von HKEandererseits
besteht. Schnelles Gehen erzielt gr$8ere Effekte Gében in moderater
Geschwindigkeit und je gr38er der zeitliche Umfang ehen ist, desto
grs8er ist die Risikoreduktion. Im Vergleichvon Umfang und
Gehgeschwindigkeit erreicHtetztere die gr$8ere WirkunglYrde man also
Gehen als prSventive Strategie zur Reduktion von HKE empfetitam sollte

hier die Empfehlung aliebeschneller als ISnger gehenO lauten.
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Tabelle 10: Zusammenhang zwischen Gehen und Héamislauf
Erkrankungen (aus Hamer & Chida, 2008)

HR 95 % ClI p
Gesamt 0,69 0,6100,77 < 0,001
hoch 0,52 0,4800,57 < 0,001
Geschwindigkeit

moderat 0,71 0,620,81 < 0,001
hoch 0,74 0,690,80 < 0,001

Umfang
niedrig 0,90 0,850,95 < 0,001

Eine weitere Art sich kSrperlich aktiv zu bewegen, um HKE vorzubeugen,
besteht darin, die Strecke zur Arbeit entweder zu Fu8 oder mit dem Rad zu
bewSltigen (active commuting). Drei Metaanalysen haben bisher diesen
Zusammenhang untersucht (Hamer und Chida, 2008b; Hu et al., 2005 & 2007).
Nach den Autoren Hamer und Chida (8 Studien, 173.146 Teilnehmer)
reduziert Gehen oder Rad fahren zur Arbeit dask@jsan HKE frYhzeitig zu
versterben, insgesamt um ¥ (RR=0,89, 95% CI 0,81; 0,98, < 0,016).

Die Wirkung war jedoch bei Frauen (RR0,87, 95% CI 0,77; 0,98, < 0,02)
gr38er als bei MSnnern (RR0,91, 95% CI 0,80; 1,04, < 0,17). Hu et al.
(2007) errechneten in einer gro8en Kohortenstudie multivariat adjustierte
Hazard Ratios fYr kardiovaskulSr bedingte MortalitSt fYr niedrige(HR
moderate (HR= 0,84) und hohe (HR 0,73) AktivitStsvolumina bei MSnnern
(low HR =1, moderate HR= 0,84, highHR = 0,73, p< 0,01) und Frauen (low
HR =1, moderate HR= 0,78, high HR=0,76, p< 0,01) mit Bluthochdruck.

Die Autoren kommen ebenfalls zu dem Schluss, dass dactive commutingO, also
gehen, oder Rad fahren zur Arbeit, das Risiko an HKE frYhzeitig aterben
reduziert. In einer weiteren Analyse der gleichen Kohortenstudie mit dem
Bezugspunkt Apoplexie (Hu et al., 2005) stellen die Autoren fest, dass bei
Mitarbeitern, die zu Fu8 oder mit dem Rad zur Arbeit pendeln, die
PrSvalenzrate von SchlaganfSlleeutlich niedriger ist als bei inaktiven
Mitarbeitern.

Seit den Arbeiten von Morris und Healy (1953) und Paffenbarger und Hale
(1975) ist evident, dass auch das AktivitStsvolumen der beruflichen TStigkeit
Einfluss auf das kardiovaskulSre Erkrankungsgesemetehmen kann. Berlin

et al. errechneten in der Metaanalyse von 1990, dass Mitarbeiter mit sitzenden
TStigkeiten ein 18ach (95% CI 1.6; 2.2) hdheres Risiko haben, an einer
HKE frYhzeitig zu versterben, als Mitarbeiter, die wShrend der Arbeitszeit
kSrperlich aktiv sind. Auch aktuelle, gro8e Kohortenstudien (Wentss et

al., 2004; Hu et al., 2007; Barengo et al., 2004) belegen, dass bei
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arbeitsbedingter K&rperlicher AktivitSt ein invedisearer Zusammenhang
besteht, also Mitarbeiter, die bedingt duritfre ArbeitstStigkeit k3rperlich
aktiv sind, ein geringeres Risiko haben frYhzeitig an einer HKE zu versterben.
Die Metaanalyse von Wend#®os et al. (2004) berichtet B., dass moderate
AktivitStsvolumina bei der beruflichen TStigkeit das Risiko fYrl&gmnfSlle

aller Art um 36% (RR=0,64, 95% CI 0,48; 0,87) reduzieren. Differenziert
nach der Gr38e der AktivitStsvolumina reduzieren hohe Volumina{RF%4,

95% CI 0,43; 0,77) deutlicher das Risiko als moderate Volumina{RKR’7,

95% CI 0,60; 0,98 Zwei gro8e Kohortenstudien von Barengo et al. (2004)
und Hu et al. (2007) ermitteln in ihren Untersuchungen eine durchschnittliche
Risikoreduktion von 2827 % fYr MSnner und Frauen. Dieser Effekt ist zwar
etwas geringer, aber immer noch sehr robusthelde Studien gro8e Kohorten
Yber einen langen Zeitraum beobachteten (Barengo et al.: 32.600 Teilnehmer,
Alter 30B60 Jahre, Followup Zeitraum 20 Jahre/Hu et al.: 26.643 Frauen &
MSnner mit Bluthochdruck, Alter 64, Follow up 20 Jahre).

Aktuelle AnsStze zur Arbeitsplatzgestaltung berYcksichtigen diese
Erkenntnisse und versuchen vor allem in sitzende berufliche TStigkeiten Yber
innovative AnsStze, wie B. ein walk & work desk (Levine & Miller 2007)
oder ein &office stepping deviceO (McAlpine et al. 20Gvieder mehr
Bewegung zu bringen.

Die hier beschriebean Evidenzen zeigen deutlich, dass das protektive
Potential K3rperlicher AktivitSt fYr HKE im Vergleich zu den anderen
Krankheitsarten am Besten erforscht ist. Diverse Metaanalysen belegen fYr
verschiedene AktivitStsmodi, dass K3rperliche AktivitSt das Risiko an HKE zu
erkranken erheblich reduzieren kann und einem inli@eearen Dosis
Wirkungszusammenhang folgie gri8er die AktivitStsvolumina, desto gri§er
ist der protektive Effekt K&rperlicher AktitSt. Folglich k3nnennicht nur die
sportlichen AktivitStendas Risiko, frYhzeitig durch HKE zu versterben,
reduzieren,sondern auchalltSgliche AktivitSten wie gehen, zu Fu§ oder mit
dem Rad zur Arbeit pendeln und kSrperlich aktives Arbeiten besitzen ein
hohes protektives Potential.

K&rperliche AktivitSt und Verletzungen

Ob K3rperliche AktivitSt einen Beitrag dazu leisten kann, Verletzungen zu
verhindern kann hier nicht eindeutig beantwortet werden. Zwar existieren
Untersuchungen zu einzelnen Verletgen, insgesamkSnnen jedoch keine
allgemeimgYltigen Aussagen getroffen werden.

Ratzlaff und Gillies (2007) stellten im Canadian Community Health Survey
die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen LebensstilaktivitSt und
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arbeitsbezogenerR&pettive Strain IjuriesO besteht. Bei 59.000 Teilnehmern
ergab sich mit OR= 0,84 (99% CI 0,75; 0,95), dass die Teilnehmer, die in
ihrer Freizeit k3rperlich aktiv wargreine geringere PrSvalenz von dRepeti
Strain InjuriesO aufwiesen als inaktive Teilnehmer.

Das Cochane Review von Gillespie et al. (2009perichtet, dass
Bewegungsprogramme bei Slteren Menschen das Risiko zu stYrzen reduzieren.
Die  Autoren errechneten dabei die Effekte fYr verschiedene
Bewegungsprogramme: gruppenbasierte Mehrkomponentenprogramme
(RR=0,83, 95% CI 0,72; 0,97), Tai Chi (RR 0,65, 95% CI 0,51; 0,82),
Programm fYr Zuhause (RR0,77, 95% CI 0,61; 0,97). Die Ergebnisse der
integrierten PrimSrstudien beziehen sich allerdings meisténBeagonendie

nicht mehr beruflich aktiv sind

1.2.3 Wirkung K3rperlicher AktivitSt auf die psychische Gesundheit

Im biopsychosozialen Modell der Gesundheit (Goodman, 1&9ber, 2005)
sind psychische Aspekte neben Kk&rperlichen und sozialen Aspekten ein
zentraler Bestandteil. Die WHO definigssychische Gesulheit als &tate of
well-being in which the individual edizes his or her own abilitiecan cope
with the normal stresses of life, can work productively and fruitfully, and is
able to make a contribution to his or her communiy¢HO, 2001, S1).
Psyctische Gesundheit wird hier nicht nur defizitSr, als Abwesenheit
psychischer StSrungen, sondern auch ressourcenorientverstanden.
Psychische Gesundheit beinhaltet also auch Rtgpedie in Form von
RessourcervVoraussetzungen schaffen, BedYrfnisse efi@zelnen als auch
eine Gemeinschaft zu realisieren. In Anbetracht der vorliegenden Arbeit wird,
mit Blick auf die zuvor definierten gesundheitlichen Anforderungen, die
Wirkung Ksrperlicher AktivitSt auf die psychische Gesundheit lediglich
defizitorientiet beschrieben. Zur ressourcenorientierten Wirkung siehe
Kanning & Schlicht (2010), Schlicht & Brand (2007), Netz et al. (2005),
Windle et al. (2010) und Rhodes et al. (2006).

Zur Wirkung Ksrperlicher AktivitSt aufpsychische Erkrankungen wie
somatoforme Stungen, SchlafstSrungen, Suchterkrankungen und Demenz
liegen nur wenige Studien vor (Broocks, 200Richardson et al.2005).
Zusammengefasst berichten diese Studien jedoch durchweg positive Effekte.

Ohne nun genauer die verschiedenen Klassifikationen d#ektiven
StSrungen und neurotischen Erkrankungen zu beschreiben (siehe dazu WHO,
2007), werden hier die Evidenzen zu depressiven Erkrankungen (affektive
Erkrankung) und AngststSrungen (neurotische Erkrankung) berichtet.
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1.2.3.1 K&rperliche AktivitSt und Depresve Erkrankungen

Arent et al. (2001), Dunn et al. (2001) und Mead et(2009) berichten, dass
K&rperliche AktivitSt einen mittleren bis starken Einfluss auf Inzidenz und
Reduktion depressiver Erkrankungen hat.

In der Zusammenfassung von Arent et aD(2) werden Effekte berichtet, die
von d=-0,53 bis-0,73 reihien. Die Effekte waren dabei wm grs8er, je
schwerer die Depressionen waren =(eD,88), je weniger trainiert die
Teilnehmer waren (& -0,95) und je ISnger die Interventionen ausgelegt waren
(mind. 10 Wochen). Ein Unterschied zwischen aeroben und anaeroben
K3rperlichen AktivitSten konnte nicht festgestellt werden. Die Autoren haben
in ihrer Arbeit allerdings nicht zwischen Kklinischen und nichtklinischen
Erscheinungsformen depressiver Erkrang@m unterschieden.

Dunn et al. (2001) schrSnken ihre Analyse auf die depressiven Erkrankungen
Dysthymia und die depressive StSrung ein. Sie trugen Ergebnisseeauns
Querschnitts und neun LSngsschnittuntersuchungen zusammen und
analysierten, wie LebenslstktivitSten, K3rperliche AktivitSt bei der Arbeit
und sportorientierte Trainingsprogramme auf depressive Erkrankungen wirken.
K&rperliche AktivitSt bei der Arbeitund auch LebensstilaktivitSten stehen
demnach in einer positiven Verbindung zu depressizekrankungen. Die
Odds Ratios der analysierten Arbeiten reichen von 1,55 bis 3,15. Der Effekt
variiert allerdings sehr stark. Acht der 18 integrierten Studien berichten nach
Dunn et al. (2001) von einer Reduktion der depressiven Symptome von bis zu
50%. Dabei machte es keam Unterschied, ob die Inhalte der
Trainingsprogramme ausdauderder kraftorientiert waren.

Basierend auf den Ergebnissen der Harvard Alumni Studie kommen
Paffenbarger et al. (1994) zu dem Schluss, dass moderate und intensive
K&rperliche AktivitSten die Entstehung von depressiven Erkrankungen
verhindern k3nnen. Die Autoren berichten, d&déSnner, die zwischen 1.000
und 2.499kcal/Woche Yber Gehen, Treppen steigen oder sportliche AktivitSten
verbraucht haberein 17% geringeres Risiko hamn, eine klnische Depression

zu entwickeln, als MSnner die weniger als 1.000 kca\loche durch
K&rperliche AktivitSt verbraucht haben. Bei MSnnern, die mehr als 2.500 kcal
pro Woche verbrauchten, war das Risiko an einer klinischen Depression zu
erkrankensogar um 234 geringer. Aktuellere Arbeiten (Strawbridge et al.,
2002; Galper et al.2006; Goodwin, 2003) bestStigen den von Dunn
konstatierten Dost#VirkungsZusammenhang. Je intensiver die Personen
kSrperlich aktiv sind, desto geringer ist das Risikonezi depressiven
Erkrankung.

Das Cochrane Review von Mead et al. (2009) und die Metaanalyse von
Guszkowska (2004) belegen, dass K3rperliche AktivitSt nicht nur prSventiv
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vor depressiven Erkrankungen sch¥Ytzt, sondern auch die Symptome bei bereits
erkrankten Menschen reduziert. Mead et al. (2009) berichten fYr alle 23
integrierten Studien (907 Teilnehmer) eine standardisierte
Mittelwertsdifferenz (SMD) vonr0,82 (95% CI1-1,12;-0,51). Dieser Effekt ist
momentan gleichzusetzen mit der Wirkung von kognitiveerapien.

1.2.3.2 K&rperliche AktivitSt und Angststdrungen

Die Informationslage zur Beziehungwischen K&rperlicher AktivitSt und
AngststSrung ist aktuell noch nicht so umfassend wie zu depressiven
Erkrankungen. Dunn et al. (2001), die in ihrer Metaanalyse nurisklhe
Studien einbezogen haben, berichten, basierend auf 8in€ie, eine klinisch
relevante Symptomreduktion von 50 Aufgrund der geringen methodischen
QualitSt der integrierten Studien bewerten sie die Wirkung jedoch eher als
dsuggestiveO aber niddonvincingO.

Arent et al. (2001) berichten mit ES-0,15 bis-0,56 von einer geringen bis
mittleren Wirkung. Auch de Matos und Kollegen (2009) bescheinigen
K&rperlicher AktivitSt das PotentialSymptome von Angststdrungezu
reduzieren.

Die aktuelle Me¢aanalyse von Conn (2010) zeigt mit einem heterogenen
d=0,22, dass manche Interventionen Yber Ks&rperliche AktivitSt
AngstzustSnde bei Erwachsenen reduzieren k3nnen. Intensive und moderate
K&rperliche AktivitSten erzielen dabei tendenziell eine gr§§erduRgon der
Angstsymptome als leichte AktivitSte@onn (2010) ist bisher die erste, die
basierend auf ihren Daten die Vermutung Su8ert, dass tendenziell ein Dosis
WirkungsZusammenhang zwischen KSrperlicher AktivitSt und
AngststSrungen bestehen kann. BE#ekte sind allerdings heterogen

Die hier dargestellten Aussagen der Autoren mYssen jedoch relativiert werden.
Zum einen existieren wenige Untersuchungen zu K3rperlicher AktivitSt und
AngststSrungenb die aktuelle Metaanalyse von Conn bezieht sich auok ei
Studie B, zum andern ist die methodische QualitSt der meisten Stwdg&n
gering zu bewerten. ZusStzlich ist auch zu berYcksichtigen, dass
AngststSrungen facettenreiche Krankheitsbilder sind und die Effekte nicht
generalisiert werden dYrfen (Strshle 020.

Aus den hier dargestellten EvidenzeFabelle 11) zu K3rperlicher AktivitSt

und psychischen Erkrankungen bleibt festzuhalten, dass regelmS8ig ksrperlich
aktive Menschen seltener an Depressionen erkranken als inaktive. Hat sich
bereitseine depressive Erkrankung manifestiert, besitzt KSrperliche AktivitSt
auch das PotentialSymptome der Erkrankung zu reduzieren. Des Weiteren
besteht zwischen K&rperlicher AktivitSt und der PrSvalafepressiver
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Erkrankungen auch ein DosWirkungs-Zusammenhang. Je intensiver die
Personen kSrperlich aktiv sindlesto geringer ist das Erkrankungsrisiko. Die
Erkenntnisse zu KS&rperlicher  AktivitSt und  Angststdrungen sind
wissenschaftlich nicht so gut abgesichert wie tepressiven Erkrankungen.
Bis jetzt kann nur davon ausgegangen werden, dass K3rperliche AktivitSt
Symptome von AngstzustSnden reduzieren kann. Ein Dugisungs
Zusammenhang konnte bis jetzt noch nicht wissenschaftlich fundiert ermittelt
werden.

Tabellell: Effekte KSrperlicher AktivitSt bei psychischen Erkrankungen

Psychische StSrungen Effekte
Depressive Erkrankungen ES=-0,52 bis-0,72
Reduktion depressiver Symptome SMD =-0,82
Reduktion von AngststSrungen ES=-0,15 bis-0,56
d=0,22

1.2.4 Aktuelle Empfehlungen Krperlicher AktivitSt

Wie viel K&rperliche AktivitSt notwendig ist, um Erkrankungen zu verhindern
und frYhzeitige TodesfSlle zu vermeiden, hat die Gesundheitswissenschaften
in den letzten vier Dekaden intensiv beschSftigt. Deutlich werden diese
BemYhungen, wenn die Genese der Bewegungsempfehlungen betrachtet wird.
Hier hat sich eine Entwicklung von eher spomind fithessbezogenen
Empfehlungen hin zu gesundheitsbezogenen Empfehlungen vollzogen (Pate et
al., 2007).

Den ersten Meilenstein setzte das Aman College of Sports Medicine
(ACSM) 1978 mit dem Rosition Statement on the Recommended Quantity
and Quality of Exercise for Developing and Maintaining Fitness in Healthy
AdultsO. Das Dokument empfiehlt AktivitSten, die gro§e Muskeln
beanspruchen unded Vorgaben &lntensitSt von 8D % der maximalen
Herzfrequenz, eine(r) HSufigkeiEB Tage die Woche und Dauer-68 Min.O

zu folgen. Die Empfehlungen verfolgen hier das Ziel, kSrperliche Fitness zu
fSrdern und Ausdauerleistung zu verbessern.

1995 folgte unter dem Titel BRhysical activity and public health: a
recommendation from the Centers of Disease Control and Prevention (CDC)
and the American College of Sports Medicine (ACSM)e umfassende
Revision der Mindestempfehlungen von 1978. Als Ergebnisemttsten die
CDC und das ACSM eine Yberarbeitete, allgemeine Mindestempfehlung fYr
K&rperliche AktivitSt: &very U.S. adult should accumulate 30 min or more of



37

moderate physical activity on most, preferably all, days of the Qe@ate et

al.,, 1995). Der damalige Forschungsstand legte dieser modifizierten
Empfehlung die Annahme zugrunde, dass der Zusammenhang zwischen
K3rperlicher AktivitSt und gesundheitsbezogenen Effekten nicht linear ist,
sondern invers verlSuft (Haskell, 1994). Die Forschungsergebnigse
vergangenen Jahre hatten gezeigt, dass der grS8te gesundheitliche Nutzen
K&rperlicher AktivitSt sich eher bei niedrigen bis moderaten Volumina zeigt
und weniger bei ISnger andauernden, anstrengenden AktivitSten. Die
Empfehlungen von 1995 leiteten dadsiaeine Trendwende ein. Mit der
Erkenntnis, dass auch leichte und moderate IntensitSten gesundheitliche
Effekte erbringen, rYckten nun auch informelle und alltSgliche AktivitSten wie
Gehen, Gartenarbeit oder Hausarbeiten in den Vordergrund. Damit verbunden
war auch eine Neuausrichtung der Forschung. K3rperliche AktivitSt wurde
fortan vermehrt auch in natYrlichen Settings wie Haushalt, Wohnumfeld, Weg
zur Arbeit untersucht. In den folgenden Jahren wurden Mindestempfehlungen
fYr verschiedene Altersgruppen f(iler und Jugendliche, gesunde
Erwachsene, €Iltere (> 65)) und Risikogruppen Bz. HerzKreislauf,
Diabetes, Adipositas) weiter ausgearbeitet.

In Tabelle 12 sind die aktuellen Mindestempfehlungen der CDC und des
ACSM (Haskell et al., @07) und deBritish Association of Sport and Exercise
(BASES) (O«Donovan et al., 2010) aufgefYhrt. Im Vergleich zu 1995 wurden
die Empfehlungen der CDC und ACSM weiter spezifiziert und angepasst:

¥ Statt anost preferably all days per we@kwerden nun 5 Tagdie
Woche als ausreichend erachtet.

¥ AktivitSten mit hdherer IntensitSt wurden wieder in die Empfehlungen
mit aufgenommen, um die PrSferenzen der Erwachsenen, die
anstrengende oder sportliche AktivitSten bevorzugen, rmit
berYcksichtigen.

¥ Die Empfehlungbetont, dass moderate und intensive aerobe AktivitSten
miteinander kombiniert werden kSnnen, um den energetischen
Mindestumsatz zu erreichen.

¥ Die AktivitSten k3nnen den Tag Yber akkumuliert werden. Die
AktivitSten sollten jedoch mindestens Yber einenrZeih von 10 Min
ausgefYhrt werden.

¥ Krafttraining wurde explizit in die Mindestempfehlungen mit
aufgenommen. Es werden klare Vorgaben gemacht, was (gro8e
Muskelgruppen), wie oft @L0 Tbungen), an wie vielen Tagen in der
Woche trainiert werden sollte (zweicht aufeinander folgende Tage).
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Tabelle 12: Vergleich der aktuellen Mindestempfehlungen fYr gesunde
Erwachsene (nach Haskell et al., 2007 & O«Donovan et al., 2010)

Aerobic Activity

To promote and maintain health|l healthy adults aged 18 to 65 yr ne
moderateintensity aerobic (endurance) physical activity for a minimum
30 min on five days each week or vigoremsensity aerobic physica
activity on for a minimum of 20 min on 3 days each week.

Combinations ofmoderate and vigorous intensity activity can be perform

ACSMund |, et this recommendation.

CDC

Muscle Strengthening

To promote and maintain good health and physical independence, aduli
benefit from performing civities that maintain or increase musau
strength and endurance for a fimmum of 2 days a week. It is recommend
that 810 exercises be performed on two or morenaemsecutive days
week using the major muscle groups.

Aerobic Activity

All healthy adults aged 184 years should aimottake part in at least 15
min of moderatdantensity aerobic activity each week, or at least 75 mirn
vigorousintensity aerobieactivity each week on, or equivale

combinations of moderateand vigorousintensity aerobic activities.
BASES

Muscle Strengthering

All healthy adults should also perform musaigengthening activities o
two or more days a week. Weight training, circuit classes, yoga, and
muscle strengthening activities offer additional health benefits and may,
older adults to maintaiphysical independence.

Wie die Empfehlungen sich zukYnftig weiter entwickeln k3nnten, zeigt ein
Vergleich der Empfehlung der ACSM und der CDC mit der BASES
Empfehlung von 2010. BASES berYcksichtigt in seiner Empfehlung. z.
neuere Erkenntnisse, dasasdRisiko zu erkranken oder frY¥hzeitig zu sterben
auch durch intensive K3rperliche AktivitSten signifikant reduziert werden
kann, die nur an ein bis zwei Tagen pro Woche ausgefYhrt werden (Lee et al.,
2004; Wisloff et al., 2006). Bezogen auf den Kaloriemwauch von 1.000

kcal stimmen die Empfehlungen der CDC/ACSM und der BASES zwar
Yberein, BASES verzichtet jedoch darauf, die Frequenz pro Woche genau
festzulegen.

Um AktivitStsempfehlungen fYr Interventionen und Interessenten verstSndlich
und ansprechendwufzubereiten, gibt es bereits verschiedene AnsStze. Am
bekanntesten ist die sogenannte AktivitStspyramide (Martin & Marti, 1998).
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entwickelt, die aktuelle Empfehlungen in einera@k vereint @bbildung 3).

Recommendation for health enhancing physical-activity

Physical Activity Pie

C Exercise 2-3h weekly, every other day >

biking dancing
. aerobics
nnng Endurance = Neuromuscular .
rowing Training  Training stretching
S «2-5 times/wk  +1-3 times/wk ball games
SWIMMING 15060 min/session  +20-60 min/session e
brisk walking gy tainig

Take at least half-a-pie!

Abbildung3: Der &Physical Activity PieO nach Fogelholm et al. (2005)

Die Abbildung betont, dass sowohl das Gesamtvolumen (Energieverbrauch)
als auch unterschiedliche Aktivit3nodi notwendig sind, um Fitness und
Gesundheit zu verbessern.

Der &Physical Activity PieO ist in zwei HSIften geteilt. Die untere HSlfte fasst
lebensstilbezogene AktivitSten zusammen, die obere HSlfte strukturierte und
formalisierte AktivitSten in Forneines regelmS8igen Trainings. Letztere teilt
sich noch einmal auf in ein ausdauerbetontes und ein neuromuskulSres
Training Die Mindestempfehlung aTake at least half a pieO erzeugt pro Woche
jeweils einen Energieverbrauch von ca. 1.000 kcal. Dabei spselkeéne
Rolle, aus welcher HSIfte des Kuchens die AktivitSten stammen. Wird der
ganze Kuchen bedient, entspricht das dem optimalen AktivitStslevel. Der
Energieverbrauch liegt dann bei ca. 2.000 kcal. Im Vergleich zur
Mindestempfehlung ist mit dem optimalefktivitStslevel ein zusStzlicher
Gesundheitsgewinn und eine verbesserte Gewichtskontrolle verbunden
(Fogelholm & KukkonnefHarjula, 2000; Saris et al., 2003).
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1.3 Betriebswirtschaftliche Potentiale K&rperlicher AktivitSt

Effekte KSrperlicher AktivitSt, die im Zusammenhang mit
unternehmensbezogenen Kenngri§en wie ProduktivitSt oder Fehlzeiten, stehen
werden allgemein unter der dhappsoductive workerO Hypothese diskutiert
(Spector 1997). Demnach sollen glYckliche Arbeitnehmer einen
wirtschaftlichen MehrwertfYr Unternehmen bilden, da sie produktiver
arbeiten. Die aktuellen wissenschaftlichen Evidenzen aus Metaanalysen zur
happyproductive worker Hypothese sind jedoch widersprYchlich (Judge,
2001; Bowling 2007). Judge zeigt mit 0,3 (N=54.989), dass ein
Zusammenhang besteht. Bowling widerlegt dagegen das Ergebnis von Judge
und behauptet, dass Judge«s Analyse den Zusammenhang stark YberschStzt.
Sinclair & Lavis (2001) stellen basierend auf vier einzelne Studien sogar eine
dsadproductive workerO Hypothesmuf. Sie konnten nachweisen, dass bei
experimentell induzierterdHappines® und&Sadnes®, die dsad workersO
signifikant weniger Ausschussteile bei der Bearbeitung von Platinen
produzierten als &happy workersO.

Interessant ist auch noch die Untersuchueg Waris und Schreuers (2009).

Sie untersuchten aus Daten von 66 hollSndischen Unternehmetma s
productive worker Hypotheg® nicht auf personeller, sondern auf
organisationaler Ebene. lhre Ergebnisse zeigen, dass auf organisationaler
Ebene ein positiveZusammenhang zwischethappines® undiproductivityO
besteht und damit AglYcklicheO Unternehmen produktiver sind. Besonders
emotionale Beanspruchung korrelierte auf organisationaler Ebene mit einer
niedrigen organisationalen Performanz.

Eine Ursache fYrdie widersprYchlichen Evidenzeim den hier zitierten
Arbeiten liegt vor allem in der unterschiedlichen Operationalisierung der
Begrifflichkeiten &happinessO und &productivityO.

Der folgende tberblick soll die Fragen beantworten, ob zwischen KSrperlicher
AktivitSt und betriebswirtschaftlicime Gr§8en, wie z. B. ProduktivitSt und
Abwesenheit ein Zusammenhang besteht und ob K3rperliche AktivitSt das
Skonomische Potential besitatirekte und indirekte Kosten zu einzusparen.

1.3.1 K3rperliche AktivitSt und betrieb swirtschaftliche Gri§en

Van den Heuvel et al. (2005) konnten zeigen, das281&portlich aktive
Mitarbeiter in einem Beobachtungszeitraum von vier Jahren bis zu 20 Tage
weniger krankheitsbedingt abwesend waren als Mitarbeiter, die nicht sportlich
aktiv waren. Was die Autoren genau unter sportlicher AktivitStakt
verstehen beschreiben sie leider nicht. Den grs§8ten Unterschied stellten die
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Autoren in der Gruppe der Arbeitnehmer mit sitzenden TStigkeiten fest. In
dieser Gruppe hatten kSrperlich inaktive b&®itnehmer im Vergleich zu den
aktiven 21 mehr Fehltage pro Jahr.

Jacobson und Aldana (2001) untersuchten den Zusammenhang zwischen
K&rperlicher AktivitSt und krankheitsbedingten Fehlzeiten bei 79.070
Mitarbeitern aus 250 verschiedenen Unternehmen. Mitebevurden als
kSrperlich aktiv eingestuft, wenn sie mindestearseinem Tag pro Woche 20
Minuten im aeroben Bereich k3rperlich aktiv waren. Die Tage wurden Yber die
Woche aufsummiert. Als Ergebnis fanden die Autoren heraus, dass
Mitarbeiter, diean einemTag pro Woche kSrperlich aktiv waren, weniger
krankheitsbedingte Fehlzeiten hatten als inaktive Mitarbeiter. Waren die
Mitarbeiter an mehr als eiem Tag pro Woche kSrperliche aktiv, reduzierten
sich die Fehltage nicht weiter. Jacobson & Aldana lieferdi@ser Studie auch
deskriptive Daten zur Anwesenheit. Von den Mitarbeiterdie im
Erhebungszeitraum keine krankheitsbedingten Fehlzeiten hati@men 12%
inaktiv, 14% einmal, 20% zwei Mal, 26% drei Mal, 30% > 4 Mal pro
Woche KkSrperliche aktiv. Auf bterschiede wurden diese Daten allerdings
nicht geprYft. Eine Aussage, ob Mitarbeiter ohne Fehltage kSrperlich aktiver
waren, kann hier folglich nicht berichtet werden.

Die Querschnittsuntersuchung von Pronk und Kollegen (2004) beobachtet den
Zusammenhangwischen &work performanceO und K3rperlicher AktivitSt bei
683 Mitarbeitern. Die &work performanceO von Mitarbeitern wurde dabei Yber
wahrgenommene physiologische und emotionale EinschrSnkungen bei der
Arbeit operationalisiert. Die Ergebnisse zeigen, das&n positiver
Zusammenhang zwischen Ksrperlicher AktivitSt und awork performanceO
besteht. Des Weiteren konnten die Autoren nachweisen, dass auch
kardiorespiratorische Fitness positiv mit d&work performanceO Kkorreliert. Je
fitter die Mitarbeiter waren, dés weniger physiologische und emotionale
EinschrSnkungen nahmen sie wahr und desto weniger Tage fehlten sie
krankheitsbedingt.

Lahti und Kollegen (2010) konnten Shnliche ZusammenhSnge wie Pronk et al.
(2004) in einer LSngsschnittuntersuchung Yber viereldtelegen. Dabei
reduzierten zuvor inakte Mitarbeiter im Alter von 4B60 Jahren mit
Aufnahme einer intensiven K3rperlichen AktivitSt signifikant ihre
krankheitsbedingten Fehlzeiten, wShrend Mitarbeiter, die lediglich moderat
intensiv aktiv waren, ihre éhlzeiten nicht verringern konnten.

Dass kSrperlich aktive Arbeithnehmer nicht nur Fehlzeiten reduzieren, sondern
sich im Krankheitsfall auch schneller erholen, zeigen die Untersuchungen von
van den Heuvel et al. (2005), Christensen et al. (2007) und waglshvoort et

al. (2006).
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Die Ergebnisse der Forschergruppe um van den Heuvel et al. (2005) zeigen,
dass sichsportliche aktive Arbeitnehmemit sitzenden TStigkeiten in den
ersten fYnf Krankheitstagesignifikant schneller erholeals Arbeitnehmer,

die keéne sportlichen AktivitSten ausYben. Auch Christensen konnte in seiner
Arbeit zeigen, dass sportlich aktive Arbeitnehmer (> 4 Stunden/Woche, hohe
IntensitSt) kYrzere Krankheitsperioden haben als inaktive Arbeitnehmer. Der
Unterschied zeigte sich sowohl f¥Snner (HR= 1,61 (95% CI 1,07; 2,42))

als auch fYr Frauen (HR1,36 (95% CI 0,85; 2,19)), wobei die Unterschiede

bei den MSnnern wesentlich gr§§er waren.

Van Amelswoort et al. (2006) konnten in ihrer Untersuchung zeigen, dass
Mitarbeiter, die zwei odr mehmals die WocheksSrperlich aktiv waren im
Krankheitsfall durchschnittlich einen Tag pro Jahr weniger krank sind.

Neben der Tatsache, dass kSrperlich aktive Mitarbeiter weniger fehlen und
sich im Krankheitsfall schneller erholen, sind kSrperlich a&tArbeitnehmer
auch leistungsfShiger. Vor allem im Bereich der Wissensarbeit zeigen
k3rperlich aktive Angestellte eine signifikant hdhere LeistungsfShigkeit und
ein besseres Lernvermén als kSrperlich inaktive Kolleger{Colcombe &
Kramer, 2003; Etnier efal., 1997; Hollmann & StrYder, 2003). Colcombe &
Kramer (2003) untersuchten in ihrer Metaanalysge sich KSrperliche
AktivitSt auf die kognitive LeistungsfShigkeit auswirkt (18 Studien, 167
Effektgrsgen). Dabei konnten sie zeigen, dass kombinierte
Trainingsprogramme (Ausdauer & KrSftigung) wirksamer sind als ein reines
Ausdauertraining Tabelle 13). Der Effekt ist bei einer moderaten
Programmdauer (E45 Min.) am gS8ten und Interventionsgruppen, in denen
mehr als 506 Frauen teilnBmen, erzielten einen grS88eren Effekt als
Interventionsgrupperin denen mehr als 5% MSnner teilnahmen.
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Tabelle13: Krperliche AktivitSt und LeistungsfShigkeit (nach Colcombe &
Kramer, 2003)

Moderator variable Effect size (g9) SE n p

Training characteristics

Combined 0,59 0,05 49 ,05

Cardiovascular only 0,41 0,04 52 ,05
Session duration

Short (130 Min.) 0,18 0,09 11

Medium (3145 Min.) 0,61 0,05 24 ,05

Long (46060 Min.) 0,46 0,04 53 ,05
Sex

High female (550 %) 0,60 0,04 67 ,05

High male (>50 %) 0,15 0,06 27 ,05

1.3.2 Lebensstilbedingte K3rperliche AktivitSten und betriebswirtschaftliche
Effekte

Aktuell wird auch der Zusammenhang zwischen Ilebensstilbedingten
K3rperlichen AktivitSten und krankheitsbedingten Felhkzei vermehrt
erforscht.

Hendriksen et al. (2010) konnten in ihrer Querschnittsstudie mit 1236
Teilnehmern zeigen, dass Arbeithehmer, die mit dem Fahrrad zur Arbeit
fahren, im Durchschnitt einen Tag pro Jahr weniger krankheitsbedingt fehlen.
Des Weiteren @&nnten die Autoren einen signifikanten Do¥isrkungs
Zusammenhang feststellen. Arbeitnehmer, die 5 Tage die Woche Strecken
weiter als fYnf Kilometer mit dem Fahrrad zur Arbeit gefahnemen hatten

im Durchschnitt weniger Fehltage als Mitarbeiter, die dnei Tagen und
wenige als fYnf Kilometer mit dem Rad zur ArbeitrYcklegtenJe Sfter und
weiter die Arbeitnehmer also mit dem Fahrrad zur Arbeit gefahren sind, desto
weniger Fehltage hatten sie.

Van Amelswoort et al. kommen 2006 in ihrer prospektiverhé&tenstudie
(8902 Teilnehmer, 54 Monate) auf Shnliche Ergebnisse wie Hendriksen et al.
(2010). Hier haben Mitarbeiter, die zwei oder mehrmals pro Woche kSrperlich
aktiv sind, weniger krankheitsbedingte Fehlzeiten als inaktive Mitarbeiter
(OR=0,87 95% ClI 0,78; 0,97). tber den gesamten Beobachtungszeitraum
war die krankheitsbedingte Abwesenhettber alle Krankheitsartehinweg
au8er bei psychischen Erkrankungen bei kSrperlich aktiven Mitarbeitern um
ca. 19% geringer. Umgerechnet in Fehltage hatte danmtk&rperlich aktiver
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Mitarbeiter durchschnittlich 14,8 und ein inaktiver 19,5 FehltageJahr. Die
Kosten fYr verlorergegangene Arbeitstage, die durch k3rperliche InaktivitSt
entstehen, schlagen die Autoren mit 48@ro Mitarbeiter pro Jahr an.

1.3.3 Das %onomische Potential K&rperlicher AktivitSt

KSrperlich inaktive Mitarbeiter sind, wie oben beschrieben, fYr Unternehmen
ein relevanter Kostenfaktor. Martin (2001) berichtet in seiner Analyabdlle

14), dass durch ausreichend k3rbeh aktive Schweizer StaatsbYrger Jahr

2000 insgesamt 4.042 Millionen Franken eingespart wurden. Die gr$8ten
finanziellen Einsparungen wurden nach EinschStzung des Autors durch die
PrSvention von RYckenschmerzen erzielt. Bezogen auf die Gr38e des
protektiven Effekts K&rperlicher AktivitSt, war die Wirksamkeit bei
Depressionen mit 43 amgrs8ten.

Tabelle 14: Durch K&rperliche AktivitSt verhYtete Erkrankungen und
Kosten pro Jahr bei einer Schweizer BevsSlkerung mit einem Aateil
kSrperlich Aktiven von 62,% (Martin, 2001)

Erkrankungen VerhYtete Kosten in Millionen Franken
Erkrankungen

Direkt Indirekt Gesamt
HerzKreislauf 29% 192 219 410
Erkrankungen
Diabetes Il 29% 563 102 665
Kolonkarzinom 30% 69 0 69
Osteoporose 31% 119 0 119
Brustkrebs 17% 22 0 22
Depression 43 % 531 0 531
RYckenschmerze 17% 686 1.045 1.730
Hypertonie 20% 497 0 497
Total 2.677 1.365 4.042

Proper und van Mechelen (2008) gehen davon aus, dass ein¥%ige)
Erhdhung der PrSvalenzrate dditarbeiter entsprechend der aktuellen CDC
Empfehlungen (Hasel, 2007) die direkten und indirekten Kosten ur® 10
reduzieren wYrde. Insgesamt leiten die Autoren aus ihren Berechnungen ab,
dass durch betriebliche ErnShrungsprogramme und IFKAB die gesamten
direkten Kosten um 0,4% und die gesamten indirekten Kosten um %63
reduziert werden kSnnterProperund van Mechelen (2008) beziffedamit
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das Potential von ErnShrungsprogrammen und IFKAB mit einem
Wirkungsgrad von knapp einem Prozent bezogen auf disa@tsumme der
indirekten und direkten Kosten. Die Autoren bewerten damit das Potential, das
IFKAB haben, um Kosten zu senkeals betrSchtlich. Gemessen an den, im
VerhSltnis betrachtet, geringen Kosten fYr Interventionen g@meperund

van Mechelen, ohe die genaue Berechung eines dReturn on Invest IndicesO,
davon aus, dass IFKAB einen betriebswirtschaftlichen Mehrwert erzielen
mYssen.

1.3.4 Strukturelle Voraussetzung fYr Interventionen zur F&rderung K3rperlicher
AktivitSt in Betrieben.

Befragungen zur Verleitung des Betrieblichen Gesundheitsmanagements
(BGM) in Unternehmen und zur Nachfrage von Angeboten zur FSrderung
K&rperlicher AktivitSt in Betrieben sind selten.

TNS Infratest (2009) befragte telefonisch 500 kieimd mittelstSndische
Unternehmen aus ein produzierenden Gewerbe nach ihren Motiven und
Hemmnisen fYr BGM. Auf die Frage, wieviel Verantwortung ein
Unternehmer fYr die Gesundheit seiner Mitarbeiter Ybernehmen soll, gaben
80% der Unternehmen an, dass sich Arbeitgeber Yher gisetzlichen
Vorgaben hinausum die Gesundheit seiner Mitarbeiter kYmmern sollte.
Einsicht und Motivation, Verantwortung fYr die Gesundheit von Mitarbeiter zu
Ybernehmen, ist seitens der Unternehmen also vorhanden. Allerdings k3nnen
lediglich 36% der befragten Betriebeire BGM im Unternehmen vorweisen
(Tabelle15). Der Grosteil der Unternehmen (68) hat kein BGM und 26 hat

BGM als zeitlich befristetes Projekt abgeschlossen.

Motive, BGM einzufYhren, waren fYr 94 der Unternehmen, die Yber BGM
verfYgen, 4&soziale VerantwortungO, gefolgt von &UnterstYtzung durch
KrankenkassenO (44) und aKrankenfehlstandO (28. GrYnde BGM nicht
einzufYhren waren fYr die meisten Betriebe &Vorrang des TagesgeschSftsO
(88 %), dfehlende RessourcenO BB und dkein prsdnliches EngagementOO
(51 %).

Der Schwerpunkt der bisher umgesetzten Ma8nahmen liegt bei- kieid
mittelstSndischen  Betrieben  hauptsSchlich  auf  verhSltnisbezogenen
Ma8nahmen (986), welche auf eine Verbesserung des Arbeitsplatzes
abzielen. Verhalterezogene Interventionen in Form von
Mitarbeiterschulungen, zu denen auch IFKAB gezShit werden, wurden bei
etwas mehr als der HSlfte der Unternehmen umgesetzt.

FYnfzig Prozent der befragten Unternehmenegadn, dass BGM unter den
aktuellen wirtschaftlichenund gesellschaftlichen Ralembedingungen in
Zukunft gleictbleibend wichtig sein wird. Differenziert nach den bisherigen
Erfahrungen mit BGM, schStzten 9 der Unternehmen mit BGM die
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Relevanz von BGM wichtiger ein als die Unternehmen ohne BGM/MDer
unternehmerische und soziale Mehrwert scheint sich also beim Gros§teil der
Unternehmen mit BGM Erfahrung eingestellt zu haben.

Tabelle15: Verbreitung BGM in kleinund mittelstSndischen Unternehmen
in Deutschland (= 500) nachTNS Infratest (2009)

Wird in lhrem Unternehmen BGM durchgefYhrt?
Ja 36 %
Nein 53 %
Wei§ nicht 5%
Geplant 5%
Abgeschlossen 1%

Die EupD Research Group (2010) befragte 800 deutsche Gro8unternehmen.
Davon nahmen 500 an der Befragung teil und 258i8le¢rgaben an, dass ein
BGM vorhanden ist. Die andere HSIfte hat nach eigenen Angaben kein BGM
bzw. esbefindet sich im Aufbau.

Die Leistungen, die in den befragten Betrieben im BGM angeboten werden,
teilen die Autoren in dieKategorien Beratung, PrSventim Sport und
Bewegung sowie WellnessEntspannung ein. FYr die Fragestellung der
vorliegenden Arbeit liefern hier die ersten drei Kategorien wichtige
Informationen.

Direkte Beratungsleistungen zu K&rperlicher AktivitSt am Arbeitsplatz finden
bei 52,9% der Betriebe statt Tabelle 16). Aber auch unter den indirekten
Beratungsleistungen, wie Informationsveranstaltungen, Informationsmaterial
und Gesundheitstage, sind Angebote zur F&rderung K3rperlicher AktivitSt zu
finden.
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Tabelle 16: Gesundheitliche Beratungsleistungen in deutschen
Gro8unternehmen (EupD Research, 2008)

Beratungsleistungen Angaben in %
(Mehrfachnennungen)

Informationsmaterial bereitstellen 94,3
Informationsveranstaltungen 80,5
Fehlzeitengespche 67,8
Gesundheitstage 64,4
Reisemedizinische Beratung 59,8
Beratung zu berufsbedingten Erkrankungen 59,8
ErnShrungsberatung 56,3
Sozialberatung 54
Bewegungsberatung am Arbeitsplatz 52,9

Bei den PrSventionsleistungen ist K&rperliche AktivitStréaks in mehreren
Angeboten vertreten. So bieten &8der Arbeitgeber RYckenprogramme an
und 65,9% Sport/Gymnastikkurse.

Sport und Bewegungsangebote sind mittlerweile ein fester Bestandteil im
BGM vieler UnternehmenApbbildung 4: Sport und Bewegungsangebote in
Unternehmen (EupD Research, 20080 sind mittlerweile drei von vier
Unternehmen Kooperationen mit Fitnessstudios eingegangen. Aber auch der
traditionelle Betriebssportverein wird von vielen Unternehmen als eine
angemessen Organisationsform betrachtet, um Mitarbeite6Gport und
Bewegungsangeboteu machen Etwas weniger als die HSlfte der befragten
Betriebe bietet Bewegungspausen am Arbeitsplatz an und verfYgt Yber
firmeneigene FitnessrSume. Ein Drittel der Unternehmesitdieauch eigene
BetriebssportstStten (Schwimmbad, TennisplStze, Sportplatz). Mitarbeiter
Pedometer anzubieten, um ihr AktivitStsverhalten zu reguljetsaten
momentan nur wenige Unternehmen an.
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Pedometer fiir :l
Mitarbeiter 16,9

Betriebssportstatte | 36,6

eigener Fitnessraum | 42,3

Bewegungspausen | 43,7

Betriebssportverein | 63,4

Kooperation mit
Fitnessstudios | ! | | 73,2

Abbildung 4. Sport und Bewegungsangebote in Unternehmen (EupD
Research, 2008)

Branchenbezogen bieten Automobilhersteller und Unternehmen aus der
Elektronikbranche die breiteste Palette an Spond Bewegungsangeboten an.
Mehr als 75% der Unternehmen setzen dabei die Sportind
Bewegungsangebote nicht mit betriebsinternen Mitarbeitern um, sondern mit
externen Dienstleistern. Die QualitSt der erbrachten Dienstleistungen bewertet
der Grosteil der Mitarbeiter (81%) als gut.

Aus der Perspektive des Arbeitnehmers betrachtet, tesrdilitarbeiter eher
dazu, niederschwellige Beratungsnd PrSventionsangebote nachzufragen, als
sportliche AktivitSten. Trotzdem nehmen im Durchschnitt 30,7der
Mitarbeiter an Bewegungspausen am Arbeitsplatz teil. Den betriebseigenen
Fitnessraum nutztabegen gut jeder fYnfte Mitarbeiter und die angebotenen
Kooperationen mit externen Fitnessstudios werden von 7,5 Prozent der
Arbeitnehmer angenommen.
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2 Interventionen zur F&rderung K3rperlicher AktivitSt

Zu wissen, dass kSrperlich aktive Mitarbeiter eimmiggeres Erkrankungsrisiko

fYr viele Krankheiten haben und aus unternehmerischer Sicht einen Mehrwert
bieten, reicht allein nicht aus, um inaktive Mitarbeiter davon zu Yberzeugen
sich ausreichend zu bewegen. Mit Bezug zur Fragestellung dieser Arbeit ist
das Ziel einer Intervention, K3rperliche AktivitSt so zu Sndern, dass mit
gesurheitsfSrderlichen Effekten zu rechnen ist. Dazu ist es, bildlich
gesprochen, einerseits notwendig zu wissen, an welchen Stellschrauben
gedreht werden kann, um #gerlich aktives Verhalten zu verSndern.
Andererseits sind passende Werkzeuge in Form von Interventionen notwendig,
um diese Stellschrauben auch beein zu kSnnen. Folgendes Kapitel gibt
Antworten auf die Fragen, was Interventionen zur FSrderung KsSrperlicher
AktivitSt sind, welche Interventionen es gibt, wie sie wirken, wie sie
evidenzbasiert entwickelt werden kSnnen und wie wirksam IFKAB nach dem
aktuellen Forschungsstand bewertet werden.

2.1 Was sind Interventionen zur F&rderung K&rperlicher AktivitSt?

Aus psychologischer Pspektive verstehen Hager und Hasselhorn (2000, S. 41)
unter dem Begriff Intervention djede Art von au8engesteuerter, zielorientierter und
systematischer Beeinflussung von Persenand/oder Systemmerkmalen. Jede
Intervention besteht mindestens aus einemle von zu bearbeitenden Aufgaben
bzw. Problemen und mindestens einer Methode der Instruktiprinterventionen
verfolgen das Ziel Kompetenzen oder (VerhaleBsspositionen zu verbessern oder
aufzubauen.O

Bauman grenzt den Interventionsbegriff alafs Thema K3rperliche AktivitSt ein:
aPhysical Activity or exercise programs are usually planned efforts to influence
individuals, groups, or populations to change, improve, or increase their physical
activity or exercise levels, with the ultimate goal moducing positive health
outcome<) (Bauman, 2007, S. 321).

Unter einer Intervention zur FSrderung K3rperlicher AktivitSt kann man also ein
geplantes, aktives Eingreifen Dritter verstehen, die das Ziel verfokg@perliche
AktivitSt zu erhdhen, um degesundheitlichen Zustand zu verbessern. Bauman weist
in seiner Beschreibung darauf hin, dass Interventionen zur FSrderung KSrperlicher
AktivitSt AgewshnlichQaber nicht ausschlie§lich systematisch geplant sind. Dies
kann als Hinweis auf die mehrfach ge&w& Kritik an der Interventionspraxis
gedeutet werden, die nicht systematisch und zielgerichtet vorgeht, sondern ohne
empirisch verifizierten Sinn und Verstand Programme zur FSrderung KSrperlicher
AktivitSt umsetzt (Dishman et al., 1998; Bartholomew gt24106; Green & Kreuter,
2005).
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2.2 Welche Interventionen zur Frderung K3rperlicher AktivitSt gibt
es?

AbhSngig vom zugmde liegenden Kriterium k3nnen verschiedene
Interventionskategorien gebildet werden. Hier werden Beispiele zur
Beschreibung von Interveionen anhand der Kriterieimhalt, Haltbarkeit und
Wirkungsbereich, Settingnd Organisationsgradvorgestellt.

Kahn und Kollegen (2002) erarbeiteten mit ihnrem systematischen Review fYr
Kommunen ein Arbeitspapier, das helfen sdie aktivitStsbezogenenée in

der amerikanischen Agenda &Healthy People 20100 (U. S. Departement of
Health and Human Services, 2000) zu erreichen. Sie fassten die vorliegende
Evidenz zur Wirksamkeit von Interventionen zur FSrderung KSrperlicher
AktivitSt zusammen und untersched Interventionen dabei nach inhaltlichen
Kriterien. Sie bildeten die Kategoriemformationsbasierte Interventiongn
Verhaltensbasieg und soziale Interventionen und Umweltbezogene
Interventionen und PoliciefTabellel7).

Tabellel7: Interventionskategorien nach Kahn et al. (2002)

Dimensionen Inhalt

Informationsbasierte | Motivieren und befShigen Personénre Verhaltensweisen zu

Interventionen Sndern und sie beizubehalten.
Verhaltensbasierte ung Helfen, K3rperliche AktivitSt(en) zu beginnen und
soziale hterventionen aufrechtzuehalten. Kreieren ein soziales Umfeld, das die

VerSnderung Ksrperlicher AktivitSt erleichtert und fsrdert)

Umweltbezogene VerSndern die Struktur physisr und organisatorischer
Interventionen und Umweltbedingungen. Machen Vorgaben und treffen Entscheidun
Policies die K3rperliche AktivitSt frdern.

Hager und Hasselhorn  (2000) vertreten ein  psychologisches
Interventionsparadigma. Sie differenzieren Interventiomach ZHaltbarditO

der vermittelten Kompetenzen und dem Wirkungsbereich einer Interveiien
Bezugspunkt, um den Interventionsbegriff zu charakterisieren, geht hier
jedoch immer vom Individuum aus. Umweltbezogene Interventionen wie bei
Kahn et al. (2002) spielen hierkeine Rolle. Sie richten die
InterventionskategorierCoaching, Training, Therapie, Beratung und Unterricht
ausschlie8lich an einzelnen Personen aus.

Coachingverwenden sie dabei aBammelbegriff fYr alle Ma&nahmen, die zu einer
kurzfristig verfYgbaren Qipnierung der BewSltigung spezifischer Anforderungen
beitragen.
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Der Begriff Training wird verwendet, wenn ISngerfristi verfYgbare
Verhaltensdispositionen im Sinne von Fertigkeiten, FShigkeiten und Einstellungen
aufgebaut und nachhaltig verbessert werdsogdass sie anforderungsund
situationsYbergreifend transferiert werden.

Die Therapiehat, wie das Training, zum Ziel Effekte zu generieren, die Yber den
Interventionskontext hinausgehen. Im Gegensatz zum Training ist der Grad der
Standardisierung jedoclyeringer, da hier individuelle Ziele einen grS$8eren
Stellenwert einnehmen.

Unter Beratungwird ein weites Feld von Ma8nahmevie die Bereitstellung von
Informationen, die Intemetation diagnostischer Befun@ies hin zur Ermutigung und
Erteilung von RatddSgen verstanden.

Unterricht wird als eine Form der planmS8igen und gefYhrten Lehre beschrieben, die
das Ziel verfolgtdie Teilnehmer zu qualifizieren, ausgewShliealte aufzunehmen
und weiterzentwickeln.

Ein kSrperlich aktives Verhalten entsteht nichur aus dem Handeln einer
einzelnen Person, sondern auch aus der Interaktion einer Person mit seiner
Umwelt. Ob eine Person ksrperlichktiv ist oder nicht, hSngt nach diesem
VerstSndnis also nicht ausschlie§lich von der AusprSgung einzelner
psychologisber Variablen ab, sondern auch dayam welchem Setting sich
Menschen bewegen. Der Settingansatz wurde 1986 von der WHO als
SchlYsselstrategie ausgerufem Gesundheit zu f3rderiEin Setting ist laut
WHO &ein Ort oder sozialer Kontext, in dem Menschehren
AlltagsaktivitSten nachgehen, im Verlauf derer umweltbezogene,
organisatorische und perssSnliche Faktoren zusammenwirken und Gesundheit
und Wohlbefinden beeinflussen.O (WHO, 1998). Der Settingansatz sucht
Menschen in ihren Lebenswelten auf und versuchin jeweiligen
Lebenskontext gesundheitsfSrderliches Verhalten zu initiieren. Interventionen
kSnnen demnach auch nach Settings wie Kommunen, Betriebe, Schulen und
KrankenhSuser unterschieden werddbhSngig vom GesundheitsverstSndnis
der Akteure, die eirSetting gestalten (Manager, Schulleiter, BYrgermeister),
muss weiterhin zwischeGesundheitsfSrderung in einem Settingd einem
gesundheitsfSrdernden Settingnterschieden werden (Baric, 1998). Ersteres
VerstSndnis beschreibt lediglich die Umsetzung hderventionen im Setting,

z.B. ein Bewegungsprogramm fYr Mitarbeiter im Unternehmenulzieten.

Ein gesundheitsfSrderndes Setting dagegen bezieht sich als Organisation mit
in den Interventionskontext ein und hat Gesundheit als relevante Strategie in
seiren Strukturen verankert. Die strategische Ausrichtung des Settings wird
dabei evaluiert und permanent weitartwickelt. Ein gesundheitsfSrderndes
Unternehmen wYrde daher B. nicht nur ein Bewegungsangebot fYr seine
Mitarbeiter anbieten, sondern auch e¢mechende Rahmenbedingungen
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schaffen und Strategien entwickeln, damit msglichst viele Mitarbeiter das
Bewegungsangebot wahrnehmen kSnnen. Die Rahmenbedingungemrdas
Angebot wYrden dabeegelmS§ig evaluiert und weitartwickelt werden.

Bauman (2007) umetscheidet Interventionen nach ihrem Organisationsgrad
(Structured und Unstructured Interventions). Untermellen Interventionen
(Structured Interventions) versteht er beaufsichtigte, standardisierte
Programme, die vorrangig das Ziel verfolgen, die aerobusdauer zu
verbessern. Eine regelmS8ige Teilnahme ist bei dieser Interventionsform
wichtig, da die Teilnehmer meistens progressiv belastet werden. Formelle
Interventionen werden in speziell dafYr eingerichteten RSumlichkeiten
umgesetzt (Fitnesscenterp@tvereine). Eine Einheit dauert ca.Bs0 min.

und findet mestens Yber einen Zeitraum voB2® Wochen statt.

Lebensstilorientierte  bzw. informelle Interventionen  (Unstructured
Interventions) versuchen Bewegung in den Alltag zu bringen. Die
Herausforderng bei diesem Interventionstyp besteht darin, routinierte
TagesablSufe zu durchbrechen und spontands.( Treppe statt Aufzug,
telefonieren imStehen) als auch routinemS8ige K3rperliche AktivitSterB(

mit dem Fahrrad zur Arbeit fahren, Spazierganglér Mittagspause) in den
Alltag zu integrieren.

Zusammenfassend bleibt festzustellen, dass es nicht DIE Interventionen zur
FSrderung Ksrperlicher AktivitSt gibt. AbhSngig vom zugrunde liegenden
Kriterium gelangt man zu unterschiedlichen Definitionen, waseu einer
Intervention zu verstehen ist. Bauman (2007) deutet an, dass der
Interventionsbegriff ein mehrdimensionales Konstrukt(&bbildung 5). Die

hier beschriebenen Definitionen zeigen jedoch, dass selbst dm@r3ionen

nicht ausreichen, um der KomplexitSt des Interventionsbegriffs umfassend
gerecht zu werden.
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Abbildung 5: Dimensionen von Interventionsinhalten (Bauman, 2007,
S.326)

2.3 Wie wirken Interventionen zur FSrderung KSrperli cher
AktivitSt?

Um zu verstehen, wie Interventionen zur FSrderung KS3rperlicher AktivitSt
funktionieren, ist es zunSchst wichtig zu wissen, wie sich aus
wissenschaftstheoretischer Sicht praktisches Handeln erklSrt. Nach Patry &
Perrez (2000) kSnnen wissemsdtliche Theorien nicht einfach in
Handlungsanweisungen Ybersetzt werden, da sie einen InformationsYberschuss
haben. Die Empfehlung aFSrdere die Selbstwirksamkeit deiner Teilnehmer,
dann werden sie k&rperlich aktivO, wYrde daher zu unterschiedlichen
Magnahmen mit unterschiedlichem Erfolg fYhren. Der technologische Ansatz
von Bunge (1983) reduziert den InformationsYberschuss, in dem er praktische
Handlungsanweisungen (technologische Regeln) Yber empirisch verifizierte
GesetzmS8igkeiten (nomologisches Wigsahleitet Abbildung 6). Dadurch

wird praktisches Handeln theoretisch fundiert.
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-wWenn man x tut, dann tritt y auf*
Nomologisches Wissen

Operationalisierung Operationalisierung
der Mittel x zu x* der Folge y zu y*

v A 4

+~wWenn man x* tut, dann tritt y *auf*
Nomopragmatische Aussage

I

i

,Um y* zu erreichen tue x™ ‘
(y* kann auch durch x° erreicht werden) ‘

Technologische Regel ‘

Abbildung6: Der technologische Ansatz von Bunge

Die Ableitung technologischer Regeln erfolgt in einem dreistufigen Vieefa
ZunSchst werden die Bedingungen erSrtert, die dazu beitragen k3nnen, ein
gewYnschtes Ereignis herzustellen. Dieses Bedingungswissen wird als
nomologisches Wissen bezeichnet, da es ZusammenhSnge zwischen einer
Ursache und einer Wirkung (Wenn x, dann lpeschreibt Z. B. aWenn
Personen Wissen vermittelt wird, wie sie im Alltag kSrperlich aktiver werden
kdnnen, werden sie in Zukunft gesYnder seinO. Bedingungswisseslt
Informationen Yber Mittel (Wissen vermitteln) und Wirkungen (werden in
Zukunft ge¥nder sein). Die Mittel mYssen dabei zwei Bedingungen erfYllen:
Sie mYssen Handlungsanweisungen beinhalten und sie mYssen vor der
Wirkung auftreten.

Sind die Bedingungen analysiert, wird der InformationsYberschuss von Mittel
und Wirkung reduziert, indemelide, Shnlich einer mathematischen Ableitung,
operationalisiert werden. Operationalisierte Mittel (x*) und Wirkungen (y*)
etikettiert Bunge als nomopragmatische Aussagen. Dem Beispiel folgend
k8nnte eine nomopragmatische Aussage lauten: dWenn Yber den
geswndheitsfsrderlichen Effekt alltSglicher, KSrperlicher AktivitSt informiert
wird (Mittel), werden Personen im Alltag k3rperlich aktiver sein (Wirkung).O
Nomopragmatische Aussagen fYllen Mittel und Wirkungen mit konkreten
Inhalten und besitzen damit eine le$h praktische Relevanz als nhomologische
Aussagen.
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Hat sich eine nomopragmatische Aussage empirisch bewShrt, kann daraus eine
technologische Regel (A&Um y* zu erreichen, mache x*O) abgeleitet werden.
Technologische Regeln werden auch als €nderungswissaeidieet. Sie
informieren darYber, was geSndert werden kann, um ein bestimmtes Ereignis
herzustellen. ZB.: 4&Um die K3rperliche AktivitSt zu f&rdern, empfiehlt es
sich, Personen Yber den gesundheitsfrderlichen Effekt alltSglicher,
K3rperlicher AktivitStzu informierenO.

Bei der Ableitung einer technologischen Regel mYssen drei Dinge
berYcksichtigt werden. Erstens: Eine technologische Regel erhebt keinen
exklusiven Anspruch auf Richtigkeit. Folglich kSnnen auch andere Mittel wie
z.B. Xj zum gleichen Ergetis y* fYhren. Zweitens: Entscheidend sind auch
die Rahmenbedingungen oder, wie Leichsenring (2004) betont, das
naturalistische Setting, fYr welches eine technologische Regel gelten soll. So
mYsste zB. das Wissen Yber gesundheitsfSrderliche Effekte citiier
K&rperlicher AktivitSten fYr Produktionsmitarbeiter anders aufbereitet und
vermittelt werden als fYr Angestellte. Drittens: Nomologische und
nomopragmatische Aussagen werden ausschlie8lich auf ihren Wahrheitsgehalt,
technologische Regeln dagegenf élwe EffektivitSt hin geprYft. Mittel und
Wirkung der technologischen Regel stehen dabei in einem probabilistischen
Zusammenhang (mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit p erreicht das Mittel
x* die Wirkung y*). Folglich kann eine Wirkung y* immer nur atsehr oder
weniger erfolgreich bewertet werden und ist damit zumindest immer ordinal
skaliert.

Wissenschaftlich fundiertes Handeln grYndet sich also auf zwei Arten Wissen:
Bedingungswisseand€nderungswissen

Bedingungswisseist fYr einen Interventionspher handlungsrelevant, da es
die ZusammenhSnge von Ursache und Wirkung erkISrt. Zusammenfassend
beschrieben liegt Bedingungswissen in ErklSrungstheorien (Fuchs, 2003) vor.
ErklSrungstheorien spezifizieren verschiedene Bedingungen und
GesetzmS8igkeiten, urain PhSnomen zu erkiSren. ErkISrungstheorien, die
darauf hinweisen, welche Bedingungen K&rperliche AktivitSt regulieren, sind
z.B. die Theorie des geplanten Verhaltens (Ajzen, 1991) oder die sozial
kognitive Theorie (Bandura, 1986).

Im psychologischen kerventionskontext ist es Yblich, Bedingungen als
Determinanten der VerhaltensSnderung zu bezeichisar. Begriff der
Determinante impliziert allerdings, dass ein kausaler Zusammenhang zwischen
Ursache und Wirkung besteht. ZusammenhSnge in den Soziad
Verhaltenswissenschaften sind jedoch probabilistisch. Eine Determinante ist
also lediglich eine Variable, fYr die ein Einfluss empirisch nachgewiesen
werden konnte. Fuchs (2003, ®2) bezeichnet daher Determinanten auch als
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dhypothetische Einfluggrs§enOUm den wahrscheinlichkeitsbedingten
Zusammenhang auch durch den Fachterminus zu vergegenwSrtigen, schiSgt
Bauman (2002) vor, den Begriff Determinante durch Verhaltenskorrelat zu
ersetzen. Der Autor nimmt hier diesen Vorschlag auf und wird von nun an den
Begriff Verhaltenskorrelat statt Determinante verwenden.

€nderungswissen instruiert Interventionsplaner, wie ZusammenhSnge
zwischen Ursache und Wirkung beeinflusst werden kSnnen. €nderungswissen
zu konkreten Handlungen, Rahmenbedingungen und Erfolgswalmichkeit

wird zusammenfassend in Interventionstheorien beschrieben. Bedeutende
Interventionstheorien zur F3Srderung K&rperlicher AktivitSt sind Bz.
Diffusion of Innovations (Rogers, 2003) oder Social Marketing (Lefebre &
Rochlin, 2002).

Um nun den Wirknechanismus von Interventionen zur FSrderung KSrperlicher
AktivitSt zu verstehen, ist das &dGesetz des indirekten EffektsO (Hansen &
McNeal, 1996) von zentraler Bedeuturigopildung 7).

Interventions- Erklarungs-
theo rie theorie
A A
Intervention Verhaltenskorrelat Korperliche Aktivitat
(1) (VK) (kA)
ES, L Buk—»ka
ES ~wa

Abbildung 7: Interventionseffekt und Verhaltenseffekt nach Fuchs (2003,
S.111)

Demnach verSndern Interventionen zur FSrderung K&rperlicher AktivitSt nicht
das Verhalten an sich, sondern lediglich die Bedingungen bzw.
Verhaltenskorrelate. Das erwYnschte Interventionszigkpedlich aktives
Verhalten, wird durch die Verhaltenskorrelate mediiert. Eine wirksame
Intervention zur F3rderung Ksrperlicher AktivitSt muss also zwei Kriterien
erfYllen.
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Erstens muss eine Intervention einen starken Effekt auf die ausgewShlten
Verhalterskorrelate haben. Hierzu ist es notwendig, dass sich die
Interventionsinhalte auf bewShrte Interventionstheorien berufen.

Zweitens mYssen die Verhaltenskorrelate in einem starken Zusammenhang mit
dem Zielverhalten stehen. ErklSrungstheorien liefern hiemiformationen,
welche Verhaltenskorrelate relevant sind.

Hansen und McNeal (1996) beschreiben den Effekt auf KSrperliche AktivitSt
folgendermas8en:

ES,. , =ES,. ,#8$,

1" kA " kA

Aus der multiplikativen VerknYpfung zwischen dem Interventionseffekt auf
das Vehaltenskorrelat ES. ,,) und der Beziehung des Verhaltenskorrelats zur
K&rperlichen AktivitSt (',,, ) ergibt sich ein Effekt auf Ksrperliche
AktivitSt.

Aktuell kann davon ausgegangen werden, dass die einschlSgigen
ErklSringstheorien k3rperlich aktives Verhalten nur zu etwa¥3@rkISren
kSnnen (Fuchs, 2003). Die Gesundheitswissenschaften sind daher seit
mehreren Jahren auf der Suche nach neuen ErkISrungstheorien, die Verhalten
multiparadigmatisch beschreiben. Zwar exisier bereits einige sozio
Skologische = Rahmenmodelle, eine stringente  multiparadigmatische
ErklSrungstheorie, die sich empirisch bewShrt hat, existiert momentan jedoch
noch nicht (Dunn, 2002; Poland et al., 2000).

2.4 Wie werden aus theoretischen Annahmen praksche
Interventionsinhalte entwickelt?

Der technologische Ansatz von Bunge (1983) beschreibt, wie praktisches
Handeln theoretisch fundiert wird, und zeigt, dass erfolgreiches
Interventionshandeln auf ErklSrungstheorien und Interventionstheorien
angewiesenst. FYr Interventionsplaner und GesundheitsfSrderer ist dieses
Wissen zwar wichtig, um allerdings zu einem &modus operandiO zu gelangen
nicht praktikabel (Patry & Perrez, 2000). In den letzten Jahren wurden daher
diverse Verfahren entwickelt, die Praktikétethoden zur theoriegeleiteten
Planung von Interventionen vermitteln (U.S. Departement of Health and
Human Services, 2002; Glanz, Rimer & Su, 2005; Green & Kreuter, 2005;
Kahan, Groulx & PuiHing Wong, 2009).

In der Planung von Interventionen zur FSrdeguKsrperlicher AktivitSt hat
sich dabei das Intervention Mapping Verfahren (Bartholomew et al., 2006)
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bereits in mehreren Interventionsstudien bewShrt (McEachan et al., 2008;
Verweijl et al., 2009; Strijk, 2009; Brug, 2005). Das Intervention Mapping
Verfahren entwickelt praktische Interventionsinhalte Yber die Systematik einer
Wirkungskette Abbildung 8). Das Planungsprozedere wird hier in einem
Beispiel kurz dargestellt.

Wirkungskette der Programminhalte

Wirken auf Wirken auf Wirken auf Wirken auf

Methoden&Strategien || Veranderungs- Verhaltens- Handlungsziele || Programm-

Mit welchen Methoden ziele korrelate ziel

kénnen

Veranderungsziele Welche Welche Uber welche Moderat-

umgesetzt werden? Programminhalte || Verhaltens- Aktivitaten intensive
mussen korrelate kénnen korperl.
vermittelt werden || Beeinflussen die || Mitarbeiter das Aktivitat

Uber welche um Verhaltens- Handlungsziele? || Programmziel 30Min./Tag

Strategien kénnen die || korrelate zu erreichen? 5 Tage die

gewahlten Methoden beeinflussen? Woche

im Unternehmen

umgesetzt werden? Veranderungs- Verhaltens- Programm-

Methoden&Strategien ziele korrelate Handlungsziele ziel

DAV ANV ANV ANV 4

bedingen bedingen bedingen bedingen

<

Planung der Programminhalte

Abbildung 8: Wirkungskette im RInungsmodell
(nach Bartholomew et al., 2006)

Intervention Mapping

Ausgehend von einem Ybergreifenden Programmgek.B. 50 % der
Mitarbeiter sollen die Mindestempfehlung alltSglicher KSrperlicher AktivitSt
(5 Tage die Woche moderat intensive Belastur@yMin/Tag, mindestens 10

min. am StYck) erreichen werden zunSchst Handlungsziele definiert.
Handlungsziele beschreiben konkrete Handlungen, die Personen tun kSnnen,
um das Ybergreifende Programmziel zu erreichem(Auto 10 Min. entfernt

vom Arbeitspatz parken, EinkSufe, die mind. 10 min. dauern, zu Fu§
erledigen). Als NSchstes werden Yber ErkiSrungstheorien die Bedingungen
erdrtert, die Handlungsziele positiv beeinflussen. Interventionsplaner legen fYr
jedes Handlungsziel empirisch verifizierte Velteaskorrelate fest. Intention,
Ernsthaftigkeit, VulnerabilitSt, Selbstwirksamkeit, Konsequenzerwartungen
und Wissen sind zum Beispiel nach Taylor (1999) Verhaltenskorrelate, die in
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enger  Verbindung mit der  AusfYhrung gesundheitsfSrdernder
Verhaltensweisestehen.

Sind die Verhaltenskorrelate festgelegt, werden sie mit den jeweiligen

Handlungszielen in eine Matrix eingetragen, um VerSnderungsziele zu

bestimmen. VerSnderungsziele legen allgemein fest, was getan werden kann,
um die Verhaltenskorrelate zu beBussen.

Tabelle18: Matrix zur theoriegeleiteten Planung von VerSnderungszielen

Verhaltenskorrelate

Wissen Konsequenz

erwartungen

Auto 10 Min. entfernt vom | ParkplStze und Gehstreckg GesundheitsfSrder

@ Arbeitsplatz parken ausweisen liche Effekte

2 tSglicher AktivitSt
> aufzeigen

=

% Kleinere EinkSufe zu Fu§ | Informieren welche Wege tber den

= erledigen benutzt werden kSnnen innenstSdtischen
I

Benzinverbrauch vor
PKWs informieren

So wird Wissen zB. durch Vermiteln von Informationen und
Konsequenzerwartungen durch Hervorheben der Vorteile einer Handlung
beeinflusst. VerSnderungsziele sind, Shnlich wie nomopragmatische Aussagen,
zunSchst allgemein formulierte Handlungsanweisungen fYr
Interventionsplaner. Konkretevden die Interventionsinhalte im letzten Schritt
festgelegt, in dem Methoden ausgewShlt und Strategien festgelegt werden.
Eine Methode ist nach dem VerstSndnis von Bartholomew und Kollegen
(2006) eine wissenschaftlich bewShrte Technik, wiB.zdas Motiverende
Interview (Miller & Rollnik, 2007) oder die Paradoxe Intervention
(Watzlawick, Beawin & Jackson, 1982). Eine Strategie legt letztendlich fest,
wie die Methoden umgesetzt werden. Die Interventionsplaner prYfen, wie die
Methoden auf die BedYrfnisseerd Zielgruppe und die entsprechenden
Rahmenbedingungen zugeschnitten werden kSnnen. Soll ein Motivierendes
Interview vom Betriebsarzt, dem Sozialberater oder einem Betriebsrat
durchgefYhrt werden? Wie viel Zeit soll fYr das Interview zur VerfYgung
stehen? Wo werden die Interviews durchgefYhrt? Welche sprachlichen
Formulierungen sind fYr die Teilnehmer verstSndlich? Die Strategie gleicht
damit einer technologischen Regel, da sie die Rahmenbedingungen mit in die
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Handlungsanweisungen einkalkuliert. Im letzt&chritt werden dann die
hergeleiteten Interventionsinhalte entwickelt, getestet und umgesetzt.

2.5 Forschungsstand zur Wirksamkeit von Interventionen zur
FSrderung K3rperlicher AktivitSt in Betrieben

Mehrere Autoren haben bereits Yber verschiedene methodN&atfi@hren die
Wirksamkeit von IFKAB YberprYft.

Proper et al. (2003) untersuchten in ihrem Systematischen Review die
Wirksamkeit von Interventionen zur F3rderung K&rperlicher AktivitSt,
kSrperlicher Fitness und Gesundheit. Die Autoren integrierten in Mrbeit

24 Studien. Acht verwenden Bewegungsverhalten als Ergebnisparameter. 16
Studien prYfen die Wirksamkeit Yber kardiorespiratorische Fitness. Die
Studien wurden qualitativ in einem FY&fufenSchema (strong, moderate,
limited, inconclusive, no evideat bewertet. Die Autoren bewerteten eine
Studie als qualitativ hdwvertig (strong), wenn 506 der angesetzten
QualitStskriterien erreicht wurden. Statistisch signifikant bewert@weper

und Kollegen Studien, wenn ein Unterschied zwischenntkddl- und
Interventionsgruppe mindestens 2 betrug. Basierend auf Ergebnissen von
acht Studien kommen sie zu dem Schluss, dass ein starker Zusammenhang
zwischen den Intwentionen und Ks&rperlicher AktivitSt besteht, und
empfehlen ausdrYcklich, IFKAB umzusetzen. SaarSnken jedoch ein, dass
die Empfehlung sich ausschlie8lich auf Programme stYtzt, die K&rperliche
AktivitSt initiieren. Die Ergebnisse der 16 Studien, die K3rperliche AktivitSt
Yber kardiorespiratorische Fitness messen, bewerten sie allerdings als
gincorclusiveO bzw. nicht wirksam. Die Autoren vermuten, dass die IntensitSt
der AktivitSten zu gering war, um die Wirkung Yber kardiorespiratorische
Fitness zu erfassen.

Janer et al. (2002) prYfen in ihrem Systematischen Review die Wirksamkeit
von 45 Intervenbnsstudien zur Reduktion von Krebsrisikofaktoren
(Rauchentwshnung, ErnShrung, K&rperliche AktivitSt, Gewichtskontrolle und
Alkohol). Vierzehn Studien evaluieren die Wirksamkeit von IFKAB. EIf der
Programme sind Bestandteil von Mehrkomponaptegrammen. Dei
Programme sind ausschlie8lich auf einei@eung des Bewegungsverhaltens
ausgerichtet. Insgesamt finden Janer und Kollegen durchweg positive Effekte,
aber nur sieben davon sind statistisch signifikant. Die integrierten Studien
verwendeten als Ergebnammeter entweder physiologische Grs8en
(K&rperfett, VOmax (ml*kg**min™)) oder den Anteil der Personen, die
regelmS8ig sportlich aktiv waren. Insgesamt bewerten die Autoren die
Wirksamkeit positiv. Ihre Ergebnisse weisen darauf hin, dass Interventionen,
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die sich ausschlie§lich auf die FSrderung K3rperlicher AktivitSt beziehen,
effektiver sind als Mehrkomponentenprogramme.

Dishman et al. (1998) errechneten aus 26 Studréh metaanalytischen
Verfahren eine globale Effektgrs8e vor=10,11 (95% CI -0,2; 0,4). IFKAB
erreichen men kleinen, positiven Effekt, der statistisch nicht signifikant und
heterogen ist. Die Autoren bewerten IFKAB als nicht wirksam. Sie schrSnken
allerdings ein, dass die Ursache fYr den geringen Gesamteffekt hauptsSchlich
auf die nedrige methodische QualitSt der PrimSrstudien zurYchmuiYist.

Der Datensatz der Metaagse setzt sich aus 12 randomisierten und 14 nicht
randomsierten Studien zusammen. Dishman und Kollegen unterscheiden vier
Interventionstypen: Gesundheitserziehung, Bewegung auf Rezept,
Verhaltensmoidikation und Kombinationen Interventionen, die Yber eine
Verhaltensmodifikation Einfluss auf KSrperliche AktivitSt nehmen, ietren
zumindest einen mittleren Effekt €0,34 (95% CI -0,30; 0,76)). Allerdings

ist auchdieser Effekt nicht homogen und darf daher nur als Tendenz gewertet
werden.

Marshall (2004) erfasst in seiner Metaanalyse den ZeitraumEP@@3. Der
Autor berechnet seine EffektstSrken ausschlie§lich Yber Studien mit
randomisierten UntersuchungsdesignSechs Studien liefern genYgend
Informationen zur Berechnung von Effektgr§8en. Einen globalen Gesamteffekt
berechnet Marshall nicht. Stattdessen berichtet er jedoch Effektgr§8en zu vier
unterschiedlichen nterventionstypen. Entscheidungshilfen, so genannte
ddecision promptsO, werden in vier Studien verwendet undicleere einen
Effekt von r=0,34. Eine Studie zu einem Bewegungsprogramm kommt auf
r=0,37. Eine weitere einzelne Studie arbeitete mit einer indivVidne
Beratung und erreicht zusammen mit vi&tudien, die sich ausschlie§lich auf
die F3rcerung Ksrperlicher AktivitSt beschrSnkten, den gr3§ten Effekt
(r=0,4). Mehhkomponentenprogramme sind nach Marshall weniger effektiv
(r=0,24). Marshall liefert keine Informationen zur HeterogenitSt und
berichtet auch keine Konfidenzintervalle zu den mittleren
Interventionseffekten. Folglich kSnnen hier keine Aussagen zur Signifikanz
der mittleren Effekte getroffen werden. Obwohl die Effekte der Studien, die
Marshall erfasst hat, grS8er sind als in der Metagsmlvon Dishman et al.
(19801997), schlie§t sich Marshall (2004) in seinem ResYmee den
Ergebnissen von Dishman an. IFKAB bieten sehr gro§es Potential KSrperliche
AktivitSt zu fSrdern. Die momaane Evidenz zur Wirksamkeit der Programme
ist jedoch sehr géarg. Das Potential wird noch nicht abgérn. Marshall
empfiehlt den Fokus von IFKAB verstSrkt auf die F&uhg von
AlltagsaktivitSten wShrend der Arbeitszeit zu legen und weniger auf die
klassischen Bewegungsprogramme, die Srtlich gebunden sind undstan fe
Zeiten angeboten werden.



62

Zusammenfassend ISsst sich festhalten, dass die Evidenzlage zur Wirksamkeit
von Interventionen zur FSrderung K3rperlicher AktivitSt in Betrieben nicht
einheitlich ist Tabelle 19). Systematische tberhiksarbeiten bewerten die
Interventionen durchweg als wirksam bis sehr wirks&roperet al. (2003)
empfehlen ausdrYcklich IFKAB umzusetzen. Die Metaanalysen berichten
dagegen geringe Effekte und beurteilen den Wirkungsgrad von Interventionen
als gering. Bdingt durch die HeterogenitSt der globalen Effekte k3nnen die
Autoren auch keine eindeutigen Aussagen zu einzelnen
Interventionsmerkmalen treffen. tbereinstimmend niedrig wird die
methodische QualitSt der Interventionsstudien bewertet. Dishman et a8) (199
gehen davon aus, dass die geringen Effekte vor allem durch die niedrige
methodische QualitSt bedingt sind.

Tabelle 19;: tberblicksarbeiten zur Wirksamkeit von Interventionen zur
FSrderung K&rperlicher AktivitSt in Betrieben

Studie Methode Datenbasis Effekte Ergebnis

Proper | Systematischey 8 Studien Starker Effekt Interventionen initiieren
et al. Review K&rperliche AktivitSt
(2003)

Janer et| Systematischey 14 Studien| Positiver Effekt Interventionen fSrdern

al. Review K3rperliche AktivitSt

(2002)

Dishman| Metaanalyse | 26 Studien r=0,11 Interventionen sind nich
et al (95% C10,2; 0,4) wirksam

(1998)

Marshall | Metaanalyse | 6 Studien r =0,34 bis 0,4 | Interventionen sind nich
(2004) wirksam
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3 Zusammenfassung, Forschungsbedarf undrigestellungen
der Arbeit

Bei dem Titel dieser Arbeitkann sich der Leserfragen, warum es fYr
Unternehmen Yberhaupt interessant sein sollte, die KSrperliche AktivitSt ihrer
Mitarbeiter zu fSrdern. Dem allgemeinen VerstSndnis nach finden sportliche
und K&perliche AktivitSten hauptsSchlich in der Freizeit statt und sind
Privatangelegenheit. Agfund der berichteten Evidenzen bestgddoch die
Annahme, dass ksSrperlich aktive Mitarbeiter einen entscheidenden
finanziellen Mehrwert fYr Unternehmdilden undes sich fYr Unternehmen
lohnt, K&rperliche AktivitSt als einen strategisch relevanten Personalfaktor zu
berYcksichtigen. Damit Unternehmen strategisch und systematisch die
K&rperliche AktivitSt von Mitarbeitern f&rdern k3nnen, ist es wichtig zu
wissen, obIFKAB wirksam sind und welche Interventionscharakteristika
Erfolg versprechend sind, um K&rperliche AktivitSt von Mitarbeitern zu
fSrdern. Die vorliegende Arbeit versucht diese Fragen mit einem integrativen
Ansatz in Form einer Metaanalyse zu beantwarten

Aus dem einfYhrenden Teil der vorliegenden Arbeit lassen sich 2 wesentliche
Hypothesen ableiten:

1) K3rperliche AktivitSt kann einen wesentlichen Beitrag leistie Bedarfe
der Betrieblichen GesundheitsfSrderung zu decken.

Die Anforderungen an IFKAB sindielfSitig und unterliegen einem stSndigen
Wandel. So haben sich in den letzten Jahren die Inzidenzraten fYr diverse
Krankheiten in den Betrieben zwar reduziert, aber neue Krankheitean. Bie
Psychische Erkrankungen verSndern zunehmend das bestehende
Krankheitspanorama. Konstant und Yberzeugend sind dagegen die
Erkenntnisse, dass inaktive Mitarbeiter im Vergleich zu kSrperlich aktiven
vermehrt direkte und indirekte Kosten verursachen. In Deutschland schlagen
hier vor allem die indirekten Kosten fYr Umehmen in Form von
Abwesenheit und ProduktivitStsverlust zu Buche. Diese Erkenntnis und die
Tatsache, dass in der strategischen UnternehmensfYhrung zunehmend auch
intangible Ressourcen, wie das Gesundheitsverhalten von Mitarbeitern,
berYcksichtigt werderhat in den letzten Jahren dazu gefYhrt, dass vermehrt
Gro8unternehmen sich aufmachen, ein Betriebliches Gesundheitsmanagement
zu entwickeln, um diese intangiblen Ressourcen zur Steigerung des
Unternehmenserfolgs nutzbar zu machen. Bei einer stabilen haftichen

Lage werden sich daher die strukturellen Bedingungen zur Umsetzung von
IFKAB weiter verbessern und es wird mit einer zunehmenden Nachfrage an
IFKAB zu rechnen sein. Da der Arbeitsplatz als SchlYsselsetting betrachtet
wird, um gesundes Verhalteu fSrdern (WHO, 1998), werden zukYnftig auch
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vermehrt Strategien in Form von Netzwerken . Kommune und ansSssige
Unternehmenkntwickelt werden, um Defizite im AktivitStsverhalten auch auf
der Bevslkerungsebene zu reduzieren. Ausgehend von den Prdwaén des
Eurobarometers liegt Deutschland im Vergleich zu anderen europSischen
LSndern momentan im hinteren Mittelfeld.

Der Abgleich der beschriebenen Bedarfe mit dem Potentialen KSrperlicher
AktivitSt  hat gezeigt, dass K&rperliche AktivitSt besondeisei
gesundheitlichen, aber auch betriebswirtschaftlichen Bedarfen in einem
unternehmerisch relevanten Zusammenhang steht. Die gesundheitlichen
Wirkungen K&rperlicher AktivitSt haben, wie die Potentialanalyse zeigt, einen
positiven Einfluss auf die dominienden Krankheitsartemn Unternehmen.
...konomische EinschStzungen gehen davon aus, dass K&rperliche AktivitSt ein
enormes Potential besitzt, direkte und indirekte Kosten einzusparen.

2) Die Erkenntnisse zur Wirksamkeit von IFKAB unterscheiden sich.

Die Frage, ob und wie wirksam IFKAB sind, ist bis heute nicht eindeutig
beantwortet. Die Metaanalysen von Dishman et al. (1998) und Marshall (2004)
kommen zu dem Schluss, dass IFKAB nicht wirksam sind und die
Wirksamkeit erst noch durch Studien mit methodisch @roQualitSt belegt
werden muss. Narrative Arbeiten bewerten dagegen IFKAB als wirksam und
empfehlen Unternehmedieses WerkzeugmzusetzenRroperet al., 2003).

3.1 Forschungsbedarf

Die letzte umfassende Metaanalyse stammt aus dem Jahr 1998. Da in den
letzten zwsIf Jahren das Interesse von Unternehmen an Betrieblicher
Gesundheitsfdrderung stark zugenommen, st es sowohl fYr Unternehmen

als auchfYr Dienstleister, die IFKAB anbieten, wichtig zu wissen, ob und wie
wirksam IFKAB sind, damit die Bedarfe eptechend gedeckt werden kSnnen.

Keine der bestehenden tberblicksarbeiten hat die ermittelten Ergebnisse einer
systematischen SensitivitStsanalyse unterzogen. Bis heute ist nicht geklSrt
inwiefern die berichteten Ergebnisse einer systematischen Verzerrung
unterliegen. Diese Arbeit wird den globalen Effekt der integrierten
PrimSrstudien auf Publikationsverzerrung und AusreiSerwerte systematisch
kontrollieren und pYfen, ob der ermittelte Effektunter variablen
Integrationsbedinguren konstant bleibt.
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3.2 Fragestellungen

Die

vorliegende Arbeit untersucht Richtung, Gr88e, Konsistenz und

ReprSsentativitSt des Effekts von IFKAB Yber folgende Fragestellungen:

¥
¥
¥

Richtung des Effekts: Sind IFKAB wirksam?

Grs8e des Effekts: Wie wirksam sind IFKAB?

Konsistenz des Effekt Gibt es Bedingungen, die den Zusammenhang
zwischen den Interventionen und KSrperlicher AktivitSt moderieren?
ReprSsentativitSt des Effekts: Wie verallgemeinerbar sind die Ergebnisse
zur Wirksamkeit von IFKAB?
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4 Metaanalyse

Wie fYr die PrimSrforschung zuburchfYhrung von wissenschaftlichen
Untersuchungenwerdenauch fYr die Integrationsforschung Transparenz und
Nachvollziehbarkeit gefordert. Zur DurchfYhrung von Integrationsstudien
wurden daher in den letzten Jahren verschiedene Riddml entwickelt das
QUOROM Statement (Moher et al., 1999), die Yberarbeitete Version PRISMA
(Moher, 2008), M@SE (Stroup, 2000) und The Potsdam Consultation on
Meta-Analysis (Cook, 1995). 2008 grYndete das Pualkbns and
Communications Board der American Psychologicabdsation (APA) die
JARS-Group (Journal Aticle Reporting Standards), um VorschlSge fYr das
APA Publications ManualAmerican Psychological Association, 2001) zu
Yberarbeiten. In dsen VorschlSgen wurden auch bestehende Standards fYr
Metaanalysen begachet und erstmals APA Standards zur Bet&Btattung

von Metaanalysen formuliert (American Psychological Association, 2008). Die
vorliegende Metaange orientiert sich an diesen APA Standards. Innerhalb
dieser Richtlinien bestehen jedoch vor allem im mdibchen Bereich
verschiedene MsSglichkeiten, wie eine Metaanalyse aufgebaut werden kann.
Abbildung 9 zeigt den schematischen Verlauf der vorliegenden Metaanalyse.
Nach einertheoretischen EinfYhrungerden Forschungsfragen definiedig
dazu fYhren Selektionskriterien fYr die anschlie§ende systematische
Literaturrecherche festzulegen. Anschlie§end werden Ybestandardisierte
Studienkodierung Moderatorvariablen und Daten zur Berechnung von
PrimSrstudieneffekten extrahiert. Die Integration und Analyse der
PrimSrstuteneffekte erfolgt hier iterativ Yber drei Integrationsmodelle: das
generelle Modell zufSlliger Effektedas Modell zufSlliger Effekteund das
kategoriale Modell zufSlliger Effekté&Nach der PrSsentation dErgebnisse
wird der Integrationsprozess ein@ensitivitStsanalyseinterzogen, um die
Konsistenz der Befundlage zu prYfen. In &éskussionwerden abschlieg§end

die gewonnean Erkenntnisse im Zusammenhang mit dem aktuellen
Erkenntnisstand reflektiert und im Zusammemdgamit der hier verwendeten
Methodik kritisch beleuchtet.
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Theoretische und methodische Uberlegungen

Theori 3

cone |  Fragestellungen -—v{ Selektionskriterien
Hypothesen

i

A *

------------------ Studienrecherche e

}

Studienkodierung

v
Berechnung der Primirstudieneffekte

<
Integration im generellen Modell e Varianzkomponente
zufilliger Effekte
Integration im Modell zufilliger
Er— Effekte
v l
Homogenititspriifung - Homogenitéitspriifung
Moderatoranalyse im kategorialen
Modell zufilliger Effekte
homogen
[ homogen
—_— Ergebnisse «

v
Sensitivititsanalyse

Diskussion

Abbildung 9: Methodischer Ablauf der Metaanalyse (in Anlehnung an
Rustenbach, 2003)



68

4.1 Selektionskriterien

Die Recherche der PrimSrstudien erfolgte kigtegeleitet Ybedie Merkmale:
verwendete Methoden, Stichprobe, Interventionen und lifvigparameter,
versffentlichte Studien. ErfYllten Studien nicht die hier &fi¥dprten Kriterien,
wurden sie bei der weiteren Analyse nicht mehr berYbkigic

4.1.1 Studiendesign

Die PrimSstudien mussten entweder ein experimentelles oder -quasi
experimentelles Studiendesign nachweisen. Als Kontrollgruppen zShlten
Vergleichsgruppen, die keine Intervention erhielten, als Warte&bgruppe
angelegt waren oder eine Placebointervention bekaRlkatebointervetionen

sind als Interventionen in andere Gesundheitsakensweisen oder ein
Minimalprogramm zur F3rderung Ks&rperlicher AktivitSt zu verstehen. Der
Mindestzeiraum zwischen PrSund Postmessung wurde auf drei Monate
festgelegt. Studien, @ ihre Einteilung in Interventiorsind Kontrolgruppe in
Clustern (Gruppen, Betriebe) vornahmen, wurden ebenfalls berYcksichtigt.
Teilnehmer in Untersuchungsund Kontrollgruppen kSnnen hiermit sowohl
gewerbiche Unternehmen als auch einzelne Personem de in einem festen
AngesteltenverhSltnis in einem Unternehmen stehebie verwendete
Stichprobengrs8e zur Berechnung der Effekte mtrexte sich an den
Teilnehmezahlen und nicht an der Zahl der einzelnen Cluster, da eine
statistisch angemessene Mddrung der effektiven Stichprobengr$8e
(Higgins & Green, 2005) aus den Angaben der PrimSrstudien nicht msglich
war.

4.1.2 Stichprobe

Die Studien mussten einen primSrprSventiven Interventionsfokus verfolgen.
Die Teilnehmer mussten entweder gesund sein odekdl&itoren wiez. B.

ein erhShtes KSrpemyicht oder einen diagnostizierten Bewegungsmangel
aufweisen. Studien, die kurative und rehabilitative Interventionsziele
verfolgten, wiez. B. bei Adipositas oder HerKreislauferkrankung, wurden
nicht berYcksichtjt.

Eine Organisation wurde als Unternehmen anerkammnn entweder eine
Form Gewebes praktiziert wurde, wie. B. produzierendes Gewerbe, oder als
gffentliche Einrichtung, wiez. B. UniverdtSt eingetragen war.

4.1.3 Interventionsmethoden

Die Studien musste eine Intervention zur F3rderung K3arperlicher AktivitSt
vorweisen. Inhaltlich mussten die Studien als Intervention ein
Trainingsprogramm, eine Verhaltensmodifikation, Gesundheitsbildung oder
eine Kombination der Verfahren aufweisen, um integriert zu werd2es
Weiteren konnte eine Intervention entweder als Einzelma8nahme umgesetzt,
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oder in ein umfassendes Mehrkomponentenprogramm eimgebu sein.
Mehrkomponentenprogramme  intervenieren  gleichzeitig in  mehrere
Gesundheitsthemen (B. ErnShrung, K&rperlichéktivitSt, Rauchen).

4.1.4 Ergebnisparameter

Die integrierten PrimSrstudien erfassten als Hauptergebnis die VerSnderung
K&rperlicher AktivitSt zwischen einer Interventionsgruppe und einer
Kontrollgruppe. Die Messung K&rperlicher AktivitSt konnte entweder Yber
kontinuierliche Ergebnisparameter. 8. Zahl der gegangenen Schriffag,
Kalorienverbrauch/Woche, Minuten k&rperlicher AktivitSt/Woche), Yber
dichotome (vogegebene Schrittzahl erreicht/nicht erreichdler Yber objektiv
gemessene Daten wie kardiorespirsgche Fitness\(O,max (ml*kg*min))
erfolgen. Physiologische Parameterwie Body Mass Index (BMI),
K&rpergewicht, K&rperfett und Gitesterirwert wurden als sekundSre
Ergebnisvariablen zur Messung der Ver&odg Ksrperlicher AktivitSt mit
aufgenonmen, aber nicht ausgewertet. Studien, die den Erfolg ihrer
Interventionsmagnahmen ausschlies§lich Yber physiologische und
fitnessbezogene Parameter wie Kraft oder Beweglichkeit bewerteten, wurden
nicht berYcksichtigt.

4.1.5 Versffentlichte Studien

Der Versffentlichungzeitraum der PrimSrstudien wurde& Jahrevon 1980

bis 2007 festgelegt. Erfasst wurden ausschlie8lich versffentlichte
PrimSrstudien. Dieses Vorgehen ist nicht unproblematisch, da davon
ausgegangen wird, dass Studien mit signifikanten Ergedem eher
versffentlicht werdenals Studien minicht signifikanten Ergebnissen (Hunter

& Schmidt, 2006; Lipsey & Wilson, 1993Rosenthal, 2000). Rosenthal
beschreibt dies als &file dwer biasO. Dieser Publikationsbias beschreibt eine
statistisch verzerrte Informianslage in wissenschaftlichen Zeitschriften, die
eher Studien mit signifikanten als mit nicht signifikanten Ergebnissen
versffentlichen. Spence und Blanchard konnten 2001 belegen, dass auch peer
reviewed Journals eine Tendenz zeigen, eher Studien mit ignién
Ergebnissen zu publizieren.

Des Weiteren wurde angenommen, dass in dem Themenfeld Betrieblicher
Gesundheitsf§rderung graue Literatur, so genannte &fugitative literatureO
(Rosenthal, 1994) exdtiert. Verfasser von grauer Literatur kSnnen unter
andeem Unternehmen oder Krankenkassen sein, die Berichte Yber
Interventionsstudien nur fYr betriebsinterne Zwecke erstellen und nicht
versffentlichen ¢.B. Gesundheitsberichte, interne Evaluationsstudien).
McAuley und Kollegen (2000) untersuchten die Auswirtgugrauer Literatur

auf den globalen Effekt bei 135 Metaanalysen. Dabei stellten sie fest, dass
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Arbeiten ohne graue Literatur denoghlen Effekt signifikant um bis zu 1%
YberschStzen.

Da eine tiefgehende Recherche in dieser Arbeit nicht mSglich istrde ein
dFail Safe NO (Orwin, 1983) berechnet. Damit wird die Zahl fehlender Studien
geschStzt, die notwendig wSre, um die globalHfekEgri§e auf ein
vorgegebenes Kriterium zu reduzieren.

4.2 Studienrecherche

Mit den eingangs definierten Studienkriterien rden Yber eine &PICO
MatrixO (Higgins & Green, 2005) systematisch Suchbegriffe fYr die
elektronische Literatuecherche erarbeitetT@belle 20). Die Matrix gibt vier
Kategorien vor, die mit der Fragestellung verknYpfte Begriffliclgkeihach

den Kategorien Personen, Mag8nahmen, StudiendasigiErgebnisparameter
strukturiert. Um eine angemessene fbersetzung der Begrifflichkeiten ins
Englische zu gwShrleisten wurden die deutschen Fachbegriffe mit dem
European Multilingual Thessus on Health Promotion (Dorst, 2001) ins
Englische Ybersetzt.

Tabelle20: PICO Matrix zur Erarbeitung einer Suchstrategie

Person/Subject Interventions/ Comparison/ Outcome/
Zielgruppe Ma§nahmen Studiendesign Ergebnisse
Worker HealthPromotion Randomized Fitness
Controlled Trial
Blue-Collar Occupational Health| Non-randomized Steps
Promotion controlled trial
Employees Worksite Health Systematic Behavioral outomes
Promotion Review
White-Collar Physical Activity Review Total Energy
Expenditure
Workplace Group/individual Metaanalysis Minutes of physical
counseling activity
Company Health Education Threshhold level of
physcial activity
Enterprise Self-help material VO,max(ml*kg*min™)
University Decision prompts BMI
Massmedia Weight
interventions
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Person/Subject Interventions/ Comparison/ Outcome/
Zielgruppe Magnahmen Studiendesign Ergebnisse
Screening Blood pressure
Employee Asistance Blood Cholesterol
Program
Fitness Program Lifestyle activity
Policylies Life-style
Exercise Lifestyle
Walking
Cycling
Wellness Program
Prevention
PrimaryPrevention

Die Begriffe, die Yber die PICO Matrix erarbeitet wurden, dienten als
Grundlage um Medical Subject HeadinggMeSHTerms) zu ermitteln.
(Tabelle21). MeSH Terms sind von Datenbanken festgelegte Suchbegriffe, die
mit definierten Inhalten hinterlegt sindWie wichtig MeSHTerms bei der
elektronischen Recherche sind, um dies&gion recherchierter Literatur zu
erhShen, zeigt sich B. darin, dass der kemein verwendete Suchbegriff
dphysical activityO bei PubMed nichs aleSHTerm gefYhrt wird. Literatur

zu aphysical acitivityO wird in deraBnbank PubMed unter dem MeSH Term
dMotor ActivityO verwaltet.

Die MeSHTerms wurden im AnschBsmit Textwsitern (tw) ergSnzt und Yber
BoolOsch®peratoren dundO und doderO zu @nehstraggie vaknYpft.



Tabelle21: MeSHTerms und TextwsSrter
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Person, Intervention Ergebnisparameter | Studiendesign
Problem
MESH | Workplace Environment and Health Behaior Intervention
Terms PUbIlC Health Hea|th Satus StudIeS
Health
Health Educdbn Body Weight Chages | Randomized
. Controlled
Oxygen Consuiption Trials
Health Poicy Motor Activity
Bicycling Systematic
Walking Reviews
Exercise
Life Style Meta-analysis
Risk Reduction
Behavor
Energy Metablism
Physical Finess
Blood Presare
Body Mass hdex
Text- Worker Point of decigon Physical actiity Experimental
words | Employes* prompts design
Blue collar Policy Stair use
Blue-collar Policies Non-
White Environment Fitness experimental
. . design
collar Massmedia canpaigns
White- Internet Energy expaditure
collar Self-help maerial
worksite Multicomponent steps
industry Intervention

4.2.1 Elektronische Recherche

Zur Literaturrecherchewurden die Datenbanken &The Cochrane Library,
PubMed, MEDLINE, EMBASE, SPORTDISCUS, Dissertat Abstracts
Online, PsychLITO durchsucht. Ausgehend von der PICO Matrix wurden
datenbakspezifische Suchstrategien entwickelt. Die SuchstrategiBaimelle

22 wurde z.B. fYr PubMed entwickelt. ZunSchst wurden Yber die eratbaite
Suchbegriffe mnerhalb der Datenbank die entspmenden MeSHrerms
ausfindig gemacht. Dann wurden weitere Suchbegriffe als TextwSrter aus der
PICO Matrix hinzugefYgtin einem lezten Schritt wurden dann MeSHerms

und Suchbegriffe Yber BoolOschee@mren miteinander verknYpft.
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Tabelle22:Suchalgorithmus mit MeSH Terms und TextwSrtern

Person, Problem

1.

© 0o N oo bk N

(=Y
o

Intervention
11.
12.

13.
14.
15.
16.

17.

18.
19.

20.
21.
22.
23.
24.
25.
26.
27.

28.

#20 or #21 or #22 or #23 or #24
or #25 or #26 or #27 or #28

. H#1 or #2 or #3 or #4 or #5 @

workplace (MeSH)
worker(tw)
employe* (tw)
blue collar (tw)
blue-collar (tw)
white collar (tw)
white-collar (tw)
worksite (tw)
industry (tw)

#6 or #7 or #8 or #9

Fitness Caters (MeSH)

Environment and Public
Health (MeSH)

Health Educabn (MeSH)
Health Poicy (MeSH)
Health Promabn (MeSH)

Occupational Health
(MeSH)

Occupational Health
Services (MeSH)

Coungling (MeSH)

Point of decison prompts
(tw)

Policy (tw)

Policies (tw)

Environment (tw)
Massmedia canpaigns (tw)
Internet (tw)

Mail (tw)

Self-help maerial (tw)

Multicomponent
Intervention (tw)

#11 or #12 or #13 or #14 or
#15 or #16 owtl7 or #18

Outcomes, Ergebnisse

29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.
38.
39.

40.
41.
42.
43.
44,

45,
46.
47.
48.
49,

Studiendesign

50.
51.

52.
53.

54.
55.

Health Behaior (MeSH)
Health Satus (MeSH)
Health(MeSH)

Body Weight Chages(MeSH)
Oxygen Consumpon (MeSH)
Motor Activity (MeSH)
Bicycling (MeSH)

Walking (MeSH)
Exercise(MeSH)

Life Style (MeSH)

Risk Reduction Behawr
(MeSH)

Energy Metablism (MeSH)
Physical Finess(MeSH)
Blood Presare (MeSH)
Body Mass hdex (MeSH)
Physical activity (tw)

Stair use (tw)

Fitness (tw)

Energy expenditre (tw)
Steps (tw)

#29 or #30o0r #31 or #32 #or 31
or #33 or #34 or #35 or 36 or #3
or #38 or #39 or #40 or #41

#42 or #43 or #44 or #45 or #4
or #47 or #48

Intervention Suidies (MeSH)
Randomized Controlled Tals
(MeSH)

Systematic Rviews (MeSH)
Meta-analysis(MeSH)

#50 or 51 or #52 or #53
#10 and #28 and #49 and #54
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4.2.2 Recherche von Hand

Neben der datenbankgestYtzten, elektronischen Recherche wurden, ausgehend
von den bestehenden tberblicksarbeiten und einzelnen Studien, im
Schneeballverfahren weitere potentiglemSstudien recherchiert.

Eine Handrecherche in den Archiven der Zeitschriften  fYr
Gesundheitspsychogiie, Sportpsychologie und GesundheitsfSrderung wurde
ergSnzend durchgefYhrt.

4.2.3 Expertennetzwerk

Weiteres Studienmaterial, vor allem graue Literatur, deui¥ber beshende
Expertennetzwerke ausfindig zu macharsucht. Dazu wurden dd¥eutsche
Netzwerk fYr Betriebliche Gesundheitsfdrderung (DNBGF), das European
Network for Workplace Health Promotion (ENWHP) und weitere Akteure der
BGF wie Krankenkassen, rBeitsmedizinische Dienste, Untehmeen und
UniversitSten, die im regiaen Umfeld vorhanden waren kontaktiert.

4.3 Kodiersystem zur systematischen Beschreibung der Studien

FYr die systematische Erfassung der PrimSrstudienmerkmale wurde ein
Kodiersystem entickelt, in dem Informationen zu den PrimSrstudien
dokumentiert wurden. In eine elektronische Vorlage wurden drei verschiedene
DatensStze angelegt. Im ersten Dattz wurdendeskriptive Datenkodiert.

Im zweiten Datensatz wurden diguantitativen Daten vermerkt, die zur
Berechnung einer standardisierten Mittertsdifferenz notwendig waren. Im
dritten Datensatz wurden Informationen zumethodischen QualitSt
dokumentiert. Die Informationen zur methodischen QualitSt wurden von zwei
Bewertern unabhSngig vom@inder erfasst. Die restlichen DatensStze wurden
von einem Bewerter kodiert.

4.3.1 Deskriptive Daten

In dem deskriptiven Datensatz wurden allgemeine Informationen,
Informationen zu Studienteilnehmern, Studiendesign und Interventionen
erfasst.

4.3.1.1 Allgemeine Informéionen zur Studie

Unter dem Punkt allgemeine Informationen wurden die Kiriterien
Studienummey Autor, Publikationsjahy Zeitschrift Publikationsform und
Studienland kodiert. Die Publikatiogahre wurden in Dekadenkategorien
1980D1990, 19982000 und 2001207 zusammengefasst.
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4.3.1.2 Informationen der Studienteilnehmer

Die Betriebsgri8e wurde in AbhSngigkeit der Arbeitnehmerzahl in den
Kategorien Klein- (1B100), Mittel- (101E600) und Gro8hetrieb (> 500)
aufgeteilt. Auf Arbeitnehmerseite wurden TStigkeit und Gesttileerfasst.
Die TStigkeit der Arbeitnehmer wurdeterteilt in Arbeiter (blue-collar) mit
vorwiegend k&rperlich aktiven TStigkeiten umdhgestellte(white-collar) mit
vorwiegend sitzenden TStigkeiten. Waren beide Kategorien von
Arbeitnehmern in der Stichpbe der Studie vorhandenwurde die
Zusammasetzung der Stichprobe als gemischt bewertet.

4.3.1.3 Informationen zum Studiendesign

Die Kategorie Studiendesign erfasatie die PrimSrstudien methodisch bei der
Gewinnung ihrer Daten vorgegangen sind. Die Gruppesiautg wurde
danach unterschieden, ob Studienteilnehmer den Untersuchungsgruppen
zufSlig (randomisiertexperimentell) oder nicht zufSllig (quaskperimentell)
zugewiesen wurden. Studien mit Clusterdesign wurden ebenfalls
berYcksichtigt. Kontrollgruppendigns wurden Yber die Kategorigeine
Ma8nahme Wartekontrollgruppe PlacebeKontrollgruppe erfasst. Die
ZeitrSume der Postund weiterer Followup Messungen wurden in drei
Bereiche aufgeteilt:weniger als sechs Monate, sechs Monate bis zu einem
Jahr, I1Sger als ein Jahr.

Hatten mehr als 8% der Studienteilnehmer das Programm beendet, wurde die
Ausstiegsquote Yber den Studienverlauf als angemessenrtéewi® den
einzelnen Studien wurde geprYft, ob nach der Erhebung der Ausgangsdaten
Untersuchungs und Kontrollgruppe auf relevante Unterselle getestet
wurden und vorhandene Unterschiede einen Einfluss auf Studienergebnisse
haben.

4.3.1.4 Informationen zu den Interventionen

Informationen zu den Interventionen wurden Yber die qualitativen Kategorien
Interventionsrt, Incentivierung Interventionsinhalte Screeningund Ein-/
Mehrkomponentenprogramkodiert.

Die Kategorielnterventionsortwurde danach unterschieden, ob das Programm
in  ArbeitsplatznShe, au8erhalb des BetriebsgelSndes oder in einer
Kombination umgeset wurde.

Ein Programm wurde algcentiviert eingestuft, wenn Teilnehmer finaell

oder ideell fYr ihre Teilnahme belohnt wurden §. Teilnahme wShrend der
Arbeitszeit, bezahlte Interventionen, offizielle Anerkennung fYr die
Teilnahme). Mussten Teilnemer z.B. GebYhren entrichten oder die
Teilnahme durch eigenen Aufwand gewShrleisten, wurde die Intervention als
nicht incentiviert gewertet.
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Die Interventionsinhalte wurden nach den Typologiefiraining,
Verhaltensmodifikation Gesundheitsbildung und gemschtes Programm
unterschieden.

Ein Programm wurde al¥raining bewertet, wenn der Bewegungsanteil sehr
hoch warund wenndie Teilnehmer entweder selbststSndig oder unter Aufsicht
einen vorgeschriebenen Trainingsplan absolvierzeB, ein Lauftraining oér
Training an KrSftigungsgerSten. Ein Training zielt darauf ab, Defizite auf
physiologischer Ebene auszugleichen. Durch das Einhalten eines
vorgegebenen Trainingsplans und die sich einstellenden Trainingserfolge
sollen die Teilnehmer angeleitet wergém Bewegungsverhalten zu Sndern.

Eine Intervention die als Verhaltensmodifikationgewertet wurde, konnte
ebenfalls Bewegungsanteile beinhalt@lerdings nicht in dem Umfang wie
ein Training. Eine Verhaltensmodifikation erfolgt hauptsSchlich in Einzel
oder GruppengesprSchen. Sie zielt darauf ab, oskagnitive
Verhaltenskorrelatezu verSndern, um Ks&rperliche AktivitSt nachhaltig zu
entwickeln. Interventionen zur Verhaltensmodifikation, wie B. das
motivationale Interview (Miller & Rollnik, 2007)), bezhen ihre Inhalte auf
gesundheitspsychologische Theorien und Annahmen zur VerhaltensSnderung.

Eine Intervention wurde algesundheitsbildenbewertet, wenn Informationen

zu Ks&rperlicher AktivitSt Yber verschiedene MedienB. VortrSge, Flyer,
Internet, Mail, Poster, Informationsveranstaltungen) an die Teilnehmer
vermittelt wurden. Gesundheitsbildende Interventionen folgen der Annahme,
dass das Vermitteln von Wissen und Informationen dazu fYhrt, dass
Teilnehmer ihr Bewegungsverhalten Sndern.

Eine Ma8nahmevurde alsgemischtbewertet, wenn mindestens zwei der oben
beschriebenen Interventionstechniken gemeinsam in einer Ma8nahme
verwendet wurden.

UnabhSngig von den oben beschriebenen Interventionsinhalten wurde Yber die
Kategorie Screening erfasst, ob Teilahmer vorab medizinisch untersucht
wurden und ob die Screeningergebnisse als Teil der Intervention verwendet
wurden.

Wenn die Interventionen in eitMehrkomponentenprogramneingebunden
waren, wurde das Programm als Teilma8nahme bewertet. Wurden die
Teilnehmer ausschlie§lich einer Ma8nahme zur FSrderung KsSrperlicher
AktivitSt ausgesetzt und bestand in dem Betrieb kein Gesamtprogramm zur
betrieblichen  GesundheitsfSrderung, wurde die rvweation als
Einzelma8nahme bewertet.



77

4.3.1.5 Informationen zu den Effékna8en

Zur Berechnung der standardisierten Mittelwertsdifferenz wurden Mittelwerte,
Standardabweichungen und Stichprobengr§8e von Interventionsd
Kontrollgruppen dokmentiert. Lag der einzelnen PrimSrstudie kein
deskriptives Datenmati (Mittelwert und Standalabweichung) zur direkten
Berechnung einer Effégrs8e vor, wurderSignifikanzwerte {Wert, FWert,
p-Wert) erfasst oder die entsprechenden Werte aus Graphédagieitet.
Konnte kein tenmaterial zur Berechnung ausfindig gemacht weraamrgde

die Studieausgeschlossen.

4.3.2 Informationen zur methodischen QualitSt der Studien

Die BerYcksichtigung methodisch insuffizienter PrimSrstudien ist in -Meta
Analysen ein vielfach zitierter Vodhalt (Rustenbach, 2003). So werderBz.

bei Cochrane Reviews ausschlie§lichrin®Srstudien mit randomisierten,
kontrollierten Studiendesigns igriert (Higgins & Green, 2005). BegrYndet
wird diese Forderung durchire eingeschrSnkte interne ValiditSt der
Integrationsergebnisse, die sich durch da¥&ksichtgung von PrimSrstudien

mit nicht randomisiertem Design ergibt. Nach Rustenbach (2003) ist diese
Forderung allerdings weder empirischnéliert noch theoretisch herziten

und entspricht seiner Meinung nach nicht mehr einer aktuellen
wissenschaftstheoretischen Auffassung. EinesdBe®kung des empirischen
Datenmaterials nur auf PrimSrstudien hichster Evig¥te geht mit einem
Informationsverlust einher, der bisher wedenpérisch noch theoretisch zu
fassen ist. Wolf (1990) fordertMeeta-analysis [...] treats methodological rules

as empirical generalizations whose value must befiedr rather than as a
primary dogmaoO.

Die empirische Befundlage sollte also eher umfassend erfasst und verifiziert
werden, anstatt einen GroS8teil des zur VerfYgung stehenden Datenmaterials
aufgrund metbdischer Voraussetzungen einfach auszuschlie8en. Da in dieser
Metaanalyse Studien mit unterschiedlichen methodischen Charakteristika
berYcksichtigt werden, ist es notwendig, potentielle Valisgi&schrSkungen

der integrativen Befunde zu berYcksichtigBaher wurden die methodischen
Eigenschaften der PrimSrstudien systematisabdiekt, um auf dieser
Grundlage die integrativen Befunde Yber die methodische QualitSt statistisch
modellieren zu kSnnen.

Zur Erfassung der methodischen QualitSt in PrimSrstudiegen derzeit
unterschiedliche Richtlinien und Bewertungsinstrumente vor. Das CONSORT
Statement (Moher, 2001) liefert B. Richtlinien zur Bewertung randadsiert
kontrollierter Studien vor. Das TRENBtatement (Des Jarlais, 2004) liefert
eine Valage zu Bewertung nicht randomisierter Studien. Nach der
tberblicksarbeit von Sandeon, Tatt und Higgins (2007) existiert momentan
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jedoch kein allgemein anerkanntes dgold standardO InstrumenewartBng

der methodischen QualitSt von PrimSrstudien. Aus dieSsnd wurde
eigenstSndig, unter BerYcksichtung des Settings Betrieb und des
Themengebiets K&rperliche AktivitSt, ein Instrument zuewRrtung von
Studien mit randomisiertem und nicht randomisiertem Stucisigd
entwickelt. Deeks et al. (2003) @fehlen n ihrer tbersichtsarbeit von 193
Skalen sechs als &best toolsO zur Bewertung der methodischen QualitSt von
PrimSrstudien und zeigen jeweils die Vand Nachteile einzelner Skalen auf.
Alle sechs Skalen sincbwohl fYr eine Bewertung von randomisierten ailgh

nicht randomisierten Studien zu verwenden. Ausgehend von diesen sechs
empfohlenen Bewertungsinstmenten wurden drei (Thomas, 2003; Downs &
Black, 1998; Zaza, Wrightle Aguero & Briss, 2000) zur Entwicklung des
eigenen Kriterienkatalogs zugrunde ggte Die Diplomarbeit von GlYckler
(2007) begleitete die Entwktung der eigenen Skala.

4.3.2.1 Struktur des Bewertungsinstruments zur methodischenit3aal

Das Bewertungsinstrument besteht aus insgesamt sieben Kategorien. Sechs
bewerten interne ValiditStsdomSneie siebte Kategorie erfasst ein externes
ValiditStskriterium.

Externe ValiditSt:

¥ Auswahl der Untersuchungsgruppen aus der Grundgesamtheit
Interne ValiditSt:

¥ Zuordnung zu Interventiorsund Kontrollgruppe

¥ ReprSsentativitSt der Ergebnisse

¥ GYtekriterien deDatenerhebung

¥ Follow-up

¥ Drop-out

¥ Interventionsgenese
Die qualitative Bewertung der methodischen Charakteristika erfolgte Yber die
Summenbildung der einzelnen Items. Den Items wurde jeweils ein dichotomes
(vorhanden= 1Punkt/nicht vorhanden O Punkte) Amwortmuster hinterlegt.
Die Bewertungsgrundlagen fYr die jeweilige Kategorie sind dem
Kodierhamdbuch zu entnehmen (siehe Anhang B). Die Bewertung der
methodischen QualitSt einer Studie erfolgte Yber diedorien hoch (1816
Punkte), mittel (129 Punkte)und niedrig(< 9 Punkte).

4.3.2.2 Ablauf der Kodierung und Bewting der KodierungsgYte

Die Kodierung der methodischen QualitSt erfolgte separat. Zwei Bewerter
kodierten unabhSngig voneinander direkt in eine elektronische Vorlage. FYr
die Kodierung wurde ein Kodrhandbuch entwickelin dem die Kriterien zur
Bewertung der einzelnen Items erlSutsind. Das Handbuch diente dazu, die



79

KodierungsgYte wShrend der Bewertung zu sichern. Dadurch konnten
MissverstSndnisse wShrend der Kodierung vermieden werden und eine
einheitliche und systematische Vorgehensweissv$hrleistet werden. Zur
Testung des Bewertungsinstruments und Abstimmung einer einheitlichen
Vorgehensweise bewerteten die Rater zunSchst zehn Studien, die aus der
Bewertung ausgschlossen waren.

Die KodierunggYte der methodischen QualitSt wurde Yber die
tbereinstmmungsmase prozentuale tbereinstimmung @ahers k ermittelt.

Die Bewertung der KodierungsgYte des zufallskorrigierten
tbereinstimmungskoeffizienterCohers k erfolgte Yber die Kategorisierung
von Wirtz & Caspar (2002)x > 0,75 (sehr gute tbereinstimmungg;= 0,6D
0,75 (gute tbereinstimmungk = 0,480,6 (akzeptable tTbereinstimmung).

4.4 Berechnung der PrimSrstudieneffekte

Aus den kodierten Daten Mittelwert, Stichprobengrsge und
Standardabweichungurde zunSchseine standardisierte Mittelwertsdéfenz

E., errechnet (FormelnER). Die Formeln zur Berechnung sSmtlicher Werte
sind im AnhangD aufgefYhrt. Lagen Ergebnisdaten in anderen Formaten vor,
wurde z.B. im deskriptiven Teil wedeMittelwert noch Standardabwehung
berichtet, sondern ausschlie§lich die Ergebnisse von Signifikanztests, und
wurde E,, Yber entsmchende Berechnungsund SchStzverfahren (siehe
Lipsey & Wilson, 2001) erntielt. Der Berechnungsweg destandardisierten
Mittelwertsdifferenz E,,, (Formel 16) ist identisch zu Hdges g (Hedges &
Olkin, 1985).

Eine Berechnung der PrimSrstudieneffekte Yber eine unstandardisierte
Mittelwertsdifferenz kam bei der vorliegenden Fragestelloiuipt infrage, da

das zu erfssende Merkmal, K&rperliche AktivitSt, in den PrimSrstudien Yber
verschiedene Messmaetthen (Fragebogen, ambulante Verfahren usw.) erfasst
und Yber unterschiedliche Ergebnisvariablen (Kalorienverbrauch, Zahl
gegangener SchritteyOmax ml.kgt.min? usw) evaluiert wurde Anders als

z.B. bei medizinischen Interventinen existiert zur FSrderung KS&rperlicher
AktivitSt keine Standardintervention. Damit diePrimSrstdieneffekte
miteinander verglichen werden konnten, war eine Statidi@rung notwadig.

Nach Hedges (1985) YberschStzt die Berechnung einer standardisierten
Mittelwertsdifferenz den Effekt bei PrimSrstudien mit kleinen Stichproben.
Daher wurde die standardisierte Mittelwertsdifferenz konservativ auf
tberschStzung adjustie(Formel 3).

Die adjustierte, standardisierte  Mittelwertsdifferenz E's;)  wurde
abschliegend Yber die inverse  Varianz der  standardisierten
Mittelwertsdifferenz gewichtet (Formel 5).Die Gewichtung kontrolliert
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statistisch relevante Uetschiede zwischen mnSrstudien wShrend der
Integration, indem siePrimSrstudieeffekte hinsichtlich ihrer PrSzision
zueinander in Relation setzt (Rustenbach, 2003). Da PrimSrstudien aufgrund
ihrer wunterschiedlichen StiprobenumfSnge im Stichprokfehler variieren,
untescheiden sich PrimSrstudieneffekte in ihrem infationsgehalt.
PrimSrstudieneffekte aus Studien mit gro§en StichprobenumfSngen sind
prSziser und erthalten mehr Information als Studien mit kleinen
StichprobenumfSngen. Um den relativen Bajt von Stuten mit mehr
Informationsgehalt zu erhdhen, wurden die Studien Yber diesaevéarianz
gewichtet. Als Endergebnis lagen abschlie§end die PrimSrstudienefiekde

vor (Formel 6).Ein PrimSrstudieneffekt ist also ein auficBprobenfehler
korrigiertes, gewichtetes und stamd&iertes Mittelwertsdifferenzmas.

Die Berechnung standardisierter  Mittelwertsdifferenzen  und die
Transformaiton von Ergebnissen aus Signifikanztests wurden mit dem
Programm E&ffect-Size Determination Pgran©O von Lipsey & Wilson (2001)
durchgefYhrt. FYr Korrektur und Gewiong wurde eine Vorlage in Excel
2004erstellt, in der die jeweiligen PrimSrstudieneffekte benet wurden.

4.5 Methodische Aspekte zur Integrationder PrimSrstudieneffekte

Der zentraleSchritt einer Metaanalyse besteht darin, PrimSrstudieneffekte zu
einem globalen Effekt zu synthetisieren und die ut@hSrige Varianz zu
berechnen.

Um den globalen Effekt angemessen intetigren zu kSnnen, ist wichtig zu
wissen, wie im Integrationsproge mit abhSgigen Informationen,z.B.
mehrere Ergebnisse pro PrimSrstudie umgegangen wird und welche
Integrationsmodelle verwendet wurden, um die einzelnen PrimSrstudieneffekte
zu einem globalen Effekt zaynthetisieren.

4.5.1 Umgang mit abhSngigen Informatioen

Nach Rustenbach (2003) sind zweli Klassen potentieller
AbhSngigkeitsmechanismen zu untersdea. Erstens kdnnen AbhSngigkeiten
zwischen verschiedenenimSrstudien bestehen, wemnB. mehrere Studien
von einem Aitor oder aus ein und derselben Zeitsftthintegriert werden.
Zweitens k3nnen Effekte auch innerhalb einzelner PrimSrstudien korrelieren.
VerSnderungen im AktivitStsuealten werden in der Regel Yber verschiedene
Ergebnisparameter wie. B. physiologsche (KSrpergewicht, Blutfettepder
psychobgische (sozi&kognitive Verhaltenskorrelate) Parameter oder
AktivitStsverhalten (Schrittzahl, Minuten K&rperlicher AktiSt) berichtet.

Multiplen Ergebnissen einer PrimSrstudie liegt jedoch immer nur eine
Stichprobezugrunde WYrde jedes einzelne Ergébrals ein eigenstSndiger
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PrimSrstudieneffekt in der Integration berYcksichtigt, wYrden die einzelnen
PrimSrstudieneffekte der jewigien Studie miteinander korrelieren. Sie wSren
voneinander abhSngig. Staissthe UnabhSngigkeit bei der Integration kann
nur erreicht werden, wenn ein PrimSrstudieneffekt mit einer Stichprobe in den
Integrationsprozess mit einflie§t. Wird die AbhSngigkeit nicht berYcksi¢htigt
sind die integrierten PrimSrstudieneffekte voneinander abhSngig und verzerren
das Gesamtergebnis flsey & Wilson, 2001; BRstenbach, 2003; Hedges &
Olkin, 1985).

Es gibt verschiedene M3glichkeitewie mit abhSngigen Effekten verfahren
werden kann (Rustenbach, 2003; Lipsey, 2001). In der vorliegenden Arbeit
werden multiple PrimSrstudieneffektarithmetisch gemittelt. Der Vorteil
dieser Methode liegt darin, dass der Informatiehsdt der PrimSrstudien
vollstSndig erhalten bleibt und nicht auf einen einzeln&akE hin beschrSnkt
wird, wie es bei univariaten Selektionsverfahren der Fall wSre. Der
Mehrgewnn an PrSzision Yber eine multivariate Zusammenfassung der Effekte
ist nicht m3glich, da in den PrimSrstudien die dafYr notwendigen
Informationen nicht berichtet wurden. Bei der Ermittlung der Varianz des
mittleren Effekts ist nach Gleser & Olkin (1994) berYcksichtigen, dass die
Varianz YberschStzt wird. Die Varianz des gemittelten Effekts wurde daher
Yber die Mittelung der entsprechenden EffektstSrkenvarianzen plus ihrer
zweifachen Covarianz zu ermittelfFormeln £8).

4.5.2 Integration der PrimSrstudieneffekte B Theoretische Herleitungund
Modellwabhl

Im Integrationsprozess werden PrimSrstudieneffekte zu einem globalen Effekt
zusammengefasst. WYrden alle PrimSrstudien K3rperlickievitSt mit der
gleichen PrSzision erfassen, k3nnte durch eine einfachelMétttbildung ein
globaler Effekt ermittelt werden. Wie bereitsesiechrieben, variieren
PrimSrstudien jedoch in der PrSzision, mit der sie das Merkmal K3rperliche
AktivitSt erfassen. Sie unterscheiden sich in der Art und Weise, wie das
Merkmal untesucht, erfsst und bewertet wird (Stiprobengrsge,
Studiendesign, Untewshungsinstrumente usw.). In der metaanalytischen
Statistik existieren verschiedene Modelle, die unterschiedliche Annahmen
darYber machen, wie der heterogene Informationsgehalt von PrimSnsrudie
interpretieren und zusammenzufassen ist (Rustenbach, 2003; Lipsey & Wilson,
2001; Hunter & Schmidt, 2006; Hedges, 1985; Schulze, 2004). Die zwei
gSngigsten Modelle sind das Modell fester Effekte (Fixé&edis Model) und

das Modell zufSlliger EffektédRandomized Effects Model). Beide Modelle
unterscheiden sich in ihren Annahmen darYber, was unt@me globalen
Effekt zu verstehen ist, wie PrimSudieneffekte zu einem globalen Effekt
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zusammengefasst werden und welche Fehler die PrSzisionabeseglEffekts
beeinflussen.

4.5.2.1 Modell fester Effekte (Fixed Effect Model)

Das Modell der festen Effekte nimmt an, dass eine wahre, feste Effektgr$8e
(GE) inklusiveVarianz (s®) existiert, die von allen integrierten Studien geteilt
wird (Abbildung 11). Eine beobachtete globale Effeki§e (BGE) einer
PrimSrstudie wird somit als Sdia®ert der wahren Effektgr§e angesehen.
Das bedeutet, es wird angenommen, dass in allen Fsiadfen alle Faktoren,

die Einfluss auf die GrS8e des Effekts habengniisch sind und der
beobachtete Effekt zwischen den einzelnen PrimSrstudien nur aufgrund
zufSlliger Fehler, dem Stichprobenfehler (SF), innerhalb der PrimSrstudien
variiert. Die Gewichtung der Studien bei der Integration erfolgt daher
ausschlie8lich Yberdie Stichprobengr38e. Durch die Gewichtung wird der
relative Anteil der PrimSrstudien mit gro§en StichprobenumfSngen am
globalen Effekt erhdht und der Anteil der PrimSrstudien mit geringen
StichprobenumfSngen reduziert.

BGE=SF+GE

SF

Abbildung10: Modell fester Effekte (Fixed Effect Model)

4.5.2.2 Modell zufSlliger Effekte (Random Effect Model)

Das MZE nimmt an, dass es keine alleinige wahre Effektgrs8e gibt, sondern
wiederum nur eine Verteilung wahrer EftgkS8en @bbildung 11). Der
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beobachtete globale Effekt (BGE) einer PrimSrstudie ist somit kein SchStzer
eines emzigen, festen Werts, sondern der Durchschnitt einer Verteilung von
wahren Werten, die wiederum um einen mittleren Wert (GE«) streuen. Man
geht davon aus, dass Biaie PrimSrstudien in Stiprobe, Methodik und
Auswertungsverfahren unterscheiden und jede Rstn8ie einen eigenen
wahren Effekt schStzt. Die PrimSrstudieneffekte, die zu einer globalen
Effektgr8e ntegriert werden, stellen eine zufSllige siahl eine Verteilung

dar und die globale Effektgr§§e (GE) schStzt ebenfalls einen mittleren Effekt
einer Verteilung (GE«). Diese nAahme hat zur Folge, dass nun zwel
potentielle Fehlerquellen zu berYcksichtigen sind.

Zum einen muss der Stichgivenfehler innerhallder Studien (SF) mitbedacht
werden, der auch im Modell fester Effekte berYcksichtigt wird. Zum andern
wird, der Annahme folgend, dass jede PrimSrstudie einen eigenen wahren
Wert erfasst, eine weitere Varianzkomponente zwischen den einzelnen
PrimSrstudien(SF«) berYcksichtigt. Die PrSzision des gleb Effekts im
Modell zufSlliger Effekte hSngt also vom Stichprobenfehler in den
PrimSrstudien und von der Zahl der PrimSrstudien ab. In der Anzahl der
PrimSrstudien verbirgt sich sozusagen ein Stichprobenfelleiter Odnung,

da davon ausgegangen wird, dass die PrimSrstudien einbigrifSuswanhl

aus einer unendlich gro§en Zahl an PrimSrstudien darstellen.

GE=SF'+GE’

BGE=SF+GE

A
v

SF SF

A

SF + SF
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Abbildung11: Modell zufSlliger Effekte (Random Effect Model)

Die Annahme dass jede PrimSrstudie einen eigenen wahren Effekt erfasst und
dieser Effekt wiederum nur als Auszug einer msglichen Population betrachtet
wird, deren Mittelwert geschStzt werden mschte, hat zur Folge, dass die
Gewichte im Vergleich zum Modell fester Ekite ausgeglichener verteilt sein
werden. Das é&deutet, dass Informationen aus Studien mit kleineren
Stichproben im Modell zufSlliger Effekte mehr Gewicht bekommen als im
Modell der festen Effekte.

4.5.2.3 BegrYndung der Modellwabhl

Hunter & Schmidt (2000, 285) empfehlen die Wahl des Integrationsmodells
fester Effekte nur, i one has significant prior information that study
population parameters are constant across studies. Otherwise, one should use
the more general RE (Random Effect, Anm. d. Autors) modelgtiuce the
likelihood of overestimating statistical precision of findiQgsIn dieser
Metaanalyse wird das Integrationsmodell der zufSlligen Effekte verwendet, da,
bedingt durch das Merkmal K&rperliche AktivitSt, funktionale Unterschiede in
den PrimSrstudie zu erwarten sind. Die KomplexitSt des Merkmals bedingt,
dass verschiedene Interventionstechniken verwendet werden, um Ksrperliche
AktivitSt zu fSrdern, unterschiedliche Methoden, um die Wirksamkeit zu
YberprYfen, und diverse Ergebnisparameter, anhamd dann eine Aussage
darYber gemacht wird, ob eine Intervention wirksam ist oder nicht. Die
Annahme, dass jeder PrimSrstudieneffekt einen eigenen Wert abbildet und
kein SchStzer eines gemeinsamen festen Effekts ist, erhsht den
Generalisierungsbereich derrdgebnisse, da die Ergebnisse wegen der
funktionalen Unterschiede nicht auf eine beschrSnkte, feste Stichprobe
bezogen werden, sondern auf unterschiedliche Stichproben.

4.6 Integration der PrimSrstudieneffekte

Die Integration der PrimSrstudieneffekte erfolgte dieser Analyse iterativ
Yber drei verschiedene Integrationsmodeldhildung 12). Im generellen
zufSlligen Modellwerden die gewichteten PrimSrstudieneffekte zu einem
globalen Effekt integriert. Nach dem HomogenitStstest wird im
Integrationsmodell der zufSlligen Effekééne Varianzkomenente errechnet
und den Varianzen der PrimSrstudieneffekte aus dem generellen Modell
aufgeschlagen. Mit den angepassten Varianzen im ModéSlliger Effekte
werden die PrimSrstudieneffekte dann earin zu einem globalen Effekt
integriert und auf HomogenitSt getestet. kategorialen Modell zufSlliger
Effekte wird schlie§lich die Varianz des adalen Effekts Yber eine



85

Moderatoranalyse weiter analysiert. Die Berechnungsverfahren orientieren
sich an Rugenbach (2003) und Lipsey & Wilson (2001).

4.6.1 Integration im generellen Modell

Pro Studie liegt jeweils nur ein PrimSrstudieneffekt (PE) VBE ist fYr
Stichproben mit geringer Teilnehmerzahl korrigiert und Yber die inverse
Varianz gewchtet.

4.6.1.1 Berechnung der globalen Effektgr§8e

Die Berechnung des globalen Effekts im generellen Mod&H ) erfolgt Yber

den Quotient Summe der PrimSrstudieneffekte und Summe der
Gewichtungsfaktoren (Formeln B@3). Varianz, Standardfehle und
Konfidenzintervalle wurden Yber die Formelnb18 ermittelt.

Berechnung der Primiirstudieneffekte

==

Integration im generellen Modell
zufilliger Effekte — Varianzkomponente

|

Integration im Modell zufilliger Effekte

l

Homogenititspriifung )

|

heterogen

l

Moderatoranalyse im kategorialen

homogen Modell zufilliger Effekte

homogen

heterogen

v

Homogenititspriifung "

_— Ergebnisse A EE—
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Abbildung12: Integration der PrimSrstudieneffekte

4.6.1.2 PrYfung der HomogenitSt

Der HomogenitStstest prYft die Streuung der PrimSrstudieneffekte um den
globalen HEfekt. HomogenitSt bedeutet, dass die PrimSrstudieneffekte sich
ausschlie8lich Yber den Stichprobenfehler unterscheiden. Ein Effekt wird als
heterogen bewertet, wenn die Varianz Yber die PrimSrstudieneffekte hinweg
grs8er ist, als man es vom Stichprobernésherwarten wYrde. Da im Modell

der aifSlligen Effekte gerechnet wird, liegt die Annahmegrunde dass neben

dem Stichprobenfehler in den PrimSrstudien eine weitere Varianzkomponente
zwischen den Studien besteht. Ziel des HomogenitStstests ist es en, pYf

die Variation der Studieneffekte zufallsbedingt ist oder nicht. Die
HomogenitSt des globalen Effekts wird in dieser Analyse Yber zwei Verfahren
geprYft Yber einen Signifikanztest und Yber die-%8Regel nach Hunter &
Schmidt (2006).

1. Signifikanzest

Der Signifikanztest wird Yber dig? verteilte PrYfgr§§eQ errechnet
tberschreitet der Wert das f¥r = .05 festgelegte Signifikanzniveau fYr den
12 verteilten Wert mitk-1 Freiheitsgradenso wird angenommen, dass die
beobachtete Varianz der Primidieneffekte das Ma§ an zulSssiger Varianz
Yberschreitet, wehes per Zufall zu erwarten wSre. Der Effekt ist heterogen.
Quantifiziert wird die HomogenitSt Yber die Summe der gewichteten
Abweichungsquadrate der PrimSrstudieneffekte vom globalen Effekt
(Formel 19).

2. 75% Regel

Die 75%-Regelist kein Signifikanztest, sondern ein Richtwert. Dabei wird
die beobachtete Varianz des globalen Effekts mit der geschStzten Varianz des
Stichprobenfalers (Formel 20) ins VerhSltnis gesetz{Formel 21). Die
Verteilung der PrimSrstudien wird homogen bewertet, wen@o7&der mehr

der Varianz aufien Stichprobenfehler zurYcKxinrensind.

4.6.2 Integration im Modell zufSlliger Effekte

Eine Wahl des Integrationsmodells zufSlliger Effekte ist nur zulSssig, wenn
die Varianz n¢ht vollstSndig Yber den Stichprobenfehler erkiSrt werden kann.
Quantifiziert wird die zusStzliche Varianz Yber die Varianzkomponente (
den Stichprobenfehler zweiter Ordnung. Sie bildet die Varianz zwischen den
PrimSrstudien abV wurde nach Deri®nonian & Laird (1986) geschStzt
(Formel 22) und als Konstante auf die Varianz der errechneten
PrimSrstudieneffektstSrke,, addiert formel 23).Mit der neuen Varianz,,
wurden die neuen Gewichtewi (Formel 24) wund die neuen

rand
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PrimSrstudieneffektePE, , (Formel 25) berechnet. Die PrimSrstudieneffekte
PE,. wurden dann analog dem Berechnungsweg im generellen Modell
folgend (Formel 2B80) zum globalen Effekt im Modell Z8lliger Effekte
GE seiner VarianzséEmnd und seinem KonfidenzintervalODKI_. ~ und

UKlg  synthetisiert. Abschlie§8end wurde der globale Effekt im Modell

GEra

rand ?

zufSlliger Effekte auf Signifianz und HomogenitSt geprYft.

4.6.3 Moderatoranalyse im kategorialen Modell zufSlliger Effekte

Im kategorialen Modell zufSlliger Effekte wurden PrimSrstudien zu Gruppen
(Faktorstufen)  zusammengefasst und  statistisch  modelliert. Die
Moderatoranalyse erfolgte Ybeie Momentenmethode (Raudenbush, 1994) in
drei Schritten.

Im ersten Schritt wurden die Moderatoren im generellen kategorialen Modell
implementiert. Innerhalb der jeweiligen Faktorstufen wurden die mittleren
Faktorstufeneffekte GEr«) berechnet und einem HomogeStistest unterzogen
(Formeln 3 ®44).

Im zweiten Schritt wurde, der Logik des Modells zufSlliger Effekte folgend,
pro Moderator eine Varianzkomponente errechnet, um die unsystematische
Varianz zu erfassen (Formeln 45).

Im letzten Shritt der Momentenmethode wurde die fYr den jeweiligen
Moderator errechnete Varianzkomponente.,() den Effektvarianzen der

korrigierten und standardisierten Mittelwertsdiffere(g,,) zugeschlagen, um
die Effektvaranz im kategorialen Modell zufSlliger Effektest( ..q) zu
bilden (Formel 46)Mit der neu kalkulieten Varianz wurde dann, wie bei der

Integration im Modell zufSlliger Effektalie mittleren Effekte GE ru_wa) und
ihre Steuungswertderechnet und die HomogenitSt geprYft (FormeB68L

Ein HomogenitétstesthFak_,and) wurde nicht zur €stung der ModellgYte,

sondern WpotheserprYfend verwendet (Formel 59Qhb testet in einem

ak_rand

Omnibuwerfahren, ob zwischen mittleren Faktorstufeneffekten Unterschiede
bestehen. Im Gegensatz zum bereits erlSuterten HomogenitStstest verfolgt
dieser das ZielHeterogenitSt aufzudeckemnd leistet damit einen Beitrag zur
VarianzaufkiSrung.

ZusStzlich zum Omnikaiest Qb- ane) Wurden die Faktoreffekte pro

Moderator Yber eine einfaktorielle Varianzanalyse asignifikante
Unterschiede geprYft. Zur Darstellung der Gr$8e und Richtung der
Unterschiede wurde die Effektgr§§g berechnet.
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4.6.3.1 PrYfung der MdellgYte

Zur PrYfung der ModellgYte wurden zwei weitere zadiberechnet (Formeln
60E61). Der Birge Ratio Index K ,,) (Hedges, 1994) und die prozentuale

Reduktion der Varianzkomponent®)) (Raudenbush, 1994).

Der Birge Ratio Index R,,,) gibt Auskunft Yber das Ausmag der AufkiSrung
systematischer Varianz. EntsprichR,,=1, so ist die unsystematische
Varianz vollstSndig durch den Moderator erkiSrt. FRJt, > 1 aus,ist

weitere systematische Varianz vorhanden und der Moderator konnte den
vorhandenen systematischen Varianzanteil nicht vollstSndig erklSren.

Die prozentuale Reduktion der Varianzkomponen#)(informiert darYber,

wie viel Prozent der jeweilige Moderator dazu beitrSgt, die im generellen
Modell geschStzte systematische Varianz zu reduzieren. Zur Berechnung wird
die Differenz der Varianzkomponente aus demeréerellen Modell ohne
kategoriale ModellierungO und dem &Modellatisivariabler EffekteO gebildet
und zur Varianzkomponente aus deme@erellen Modell ohne kategoriale
ModellierungO ins VerhSltnis gesetzt

4.6.4 Outlieranalyse

Extremwerte einzelner PrimSrstudien k3nnen den globalen Effekt bessiafiu

und verzeren. Istz. B. die HeterogenitSt des globalen Effekts auf eine geringe
Anzahl extremer PrimSrstudieneffekte zurYckzufYhren, ist zu Yberlegen, wie
Extremwerte klassifiziert und adjustiert werdednter der Annahme des
Rahmenmodells der zufSleg Effekte existieren jedbc eigentlich keine
Extrenwerte, da, so die Annahme, den einzelnen PrimSrstudieneffekten kein
fixer, gemeinsamer Effektzugrunde liegt und die Verteilung auf eine
natYrliche Variation zurYckgefYhrt wirddm den globalen Effekt jedoch
umfassender interpretien zu kdnnen, erachtet der Autor dieser Arbeit es fYr
relevant, die Veeilung der PrimSrstudieneffekte genauer zu beleuchten und
Auswirkungen von Ausrei8ern auf den globalen Effekt zu untersuchen. Die
vorliegende Analyse beschrSnkt sich ausschlie§lidrdan globalen Effekt im
generellen und im zufSlligen Modell. Das kategoriale Modell wurde nicht
weiter analysiert.

4.6.4.1 Berechnung standardisierter, bereinigter Residuen
Zur ldentifikation von Extrenwerten wurden standardisierteyereinigte
Resduen berechnefFormeln 6270). tber denHomogenitStstesQ, , (Formel
71) wurde direkt geprYft, ob einzelne Extremwerte ausschlaggebend fYr die
HeterogenitSt waren.
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4.6.4.2 Verfahren im Umgang mit Extremwerten

Nach Hedges & Olkin (1985) wird ein PrimSrstutkéfekt als extrem
klassifiziert, wenn ein Residuum signifikarft .05) von Null >1,96 abweicht.
Konventionell werden jedoch erst Residuen 2>als Extremwert betrachtet
(Rustenbach, 2003). Eine Festlegung der Signifikanzgrenzen erfolgte in dieser
Analysea posteriori.

Zur Justierung extremer Effekte existieren verschiedene Verfalmefacher
Ausschluss, getrimmter Ausschluss nach Hedges & Olkin (1985) und das
awindsorizing VerfahrenO nach Lipsey & Wilson (2001). Da ein Ausschluss
von Prim$studieneffekén immer zu Informationsverlust fYhrt und die
TeststSrke durch eine Reduktion der PrimSrstudieneffekten sinkt, wurden hier
Ausrei§erwerte Yber das &windsorizing Verfahrprsiert. Dabei wurden die
Ausrei8erwerte auf die obere bzw. untere Grenze des Hentiintervalls der
bereinigten, mittleren Effektgr§8e festgesetzt.
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5 Ergebnisse

5.1 Deskriptive Ergebnisse der Studien

5.1.1 Ergebnisse der Studienrecherche

Das Fliegdiagramm idbbildung 13 gibt einen tberblick Yber den Prozess der
Literaturreclerche. In einer ersten Analyse konnten insgesamt 667 Studien
ausgemacht werden. Nach einer ersten PrYfung von Titel und Abstract
schieden 555 Studien aus. Die restlichen 112 Studien lagen in Papierversion
vor und wurden an den zuvor definierten Selektioitgkien analysiert mit der
Folge, dass weitere 57 Studien ausgeschlossen wurden.

Potentiell relevante Studien und Bezug
gepriift nach Titel (n=667)

»| Studien ausgeschlossen
(n=555)

Studien zur genaueren Betrachtung
gepriift (Abstracts, Uberblick) (n=112)

»| Studien ausgeschlossen
(n=57)

v
Integrierte Studien zur Kodierung (n=55) |

> Studien ausgeschlossen
(n=6)

v
Studien mit ausreichenden

Informationen zur Berechung
Einer Effektgroflie (n=49)

Abbildungl13:Fliegdiagramm Studienrecherche

Viele der ausgeschlossenen Studien verwendetemp@sSStudiendesigns und
bewerteten den Interveonserfolg ausschlie§lich Yber physiologische
Ergebnisparameter (Kraft, Beweglichkeit, Gewicht, KSrperfett usw.). Bei der
Kodierung der 55 Studien wurden sechs weitere Studi€abelle 23)
ausgeschlossen (Fisher, 1995; Marshall, 200®jto, 2001; Leatt, 1988;
Gamble, 1995; Holt, 1995).
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Tabelle23: Ausgeschlossene PrimSrstudien

Studie Grund fYr Ausschluss
Fisher (1995) Keine verhaltensbezogenen Ergebnisparameter, nur physiologis
(Cholesterin, KSrperfett, wicht)
Marshall (2002) Kein randomisiertes oder quaskperimentelles Studiendesign
Muto (2001) Keine verhaltensbezogenen Ergebnisparameter, nur physiologis
(Cholesterin, K&rperfett, Gewicht)
Leatt (1988) Keine verhaltensbezogenen Ergebnisparameter physiologische
(Cholesterin, K8rperfett, Gewicht)
Gamble (1995) Keine verhaltensbezogenen Ergebnisparameter, nur physiologis
(Cholesterin, KSrperfett, Gewicht)
Holt (1995) Nicht ausreichende Angaben zur Berechnung des Effekts

5.1.2 Studienland, versffentlichter Zeitraum

Mehr als die HSIfte der recherchierten Studéémmmtaus den USATabelle

24). In Deutschland konnte keine Studie gefunden werden, die den
Selektionskritieren entsprochen hStte. Bezogen auf Europa dominiegen di
skandinavischen LSnder.

Die Studien verteilen sich fast gleichmS8ig Yber den recherchierten Zeitraum:
198001989: 15 Studien; 1991 999:21 Studien; 20@R2007: 13 Studien.

5.1.3 Teilnehmer der Interventionen

Dreizehn Studien fokussieren auf Arbeithehmer mitpletlicher belastenden
TStigkeiten, vierzehn Studien intervenieren bei Arbeitnehmern mit sitzenden
bzw. k3rperlich gering beanspruchenden TStigkeiten. Das arbeitsbezogene
Belastungsprofil der restlichen 21 Studien war gemischt.

Die Teilnehmergruppen seeat sich vorwiegend aus MSnneund Frauen
zusammen. Lediglich 13 Studien hatten geschlechtlich homogene Gruppen
(Frauen:5 Studien, MSnne® Studien).

Drei Studien berichten Ergebnisse von Teilnehmern, die als gesund, ohne ein
diagnostiziertes Risiko, egestuft wurden. Achtzehn Studien intervenierten
gezielt bei Teilnehmer mit einem Risikoprofil. Ein Gro§teil der Studien (28)
machte keine Angaben zum Gesundheitszustand der Teilnehmer.

5.1.4 Implementation der Intervention

Die RSumlichkeitenin denen die Inteentionen stattfandenlagen bei elf
Studien au§erhalb des BetriebsgelSndégYhrten die Interventionen auf dem
BetriebsgelSndel8 Studien innerhalb und au8erhalb durch. FYnf Studien
machten keine Angaben zum Interventionsort.
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Mehr als die HSIfte deerfassten Interventionefand als Einzelma§nahme
statt. 22 Studien berichteten dagegen von einer Umsetzung entweder in einem
bestehenden betrieblichen, gesundheitsfSrdernden Rahmenkonzept oder
parallel zu Programmen, die in andere gesundheitsfSrderndeaNensweisen
intervenieren.

Etwa die HSIfte der Studien (26 Studien) incentivierte Teilnehmer in
irgendeiner Art und Weise.

Die Interventionsinhalte der erfassten PrimSrstudien sind sehr unterschiedlich.
Trainingsprogramme wurden von zwSIlf Studien beréthtZehn Studien
arbeiteten mit verhaltensorientierten Programmen, in denen ein
psychologischer Zugang zur F3rderung von Ksrperlicher AktivitSt gewShit
wurde. FYnf Studien berichten Ergebnisse Yber gesundheitsbildende
Ma&nahmen. ArhSufigsten wurden Mehrkeponentenprogramme umgesetzt,

in denen mindestens zwei der zuvor genannten Interventionsinhalte
miteinander kombiniert wurden.

5.1.5 Studiendesign und methodische QualitSt

26 Studien wiesen Studienteilnehmer Yber ein randomisiertes Verfahren
Interventions und Kontrollgruppen zu. Sechs dieser Studien verwendeten ein
Clusterdesign. 23 Studien erstellten Interventiamsd Kontrollgruppen quasi
experimentell, auf Grundlage a priori definierter Kriterien.

Die methodische QualitSt wurde bei 14 PrimSrstudien als, hoeih22 als
mittel und bei 13 als niedrig bewertet (siehe Anhang C). Neun der 49
PrimSrstudien wurden von den Bewertern unterschiedlich bewertet. Die
Bewerter erreichten damit eine prozentuale tbereinstimmung von%38[®as
zufallskorrigierte tbereinstimungsma8Cohers k betrSgt 0,695. Nach der
allgemeinen Kategorisierung von Fleiss u@bhen (1973) ist damit die
BeurteilerYbereinstimmung mifigutO zu bewerten. Unterschiede in der
Bewertung wurden im Anschluss an die Kodierung in einem gemeinsamen
GesprSk analysiert und angepasst. Deaturchschnittliche Intraklassen
korrelationskoeffizient (ICC) erreicht mit 0,923 (96 CIl 0,753; 0,919) einen
signifikanten Wert. Die Tbereinstimmung der Bewerter kann hinsichtlich der
methodischen QualitSt als sehr gut beteewerden. Auch die ReliabilitSt der
einzelnen Bewerter ist Yber den EinzelitbntraclassKorrelationskoeffizient

mit einem Wert von 0,857 (9% CI 0,760; 0,917) als sehr zufriedenstellend zu
bewerten.
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Kriterien Moderatoren/Faktorstufen Studien(n)
Allgemeine Studienmerkmale Zeitraum
198001989 15
199001999 21
20002007 13
Studienland
USA 25
Australien 7
Skandinavien 7
GroS8britannien 2
Kanada 5
Schweiz 1
Irland 1
Holland 1
Teilnehmer der Intervention Zielgruppe
Arbeiter 13
Angestellte 15
Gemischt 21
Geschlecht
Gemischt 35
Frauen 5
MSnner 8
Diagnostiziertes Risiko
Kein diagnostiziertes Risiko/ 3
Diagnostiziertes Risiko 18
Keine Angake 28
Implementation der Intervention Ort
AusSerhalb des BetriebsgelSndes 11
Innerhalb des BetriebsgelSndes 15
Gemischt 18
Keine Angabe 5
Incentivierung
Incentiviert 26
Nicht incentiviert 23
Intervention
Trainingsprogramm 1
Verhaltengrientiertes Programm 11
Gesundheitsbildung 16
Mischformen 20
Eingangsuntersuchung
Screening 32
Kein Screening 15
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Kriterien Moderatoren/Faktorstufen Studien(n)

Studiendesign Gruppenzuweisung
Randomisierindividuum 20
RandomisiertCluste 6
QuastexperimenteHlndividuum 15
QuastexperimenteHCluster 8

Methodische QualitSt
Hoch 14
Mittel 22
UngenYgend 13

5.1.6 Ergebnisparameter

Insgesamt erfYllten 49 Studien mit insgesamt 16.508 Teilnehmern die
Selektionskriterien und berichtet@ausreichend Informationen zur Berechnung
von EffektstSrken. In Summe konnten aus den integrierten Studien 216 Effekte
errechnet werden. Die 216 Ergebnisparameter teilen sich auf in 108
physiologische, 39 Surrogaind 69 verhaltensbezogene Ergebnispatame

Elf Studien  (1,2,5,29,30,37,38,40,43,44,48) berichteten mehrere
Ergebnisparameter (siefabelle26).

Bei f¥nf Studien (14,19,20,21,32) lag ein amultiple tmeent effectO vor. Es
wurden gleiche Ergebnisparameter aus mehremeryentionsgruppen mit
jeweils einer Kontrollgruppe verglichen. Auch hier wurden die errechneten
Effekte Yber die Bildung eines Mitteerts zu einem Effekt zusammgefasst.

5.2 Ergebnisse der quantitativen Analyse

Abbildung 12 folgend wird im generelen Modell zufSlliger Effekte (GMZE)
YberprYft, ob neben dem Stichprobenfehler eine weitere Varianzkomponente
existiert. Ist dies der Fall, werden die einzelnen PrimSrstudieneffekte im
Modell zufSlliger Effekte (MZE) integriert und auf HomamjtSt getestet. Ist
dies nicht der Fall, reduziert sich das Analysemodell auf das GMZE und die
Analyse des globalen Effekts ist beendet.

5.2.1 Globaler Effekt und Varianzkomponente im generellen Modell zufSlliger
Effekte

Die Verteilung der PrimSrstudieneffektie der StammBlatt Darstellung
(Tabelle25) zeigt auf den ersten Blick eine relativ heterogene Verteilung mit
mehreren positiven Extremwerten. Die Streuung der PrimSrstudieneffekte
reicht von-0,71 bis 8,32.
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Tabelle25: StammBlatt Darstellung der PrimSrstudieneffekte

Stamm Blatt n
-0,9 0
-0,8 0
-0,7 1 1
-0,6 0
-0,5 0
-0,4 0
-0,3 0
-0,2 0
-0,1 77 2
-0,0 2225789 7
0,0 33589 5
0,1 1133679 7
0,2 058 3
0,3 12457 5
0.4 1234568 7
0,5 8 1
0,6 55 2
0,7 0
0,8 0
0,9 14 2
1,0 9 1
1,1 26 2
1,2 6 1
2,52 1
6,26 1
8,32 1

Der globale Effekt im GMZE errechnet sich ZBE = 0,25 (95% CI 0,22;
0,28). Da das Konfidenzintervall keine Null einschlie8t und die
SignifikanzprYfung Yber den-Wert mit z_. = 15,43 (p< 0,00001) ausfSlltist
der globale Effekt im GMZE signifikant. Die Abweichungsquadrate zur
PrYfung der HomogenitSt im generellen Modell ergeben Mgit=2996,89

einen Wet, der deutlich Yber demy® verteilten Signifikanzkriterium

(p <0,00001) liegt. Der globale Effekt ist somit dieterogen auszuweisen.
Die Varianzkomponente ergab einen Wert vos ©,86. Eine Interpretation

des globalen EffektsGE ist somit unzulSssig. Die Varianz des Effekts ISsst
sich nicht ausschlie§lich Yber den Stichprobenfehler erkiSren, eine weitere
Analyse im MZE ist notwendig.
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5.2.2 Globaler Effekt im Modell zufSlliger Effekte

Im MZE wurde die errechnete Varianzkomponente (v) desn GMZE zu
jeder PrimSrstudieneffektvarianzs?() addiert. Die Auswirkungen der
Modellierung sind in Tabelle 26 dargestellt. Die Varianzen der
PrimSrstudieneffekte &%, erhdhen sich im MZE um id errechnete
Varianzkomponente mit der Folge, dass sich die relativen Anteile der
PrimSrstudien am globalen Effekt homogenisieren. Studien mit kleiner
Stichprobe, geringem Informationsgehalt und grS8erer Varianz wird nun ein
gr88erer Anteil am globalen Efkt zugesprochen. Verantwortlich fYr die
Homogenisierung der Anteile am globalen Effekt sind die
Gewichtungsfaktorenwi.,), die sich Yber die modellierte Varianz angleichen
und die TrennschSrfe reduzieren.

Tabelle26:Einfluss des Analysemodells auf den globalen Effekt

Nr Autor E'sv | €, | Sy | Anteil an GE Anteil an
in % GE,,,in %
1 | Aittasalo (2003) 0,13 | 0,029 | 0,89 0,94 2,11
2 | Arao (2007) 0,33 | 0,032 | 0,89 0,86 2,11
3 | Atlantis (2006) 0,65 | 0,101 | 0,96 0,27 1,95
4 | Bauer (1985) 0,03 | 0,004 | 0,87 6,50 2,17
5 | Blair (1986) 0,29 | 0,003 | 0,87 10,49 2,18
6 | Boudreau (1995) -0,08 | 0,021 | 0,88 1,32 2,13
7 | Campell (2002) 0,03 | 0,006 | 0,87 4,33 2,17
8 | Hallam (2004) 0,20 | 0,061 | 0,92 0,45 2,04
9 | Juneau (1987) 0,58 | 0,052 | 0,91 0,52 2,06
10 | Sorensen (2005) 0,06 | 0,003 | 0,87 8,80 2,18
11 | Emmons (1999) 0,10 | 0,002 | 0,86 16,05 2,18
12 | Heirich (1993) 0,08 | 0,004 | 0,87 6,50 2,17
14 | Gomel (1993) 0,43 | 0,020 | 0,88 1,36 2,13
15 | Gronningsaeter(1992 1,16 | 0,088 | 0,95 0,31 1,98
16 | King (1988) 1,12 | 0,124 | 0,99 0,22 1,91
17 | Kronenfeld (1987) -0,02 | 0,010 | 0,87 2,67 2,16
18 | Larsen (1993) 0,91 | 0,037 | 0,90 0,73 2,09
19 | Lombard (1995) 0,95 | 0,084 | 0,95 0,32 1,99
20 | Loughlan (1997) -0,17 | 0,028 | 0,89 0,97 2,11
21 | Lovibond (1986) 0,49 | 0,062 | 0,92 0,44 2,04
22 | Marshall (2003) -0,72 | 0,007 | 0,87 4,20 2,17
23 | Marcus (1998) 0,36 | 0,005 | 0,87 6,06 2,17
25 | Mattila (2004) 0,44 | 0,006 | 0,87 4,55 2,17
26 | Murphy (2006) 1,26 | 0,136 | 1,00 0,20 1,89
29 | Napolitano (2003) 0,37 | 0,081 | 0,94 0,34 2,00
30 | Nichols (1999) 0,34 | 0,069 | 0,93 0,40 2,02
31 | Ostwald (1989) 0,09 | 0,060 | 0,92 0,45 2,04
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Nr Autor E'gy | &, | $ug | Anteil an GE Anteil an
in % GE, ,in %
32 | Peterson (1999) 0,45 | 0,010 | 0,87 2,73 2,16
33 | Pohjonen (2001) 0,65 | 0,060 | 0,92 0,45 2,04
34 | Pritchad (1997) 0,65 | 0,100 | 0,96 0,27 1,96
35 | Proper(2004, 2003) | 0,41 | 0,020 | 0,88 1,36 2,13
36 | Puterbaugh (1983) 0,08 | 0,230 | 1,09 0,12 1,72
37 | Robbins (1987) 0,25 | 0,010 | 0,87 2,73 2,16
38 | Robison (1990) 6,26 | 0,530 | 1,39 0,05 1,35
39 | Sharpe (1992) 0,04 | 0,030 | 0,89 0,91 2,11
40 | Shepard (1982) 0,46 | 0,020 | 0,88 1,36 2,13
41 | Sherman (1989) -0,05 | 0,040 | 0,90 0,68 2,09
42 | Talvi (1999) -0,17 | 0,020 | 0,88 1,36 2,13
43 | Titze (2000) 0,310| 0,010 0,87 2,73 2,16
44 | Vuori (1993) 0,11 | 0,059 | 0,92 0,46 2,04
46 | Rhodes (1980) 0,13 | 0,100 | 0,96 0,27 1,96
47 | McMurray (1990) 0,19 | 0,093 | 0,96 0,29 1,97
48 | Stone (1991) 252 |1 0,247 1,11 0,11 1,70
49 | Lee (1997) -0,02 | 0,148 | 1,01 0,18 1,86
50 | Gerdle (1995) 0,02 | 0,054 | 0,92 0,51 2,06
52 | Cox (1981) 0,42 | 0,021 | 0,88 1,30 2,13
53 | Allen (19879 1,09 | 0,29 | 1,15 0,10 1,64
55 | Harrell (1996) 8,32 | 0,03 | 0,89 1,09 2,12
56 | Edye (1989) 0,18 | 0,04 | 0,9 0,65 2,08
0,25 0,59
Globale Effekte (95% CI 0,25; | (95% CI 0,33;
0,28) 0,86)

Im MZE errechnet sich der globaler EffelGE, ,, =0,59 (95% CI, 0,33;
0,86). Mit z =4,54 (p<0,00001) fSlit der globale Effekt im MZE

ebenfalls signifikant audm Vergleich zum generellen Modell fester Effekte
erhsht sich der mittlere Effekt und das Konfidenzintervall verbreitert sich.
Demnach weisen Studien mit geringerem Informationsgehalt auf grS8ere
Effekte hin. Der HomogenitétsteQG—Erandféllt mit 105,17 (p< 0,00001) auch

hier signifikant ausNach dem Berechnungsverfahren derddRegel kiSrt der
Stichprobenfehlerim MZE mit Xang= 0,067 knapp7 % der vorliegenden
Varianz auf. Beide HomogenitStstests weisen die HeterogenitSt des globalen
Effekts im MZE nach. Der globale Effekt darf nicht weiter interpretiert
werden, da dem Effekt weiterhin eine systematische Varzaigrundeliegen

muss.

Mit GE, ., = 0,59 bestimmt sich der Korrelationskoeffiziend,§= 0,28. Aus

dem Binomial Effect Size Display (BESD) ISsst sich bei einer erwarteten
Erfolgsrate von 506 ohne Intervention eine Erfolgsrate von &4 mit
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Intervention ableitenTabelle 27). Der durchschnittlichen Erwartung zufolge
Sndern also 1% der Teilnehmer in Interventionsgruppen positiv ihr
k3rperlich aktives Verhalten. FYr Teilnehmer der Interventionsgruppe ergibt
sich gegnYber den Teilnehmern in den Kontrollgruppen folglich ein
Treatmentvorteil von 286.

Tabelle27: Binomial Effect Size Display im Modell zufSlliger Effekte

Ergebnis
Verbessert Nicht Gesamt
verbessert
Intervention Interventi onsgruppe | 64 36 100
Kontrollgruppe 36 64 100
Gesamt 100 100 200

5.2.3 Moderatoranalyse

Da der globale Effekt im Modell der zufSlligen Effekte wegen mangelnder
Effektkonsistenz als heterogen ausgewiesen wurde, wurde in Form einer
Moderatoranalyse die systetisthe Varianz weiter analysiert. Innerhalb der
Moderatoren wurden PrimSrstudiengruppen gebildet, in denen die
PrimSrstudieneffekte in AbhSngigkeit von ihrer Gruppenzugehsrigkeit Yber
eine einfaktorielle Varianzanalyse statistisch modelliert und analysiert
wurden.

In Tabelle28 sind die Moderatoren mit ihren Faktorstufen, Gruppengrs8e (n),
ihren mittleren Effekten GEr«) und ihren Vertrauensintervallen aufgefYhrt.
Die HomogenitSt unterhalb der Faktorstufe@Wi., ...) 9ibt an, ob der
errechnete Faktorstufeneffekt homogengy.ist oder nicht (p> 0,0001). Das
Ergebnis  des HomogenitétstestsQwFak_,‘,jmd informiert  Yber die
GesamthomogenitSt unterhalb des jeweiligen Moderators. FSlliterdies
signifikant aus (p>0,0001), ist mindestens einer der mittleren
Faktorstufeneffekte statistisch bedeutsam nicht mit der Verteilung der Ybrigen
mittleren Faktorstufeneffekte vereinbabDie einfaktorielle Varianzanalyse
(ANOVA) prYft, ob zwischen den Fakstufen signifikante Unterschiede
bestehen und die Effektgri&¢ gibt Auskunft wie gro§ diese Unterschiede
sind.

Der Birge Ratio Index (R) und die Reduktion der Varianzkomponente (R
geben an, wie gro§ der Beitrag des einzelnen Moderators zikiSkung der
systematischen Effektvarianz ist. Ist R 1» so trSgt weiterhin eine
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systematische Effektvarianz zur Residualvarianz bei. Die Reduktion der
Varianzkomponente (R ray) zeigt, um wie viel Prozent die errechnete
Varianzkomponente Yber die Moderevariable reduziert wird.



Tabelle28: Ergebnisse der Moderatoranalyse

10C

Moderatoren Faktorstufen N | GEra 95% ClI QWirak rand | QWrak rand ANOVA 12 R | R% ra

1980 15 | 0,21 0,15; 0,27 n.s

Zeit 1990 21 | 0,40 0,35; 0,45 p <0,0001 | p<0,0001 F(2’465))= 1,31(p>0.2 0,05 | 2,2 | 2,6
200022007 13 | 0,30 -0,20; 0,81 n.s
Gemischt 36 | 0,64 0,32; 0,97 p <0,0001

Geschlecht MSnner 8 0,59 -0,10; 1,30 n.s p <0,0001 252'46): 0.45(p>0.2 0,02 |20 |11
Frauen 5 0,33 -0,56; 1,21 n.s
Arbeiter 14 | 0,31 -0,19; 0,84 n.s.

Zielgruppe Angestellte 15 | 0,5 0,03; 0,99 n.s p <0,0001 2;2’46): 0.71(p>0.2 0,03 | 2,3 |23
Gemischt 21 | 0,84 0,45; 1,24 p > 0,0001
Kein Risiko 4 0,39 -0,69; 1,47 n.s.

Risikofaktor Risiko 18 | 0,86 0,43; 1,3 p > 0,0001 p < 0,0001 E;ZAG): 0.59(p>0.2 0,03 | 2,3 | 2,0
Keine Angabe 28 | 0,44 0,09; 0,79 n.s.
Au8erhalb 11 | 0,43 0,23; 0,64 n.s.

Interventionsort | Innerhalb 15 | 0,14 -0,04; 0,32 n.s. p <0,0001 | F(2,41)=2,83(p<0,1)| 0,11 | 2,6 | 15,2
Gemischt 18 | 0,34 0,19; 0,50 p > 0,0001

Incentivierung Incentiviert 14 | 0,33 0,14; 0,51 p > 0,0001 b < 0,0001 F(1,45)= 0,006(p> 0, 0003| 25 | 1.1
Keine Incentivierung| 33 | 0,30 0,17; 0,43 n.s. 25)
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Moderatoren Faktorstufen n | GEru 95 % CI QWirak rand | QWrak rand ANOVA 12 R R%, Fak
Ei 1-/Teil- Einzelprogramm 27 10,68 0,31; 1,03 p > 0,0001 F(1.47)=0.08(p > 0.2
meel-itel p<00001 | AN =008G =024, 5001 55 |
programm Teilprogramm 22 | 0,50 0,10; 0,80 | n.s )
Trainingsprogramm 12 | 0,62 0,08; 1,17 n.s
Verhaltensdnderung 10 | 0,33 -0,24; 0,91 n.s F(3.45) = 0.99(p > 0.2
Interventionen p <0,0001 (3,45) = 0,99(p > 0, 0,04 | 2,1 3,4
Gesundheitsbildung 5 -0,02 -0,85;0,81 n.s 5)
Gemischt 22 10,84 0,45;1,24 p > 0,0001
Ei ter- Kein Screening 16 | 0,17 -0,23; 0,62 p > 0,0001 F(1.47)=1.11(p > 0.2
INEAngSUnter p<0,0001 | FBANZLIG=0.200 00 1,5 s
suchung Screening 33 | 0,81 0,49; 1,13 n. s )
Rand./ind. 20 | 0,35 -0,04; 0,74 n.s
Quasi-exp./ind. 15 | 1,34 0,88; 1,82 p > 0,0001 F(3.45) = 14.03(p < 0
Studiendesign p < 0,0001 (3,45) 03(p <0, 0,12 |2,2 11,6
Rand./Cluster 6 [0,11 |-0,59;0,81 n.s 05)
Quasi-exp./Cluster 9 0,24 -0,37; 0,86 n.s
Hoch 14 | 0,34 -0,15; 0,83 n.s
Methodische F(2,46) =1,13(p > 0,2
CHIOESe Mittel 22 1047 | 0.07:0.86 |n. s p<0,0001 | G40 (p 0.05 |23 |3.4
Qualitat 5)
Niedrig 13 | 1,09 0,57; 1,61 p > 0,0001
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Aus QWig,, .. ISt zu erkennen, dass durchgSngig bei jedem Moderator eine

Faktorstufe heterogen ist. Entsprechend fSllt das Eigedes Omnibustests
QW ng €I allen Moderatoren signifikant aus. Die kategoriale Modellierung

kISrt die vorhandene systematische Effektvarianz nicht auf einem statistisch
angemessenen Niveau auf. Auch die errechneten Birge Ratio Ind&zesnain

allen Moderatoren eine Yber 190 h3here systematische Effektvarianz aus,
als aufgrund der unsystematischen Varianz der PrimSrstudieneffekte zu
erwarten wSre. Dementsprechend gering fSlit auch die prozentuale AufklSrung
der Varianzkomponente audie h3chste AufklSrungsrate erreichen die
Moderatoren &lnterventionsortO mit 1%2und &StudiendesignO mit 1246

Die geringste AufkiSrungsrate erreicht der Moderator &Eifiz@lprogrammO

mit 1%. Die systematische Varianz der PrimSrstudieneffekte wicd
ansatzweise aufgeklSrt, eine Interpretation ist wegen der mangelnden
ModellgYte daher nicht zulSssig.

Obwohl eine Interpretation der mittleren Faktoreffekte aufgrund ihrer
HeterogenitSt nicht zulSssig ist, bestehen zwischen manchen Faktorstufen
Unterchiede, die manche Studiencharakteristika Erfolg versprechender als
andere erscheinen lassen.

Die geringsten Effekte erzielten Studien, die ausschlie§lich Yber
gesundheitsbildende  Ma8nahmen intervenierten, Studiedie ein
randomisiertes Clusterdesign vemdeten und Studien, die ihre
Interventionen innerhalb der Betriebe umgesetzt haben.

Die gr88ten Effekte dagegen erreichten Studien mit geaperimentellem
Studiendesign und niedriger methodischer QualitSt.

Positiv zu bewerten sind StudiefiYr deren Rilnehmer ein diagnostiziertes
Risiko vorlag, die ihre Teilnehmer einer Eingangsuntersuchung unterzogen
haben, in @ren Interventionsgruppen MSnner und Frauen vorkamen und die in
ihrem Interventionsdesign mehrere Verfahren miteinander verknY pften.

Mittlere bis gro8e Unterschiede unterhalb der Faktorstufen sind in den
Moderatoren Studiendesign und Interventionsort zu finden. Beim Vergleich
der Vertrauensintervalle fSllit auf, dass sich innerhalb des Moderators
Studiendesign die Konfidenzintervalle der Faktor&tudien randnd vs.
quastind und ranecluster vs. quasind nicht Yberschneiden. Mit
F(3,45)= 3,16, p< 0,05 undn®=0,12 erkiSrt das Studiendesign als einziger
Moderator eine systematische Fehlervarianz auf einem angemessenen
statistischen Niveau. £ bestehen also statistisch signifikante Unterschiede
zwischen den Faktorstufen des Moderators Studiendesign.
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Der Moderator Interventionsort erkISrt im Vergleich zum Moderator
Studiendesign miE(2,41)= 2,83, p= 0,1 und! = 0,11 auf einem geringeren
statistischen Niveau die vorliegende systematische Varianz.

Zwischen den Faktorstufen aller anderen Moderatoren bestehen keine
signifikanten Unterschiede. Konkret bedeutet das, dass

* sichin drei8ig Jahren die Wirksamkeit von IFKAB nicht kontinuierlich
verbesert hat.

* die Wirksamkeit der Interventionen weder von geschlechtlichen noch
arbeitsbezogenen Merkmalen der Interventionsteilnehmer abhBngt
der Tendenz jedochemischte Gruppen effektiver sind.

* Teilnehmer mit einem diagnostizierten Risikofaktor niclether
kSrperlich aktiver werden als Teilnehmdyei denen kein Risikofaktor
diagnostiziert wurde. Tendenziell sind Interventionen mit Teilnehmern,
die Risikofaktoren aufweiserffektiver.

* incentivierte Ma8nahmen nicht effektiver sind als Ma&nahmiei
deren die Teilnehmer selbst Leistungen erbringen mYssen.

« die Wirksamkeit der Interventionen nicht davon abhSngig ist, ob bereits
ein Gesamtprogramm besteht, das in andere Verhaltensweisen
interveniert.

* kein Unterschied in der Wirksamkeit der erfassten Intetio@en
besteht gemischte Interventionen jedoch tendenziell effektiver sind.

« PrimSrstudien mit einer Eingangsuntersuchung nicht effektiver sind als
PrimSrstudien ohne Eingangsuntersuchung.

« die methodische QualitSt der Studien ausgeglichen ist. Tendenziel
erreichen jedoch Studien mit einer guten methodischen QualitSt keinen
signifikanten Effekt und stellen damit die Wirksamkeit der
Interventionen infrage.

5.3 SensitivitStsanalyse

Ziel der SensitivitStsanalyse ist es zu prYfen, ob unter variablen
Integration®edingungen die Befundlage stabil bleibt oder nicht. Die
ermittelten Ergebnisse sollten unabhSngig von konzeptuellen Entscheidungen
und verwendeten statistischen Verfahren bestehen bleiben. Die
SensitivitStsanalyse wird hier ausschlie§lich auf eine Analyser
Publikationsverzerrung und der Ausrei§erwerte beschrSnki.
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5.3.1 Publikationsverzerrung

Publikationsverzerrung ist in der integrativen Forschung der wichtigste
validitStsmindernde Faktor (Rustenbach, 2003; Hsu, 2000; Kraemer et al.,
1998).

Die Absicherung ggen eine Publikationsverzerrung erfolgt in zwei Schritten.
Zuerst wird Yber eing Funnel Plot“ Darstellung grisch geprYft, ob eine
potentielle Publikationsverzerrung vorliegt. Anschlie§end wird Yber, dem/
Safe-N*“ das Ausma§ der PublikationsverzergupeschStzt.

5.3.1.1 Funnel Plot

Die Identifikation einer Publikationsverzerrung erfolgt fgsah Yber einen
Scatterplot, dem sogenannten Funnel Plot. Im Funnel Plot wird der
Standardfehler zum Effekt der PrimSrstudie ins VerhSltnis gesetzt. Wie bereits
beschriebe, unterscheiden sich PrimSrstudien in der PrSzisiih der das
Merkmal Ksrperliche AktivitSt erfasst wird. PrimSrstudien mit groSen
StichprobenumfSngen erfassen Ksrperliche AktivitSt prSziser und streuen
daher nicht so breit wie PrimSrstudien mit geeingstichprobenumfSngen. Bei
einem homogenen Datensatz mYssten daher die PrimSrstudien in einer
umgekehrten Trichterform (funnel plot) gleichmS8ig streuen.

Beim Funnel Plot im GMZE (Abbildung 14) ist zu erkennen, dass der rechte
untere Teil des Trichters mmmehr Studien belegt ist als der linke untere Teil.
Diese Asymmetrie deutet darauf hin, dass ein Zusammenhang zwischen
Interventionseffekt und Stichprobenumfang besteht und eine
Publikationsverzerrung vorliegt. Au8er einer Publikationsverzerrung ksSnnen
jedoch noch weitere Ursachen fYr einen Zusammenhang zwischen
Interventionseffekt und Stichprobenumfang bestehen. Zum einen kSnnte ein
systematischer Zusammenhang zwischen PrimSrstudien mit gro§em und
kleinem Stichprobenumfang bestehen. Zum andern kSnntecle@dwnich die
Wahl der unterschiedlichen Ergebnisparameter, die zur Opgesedisterung

des TreatmenteffektgewShlt wurden, verantwortlich fYr die asymmetrische
Streuung sein.
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Abbildung 14: Funnel Plot im generellen Modell zufdlliger Effekte

In Abbildung 15 wird deutlich, wie sich im MZE die PrimSrstudienanteile am
globalen Effekt homogenisieren. Dadurch, dass die PrimSrstudieneffekte mit
einem geringen Stichprobenumfang im Modell der zufSlligen Effekte einen

grs8eren Aneil am globalen Effekt bekommen, ist der globale Eff&{,,,

im MZE grS8er als im GMZE (GE)Die drastische ErhS8hung des globalen
Effekts im MZE zeigt jedoch ebenfalls, dass die Streuung der
PrimSrstudieneffekte nicht symmetrisch isdun den Daten ein tbhergewicht
an PrimSrstudien mit geringen Stichprobengr§§en vorhanden ist.
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Abbildung15: Funnel Plot im Modell zufSlliger Effekte

5.3.1.2 Fail-Safe N

Das Ausmas§ der Publikationsverzerrung wurde Yber die File Drigehode
vorgenommen (Formel 72). Der F&hfe N wurde fYr zwei Szenarien
berechnet. Es wurde die Zahl unpaigrter PrimSrstudien mit Nuffekten
fYr den Fall berechnetvennihre Integration den ermittelten globalen Effekt
GE,, =0,59 (95% CI 0,32; 0,86) auf Null und auf die HSlfte reduziert
werden wYrde. FYr den Fall, dass die nicht publizierten PrimSrstudien mit
Nulleffekten mauf GEwit = 0,01 reduzieren, liegtnach der Faustregel von

Rosenhal (1991), k, = 2848 weit Yber dem FYnffachen der beobachteten

PrimSrstudienzahl (k*5 +18 265). Unter dieser Annahme ist folglich nicht
mit einer Publikationsverzerrung zu rechnen. Wi auf die HSIfte von
GE,.. festgesetzt, erreicht, einen Wert von 47 und liegt damit um mehr als

rand
das FYnffache unter dem kritischen Wert. Unter dieser Annahme spielt
Publikationsverzerrung eine gewichtige Rolle, sodass sich hier die Ararahm
aus der grafischen Analyse des Funnel Plots bestStigen. Es liegen zu wenige
publizierte PrimSrstudien mit geringen StichprobenumfSngen vor, die keinen
oder einen geringen Treatmenteffekt nachweisen.



5.3.2 OQutlieranalyse

Unter der Annahme eines Modells zufabsiabler Effekte werden Ausrei8er
generell auf die natYrliche Variation zurYckgefYhrt. Daher existieren
grundsStzlich keine Extremwerte, da den Studien, so die Annahme, kein fester
Gesamteffekzugrundeliegt. Um jedoch eine Antwort auf die HeterogenitSt

den Faktorstufen zu finden, wurde die Verteilung der Prsmu@ieneffekte auf
potentielle Ausrei§erwerte hin untersucht und deren Auswirkungen auf den
globalen Effekt beobachtet.

In Tabelle 29 sind die bereinigten und standardisesr Residuen (se) der
PrimSrstudien aufgelistet, die sich signifikant von Null, alsadl,$6
unterscheiden. Ausgehend von der konventionell gesetzten Gre@zeon
Hedges & Olkin (1985) konnten insgesamt 19 Extremwerte identifiziert
werden. Um einedurch ds &indsorizing Verfahrer® bedingte HSufung
modellierter Effekte an den Adjustierungspunkten zu vermeiden, wurden
Extremwerte in der weiteren Analyse erst aB diagnostiziert. Somit wurden
die Ergebnisse aus zehn PrimSrstudien (55,38,48,18,15,42,421%),14ls
Extremwerte klassifiziert und auf die Vertrauensintervallgrenzen des jeweils
bereinigten mittleren Effekts adjustiert. dm«u ISt der adjustierte
PrimSrstudieneffekt, By ist der ursprYngliche PrimSrstudieneffekbyQst

die bereinigte gewidiete Quadratsumme und e ist das individuelle bereinigte
Residuum. In Tabelle 29 wurden die wei§ markierten PrimSrstudier &nit
als Ausrei8erwerte klassifiziert.

Bemerkenswerte Merkmale der zehn Ausrei8erstudien sind, dass sieben von
zem Studien aus dedeitraum 19981999 stammen, acht mit geschlechtlich
gemischten Gruppen arbeiteten und die methodische QualitSt bei fYnf Studien
niedrig ist. Die PrimSrstudien mit den gr38ten positi Ausrei§erwerten
(Studie 5538) bewerteten den Erfolg der Interventionrchgehend Yber den
Surrogatparamete¥O,max(ml*kg**min™). Insgesamt verwenden sechs der
Ausrei§erstudien  VO,max(ml*kg'*min™) als Ergebnisparameter
(55,38,48,18,15,42).
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Tabelle29: AusreiSerwerte

Nr. Autor E"SM_M E'y, Quut e se
55 Harrell (1996) 0,19 8,32 366,34 8,15 | 51,28
38 Robison (1990) 0,28 6,26 2928,81 6 8,25
48 Stone (1991) 028 2,52 2976,09 2,26 4,5
18 Larsen (1993) 0,22 0,91 2985,19 | 0,66 3,4
15 Gronningsaete1992) 0,28 1,16 2987,49 0,91 3
26 Murphy (2006) 0,29 1,26 2989,40 1,01 2,7
20 Loughlan (1997) 0,23 -0,17 | 2990,30 | -0,43 2,5
25 Mattila (2004) 0,28 0,44 2990,90 | 0,19 2,4
16 King (1988) 0,29 1,12 2990,84 | 0,87 2,4
19 Lombard (1995) 0,29 0,95 2991,18 | 0,69 2,3
6 Boudreau (1995) 0,23 -0,076 | 2991,53 | -0,33 -2,3
17 Kronenfeld (1987) 0,23 -0,02 | 2989,27 | -0,28 -2,7
12 Heirich (1993) 0,3 0,083 | 2989,36 | -0,18 -2,7
7 Campell (2002) 0,3 0,027 | 2988,27 | -0,24 -2,9
42 Talvi (1999) 0,23 -0,17 | 2987,73 | -0,43 -3
4 Baue (1985) 0,30 0,034 | 2984,46 | -0,24 -3,5
10 Sorensen (2005) 0,31 0,058 | 2983,17 | -0,22 -3,7
11 Emmons (1999) 0,32 0,096 | 2979,20 | -0,19 -4,2
22 Marshall (2003) 0,26 -0,71 | 2844,58 | -1,01 | -12,3

Alle bereinigten und gewichteten Quadratsummen bleiben bei 4@ und

p < 0,0001 signifikant. Das bedeutet, dass die HeterogenitStG@y,, auf
keinen einzelnen Ausrei§erwert zurYckzufYhren ist, sondern mehrere Werte
fYr die HeterogenitSt verantwortlich sind. Die gr$8te Reduktion der
Quadratsumme eright die PrimSrstudie 55.

Beim Vergleich der StamsBlatt Diagramme des ursprYnglichen und des
bereinigten Datensatzes erscheint die Verteilung mit den bereinigten,
adjustierten Ausrei8erwerten homogeng€aljelle30).



Tabelle30: StammBlatt Darstellung vor und nach der Outlieranalyse

unbereinigt bereinigt

Stamm Blatt n Stamm Blatt n
-0,7 1 1 -0,7
-0,6 -0,6
-0,5 -0,5
-0,4 -0,4
-0,3 -0,3
-0,2 -0,2
-0,1 77 2 -0,1 7 1
-0,0 2225789 7 -0,0 22357 5
0,0 33589 5 0,0 12889 5
0,1 1133679 7 0,1 133799 6
0,2 058 3 0,2 023568888 9
0,3 12457 5 0,3 01122457 8
0,4 8 1 0,4 1234568 7
0,5 55 2 0,5 8 1
0,6 0,6 555 3
0,7 0,7 0
0,8 0,8 0
0,9 14 2 0,9 4 1
1,0 9 1 1,0 9 1
1,1 26 2 1,1 2 1
1,2 6 1 1,2 6 1
2,52 1 2,52 0
6,26 1 6,26 0
8,32 1 8,32 0

Die erneute Kalkulation der globalen Effekt@it dem bereinigten Datensatz
zeigt, dass sich im GMZE der globale EffelGE, ) kaum verSdert (Tabelle
31). Die Quadratsumme reduziert sich zwar erheblich, weist den Effekt im
generellen Modell jedoch immer noch als heterogen aus. Der globale Effekt im
GMZE ist also nicht reprSsentativ, darf nicht weiter interpretiertdemrund

wird in das MZE YberfYhrt.
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Tabelle31: Modellvergleich der globalen Effekte, bereinigt vs. unbereinigt

Integrationsmodell GE (95 % CI) r (95 % CI) v Qges p
Generelles Modell 0,25 (0,22 0,29)| 0,12 (0,11; 0,14) 0,86 | 2996,8| p<O,
unbereinigtGE 1
Modell zufSlliger Effekte | 0,59 (0,33; 0,86) 0,29 (0,16; 0,39 105,2 | p<o0,
unbereinigtGE, 1
Generelles Modell 0,27 (0,24; 0,29) 0,13 (0,12; 0,24) 0,013| 96,3 p<o0,
bereinigt GE,,, 1
Modell zufSlliger Effekte | 0,27 (0,21; 0,32) 0,13 (0,1;0,16) 57,77 | n.s.
bereinigt GE our_ rand

Im MZE errechnet sich mit ¥ 0,013 eine wesentlich geringere systematische
Varianz als im unbereinigten Modell. Die wesentlich geeirgy
Varianzkomponente relativiert im Vergleich zum unbereinigten Modell der
zufSlligen Effekte die aGleichschaltungO der Gewichtungsfaktoren. Folglich
reduziert sich der Anteil der Studien mit weniger Informationsgehalt am
globalen Effekt und die Trennsati& zwischen den Gewichtungsfaktoren wird
im bereinigten Modell grs8er.

Der globale Effekt im bereinigten MZE reduziert sich im Vergleich zum
unbereinigten Zustand um mehr als die HSIfte &L wa = 0,27 (95% CI
0,21; 0,32). Das Konfiderintervall redziert sich um knapp dasYmffache
von 0,53 auf 0,11. Der Quadratsummenwert fSlit gfit 55,7 und p= 0,1
nicht signifikant ausfolglich ist GE.. .« damit homogen zu bewerten.

5.4 Zusammenfassung der Ergebnisse

Richtung des Eé&kts: Sind IFKAB wirksam?

Die globalen Effekte sind in allen Integrationsmodellen signifikant und fallen
positiv aus. IFKAB erhdhen die K3rperliche AktivitSt.

Grs8e des Effekts: Wie wirksam sind IFKAB?
Der Wirkungsgrad der berechneten globalen Effektdiema, abhSngig vom

Integrationsmodell. Im unbereinigten MZE erreidBE,,, mit 0,59 (95% CI
0,33; 0,86) eine moderate Gri8e. FYr Teilnehmer in der Interventionsgruppe
ergibt sich damit gegenYber der Kontrollgruppe ein Treatmentvovtil
28 %. Nachdem die Verteilung der PrimSrstudieneffekte auf a0utlierO geprYft
und adjustiert wurde, halbierte sich der Wirkungsgrad @af,, = 0,27 (95%

ut
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Cl 0,21; 0,32). Der bereinigte und adjustierte globale Effekt I1Ssst darauf
schlieSen, dass der Wirkungsgrad gering ist.

Konsistenz des Effekts: Gibt es Bedingungeéi® den Zusammenhang von
IFKAB moderieren?

Der globale Effektund auch die kategoriale Modellierung im unbereinigten
Modell sind durchweg heterogen urdiYrfendaher nichtinterpretiert werden.

Die Moderatoranalyse im kategorialen Modell zeigt, dass zwischen den
Faktoren der Moderatoren Interventionsof(2,41)=2,83 (p<0,1) und
StudiendesignF(3,45)= 14,03 (p < 0,05 signifikante Unterschiede bestehen.
Die geringsten Htkte erzielten Interventionen die innerhalb des
Unternehmens umgesetzt wurdaemd Studien mit einem randomisierten und
kontrollierten Studiendesign. Nimmt man das Studiendesign als wesentliches
GYtekriterium fYr die ErgebnisqualitStbestStigt sich der geringe
Wirkungsgrad von IFKAB. Alle anderen Moderatoren konnten die vorliegende
systematische Varianz nicht auf einem angemessenen statistischen Niveau
aufklSren. Im bereinigten Modell wurde keine Moderatoranalyse gerechnet.
Der HomogenitStstest beim adfierten globalen Effekt fSllit jedoch
insignifikant aus. Damit ist dieser globale Effekt homogBie HomogenitSt
ergab sich jedoch agfund der Adjustierung der Ausrei8erwerte und ist daher
kritisch zu bewerten.

ReprSsentativitSt des Effekts: Wie verathgénerbar sind die Ergebnisse?

Die Ergebnisse zur Wirksamkeit von IFKAB sind nur beschrSnkt
verallgemeinerbar. Die HomogenitStstests fallen sowohl auf globaler als auch
auf faktorieller Ebene alle signifikant aus und bescheinigen damit die
HeterogenitSt e integrierten PrimSrstudien. Die GrYnde fYr die
eingeschrSnkte Verallgemeinerbarkeit der Ergebnisse sind zum einen durch
das Merkmal K3rperliche AktivitSt bedingt, welches nicht trivial zu fassen ist.
Zum andern wird die Wirksamkeit von IFKAB von versetienen
Wissenschaften mit unterschiedlichen Methoden erforscht. Die gro8en
Unterschiede hinsichtlich der methodischen QualitSt zeigeB., dass
unterschiedliche Verfahren und Methoden verwendet werden, um KS&rperliche
AktivitSt zu messen und zu interverga.
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6 Diskussion

6.1 Abgleich der Ergebnisse zum Forschungsstand

Die vorliegenden Ergebnisse bestdtigen die Evidenzlage aus den bisherigen
Metaanalysen (Dishman et al., 1998; Marshall, 2004). Im Vergleich zur
Analyse von Dishman et al. (r=0,11 (95 % CI -0,20; 0,4)), der mit dhnlichen
methodischen Verfahren rechnete, fillt hier der unbereinigte Effekt jedoch
grofler und signifikant aus. Die adjustierte Modellierung erreicht, umgerechnet
als Korrelation, jedoch eine nahezu identische Grofe mit einer geringeren
Varianz (Tabelle 31). Marshall, der ausschlieBlich Studien im Zeitraum 1999—
2003 untersuchte, errechnete Effekte zwischen r = 0,4 und r = 0,34. Der Autor
berichtet, dass die Effekte seiner Analyse signifikant sind, gibt aber weder
Konfidenzintervalle oder Signifikanzniveau an, noch ist aus der Analyse
ersichtlich, ob die Effekte heterogen sind oder nicht.

In Bezug auf die hier berechneten globalen Effekte ist die Wirksamkeit von
IFKAB gering zu bewerten. Nach Lipsey (1993) unterschitzen jedoch viele
verhaltensorientierte Interventionsstudien grundsétzlich den
Interventionseffekt, da sie mit kleinen Stichproben arbeiten und mit
Signifikanztests rechnen, die wiederum stichprobenabhidngig sind. Die
geringen Effekte verhaltensorientierter Interventionen fiihrt er auf die niedrige
Teststarke zuriick. Der Autor berichtet in seiner Arbeit, dass bei 70 % der
Teilnehmer in der Interventionsgruppe positive Interventionseffekte
nachzuweisen sind. Da hier mehr als die Hélfte der integrierten Primérstudien
(26) eine Gesamtstichprobe von unter 100 Personen haben, konnte die geringe
Teilnehmerzahl dazu fithren, den Gesamteffekt zu unterschéitzen.

Die Moderatoranalyse im unbereinigten MZE ergab, dass keiner der
Moderatoren die vorhandene Varianz vollstindig aufkldren konnte. Statistisch
signifikante Unterschiede wurden nur bei den Moderatoren Interventionsort (F
(2,41)=2,83 (p<0,1)) und Studiendesign (F (3,45)= 14,03 (p <0,05))
gefunden. Der Moderator Interventionsort reduzierte die errechnete
Varianzkomponente um 15,2 %, Studiendesign um 11,2 %. Von den insgesamt
32 mittleren Faktoreffekten fallen 19 signifikant aus. Ein direkter Vergleich
der Moderatoranalyse mit der Arbeit von Dishman et al. (1998) ist hier leider
nicht moglich, da er in seiner Arbeit nur berichtet, dass innerhalb der
Moderatoren keine Unterschiede auf statistisch hohem Niveau existieren, aber
nicht, auf welchem Signifikanzniveau. Im Ergebnisbericht des Autors
schlieen sdmtliche Konfidenzintervalle der Faktoreffekte Null mit ein und
sind daher nicht signifikant. Da die Primérstudienstichprobe der vorliegenden
Arbeit im Unterschied zu Dishman et al. (1998) fast doppelt so grofB} ist,
konnte dies eine Ursache fiir die signifikanten Faktoreffekte sein. Marshall
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(2004) berichtet in seiner Arbeit keine Ergebnisse zur Moderatoranalyse.
Daher ist hier kein Vergleich moglich.

Neue Erkenntnisse liefert die Sensitivitdtsanalyse der vorliegenden Arbeit. Sie
zeigt, dass die Befundlage unter variablen Integrationsbedingungen nicht
stabil ist. Zum einen wurde deutlich, dass Primérstudien mit methodisch
geringer Qualitdt und trainierbaren Surrogatparameter extreme Effekte
provozieren und somit den globalen Effekt verzerren. Der bereinigte und
adjustierte globale Effekt ist nur halb so grofl wie der unbereinigte globale
Effekt. Zum andern zeigt die Analyse des ,,Funnel Plots* und die Berechnung
des ,,Fail-Safe N*, dass eine deutliche Publikationsverzerrung vorliegt und
auffillig viele Primérstudien mit einer geringen Stichprobe positive Effekte
berichten. Die Ursache dafiir liegt sowohl bei den Autoren der Primédrstudien
(geringe methodische Qualitdt) als auch in der gingigen Publikationspraxis
von Verlegern und Herausgebern, eher signifikante als nicht signifikante
Studien zu publizieren.

6.2 Methodenkritik

Metaanalysen nehmen heute in der Integrationsforschung eine dominante
Rolle ein. Der Erkenntnisgewinn dieses Integrationsverfahrens wird jedoch
durch die Uniformitdt des zu beobachtenden Merkmals, die Anzahl der
integrierten Primédrstudien sowie deren Qualitdt begrenzt. Die vorliegende
Analyse konnte die allgemein bekannten Kritikpunkte des gewidhlten
statistischen Verfahrens UniformitSt methodische QualitSt
Publikationsverzerrung statistische AbhSngigkeit der PrimSrstudieneffekte
Effekte und Personal Bias(vgl. Beelman & Bliesener, 1994; Rustenbach,
2003) nur bedingt methodisch 16sen.

UniformitStsproblem

Da Metaanalysen nicht theorieorientierter sein konnen als die zugrunde
liegende Primirforschung, kann ausschlieBlich auf die operationalisierten
Konstrukte und die verwendeten Methoden zuriickgegriffen werden. Die
verwendeten Selektionskriterien konnten in diesem Fall nur bedingt fiir
Uniformitdt zwischen den Primérstudien sorgen, da das Merkmal Korperliche
Aktivitdt nicht trivial zu fassen ist. Insofern ist auch diese Arbeit mit den viel
zitierten Problemen und Schwierigkeiten konfrontiert, wenn es darum geht,
Korperliche Aktivitdit zu messen oder iiber Interventionen zu fordern.
(Baumann et al., 2006; Buckworth & Dishman, 2002; Michie & Abraham,
2004). Trotz der Wahl des Integrationsmodells zufélliger Effekte konnten die
Unterschiede in den Primérstudien statistisch nicht umfassend ausgeglichen
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werden. Die Datenbasis war hierfYr zu gering, um die Kategorien mit
ausreichend PrimSrstudien zu befYllen.

Eine weitere Ursache fYr die NonkonformitSt der PrimSrstudien liegt
sicherlich auch in der multiparadigmatischen Erforschung KsSrperlicher
AktivitSt. So sind unter den integrierten PrimSrstudien verschiedene
wissenschaftliche ZugSnge aus Psychologdedizin und Sportwissenschaft
vertreten, die Ksrperliche AktivitSt mit untefsiedlichen Methoden und
Ergebnisparametern untersuchen.

Die unterschiedliche SensitivitSt der physiologischen und psychologischen
Ergebnisparameter, die verwendet werderum Interventionseffekte
nachzuweisen, ist besonders kritisch zu bewerten. Medifintstentierte
PrimSrstudien verwenden B. hSufig physiologische Ergebnisparameter, wie
den SurrogatparameterVO,max(ml*kg**min™), um die VerSnderung
KSrperlicher AktivitSt 4V messen. Die physiologischen
Anpassungsmechanismen, die durch K3rperliche itdt verursacht werden,
sind mittlerweile trainingswissenschaftlich fundiert belegt (Hollmann &
StrYder, 2009) un&ber entsprechende Bewegungsprogramme relativ einfach
zu beeinflussen. Die DosM/irkungsZusammenhSnge sind sehr gut erforscht,
sodass physlogische Ergebnisparameter auf entsprechende Interventionen
Su8erstsensitiv reagieren. Sechs (56,38,48,18,82,der zehn analysierten
Ausrei§erwerte bildeten ihren Interventionseffekt Y¥&,max(ml*kg*min"

1y ab. Die beiden Ausrei§er (5B) mit den gr8§ten Abweichungen
verwendeten ebenfalls den Surrogatparameter.

Psychologische Ergebnisparameter erreichen im Vergleich dazu wesentlich
geringere Interventionseffekte. GemS§ der ‘¢okisheit &0ld habits die
hardO reagieren verhaltensbezogene Ergebmiswaer nur VYber einen
ISngeren Zeitraum sensitiv (Shea & Basch, 1990; Crow et al., 1986). Marcus
(1993) wertet z. B. Personen nur dann als kSrperlich aktiwenn sie
mindestens 6 Monate am StYck regelmS8ig k&rperlich aktiv waren.

PrimSrstudien, die aussokglich Yber VO,max (ml*kg*min™) auf eine
€nderung im Verhalten schlie§en, verletzen auch das GYtekriterium der
KonstruktvaliditSt. Sie schlie§en auf eine VerhaltensSnderung, obwohl der
Ergebnisparameter gar nicht Verhalten misst. Zwar weisen kSrpeaktikiere
Menschen generell h3herevO.max (ml*kg™*min™) Werte auf. Der
Umkehrschliss, dass Teilnehmer mit h3heremO,max (ml*kg**mint)
kSrperlich aktiver sindals Teilnehmer mit geringeren Wertgeist allerdings
nicht gegeben. Kardiorespiratorischer@ss ist kein determinierender Faktor
fYr k&rperlich aktives Verhalten. Das wSre ats wYrde man die Annahme in
Raum stellen, dass schlanke Menschen sich grundsStzlich gesund ernShren.
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Die Forschungspraxis, so zeigt auch die vorliegende Arbeit, arbeitet jedoch
gerne mit hoch sensitiven Ergebnisparametern. Bei der Wahl hoch sensitiver
und trainierbarer Ergebnisparameter besteht jedoch die Gefahr, den
Interventionseffekt zu iiberschéitzen oder gar einen Effekt nachzuweisen, der
keinen Riickschluss auf das Interventionsziel, korperlich aktives Verhalten zu
férdern, zulésst.

Garbage in, Garbage out

Die methodische Qualitdit der Primédrstudien wurde mit einem selbst
entwickelten Kodiersystem erfasst. Der Einfluss der methodischen Qualitit auf
den globalen Effekt wurde in der Moderatoranalyse univariat untersucht und
fiihrte zu keinen signifikanten Unterschieden. Die mittleren Faktoreffekte
zeigen allerdings, dass Primérstudien mit hoher methodischer Qualitdt nicht
signifikant sind. Dieser Befund erhértet sich bei den Ergebnissen des
Moderators Studiendesign, der signifikant nachweist, dass Unterschiede im
Studiendesign sich auf den globalen Effekt auswirken. Primérstudien mit
einem experimentellen Studiendesign und einer hoheren methodischen Giite
konnten hier keine Interventionseffekte nachweisen. Insgesamt ist den
Primérstudien auch in dieser Metaanalyse eine unterdurchschnittliche
methodische Qualitit zu attestieren.

Korperliche Aktivitdt reliabel und valide zu messen, ist nicht trivial (Lee,
2009; Welk, 2002; Dishman, 2006) und damit nicht nur ein Problem in der
Betrieblichen Gesundheitsforderung. Die Methoden und Instrumentarien zur
Messung Korperlicher Aktivitdt sind vielfdltig und qualitativ  sehr
unterschiedlich. Aufféllig ist, dass viele der Primédrstudien kein
experimentelles  Studiendesign  vorweisen und  Messinstrumentarien
verwenden, deren Giitekriterien nicht ausreichend ausgewiesen sind.

Selbstselektion kann zu relevanten Unterschieden zwischen den
Untersuchungsgruppen fiihren, die den Interventionseffekt verzerren kénnen
(Nice, 1990). In vielen Betrieben sind experimentelle Designs schwer zu
realisieren. Eine vom Arbeitgeber bewilligte Benachteiligung von
Mitarbeitern, die Kontrollgruppen zugewiesen werden, soll vermieden werden.
Stattdessen wird Teilnehmern in vielen Féllen freigestellt, in welcher
Untersuchungsgruppe (Interventions-/Kontrollgruppe) sie teilnehmen wollen.
Teilnehmer, die freiwillig in der Interventionsgruppe teilnehmen, sind im
Vergleich zu Teilnehmern der Kontrollgruppe eher motiviert, ihr Verhalten zu
dndern, und sind meisten bereits korperlich aktiv. Selbstselektion kann daher
auch in den hier integrierten Primérstudien zu unterschiedlichen
Ausgangsbedingungen gefiihrt und einen positiven Interventionseffekt
provoziert haben.
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Vierzehn PrimSrstlien untersuchen die Wirkung ihrer Interventionen Yber
Clusterdesigns. Mehr als die HSIfte dieser Studien verglichen die
Untersuchungsergebnisse jedoch auf Ebene der Teilnehmer. Der
Interventionseffekt wurde dabei durch die Wahl der falschen Analyseeinheit
(Unit of analysis) verzerrt. Korrekterweise hStten jeweils die Cluster und nicht
die Untersuchungsteilnehmer miteinander verglichen werden mYssen. Da
Clusteranalysen jedoch wegen der geringen Zahl an Gruppen das Problem
haben eine ausreichende TeststStke erreichen, wurde dieser methodische
Aspekt in den PrimSrstudien $fters ignoriert.

Der Gro§teil der PrimSrstudien verfolgte individuumszentrierte Methoa@n
K&rperliche AktivitSt zu fSrdern und zu evaluiete@bwohl seitLSngerem in

der verhaltenswsenschaftlichen Forschung ein Paradigmenwechsel gefordert
wird und den individuumszentrierten Zugangurch sozial Skologische
AnsStze zu erweitern (Schlicht, 2000; Trost et al., 2002; King et al., 2002;
Shain & Kramer, 2004; Eyler et al., 2010), verfold¢eine der integrierten
PrimSrstudien einen MefEbenenansatz.

Den Forderungen von Michie & Abraham (2004)en Interventionsinhalten
zugrundeliegende theoretische Annahmen zu formulieren und die intendierten
psychologischen Prozesse nachvollziehbar zhudwentieren, wurde in den
hier vorliegenden PrimSrstudien weitestgehend nicht entsprochen. Die Autoren
begehen damit methodisch den Fehler Typ Ill (Schwartz & Carpenter, 1999).
Sie stellen eine kausale Beziehung zwischen Ergebnis und
Interventionsinhalterher, ohne dassie a priori die Wirkmechanismen der
Interventionsbestandteile operationalisiert haben. Sie kSnnen also eigentlich
nicht nachvollziehen, welche Interventionsinhalte K3rperliche AktivitSt
verSndert haben, tun es aber trotzdem. Viele der PstodBen erwShnten
zwar in der Einleitung theoretische Konzepte, aus dem Bericht der
Interventionsinhalte wurde dann allerdings nicht ersichtlich, wie die Inhalte
mit dem theoetischen Rahmenkonzept zusamim$&ngen.

Exemplarisch werden hier an der Studier88h weitere methodische Defizite
gezeigt, die fYr Interventionsstudien in Betrieben typisch sind:

Die Autoren der Studie 38 verglichen di&/O,max(ml*kg**mint)
Zuwachsrate in einem quaskperimentellen Studiendesign. Den Teilnehmern
in Interventions und Kontrollgruppe wurde ein individueller Trainingspuls
vorgegeben, mit dem vier Mal die Wocfi¢r 30 Minuten ein aerobes Training
absolviert wurde. Die Interventionsgruppe erhielt begleitend weitere
verhaltensorientierte Interventionen. Anstatt die Inéetvonseffekte in einem
Gruppenverteich mit einem unabhSngigerTest zu rechnen, verglichen die
Autoren die Interventionseffekte Yber abhSngig@ests innerhalb der
Untersuchungsgruppen. Das Ergebnis fSlit in der Interventionsgruppe mit
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einer Zuwachsrat von 2,6% signifikant aus. Obwohl die Zuwachsrate in der
Kontrollgruppe drei Mal gr38er ist, fSlit defTeest hier nicht signifikant aus.

Die Ursache fYr diesen Unterschied liegt in der unterschiediidgleststSrke

der Untersuchungsgruppen, die in dernkollgruppe (n=57) bedingt durch

die Stichprobengrs8e gro8§ und in der Kontrollgruppe=(®) sehr gering ist.

Des Weiteren besteht die Interventionsgruppe in dieser Studie 24 d0s
MSnnern. Die Kontrollgruppe besteht dagegen z@78us Frauen, dieimen
hsSheren KSrperfettanteil haben und genetisch bedingt geringere Fithesswerte
aufweisen. In  Summe fYhren in dieser Studie ein trainierbarer
Ergebnisparameter, unangemessene statistische Verfahren, ungleiche
TeststSrke in Untersuchungsund Kontrollgrupe sowie eine ungleiche
Stichprobenzusammensetzung dazden Interventionseffekt positiv zu
verzerren.

Insgesamt bleibt fYr die methodische QualitSt von Interventionsstudien im
betrieblichen Setting festzuhalten, dass das methodisebtgential von
Interventonsstudien zur F3Srderung Ks3rperlicher AktivitSt in Betrieben
weitestgehend noch nicht ausgeschSpft ist. Betriebe werden zwar als
relevantes SchlYsselsetting bezeichnet, da sie exzellente M3glichkeiten bieten
Yber eine vorhandene Infrastruktur viele Mitaeiter zu erreichen. Sie sind
jedoch ein schwieriges Setting, um qualitativ hochwertige Forschung zu
betreiben.

Publication bias, file drawer problepgraue Literatur

Metaanalysen kSnnen nur Informationen integrieren, die in irgendeiner Form
zugSnglich imd. Daher sind Selektionsmechanismen im Forschungsd
Publikationsprozess in der Integrationsforschung ein schwerwiegendes
Problem (Rustenbach, 2003). In dieser Analyse scheinen, wie die Analyse im
Funnel Plot und die Berechnung des FaadfeN zeigt, de errechneten
globalen Effekte den tatsSchlichen Effekt zu YberschStzen, da auffSllig viele
PrimSrstudien mit geringer Stichprobengri§e auffSllig viele positive Effekte
berichten. Daten zur Publikationsverzerrung aus anderen Metaanalysen liegen
leider nidht vor, sodass hier nicht verglichen werden kann, ob auch andere
Autoren diese EinschStzung teilen.

Die Recherche nach grauer Literatur Yber diverse Netzwerke und Akteure in
der Betrieblichen GesundheitsfSrderung erwies sich nicht sehr ertrSglich.
Entweder wurde die Anfrage ignorierbder Untersuchungsergebnisse duften
nicht an Dritte weitergegeben werden. Die wenigen Studien, die recherchiert
und besorgt wurden, scheiterten an den methodis8leérktionskriterien.

Publikationsverzerrung ist allerdings hicnur ein Problem auf Ebene der
Verleger, Herausgeber und Begutachter wissenschaftlicher Literatur, sondern
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auch auf Ebene der Autoren. Die vorgegebenen Standards zur einheitlichen
Berichterstattung wissenschaftlicher Untersuchungen (American Psychdlogica
Association, 2008) wurden von vielen Autoren weitestgehend ignoriert. Eine
mangelhafte Berichterstattung der deskriptiven Statisttk B( fehlende
Angabe der Mittelwerte, Standardabweichumge Stichprobengrs§e)
erschwertedie Berechnung der PrimSrstudédfekte. In den vielen FSllen
konnten PrimSrstudieneffekte nur Yber SchStzverfahren aus den berichteten
Signifikanztests oder der Signifikanzniveaus errechnet werden. In einem Fall
(Studie 21) wurde z.B. Mittelwert und Standardabweichung aus einer
Ergemisgrdik geschStzt. Die unzureichende Beschreibung der Stichprobe, um
ein weiteres Beispiel zu nennen, fYhrte dazu, den Moderator
AWirtschaftszweigO nicht weiter zu untersuchen, da keine in sich schlYssigen
Kategorien gebildet werden konnten. Es wSrerggsant gewesen zu prYfen,

ob sich die Interventionseffekte zwischen einzelnen Wirtschaftsbranchen
unterscheiden. Abhilfe k3nnte hier zukVYnftig die NACE Nomenklatur
(Statistisches Bundesamt, 2008) schaffen, die Wirtschaftszweige fYr
statistische Zwecke sgammatisiert hat.

AbhSngigkeit der PrimSrstudieneffekte

Werden innerhalb einer PrimSrstudie mehrere Ergebnisse von gleichen
Untersuchungsobjekten erhoben, stehen sie in einem KorrelationsgefYge.
WYrde jeder Effekt einzeln integriert werden, wYrde den i&tyddie Yber
gro§e StichprobenumfSnge verfYgen und viele Ergebnisparameter verwenden,
ein vermehrter Anteil am globalen Effekt zugesprochen und den Gesamteffekt
verzerren. In dieser Analyse wurde daher immer nur ein Effekt pro Studie
integriert. Berichtee eine PrimSrstudienehrere Ergebnisparametexurden

sie zu einem Interventionseffekt gemittelt und adjustiert. Eine multivariate
Zusammenfassung mehrerer Ergebnisparameter Yber die Differenzbildung der
Mittelwertsvektoren und eine Standardisierung deridaz-Kovarianzmatrix

nach dem Gleser & Olkin (1994) Verfahren wain dieser Arbeit leider nicht
msglich, da die Korrelationen zwischen den Ergebnisparametern zur
Berechnung der Kovarianz in keiner PrimSrstudie berichtet wurde

aPersonal biasO

Alles, was gesagt wirdsagt ein Beobachter (Maturana, 1974). Auch ich als
Autor dieser Arbeit bin ein Beobachter, dessen Entscheidungen Yber den
gesamten Integrationsprozess hinweg den globalen Effekt mit beeinflusst
haben. Ausgehend von den AnfSngen der Melgaazhat sich in den letzten
Jahren ein umfangreiches Methodenarsenal entwickelt, um quantitative
tberblicksarbeiten zu erstellen (Schulze, 2004). Im sportwissenschaftlichen
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Forschungsfeld begeht diese Arbeit von den verwendeten methodischen
Verfahren herneue Wege und folgt den Empfehlungen von Hagger (2006).
Dieser Autor berichtet in einer fberblicksarbeit den aktuellen Stand von
Metaanalysen im sportwissenschaftlich@sichologischen Forschungsfeld.
Insgesamt findet er 18 Metaanalysen. Sechs davonrieteg die Effekte in
einem MZE, nur eine Arbeit begrYndet differenziert die Wahl ihres
Analysemodells, lediglich drei Arbeiten korrigieren methodische Artefakte
innerhalb der PrimSrstudien und keine der begutachteten Metaanalysen prYfte
ihren Datensatz duAusrei8erwerte und Publikationsverzerrung. Ich habe
versucht, die in der Integrationsforschung bestehenden MSngel in dieser
Arbeit zu berYcksichtigen. Aus organisatorischen GrYnden konnten jedoch
nicht alle empfohlenen Verfahren umgesetzt werden.

So konne lediglich die methodische QualitSt Yber zwei unabhSngige Bewerter
kodiert werden. Alle weiteren Informationen, wie.B. deskriptive
Informationen und Rohdaten fYr PrimSrstudieneffekteirden von einer
Person kodiert. Um Fehler in der Kodierung und d&erechnung der
PrimSrstudieneffekte zu vermeidevergibt die Cochrane Collaboration
Arbeiten daher ausdrYcklich nur an Teams (Higgins & Green, 2005). Da es
sich hier jedoch um eine Qualifikationsarbeit hand&lar eine Kodierung
Yber mehrere Bewerterdrinicht msglich.

Der logistische Aufwad zur Beschaffung der PrimSrstudien und Organisation
der Auswerteverfahren war aufwSndig und fYhrte zu einigen Verz3gerungen
mit der Konsequenz, dass die AktualitSt der Berichterstattung darunter. leidet
FYr die Andyse wurden nur Studien bis 2007 berYcksichtigt.

Die QualitSt der Artefaktjustierung innerhalb der PrimSrstudien hStte noch
differenzierter ausgearbeitet werden kSnnen, indem die Erhemstigsnente
hinsichtlich ihrer ReliabilitSt und ValiditSinterschiglen worden wSren und

die Instrumentenvarianz als e@ichtungsfaktor mit in die Analyse
eingeflossen wSre. Unter BerYcksichtigung der niedrigen methodischen
QualitSt der PrimSrstudien ist jedoch davon auszugehen, dass Aufwand und
Informationsgewinn in keinerangemessenen VerhSltnis stehen wYrden.

6.3 Weiterer Forschungsbedarf und Empfehlungen

ZukYnftig sollten IFKAB sozigskologische AnsStze berYcksichtigen und den
Fokus nicht ausschlieSlich personenzentriert ausrichten. Verhalten und
Umwelt stehen zueinander giner interdependenten Beziehumg, Menschen

sich grundsStzlich immer in einer Umwe#rhalten.

In der Grundlagenforschung sollte ein Schwerpunkt darauf gelegt werden, neue
ErkiSrungstheorien zu entwickeln, die K3rperliche AktivitSt von Individuehrir i
Umwelt erkiSren und vorhersagen. Des Weiteren sollte sich praktisches
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Interventionshandeln auch vermehrt auf bestehende Interventionstheorien beziehen
und die Praxisrelevanz iiberpriifen und weiter entwickeln.

Interventionen sollten, wenn mdoglich, iiber experimentelle Studiendesigns
evaluiert werden. Um zukiinftig die Wirksamkeit von IFKAB besser
einschitzen zu konnen, sind Priméarstudien mit hoherer methodischer Qualitdt
notwendig. Warte-Kontrollgruppendesigns erfiillen z. B. den entsprechenden
experimentellen Standards, ohne dabei Mitarbeitergruppen im Betrieb zu
benachteiligen.

Zur Evaluation sollten psychologische und physiologische Ergebnisparameter
verwendet werden. Wenn eine Anderung des Verhaltens gemessen werden
mochte, muss der Interventionseffekt auch iiber verhaltensbezogene
Ergebnisparameter gepriift werden. Physiologische Ergebnisparameter sollten
unbedingt ergdnzend, aber nicht ausschlieflich, dazu verwendet werden, um
IFKAB zu evaluieren.

Die Wirksamkeit sollte ausschlielich {iber valide wund reliable
Messinstrumente liberpriift werden. Viele Interventionsstudien evaluieren iiber
Fragebogen oder Selbstberichte, deren Giitekriterien z. T. sehr gering sind
(Shepard, 2003). Ambulante Messerverfahren werden aktuell selten in
betrieblichen Settings verwendet. Die Messgenauigkeit der Geridte ist
mittlerweile sehr prizise. Daher wire ein vermehrter Einsatz wiinschenswert
(Stone et al., 2007).

Um zukiinftig methodisch den Typ III Fehler zu vermeiden, sollten
Interventionsinhalte theoriegeleitet entwickelt und umfassend berichtet
werden. Hierbei ist es wichtig, die Wirkmechanismen a priori darzulegen und
anschlieBend zu priifen. Entsprechende Methoden, wie z. B. das Intervention
Mapping Verfahren von Bartholomew et al. (2006), liegen hierzu bereits vor.

Um zukiinftig die Erstellung von Metaanalysen zu erleichtern, sollten die
Autoren von Primérstudien sich an den vorliegenden Standards orientieren.
Hierzu gehort der Bericht von Mittelwerten, Standardabweichungen,
Konfidenzintervallen und Effektstirken fiir Interventions- und Kontrollgruppe
vor und nach der Intervention. Des Weiteren sollten die Charakteristika von
Unternehmen und Interventionsteilnehmer genauer beschrieben werden. Eine
detaillierte Charakterisierung der Unternehmensbranchen konnte z. B. iiber die
NACE-KTriterien (Statistisches Bundesamt, 2008) erfolgen.

Um Informationen iiber die nachhaltige Wirkung von Interventionsstudien zu
bekommen, sind Untersuchungen mit groBeren Stichprobenumfangen und
langeren Laufzeiten notwendig (> 1 Jahr).

Die Zusammenhdnge zwischen Korperlicher Aktivitit und wirtschaftlichen
Kennzahlen bilden fiir Unternehmen eine wirtschaftliche
Rechtfertigungsgrundlage, in die Forderung Korperlicher Aktivitdt ihrer
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Mitarbeiter zu investierer(Lahti et al., 2010; MYlleRiemenschneider, 2009).
Daher ist es notwendiglie ZusammenhSngavischen K3rperlicher AktivitSt
einerseitsund direkten als auch indirekten Kostandererseitvor allem mit
direktem Bezug auf Unternehmen weiter zu erforschen.
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Anhang

14t

A Kurzbeschreibung der integrierten Studien

Studie 1 Aittasalo 2004
Methode Randomisiert, kontrolliert
Teilnehmer Arbeiter undAngestellte aus unterschiedlichen Gewerben

Interventionstyp

Verhaltensorientierte Intervention

Interventionen

Die Teilnehmer in den Interventionsgruppen erhiel
Einzelbestungen in denen k3rperliche AktivitSt in der Freiz
zunSchst ®asst und bezan auf ein gemeinsam abgesteck
Ziel neu ausgerichtet wurde. In dem GesprSch mit (
Teilnehmern wurde gezielt versuchliie Selbstwirksamkeit deg
Teilnehmer zu stSrken. Nach 6 und 12 Monaten wurde jev
ein Fitnesstest durclefy hrt.

Ergebnisparamete

Selbstbericht krperlicher AktivitSt

Bemerkung

Die Intervention ergab keine signifikante Steigerl
k3rperlicher AktivitSt. Die Berater wurden speziell mit eing
Handbuch in einem 21&tYndigen Training auf die Beratul
vorbereitet.

StudienqualitSt | A

Studie 2 Aaro 2007

Methode Quastexperimentell

Teilnehmer Teilnehmer & 128 MSnner im Alter von B Jahren mif

erhshten Risikofaktoren

Interventionstyp

Mehrkomponentenprogramm

Interventionen

Neben der Ma8nahme zur FSrderung k3rpsrer AktivitSt
wurde auch versuchtEinfluss auf das ErnShruserhalten zu
nehmen. Es wurden zwei Ma8nahmentemander verglichetr
die Interventionsgruppe wurde in mehreren Eineedblungen
individuell und stadienspezifisch beraten. Das Zietknitm fYr
ksrperliche Aktivit§ war angelehnt an Emgikingen zu der
Daily Activities und orientierte sich an zehogend Schritten
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Studie 2

Aaro 2007

Neben den Einzelberatungsgesprichen wurden auch Angebote
und eigene Rdumlichkeiten bereitgestellt, um korperlich aktiv
zu werden. Auch das familidre Umfeld der Teilnehmer wurde in
sozialer Unterstiitzung aktiv mit eingebunden. Die
lediglich gingige

Form
Kontrollgruppe bekam

Informationsmaterialien.

Ergebnisparameter

Selbstbericht korperlicher Aktivitdt, Physiologische Parameter
(VO,max, BMI, Cholesterin)

Bemerkung

Die Unterschiede zwischen den beiden Untersuchungsgruppen
sind statistisch signifikant. Es ist die einzige Studie, die zuvor
eine Stichprobenkalkulation durchgefiihrt haben.

Studienqualitit

A

Studie 3

Atlantis 2006

Methode

Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer

73 korperlich inaktive Angestellte eines Casinos

Interventionstyp

Gemischt

Interventionen

Die Teilnehmer durchliefen ein sechsmonatiges Fitness- und
Gesundheitsprogramm. Das Fitnessprogramm bestand aus einem
angeleiteten Training in einem Fitnessstudio und bestand aus
einem aeroben Ausdauertraining und einem Kréftigungstraining
an Maschinen. Den Teilnehmern wurde drei Mal pro Woche fiir
mindestens 20 Min. ein Ausdauertraining und drei Mal pro Woche
Zusidtzlich hatten die
Gruppenseminare

ein Kréftigungstraining verschrieben.
Moglichkeit
Themen

Teilnehmer noch die zZu

gesundheitsbezogenen Zu besuchen, oder

Einzelgesprdche in Anspruch zu nehmen, um Barrieren und
bei

besprechen. Das Programm wurde mit einem Bonussystem fiir die

Hindernisse der Durchfithrung ihres Programms zu

Teilnehmer incentiviert.

Ergebnisparameter

Physiologische Parameter (VO,max, Kérpergewicht, BMI)

Bemerkung

Die Unterschiede zwischen den Gruppen sind nur fiir VO,max
Zeit
Im Kréftigungstraining waren

statistisch  signifikant. Frauen verbrachten mehr mit

Ausdauertraining als Maénner.
Minner und Frauen gleich aktiv. Nur 6,3 % der gesamten




Studie 3

Atlantis 2006

Belegschaft mel@ten sich freiwillig zur Teilnahme.

StudienqualitSt | A

Studie 4 Bauer 1985

Methode Randomisert, Randomisierung auf Betriedisene
Teilnehmer MSnnliche Arbeiter im Alter von 469 Jahren

Interventionstyp

Mehrkomponentenprogramm

Interventionen

Die Intervention bestand aus Ma8nahmen zu unterschiedli
Verhaltensweisen (Rauchen, ErnShrung, k3rperliche Aktivi
Jeder Teilnemer wurde einzeln medizinisch untersuc
Mitarbeiter mit einem hohen Risikoprofil wurden in einem
Min. GesprSch von einem Arzt beraten. Interventionsinhalte
Steigerung ksrperlicher AktivitSt sind nicht beschrieben.

Ergebnisparamete

Selbstberichkrperlicher AktivitSt

Bemerkung

Die k3rperliche AktivitSt in der Freizeit konnte nicht signifikg
gesteigert werden. Der Fragebogen zur Erfassung kSrperl
AktivitSt ist nicht validiert.

StudienqualitSt | C

Studie 5 Blair 1986

Methode Quastexperinmentell

Teilnehmer 1348 Arbeiter und Angestellte einer Versicherung

Mehrkomponentenprogramm

Interventionen

Gesundheitsscreening, RSumlichkeiten und Angebote k3rpe
aktiv zu werden und ein dreistYndiges Lebensstilseminar.
Intervention zur Steigeng der k3rperlichen AktivitSt war Te

eines umfassenden Programms zur Gesundheiesisng
(RauchentwsShnung, Gewichts Blutdruckkontrolle,
Stresmanagement). Die Tleehmer konnten sich selbe
einzelnem Angeboten zuordnen. Interventionsinhalte

Steigeung ksrpericher AktivitSt sind nicht beschrieben.

Ergebnisparamete

Selbstbericht k3rperlicher AktivitSt
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Studie 5 Blair 1986

Bemerkung Die korperliche Aktivitdt konnte bei den Teilnehmern signifikant
gesteigert werden. Teile des Fragebogens zur Erfassung
korperlicher Aktivitdt sind nicht validiert. Es wurde auch der "7
day physical activity recall" Fragebogen eingesetzt.

Studienqualitit C

Studie 6 Boudreau 1995

Methode Randomisiert

Teilnehmer 227 Angestellte und Arbeiter einer Universitét
Verhaltensorientiert

Interventionen Medizinisches Screening zur Ermittlung eines Herz-Kreislauf
Risikofaktors mit anschlieBendem individuellem
Beratungsgespriach. In Anschluss konnten die Teilnehmer sich
freiwillig gezielt zum Thema korperliche Aktivitédt beraten lassen.
Es wurde keine spezielle MaBnahme zur Forderung korperlicher
Aktivitdt angeboten.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitét

Bemerkung Keine signifikante Steigerung korperlicher Aktivitit. Zur
Erfassung der korperlichen Aktivitdt wurde ein validierter
sechsstufiger Algorithmus.

Studienqualitit B

Studie 7 Campell 2002

Methode Randomisiert, Randomisierung auf Betriebsebene

Teilnehmer 538 Frauen aus dem Arbeiterbereich

Interventionstyp Gemischt

Interventionen Umfassendes Programm zur Gesundheitsforderung iiber die Dauer

von 5 Jahren. Weitere Inhalte des Programms waren Erndhrung,
Rauchen sowie Screenings zu verschieden Krebsarten.
Wesentliche Bestandteile des Programms waren individualisierte
gesundheitsbezogene Informationen im  Format  einer
Frauenzeitschrift. Zum andern wurden Multiplikatoren aus der
Zielgruppe geschult fiir das Programm zu werben und als




Studie 7

Campell 2002

Ansprechpartner fYr gesdimeitsbezogene Fragestellungen
ihre Kolleginnen zur VeNgung zu stehenProgramminhalte sin
sehr ausfYhrlich besclelden

Ergebnisparamete

Selbstbericht k3rperlicher AktivitSt

Bemerkung

Der Unterschied zwischen den Interventionsid Kontrollgruppe
ist nicht signifikant. Zur Erfassung der kSrperlichen Aktivi
wurde der "7 day physical activity recall" Fragebogen venetn
Die zwei relevanten Interventionsinhalte sind ausfYhrlich
nachvollziehbarbeschrieben. Die theoretische Fundierung
Intervention erlaubt eglie Interventionsinhalte nachzuvollzieheg

StudienqualitSt | B

Studie 8 Hallam 2004

Methode Quastexperimentell

Teilnehmer 60 Angestellte die interessiert waren kSrperlich aktiv zu wer

oder aktiv zu bleibenDie Teilnehmer wurden nach TTH8tadien
sortiert.  Interessenten in  der PrSkontemplations und
Aufrechtehaltungsphase wurden ausgeschlossen.

Interventionstyp

gemischt

Interventionen

Die Teilnehmer besuchten vier einstYndige Beratungsgespr
deren Ziel es war, Selbstregulationstechniken zur Steige
ksrperlicher AktivitSt zu vermitteln. Es wurden gezi
verhaltensdterminierende Variablen wie Zielsetzung,
Konsequenzerwarhgen, soziale UnterstYtzung und Wiss
angetriggert. In der letzten Sitzung wurden Funktion
Techniken zum Aufund AbwSrmen vermittelt.

Ergebnisparamete

Selbstbericht k3rperlicher AktivitSt

Bemerkung

Der Unterschied zigchen den beiden Untersuchungsgruppern
nach 12 Monaten signifikant. K&rperliche AktivitSt wurde mit
day physical activity recall Fragebogen erfasst.
Interventiorsinhalte sind ausfYhrlich beschrieben.

StudienqualitSt

A
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Studie 9

Juneau 1987

Methode

Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer

120 gesunde, korperlich inaktive Ménner und Frauen eines
Flugzeugherstellers mit sitzenden beruflichen Tétigkeiten

Gemischt

Interventionen

Die Teilnehmer wurden nach Geschlecht aufgeteilt in jeweils eine
Interventions- und eine Kontrollgruppe. Inhalte der Intervention
waren eine medizinische Untersuchung und ein Fitnesstest zu
Beginn und am Ende der Untersuchung. Zwischen den beiden
Erhebungszeitpunkten  durchliefen  die  Teilnehmer  ein
Fitnessprogramm, welches zu Hause durchgefiihrt wurde. Die
Teilnehmer wurden mit einem Video und einem 15 Minuten
langen Beratungsgespriach auf das Fitnessprogramm vorbereitet.
Die Teilnehmer wurden fiir die Dauer des Trainings mit einem
Pulsmesser ausgestattet.

Ergebnisparameter

Physiologische Parameter (Korpergewicht, Korperfett, VO,max)

Bemerkung

Die Unterschiede zwischen Kontroll- und Interventionsgruppen
sind fiir VOomax nach 12 Wochen statistisch nicht signifikant.
Nach 24 Wochen sind die Unterschiede statistisch signifikant.
Mainner erreichten gegeniiber den Frauen einen grof3eren Zuwachs
in der Variable VO,max. Korpergewicht bei der Mannergruppe ist
der einzig weitere physiologische Parameter, der zwischen
Kontroll- und Interventionsgruppe statistisch signifikant wird.

Studienqualitét

A

Studie 10

Sorensen 2005

Methode

Randomisiert-kontrolliert

Randomisierung auf Betriebsebene

Teilnehmer

Arbeiter und Angestellte

Interventionstyp

Mehrkomponentenprogramm

Interventionen

Umfassendes Gesundheitsprogramm zur Krebspriavention. Es
erfolgten Interventionen auf individueller und organisationaler
Ebene, indem  zielgruppenspezifische = MalBlnahmen  fiir
verschiedene Verhaltensweisen entwickelt wurden.

Ergebnisparameter

Selbstbericht korperliche Aktivitét
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Studie 10 Sorensen 2005

Bemerkung Interventionen zur Forderung korperlicher Aktivitdt sind nicht
detailliert beschrieben.

Studienqualitit B

Studie 11 Emmons 1999

Methode Randomisiert, Randomisierung auf Betriebsebene

Teilnehmer 2291 Arbeiter und Angestellte

Interventionstyp Gemischt

Interventionen Umfassendes Programm zur Gesundheitsforderung.
Interventionsinhalte zur Forderung korperlicher Aktivitdt sind nur
stichwortartig angedeutet. Es wurden auf Verhaltens- und
Verhiltnisebene verschiedene Mallnahmen initiiert.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitat

Bemerkung Die Intervention war Teil einer 2,5 Jahre andauernden nationalen
Gesundheitskampagne (Working Well Trial). Die Teilnehmer in
der Interventionsgruppe konnten ihre korperliche Aktivitét
gegeniiber der Vergleichsgruppe signifikant steigern.

Studienqualitit A

Studie 12 Heirich 1993

Methode Randomisiert, Randomisierung auf Betriebsebene

Teilnehmer 1880 Arbeiter in der Automobilindustrie

Interventionstyp Verhaltensdnderung

Interventionen Die MaBinahmen zur Forderung korperlicher Aktivitit waren

eingebunden in ein Gesamtprogramm, in dem es darum ging
cardiovaskuldre Risiken zu senken (Blutdruck, Rauchen,
korperliche Aktivitdt). Insgesamt wurden drei verschiedene
Interventionen in jeweils einem Betrieb gegeniiber einer
Kontrollbetrieb durchgefiihrt. In allen Betrieben wurde ein
medizinisches Screening gemacht. Betrieb 1 griindete ein
firmeneigenes Fitnessstudio, Betrieb 2 fiihrte Einzelberatungen
durch in denen Teilnehmer dazu ermutigt wurden, selbststindig
regelmidBig aktiv zu werden. Betrieb 3 bot ebenfalls
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Studie 12 Heirich 1993
Einzelberatungen an. Die Teilnehmer wurden im Anschluss in
firmeneigene  Angebote eingesteuert, die wdhrend der
Mittagspause und vor und nach der Arbeit angeboten wurden. Des
Weiteren wurden die Teilnehmer in Buddy-Systeme eingebunden
und es wurde eine firmeneigene Finnenbahn gebaut.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitét

Bemerkung Die Ergebnisse der Betriebe zwei und drei gegeniiber der
Kontrollgruppe sind signifikant. Es werden in der Studie keine
Angaben zu den Giitekriterien der verwendeten Messinstrumente
gemacht.

Studienqualitit C

Studie 14 Gomel 1993

Methode Randomisiert, Randomisierung auf Betriebsebene

Teilnehmer 431 Angestellte einer stiddtischen Ambulanz (Manager, Arzte,
Sanitéter). Keine Angabe zum Risikostatus

Interventionstyp gemischt

Interventionen Die Ambulanzstationen wurden zufillig auf vier verschieden
Interventionen verteilt. 1. Ein 30 min. medizinisches Screening, 2.
allgemeine Informationen zu cardiovaskuldren Risikofaktoren, 3.
Bis zu sechs Einzelberatungen in inklusive einem Manual zur
Lebensstildinderung. Die Teilnehmer wurden in der Beratung
ausgehend von ihren Verhaltensstadien beraten. 4. Beratung und
finanzielle Incentivierung.

Ergebnisparameter | Physiologische Parameter VO,max

Bemerkung Es werden im Ergebnisteil weitere physiologische Parameter
angegeben allerdings ist aus diesen Daten keine Effektgrof3e
berechenbar. Bei dem  Surrogat VO;max wurde die
Standardabweichung mit 6ml/(kg*min) geschétzt.

Studienqualitét A

Studie 15 Groenningsaeter 1992

Methode

Randomisiert, kontrolliert
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Studie 15 Groenningsaeter 1992

Teilnehmer 88 Versicherungsangestellte, Teilnehmer mit diagnostiziertem
Risiko

Interventionstyp Gemischt

Interventionen Es wurden 2 verschiedene Interventionen mit einer
Kontrollgruppe verglichen. Eine Intervention bestand aus einem
Stressmanagementtraining, die andere aus einem 55 min. aeroben
Training, welches 2 x Tag morgens und abends angeboten wurde.
Die Teilnehmer wurden in beiden Interventionsgruppen vorher
medizinisch untersucht, und einem Fitnesstest unterzogen.

Ergebnisparameter | Physiologische Parameter (VO;max, Cholesterin)

Bemerkung Die aerobe Kapazitit der Interventionsgruppe konnte gegeniiber
der Kontrollgruppe signifikant gesteigert werden.

Studienqualitét A

Studie 16 King 1988

Methode Quasi-experimentell

Teilnehmer 38 inaktive Arbeiter einer Universitit, Teilnehmer mit
diagnostiziertem Risiko

Interventionstyp Trainingsprogramm

Interventionen Medizinisches Screening, Fitnesstest, personliche Beratung um
Screeningergebnisse zu besprechen und gesundheitsbezogene
Verhaltensweisen zu besprechen. Die Teilnehmer wurden
angehalten, mindestens drei Mal pro Woche fir 30 Min.
korperlich aktiv zu sein. Den Teilnehmern wurde eine
Zielherzfrequenz vorgeben. Zwei mal pro Woche wurden
kostenlos Kurse auf dem firmeneigenen Fitnessparcour
angeboten.

Ergebnisparameter | Physiologische Parameter (Gewicht, Erholungsrate)

Bemerkung Die Ergebnisse sind nicht signifikant

Studienqualitit

B
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Studie 17 Kronenfeld 1987

Methode Quasi-experimentell

Teilnehmer 455 Beamte, keine Angabe zum Risikoprofil

Interventionstyp Gemischt

Interventionen Umfassendes Programm zur Gesundheitsforderung zu Erndhrung,
Bewegung, Rauchen, Stressmanagement, Sicherheit, Tabak und
Alkohol. Intervention zur Forderung korperlicher Aktivitdt wird
nicht detailliert beschrieben.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitét

Bemerkung Korperliche Aktivitdit wurde mit ,,7-day physical activity recall*
Fragebogen erfasst.

Studienqualitét B

Studie 18 Larsen 1993

Methode Quasi-experimentell

Teilnehmer 185 Arbeiter und Angestellte, Teilnehmer mit diagnostiziertem
Risikoprofil

Interventionstyp gemischt

Interventionen Die Intervention war eingebunden in ein Gesamtprogramm. Es
wurden Risikoscreenings, Einzelberatungen und Seminare zu
unterschiedlichen Themen angeboten. Auf dem Betriebsgeldnde
wurden Gelegenheiten zum Sportreiben eingerichtet.

Ergebnisparameter | Physiologische Parameter (VO,;max, Cholesterin)

Bemerkung Die Interventionsinhalte sind nur in Stichworten beschrieben. Es
werden keine Aussagen dariiber getroffen, ob die Intervention
statistisch wirksam war oder nicht.

Studienqualitit C

Studie 19 Lombard 1995

Methode Randomisiert

Teilnehmer 135 Arbeiter und Angestellte einer Universitdt, keine Angabe zum

Risikoprofil
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Studie 19 Lombard 1995

Interventionstyp Verhaltensorientierte MaBBnahme

Interventionen Die Teilnehmer wurden in Spaziergruppen eingeteilt, deren Ziel
es war mindesten drei Mal pro Woche mit einem Partner fiir 20
Minuten zu gehen. Die Teilnehmer wurden einmal 15 Minuten
geschult und mit Karten ausgestattet, auf denen arbeitsplatznahe
Gehstrecken markiert waren. Es wurden insgesamt 4
unterschiedliche Interventionen durchgefiihrt. Die 4 Gruppen
entstanden durch die Variation der Héufigkeit der
Kontaktaufhahme (einmal/Woche vs. drei Mal/Woche) und die
Art und Weise der Kontaktaufnahme (Feedback, Zielsetzung und
aktives Beraten vs. Nachfragen nach dem Stand der Dinge).

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitit

Bemerkung Die Interventionsgruppe mit hédufiger Kontaktaufnahme und
aktiver Beratung unterscheidet sich signifikant von der
Kontrollgruppe.

Studienqualitét B

Studie 20 Loughlan 1997

Methode Randomisiert

Teilnehmer 179 inaktive Angestellte eines Krankenhauses, Teilnehmer mit
diagnostiziertem Risikoprofil

Interventionstyp Verhaltensdnderung

Interventionen Die Teilnehmer wurden vorselektiert, sodass nur inaktive
Angestellte an der Studie teilnahmen. Die Teilnehmer wurden
dann 3 verschiedenen Interventionsgruppen zugewiesen:
Fitnessscreening und Beratung, Beratung zur korperlichen
Aktivitdat, Informationsveranstaltung (Kontrollgruppe). Alle
Kontakte mit den Teilnehmern waren Einzelkontakte.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitat

Bemerkung Die Drop-out Rate der Teilnehmer lag {iber 50 %. Die Ergebnisse

beider Interventionen waren gegeniiber der Vergleichsgruppe
statistisch nicht signifikant.

Studienqualitit

B
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Studie 21 Lovibond 1985

Methode Randomisiert

Teilnehmer 75 Arbeiter und Angestellte im Alter von &b, Teilnehmer mif
diagnostiziertem Risikoprofil

Interventbnstyp | VerhaltensSnderung

Interventionen

Nachdem alle Teilnehmer ein Medizinisches Screening und €
Fitnesstest absolviert hatten, wurden sie drei verschied
Programmen zugewiesen, die in unterschiedliche Intensit
verschiedene gesundheitsfSrdden Verhaltensweisen fderten.
Hauptbestandteil der Intervention zur FSrderung k3rperlig
AktivitSt waren EinzelberatungsgesprSche. Ein med. Scre¢
lieferte Informationen Yber potentielle Risikofaktoren.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter ¥@ax

Bemerkung

Alle drei Interventionen sind gegenYber der Kontrollgruppe I
signifikant. Die Interventionen sind ausfYhrlicesbhrieben.

StudienqualitSt

A

Studie 22 Marshall 2003
Methode Randomisiert, kontrolliert
Teilnehmer 655  Angestellte einer UniversitSt, Teilnehmer m

diagnostizietem Risikoprofil

Interventionstyp

Gesundheitsbildungerziehung

Interventionen

Es wurden zwei Interventionen miteinander verglichen.
Teilnehmer der beiden Interventionsgruppen wurden, einge
auf ihr Bewegingsverhalten, einmal mit Printmedien und einf
mit einer interaktiven Website begleitet.

Ergebnisparamete

Selbstbericht kdrperlicher AktivitSt

Bemerkung

Die Daten wurden telefonisch und schriftlich erfasst.
Messnstrumente wurden International Fdigal Activity
Questionnae (IPAQ) und der &day physical activity recall
Fragebogen apgesetzt. Der Unterschied zwischen den bei
Gruppen war nicht signifikant. Innerhalb der Gruppen koni
nur signifikante Egebnisse bei der Gruppe mit den Printmeed
festgestellt werden.
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Studie 22 Marshall 2003

Studienqualitit A

Studie 23 Marcus 1998

Methode Randomisiert, Randomisierung auf Betriebsebene

Teilnehmer 1343 Arbeiter und Angestellte aus dem produzierenden Gewerbe,
Teilnehmer mit diagnostiziertem Risikoprofil

Interventionstyp Verhaltensorientiert

Interventionen Die Malnahmen waren eingebunden in ein umfassendes
Gesamtprogramm. Es wurden zwei Interventionsgruppen
miteinander verglichen. Die Vergleichsgruppe wurde mit
Informationsmaterialien der ,, American Heart Association®
versorgt um ihre korperliche Aktivitdt zu erhdhen, wéhrend die
Interventionsgruppe ein stufenspezifisch ausgearbeitetes Manual
bekam.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitét

Bemerkung Die Interventionsgruppe verbesserte gegeniiber der
Kontrollgruppe signifikant ihre korperliche Aktivitidt. Als
Messinstrument wurde der 7-day physical activity recall
Fragebogen verwendet.

Studienqualitit B

Studie 25 Mattila 2004

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer 731 Angestellte aus der Zellstoff- und Papierindustrie,
Teilnehmer mit diagnostiziertem Risikoprofil

Interventionstyp Gemischt

Interventionen Die MaBlnahmen zur Forderung der korperlichen Aktivitdt waren

eingebunden in ein umfassendes Programm zur Behandlung von
Bluthochdruck in einem Rehabilitationscenter. Das Programm
bestand aus einem 5-tigigen Seminar (Basis-Intervention) und
zwel 2-tdgigen Unterstiitzungsphasen, in welchen Fitnesstests,
Erfahrungsaustausch  und  Gruppengespriche  durchgefiihrt
wurden. In der zweiten Phase erarbeiteten die Teilnehmer
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Studie 25

Mattila 2004

Arbeitsmaterialien fYr zukYnftige Teilnehmer. Zwischen d
Anwesenhegphasen wurden die Teilnehmer sechs Mal postal
unterstYtzt.

Ergebnisparamete

Selbstbericht k3rperlicher AktivitSind physiologische Paraater
(Gewicht, BMI)

Bemerkung

Die Intervention erreicht signifikante Ergebnis
Messinstrumete werden in einem anderen Artikel vorgeste
Die Interventonen sind umfassend dargestellt.

StudienqualitSt

A

Studie 26 Murphy 2006
Methode Randomisiert, kontrolliert
Teilnehmer 37 gesunde Teilnehmer mit diagnostiziertem Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Die Teilnehmer in der Experimentalgruppe fYhrten 8 Woo
lang ein Walking/ Spaziergang Programm durch. Ausgestatte
einem Pedometer gingen die Tnrehmer zwei Mal pro Woche i
einem selbst gewShiten Tempo spazierBie Teilnehmer de
Interventions und Kontrollgruppe wurden vor und nach ¢
Ma8nahme einer medizinischen Untersuchung und ei
Fitnesstest unterzogen.

Ergebnisparamete

Selbstberichkrperlicher AktivitSt, physiologische Parameter

Bemerkung

Die Gruppenunterschiede zwischen Kontroll und
Interventiorsgruppe sind im Vergleich der Schrittzahl
signifikant. Die Grppenunterschiede in der Ersterhebung sind
den physiologischen Parameet zu gro8 um zwischen Kontrel
und Untersuchumsgruppe signifikante Unterschiede feststellen
kdnnen. Innerhalb der Gruppe sind die VerSnderungen allerg
signifikant. Die Ma8nahme berichtet Yber eine h
Compliancerate von 8%.

StudienqualitSt

B
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Studie 29 Napolitano 2003

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer 65 Angestellte eines Krankenhauses, Teilnehmer ohne
vorhandenes Risikoprofil

Interventionstyp Gesundheitsbildung/-erziehung

Interventionen Die Mafinahme bestand aus stadienspezifischen Informationen
und Hinweisen zur Steigerung korperlicher Aktivitdt iiber eine
Internetplattform. Zwischen den Sitzungen wurden den
Teilnehmern wochentlich ,, Tip-Sheets* per mail zugesandt

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitét

Bemerkung Intervention konnte signifikant die Zahl der Gehminuten erhéhen

Studienqualitét A

Studie 30 Nichols 2000

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer 64 Teilnehmer mit diagnostiziertem Risikoprofil (geringe
korperliche Aktivitit)

Interventionstyp Verhaltensorientiert

Interventionen Die Teilnehmer durchliefen 12 Gruppenberatungsgespriache a 30
Minuten. Inhalte der Beratungsgespriche waren
Zielsetzungstraining, Zeitmanagement, Kosten-Nutzen
korperlicher Aktivitat. Zusétzliche Zu den
Gruppenberatungsgesprachen  hatten die  Teilnehmer die
Moglichkeit in ein 12 Wochen andauerndes Bewegungsprogramm
in einem Fitnessstudio zu besuchen. In einer Folgeintervention
wurden  Barrieren und  Hindernisse  besprochen  und
Losungsmoglichkeiten erarbeitet

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitit

Bemerkung Die Gruppenunterschiede, die den Energieverbrauch zwischen den

Gruppen messen, sind signifikant. In den Subgruppen die
Aktivitat

konnten keine signifikanten Unterschiede festgestellt werden.

moderate und intensive korperliche untersuchten

Studienqualitit

B
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Studie 31 Ostwald 1989
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 90 Arbeiter aus einem kleinen, mittelstSndisc

Druckereiletrieb, Keine Angabe zum Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Die Teilnehmer wurden drei Interventionen zugetalie sich in
Dauer, Umfang und IntensitSt unterschieden. Die Ma§nahme
Fsrderung ksrperlicher AktivitSt waren eingebunden in

umfassendes Programm zur Entwicklung eines gesul
Lebersstils

Ergebnisparamete

physiologische Parameter (Gewicht, KSrperfett, Belastungspu

Bemerkung

Die Gruppenunterschiede der intensiven Intervention waren
bei Gewicht signifikant. In Gewicht und KSrperfektonnten
zwischen den Gruppen zwar Untersoie festgestellt werdel
statstisch signifikant waren sie jedoch nicht.

StudienqualitSt

B

Studie 32 Peterson 1999
Methode Randomisiertkontrolliert
Teilnehmer 527 Angestellte eines Telekommunikationsunternehmemis

einem diagnostizierten Risikoprib{ Studienbasierte Intervention

Interventionstyp

VerhaltensSnderung

Interventionen

Es wurden zwei verschiedene Interventionen mit e
Kontrollgruppe verglichen. Die Intervention in der ersten Gru
bestand aus stadienspezifischen Informationen zsrddfung
ksrperlicher AktivitSt. Unter anderem wurden verschied
AktivitSten aufgzeigt wie die Teilnehmer allgemein k3rperlig
aktiver werden kSnnen. Zielund Barrierenmanagement wur
innerhalb der Sien ebenfalls berYcksichtigDie Teilnehmer
der zweiten Untesuchungsgruppe wurden mit allgemein
Informationen zu k&perlicher AktivitSt versorgt.

Ergebnisparamete

Selbstbericht kdrperlicher AktivitSt

Bemerkung

Die Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen und
Kontrollgruppe sind signifiant. Zur Erfassung kSrperliche
AktivitSt wurden eigens TTMlgorithmen entwickelt und e
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Studie 32

Peterson 1999

wurde der a7day physical activity recallO Fragebogen verwen(

StudienqualitSt

B

Studie 33 Pohjonen 2001
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 87 Altenpflegemnen keine Angabe zum Risikoprofil

Interventionstyp

gemischt

Interventionen

Beaufsichtigtes Sportprogramm (zwei Mal pro Woche fYr je
Stunde) Yber 9 Monate. Die Ma8nahme beabsichtigte
Teilnehmerinnen ein breites Angebot an sportlichen Aktien§
anzubieten, sodass die Teilnehmerinnen ein breites Angeb
Erfahrungen mit sportlichen AktivitSten sammeln konnt
ZusStzlich wurden mehrere Informationsveranstaltungen
Fitnesstests amppoten.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter (GewicK&rperfett, VOmax)

Bemerkung

Ergebnisse sind statistisch signifikant

StudienqualitSt

B

Studie 34 Pritchard 1997
Methode Randomisiert, kontrolliert
Teilnehmer 66 MSnnermit diagnostiziertem Risikoprofil Thergewicht

Interventionstyp

gemischt

Interventionen

Die Ma8nahme zur F3rderung k3rperlicher AktivitSt v
eingebunden in ein Gesamtprogramm zur ErhShung

Kalorienverbrauchs und Kalorienaufnahme. Es gab z
Interventiorsgruppen und eine Kontrollgruppedie sich jeder
Monat einmal wiegen lie§. iBe Gruppe von Teilnehmer
reduzierte Yber eine spezielle DiSt die Kalorienzufuhr.
Teilnehmer in der AktiitStsgruppe wShiten selbststSndig e
aerobe sportliche AktivitSt aus, die sie mindestens drei Mal
Woche fYr 30 Nhuten Yber einen Zeitraunow zwslf Monaten
ausYben sollten.

Ergebnisparamete

physiologische Parameter (KSrperfett) und Selbstber




162

Studie 34 Pritchard 1997
kSrperlicher AktivitSt
Bemerkung Unterschiede im Energieverbrauch zwischen der Kolgroppe

und der AktivitStsgruppe sind signifikant. Teilnehmia der
ErnShrungsgruppe konnten gegenYber der AktivitStsgr
signifikant ihr KSrpergewicht reduzieren

StudienqualitSt

B

Studie 35 Proper 2003 & 2004
Methode Randomsiert, kontrolliert
Teilnehmer 299 Angestellte im Sffentlichen Dienstkeine Angabezum

Risikoprofil

Interventionstyp

VerhaltensSnderung

Interventionen

Teilnehmer absolvierten Yber einen Zeitraum von neun Mor|
sieben EinzelberatungsgesprSche zu jeweils 2Qutdim Bei der
Beratung wurde ein zentrierter Beratungsansatz ffiSErung
und k3rperlicher AktivitSt verwendet, der die Veltemsstufen
der Teilnehmer mit berYcksichtigte. Die Mahmer in del
Kontrollgruppe wurden mischriftlichen Informationen wsorgt.
PrimSr wurde in den BeratungsgesprSchen der Splwkt auf
die Steigeung der k3rperlichen AktivitSt gelegt.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter (BMI, KsSrperfett, Cholesterin)
Selbstbericht kdrperlicher AktitSt

Bemerkung

Die Unterschiede zwischen Interventienand Kontrollgruppe
sind statistisch signifikantZur Messung k3rperlicher AktivitS
wurde der 7day physical activity recall Fragebogen verweng
Bei den physiologischen Parametern  erreichten
Gruppenunteschiede zwischen zu KsSrperfett und Choleste
statistische Sigiikanz. Die Ergebnisse zum BMivaren nicht
signifikant.

StudienqualitSt

A




163

Studie 36 Puterbaugh 1983
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 44 FeuerwehrmSnner, keine Angabe zum Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Teilnehmer absolvierten sechs Monaéad drei Mal pro Woch¢
ein einstYndiges Bewegungsprogramm in einer nahe geleg
Sporthalle. Die Inhalte variierten von Yoga bis Aerobic. Vor L

nach der Intervention durchliefen die Teilnehmer ei
Fitnesstest und ein medizinisches Screening.

Ergebniparameten Physiologische Parameter (¥@ax)

Bemerkung Gruppenunterschiede waren nicht signifikant

StudienqualitSt | B

Studie 37 Robbins 1987

Methode Quastexperimentell

Teilnehmer 220 Lehrer

Interventionstyp | Gesundheitsbildungérziehung

Interventioren In zwei Workshops f zwei Stunden wurden zunS

gesundhed#relevante Informationen zu verschieder
Gesundheitsverhgensweisen gesammelt. Der Schwerpunkt
dabei bei k3rpeither AktivitSt und ErnShrung Im zweite
Workshop wurden dann personenbezodg®Yckmeldung gegebe
und Empfehlungen agesprochen, wie die entsprechenc
Verhaltenswesen verSndert werden k3nnen.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter, Selbstbericht kdrperliche AktivitSt

Bemerkung

Unterschied zwischen Interventicnaund Kontollgruppe war
nicht signifikant.

StudienqualitSt

C

Studie 38 Robison 1990
Methode Randomisiert, Randomisierung auf Betriebsebene
Teilnehmer 137 Angestellte einer UniversitSt, keine Angabe zum Risikopr
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Studie 38

Robison 1990

Interventionstyp

Gemischt

Interventionen

Die Teilnehmer absolvierten einen Eingangstest in Form €
Stufenbelastungstests  und bekamen  ausgehend ¢
Empfehlingen. ZusStzlich wurden die Teilnehmer mit ein
Verhaltenspogramm begleitet. Inhalte des Programms wa
wschentliche Treffen, VertrSge dreine Incentivierung.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter, VO2max

Bemerkung

AusfYhrliche Beschreibung der Interventionsinhalte, Studie w
wegen einem Yberdurchschnittlich positiven Eff
ausgeschlssen. Vergleichsgruppe bestand aus nur fersonen.

StudienqualitSt

B

Studie 39 Sharpe 1992
Methode Randomisiert kontrolliert
Teilnehmer 250 Arbeiter angestellt an einer UniversitSt, keine Angabe

Risikoprofil

Interventionstyp

Gemischt

Interventionen

Nach einem medizinischen Screeningirden die Teilnehmer i
Interventions und Kontrollgruppe eingeteilt. Die Teilnehm
bekamen eine kurze RYckmeldung Yber die Screeningergeb
Die Teilnehmer der Interventionsgruppe wurden dann Ange
zur GesundheitsfSrderung @Gewegungsprogramme) gecht
und eine Einzelberatung angeboten. Die Angebote
Gesundheitsfsrderung wurden nichher beschrieben.

Ergebnisparamete

Selbstbericht krperliche AktivitSt

Bemerkung

StudienqualitSt

B

Studie 40 Shepard 1982
Methode Quastexperimentell
Tellnehmer Angestellte eine Versicherung, freiwillige Teilnahme, ke

Angabe zum Risikoprofil
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Studie 40

Shepard 1982

Interventionstyp

umweltbezogen

Interventionen

Es wurde ein Fitness Programm fYr Angestellte in firmeneigs
RSumlichkeiten angeboten. Die Angebote beinhalt
ausdaueorientierte Bewegungsangebote. Die Programminh
wurden nicht nSher beschrieben.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter,VO2max

Bemerkung

StudienqualitSt

B

Studie 41 Sherman 1989
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 108 Teilnehmer as verschiedenen Firmen, keine Angabe z

Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

In einem 30 Tage dauernden Gesundheitsprogramm sollte
Teilnehmer fYr gesundes Verhalten sensibilisiert und begl|
werden die ersten VerSndegen einzuleiten.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter, verhaltensbezogene Parameter

Bemerkung

Die Interventionsinhalte sind nicht beschrieben. Der Untersc
zwischen interventionsund Kontrollgruppe ist nicht signifikant.

StudienqualitSt

C

Studie 42 Talvi 1999
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer Angestellte und Arbeiter einer Raffinerie, keine Angabe 7

Risikoprofil

Interventionstyp

Interventionen

gemischt

Die Teilnehmer absolvierten ein medizinisches Scree
erhidten dann eine afYhrliche Beratung. Di
Bewegungsprogramme wurden dann individuell auf

BedVYrfnisse der Teilnehmerugeschnitten. Zum Abschlus
wurden die Teilnehmer noch einmal untersucht.
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Studie 42

Talvi 1999

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter, VO2max

Bemerkung

Die Interventimsinhalte sind ausfYhrlich beschrieben

StudienqualitSt

B

Studie 43 Titze 2000
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer Schweizer Regierungsangestellte mit diagnostizier

Risikoprofil bewegungsarmer Arbeitsplatz

Interventionstyp

gemischt

Interventioren

Individuell auf die BedYrfnisse der Teilnehmer ausgericht
Bewegungsprogramm am Arbeitsplatz. Unter Beteiligung
Teilnehmer wurden Programme zur F3rderung der alltSgli
kSrperlichen AktivitSt am Arbeitsplatz entwickelt.

Ergebnisparamete Verhdtensbezogen

Bemerkung -

StudienqualitSt | B

Studie 44 Vuori 1993

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer Freiwillige gesunde Teilnehmer mit diagnostizierten Risikopr
keine regelmS8ig krperliche AktivitSt in der Freizeit auszuYh

Interventonstyp | Gesundheitsbildungérziehung

Interventionen

Teilnehmer wurden dazu angeleitet, die tSgliche Wegstreck
Arbeit zu Fu§ oder mit dem Fahrrad zu bewSltigen. Die Intens
mit welcher die Wegstrecke bewSltigt wurde, legten
Teilnehmer selbefest.

Ergebnisparamete

VO2max, Zeit, physiologische Parameter

Bemerkung

Die Gruppenunterschiede sind signifikant. Geschwindigkeit
Vo2max verbesserten sich.

StudienqualitSt

C




Studie 46 Rhodes 1980

Methode QuastExperimentell

Teilnehmer Freiwillige mSnnliche Teilnehmer, kein diagnostizier
Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Die Teilnehmer durchliefen nach einem med. Screening
aeobes Bewegungsprogramm, das sowohl aus angelei
Kursen aber auch aus Spielsparten bestand. Das Program
fand 3x/Woche fYr jeweils eine Stunde statt.

Ergebnisparamete

VO2max, physiologische Parameter

Bemerkung

Kleine Kontrollgruppe, Inhalte vom Bewegungsprogramm g
nur rudimentSr beschrieben.

StudienqualitSt

B

Studie 47 McMurray 1990b
Methode Experimentell, randomisiert
Teilnehmer 43 MSnner in der Ausbildung zum Sicherheitsbeamten,

diagnostiziertes Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Die Teilnehmer absolvierten ein 14 Wochen dauerrn
Trainingsprogramm, in dem ein ausdauerorientiertes Progrg
mit einem KrSftigungsprogramm verglichen wird. Die Teilneht
absolvieten jeweils drei Trainingseinheiten pro Woche.

Ergebnisparamete

VO2max, physiologische Parameter

Bemerkung

Die UnterschieddYr VO2max zwischen den beiden Gruppen s
statistisch nicht signifikant

StudienqualitSt | C

Studie 48 Stone 1991

Methode Quastexperimentell

Teilnehmer 43 freiwillige, mSnnliche Bankangestellte, kein diag

Interventionstyp

Trainingsprogramm
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Studie 48 Stone 1991

Interventionen Die Teilnehmer besuchten iiber 10 Jahre lang 3 Mal die Woche
ein Bewegungsprogramm. Das Programm war beaufsichtigt und
dauerte jeweils zwischen 30-60 Min. Die Inhalte bestanden aus
diversen aeroben Bewegungsangeboten. Die Firma schenkte den
Teilnehmern 2 Stunden Arbeitszeit/ Woche, wenn sie selber eine
Stunde freiwillig einbrachten.

Ergebnisparameter | VO2max, physiologische Parameter

Bemerkung -

Studienqualitét C

Studie 49 Lee 1995

Methode Experimentell, randomisiert

Teilnehmer 37 Frauen im Alter von 40-61, angestellt bei einer Universitit,
freiwillige Teilnahme, kein diagnostiziertes Risikoprofil

Interventionstyp gemischt

Interventionen Intervention wurde auf die Zielgruppe bezogen entwickelt. Inhalt
der Intervention war ein Bewegungsprogramm, entwickelt fiir
Frauen, und eine Broschiire, um das eigene Aktivitdtsverhalten zu
dokumentieren. In einem Selbsthilfemanual wurden zusétzlich
Informationen zur korperlichen Aktivitdt aufgefiihrt. Zusédtzlich
wurden die Teilnehmerinnen zu Beginn und am Ende é&rztlich
untersucht.

Ergebnisparameter | Minuten sportlicher Aktivitét, physiologische Parameter

Bemerkung -

Studienqualitit B

Studie 50 Gerdle 1995

Methode Quasi-experimentell

Teilnehmer 97 Frauen eines Altenpflegediensts, kein Diagnostiziertes
Risikoprofil

Interventionstyp gemischt

Interventionen Die Teilnehmerinnen wurden zu Beginn und am Ende der




Studie 50

Gerdle 1995

Intervention medizinisch untersucht und einem Fitness
unterzogen. Es wurde von einem externen Dienstleister Ybe
Jahr, zwei Mal pro Woche, einastdardisiertes Fitnessprogran
angeboten. Inhalte des Programms waren KrSftigu
Koordination, Ausdaer und Beweglichkeit.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter (KSrpergewicht, yMtx)

Bemerkung

Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erraideene
statistische Signifikanz

StudienqualitSt | B

Studie 52 Cox 1981

Methode Quastexperimentell, Randomisierung auf Betriebsebene
Teilnehmer 214 Versicherungsangestellteein diagnostiziertes Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Die Teilnehmer wurden zu Beginn und am Ende
Untersichung medizinisch untersucht und einem Fitness
unterzogen. Die Teilnehmer der Interventionsgruppe teilten
zu Beginn der Ma8nahme selbststSndig in vier Gruppen
Nichtteilnehmer (alsolvieren nur Test), Aussteiger (nehmen ni
am Pogramm teil aber bleibenin der Untersuchung
unregelmSge Teilnehmer (nehmen nur sporadisch an d
Programm teil), @gelmS8ige Teilnehmer (gehen mindestens z
Mal pro Woche zu den Kursen). Die Fitspsgogramme wurder
Yber einen Zé&iaum von sechs Monaten inetbiebseigener
RSumlichkeiten mgeboten. Das Fitnessprogramm bestand
unterschiedlichen sportlichen AktivitSten und fand in Einhe
zu je drei8ig Minten statt.

Ergebnisparamete

Physiologishe Parameter (Vinax, KSrperfett, KSrpergewicht)

Bemerkung

Es werden keine Signifikanzen zu den Ergebnisparamg
berichtet. Die Ergebnisse werden getrennt nach Gesch
berichtet. In die Auswertug wurde die Gruppe der regelm&&n
Teilnehmer mit de Kontrollgruppe verglichen. Von der gesamt
Teilnehmerzahl sind lediglich zwanzig Prozent in den akti
Gruppen zu finden. 80 Prozent der Programmteilnehmer wu
nicht erreicht.
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Studie 52 Cox 1981
Stark bewegungsbezogene Programminhalte
StudienqualitSt | C
Studie 53 Allen 1987
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 22 Krankenschwesterkein diagnostiziertes Risikoprofil

Interventionstyp

gemischt

Interventionen

Das Gesundheitsprogramm bestand aus unterschiedl
Modulen mit unterschiedlichen Seminaren und angeteit
Bewegungsangeboten die innerhalb desBetriebs angebote
wurden. Des Witeren wurden die Teilnehmerinnen vor und n
der Untersuchung medizinisch untersucht und getestet.
Interventonsgruppe setzte sich aus Telimerinnen zusammer
die mehr wiezwei Mal pro Woche sportlich aktiv waren. D
Teilnehnerinnen der Kontrollgruppe weniger als zwei Mal ¢
Woche spatlich aktiv.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter (¥@ax., KSrperfett, KSrpergewicht)

Bemerkung

In der Kontrollgruppe waren fYnf fleehmerinnen. KontroH und
Interventionsgruppe wurden retrospektiv nach dem Kriter
HSufigkeit sportlicher AktivitSt eingeteilt. Zwischen Konteg
und Interventionsgruppe wurden keine Signifikanztests gerect

StudienqualitSt

C

Studie 55 Harell 1996
Methode ClusterRandomisiert
Teilnehmer 1504 Auszubildende bei der Polizei

Interventionstyp

Gemischt

Interventionen

Das Programm beinhaltet 4 Stunden Gesundheitsbildub
erziehung. 12 Stunden an diversen Tests und 27 Stu
beaufsichtigtes Fitrsstraining.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter und VO2max

Bemerkung

Enorm hohe Effektgr§gen
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Studie 55 Harell 1996

StudienqualitSt | A

Studie 56 Edye 1989

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer 1937 Regierungsangestellte mit leicht erhShten cardiovasku

Risikofaktoren

Interventionstyp

Gemischt

Interventionen

Die F3rderung k3rperlicher AktivitSt war Teil eines umfassen
Gesamtprogramms zur Senkung cardiovaskulSrer Risikofakt
Interventionsinhalte waren ein medizinisches Screen
Fitnestest und @e 40minYtige individuelle Beratung vo
Arbeitsmedzinern. Im Anschluss an die medizinische Berat
konnten die Teilnehmer sich im Abstand von jeweils einem M
insgesamt drei Mal 20 Minuten von Krankenschwestern wg¢
beraten lasen.

Ergebnisparanter

Physiologische Parameter (Gewicht, Cholesterin), Fitness

Bemerkung

Die Ergebnisse sind signifikant. Die Unterschigedige in den
Untersuchungsgruppen in der Baseline erwShnt werden, si
der Ergebnisdarstellung nicht berYcksichtigt.

Studienqualit®

B
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Ausgeschlossene Studien

Studie ausg. Fisher 1995

Methode Quasi-experimentell

Teilnehmer 65 Angestellte und Arbeiter einer Universitdt, keine zum
Risikostatus, freiwillige Teilnahme

Interventionstyp gemischt

Interventionen Medizinisches Screening, Einzelberatung und individuelle
Planung eines Trainingsprogramms. Das Programm konnte
selbststindig oder in Gruppenangeboten beim Arbeitgeber
absolviert werden. Zusétzlich wurden noch einstiindige
Informationsveranstaltungen zu Erndhrung, Stressmanagement,
Sicherheit im StraBenverkehr gegeben.

Ergebnisparameter | Physiologische Parameter

Bemerkung Signifikante Unterschiede zwischen den Untersuchungsgruppen.
Der Autor gibt im Ergebnisteil nicht an, wie lange die
Intervention ging und wann die Postdaten erhoben wurden.

Studienqualitét B

Studie ausg. Gamble 1993

Methode Quasi-experimentell

Teilnehmer 14 Sanitdter im Ambulanzdienst

Interventionstyp gemischt

Interventionen Kontrollgruppe und Teilnehmer wurden zu Beginn und am Ende
der Intervention medizinisch untersucht und absolvierten mehrere
unterschiedliche Fitnesstests. Das Fitnessprogramm dauerte
insgesamt zehn Wochen. Es fanden zwei eineinhalbstiindige
Trainingseinheiten pro Woche statt. Die erste Einheit bestand aus
einer Mannschaftssportart wie Fullball oder Basketball. In der
zweiten FEinheit wurden abwechselnd ein aerobes und ein
kréaftigendes Zirkeltraining durchgefiihrt.

Ergebnisparameter | Physiologische Parameter (Korpergewicht, Korperfett)

Bemerkung Die Unterschiede zwischen den beiden Gruppen erreichen keine

statistische  Signifikanz. VO;max konnte innerhalb der
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Studie ausg.

Gamble 1993

Interventonsgruppe signifikant verbessert werden. Allerdi
konnte keine Effektgrs8e berechnet werden, da die v@x
Werte der Katrollgruppe nicht angegeben wurden

StudienqualitSt

C

Studie ausg. Holt
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 1228 Arbeiter und Angestellte eing

Telekommunikationsuntaehmens

Interventionstyp

Mehrkomponentenprogramm

Interventionen

Den Teilnehmern wurden innerhalb des umfassenden Progra
zur  GesudheitsfSrderung  verschiedene Lebensstiimod
angeboten. Das Programm zur FSrderung kSrperlicher Aktiv
war Teil dieses Gesamtprogramms. Es werden keine ein
Ma8nahmen in der Studie beschrieben, au8er dass die Teilne
vor und nach dem Beobachtwsmpitraum medizinisch untersuc
und getestet wurden. Die Ergebnisse betrachten einen Zeit
von drei Jahren.

Ergebnisparamete

Selbstbericht kdrperlicher AktivitSt

Bemerkung

K&rperliche AktivitSt hat sich durch das Programm ni
verSidert Die Studiewurde ausgeschlossen, da keine Effektgr
berechnet werden konnte.

StudienqualitSt | C

Studie ausg. Leatt 1988

Methode Quastexperimentell

Teilnehmer 182 Freiwillige Teilnehmer aus allen Unternehmensbereic

kein diagnostiziertes Risikoprofil

Interventionstyp

Trainingsprogramm

Interventionen

Die Ma8nahme besteht aus einem dreijShrigen Fitnessprogr
die Teilndhmer wurden nach einem Screening in drei Grup
eingeteilt (intensiv, moderat und Kontrollgruppe). tber ein
Fitnestest und eine Blutptwe wurde das Programm evaluiert.
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Studie ausg.

Leatt 1988

den Interventionsinhalten wurden keine Angaben gemacht.

Ergebnisparamete

Physiologische Parameter

Bemerkung

Die Inhalte Programm des Programms bestehen nur
Bewegungsangeboten.

StudienqualitSt

C

Studie ausg. Mar shall 2002
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer Angestellte einer Gesundheitseinrichtung

Interventionen

Es wurden Entscheidungshilfen (decision prompts) neben
FahrstYhlen angebracht, um die Angestellten dazu zu bew
ihre k3rperliche AktivitSt drch die Nutzung der Treppe 1z
erhsShen.

Ergebnisparamete

Treppennutzung

Bemerkung

Die Intervention liefert keine signifikanteErgebnisse

StudienqualitSt

B

Studie ausg McMurray1990b
Methode Quastexperimentell
Teilnehmer 30 Sltere mSnnliche FYhrskgSfte

Interventionen

Die Teilnehmer der Interventionsgruppe nahmen an ei
firmeneigenen, beaufsichtigten Fitnessprogramm Yber ¢
Zeitraum von 13 Jahren teil. Die Teilnehmer wurden regelm
medizinisch untersucht. Das aerobe Trainingsprogramm fined
mal pro Woche fYr 380 Minuten statt und wurde profession
begleitet

Ergebnisparamete

Selbstbericht k3rperlicher AktivitSt, Physiologische Param
VO,max, KSrperfett, Cholesterin

Bemerkung

Die Unterschiede in den Gruppen sind statistisch teghifikant.
Als Kontrollgruppe wurden rYckwirkend inaktive Mitarbeiter
gleichen Alter mit den Teilnehmern des Fitnessprograr
verglichen.
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Studie ausg McMurray1990b

Studienqualitit C

Studie ausg. Muto 2001

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer 295 Beamte mit diagnostiziertem Risikoprofil.

Interventionstyp

Interventionen Die Intervention bestand aus einem TTM basierten Manual.
Dieses Manual sollte Teilnehmern helfen, den Weg zur Arbeit mit
einer korperlichen Aktivitdt zu verbinden. Das Manual bestand
aus interaktiven Materialien sowie praktischen Informationen als
auch einem Bewegungstagebuch. In Fokusgruppen wurde eine
Auswahl der Teilnehmer zu der Handhabung des Manuals befragt.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitét

Bemerkung Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nach 6
Monaten signifikant. Es konnte nur ,,zu Full zur Arbeit gehen®
verbessert werden. ,,Mit dem Rad zur Arbeit fahren* konnte nicht
verbessert werden. Korperliche Aktivitit wurde iiber den TTM-
Algorithmus erfasst.

Studienqualitit B

Studie ausg Mutrie 2002

Methode Randomisiert, kontrolliert

Teilnehmer 295 Beamte, die sich entweder in der Kontemplations- oder
Vorbereitungsphase befanden

Interventionen Die Intervention bestand aus einem TTM basierten Manual,
welches Teilnehmern helfen sollte, den Weg zur Arbeit mit einer
korperlichen Aktivitdt zu verbinden. Das Manual bestand aus
interaktiven Materialien sowie praktischen Informationen als auch
einem Bewegungstagebuch. In Fokusgruppen wurde eine Auswahl
der Teilnehmer zu der Handhabung des Manuals befragt.

Ergebnisparameter | Selbstbericht korperlicher Aktivitit

Bemerkung Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nach 6

Monaten signifikant. Es konnte nur “zu Full zur Arbeit gehen*
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Studie ausg Mutrie 2002
verbessert werden. Mit dem Radir Arbeit fahren konnte nich
verbessert werden. K3rperliche AktivitSt wurde Yber den T

Algorithmus erfasst.

StudienqualitSt | B
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B Kodierhandbuch zur Erfassung der methodischen Qualitit von
Primérstudien

Teilnehmerzahl, TeilnahmeeinverstSredmufnahmekriterien

1. Wurde eine Stichprobengriofien-Kalkulation oder Stirke Test

durchgefiihrt?
Punkte
Ja 1
nein 0

2. Wie viele der ausgewihlten Teilnehmer waren mit der Teilnahme an
der Studie einverstanden?

Response rate: Gab es schon vor Beginn der Intervention Riickziige der
ausgewdhlten TN (z. B. Kontrollgruppe)? Riickschliisse iiber Akzeptanz,
Vermarktung und Einschlusskriterien der MaBBnahme.

Punkte
100-80 % 1
>80 % 0

3. Wurden Aufnahme- oder Eignungskriterien der Testpersonen fiir die
Studie beschrieben?

Punkte
Ja 1
nein 0

Bildung der Interventionsqruppen

4. Welches Studiendesign liegt vor

Punkte

experimentell, randomisiert 1

Quasi-experimentell, nicht randomisiert 0




178

5. Wurde die Methode der Gruppenzuteilung (Randomisierungsmethoden,
Matching, Kohortenbildung) beschrieben?

Punkte
Ja 1
nein 0

6. Wurde die Kontrollgruppe aus der gleichen Quelle generiert wie die
Interventionsgruppe?

Sollte Kontrollgruppe aus einem anderen Betrieb stammen, nicht vergleichbar,
da Mitarbeiter andern betrieblichen oder gesellschaftlichen Trends ausgesetzt

sind.
Punkte
Ja 1
nein 0

7. Gibt es ein Abgleich der Interventions und Kontrollgruppen in Bezug
auf demographische und Ergebnisvariablen?

Punkte
Ja 1
nein 0

8. Gab es eine adSquate Anpassunder Untersuchung hinsichtlich der
beschriebenen StSrvariablen?

Mogliche Auswirkungen der Storfaktoren in den Gruppen wurden untersucht
und in der Analyse beriicksichtigt. Ebenfalls zutreffend, wenn keine
Unterschiede in den Gruppen

Punkte

Ja 1

nein 0




¥

¥

ValiditSt und ReliabilitSt der Messmethoden

9. War(en) die Methode(n) zur Datensammlung/Ergebnisfindung valide?

Ist einer der folgenden Punkte gegeben

Genaue Definition der Methoden; theoretische Fundieamtand
anerkannter Modelle

mehrfache Methodenmeung (Konsistenz Check, Verlinkung der
unterschiedlichen Messungsergebnisse)

Zitation oder Diskussion zur ValiditSt der Methode (tbernahme von
gleichen Studien, standardisierte Messmethoden)

die Methoden messen, was sie messen sollen

Punkte
Ja 1
nen 0

10. War(en) die Methode(n) zur Datensammlung/Ergebnisfindung
reliabel?

AbhSngigkeitsmessungen Interne Konsistenz (Cronbach’s alpha,
Faktorenanalyse, testretest)

mehrfache Methodenmessung (Konsistenzcheck, Verbindung der
unterschiedlichen Messungigebnisse)

Inter-Rater ReliabilitSt ¢o-tbereinstimmung, Kappa, ICC)

Zitation oder Diskussion zur ReliabilitSt der Methode (tbernahme von
gleichen Studien, standardisierte Messmethoden)

die Methoden sind exakt und folgerichtig hinsichtlich der Ergehassung

Punkte

Ja 1

nein 0
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Interventionsprozess

11. War die Zeitspanne bis zum Follow Up bzw. Ergebnismessung lang
genug um gefestigte VerhaltensSnderungen bzgl. k3rperlicher AktivitSt
feststellen zu kSnnen?

- Als Kriterium werden hier 6 Monate varachlagt.

Punkte
6 Monate 1
> 6 Monate 0

12. War die Zeitspanne zwischen Intervention und Follow Up(s) bzw.
Ergebnismessung fYr alle Gruppen (Intervention und Kontrollgruppe)
gleich lang?

> Bei begrYndeter ErkiSrung der unterschiedlichen Zeitspansieenfalls
zutreffend

Punkte
Ja 1
nein 0

13. Drop out: Wie viel Prozent der Testpersonen haben die Studie samt
Follow Up abgeschlossen?

> Es ist aufgefYhrt, wie viel Testpersonen die Intervention vollstSndig
erhielten/ beendeten. Stichprobenverzerrbegzu hoher Abbruchquote.

Punkte
100-80 % 1
> 80 % 0

14. Wurden die Eigenschaften und GrYnde der Studienabbrecher
beschrieben?

- Ebenfalls zutreffend, wenn Dregut Quote nicht gr§8er als 26 ist.

Punkte

Ja 1

nein 0




181

Interventionsgenese

15. Ist eine theoretische Fundierung und die daraus folgende Ableitung
der Interventionsinhalte erkennbar?

Punkte
Ja 1
nein 0

16. Ist die in der Studie beschriebene Intervention mit den dargestellten
Informationen replizierbar?

Punkte

Ja 1

nein 0
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Ergebnistabelle methodische QualitSt
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Studiennr. Autor QualitSt
1 Aittasalo (2003) A
2 Arao (2007) A
3 Atlantis (2006) A
11 Emmons (1999) A
14 Gomel (1993) A
15 Gronningsaeter (1992) A
8 Hallam (2004) A
9 Juneau (1987) A
21 Lovibond (1986) A
22 Marshall (2003) A
25 Mattila (2004) A
29 Napolitano (2003) A
30 Nichols (1999) A
35 Proper(2004, 2003) A
6 Boudreau (1995) B
7 Campell (2002) B
56 Edye (1989) B
50 Gerdle (1995) B
16 King (1988) B
17 Kronenfeld (1987) B
49 Lee (1997) B
19 Lombard (1995) B
20 Loughlan (1997) B
23 Marcus (1998) B
26 Murphy (2006) B
31 Ostwald (1989) B
32 Peterson (1999) B
33 Pohjonen (2001) B
34 Pritchard (1997) B
46 Rhodes (1980) B
38 Robison (1990) B
39 Sharpe (1992) B
40 Shepard (1982) B
10 Sorensen (205) B
42 Talvi (1999) B
43 Titze (2000) B
53 Allen (1987) C
4 Bauer (1985) C
5 Blair (1986) C
52 Cox (1981) C
55 Harrell (1996) C
12 Heirich (1993) C
18 Larsen (1993) C
47 McMurray (1990) C
36 Puterbaugh (1983) C
37 Robbins (1987) C
41 Sherman(1989) C
48 Stone (1991) C
44 Vuori (1993) C
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Berechnung der PrimSrstudieneffekte
e o= X," X, Standardisierte
1 SM M s Mittelwertsdifferenz
) _|(n, - DS +(n, - 1S Gepoolte
Ssu Ssm = n+n,-2 Standardabweichung
$ 3 ! Adjustierung des
E’ E'sy =& # *E _
3 M S ST #92 SM | stichprobenfehlers
2 Varianz der korrigierten
- n+n + E'sw .
4 £y Som standardisierten
nn, 2(n +n,) . )
Mittelwertsdifferenz
| Gewichtungsfaktor im ge
5 wi Wl =—— .
Sy nerellen Integrationsmodell
: PrimSr ieneffekt im
5 PE PE = wix E,, imSrstudiene .e tim ge
nerellen Integrationsmodell
Adjustierung der Varianz gemittelter abhSngigeEffekte
’ Adjustierung der Varianz
7 Sae sgae,:Z(SE\SM] +S.,2¢c0v) | gemittelter abhSngiger
Effekte
n+n, Egu" Esue | Kovarianz gemittelter
8 COV COV: n S .
n"n, 2(n+n) abhSngiger Effekte
Integration im generellen Modell
B Summe der Gewichtungs
9 Twi Twi=2wi faktoren im generellen
=t Integrationsmodell
K Summe der PrimSrstudien
10 TPE TPE=" PE effekte im generellen
=1 Integrationsmodell
Summe der korrigierten,
k .. .
2 2 standardisierten Mittelwerts
11 ) TE,, =# E
TEsu sV ﬁ SM differenzquadrate im ge
nerellen Integrationsmodell
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Summe der Gewichtungs

12 Twi Twi? =" wi? guadrate im generellen
=t Integrationsmodell
— — TPE GlobalerEffekt im ge
13| GE GE=—_ "9
Twi nerellen Integrationsmodell
1 Varianz des globalen Effekt
14 e S ial— im generellen
Twi .
Integrationsmodell
Standardfehler des globaler
15 S S =V %e Effekts im generelle
Integrationsmodell
GE z-Test im generellen
S Integrationsmodell
o Oberes Konfidenzintervall
17 | OKly OKlgz =GE+1,96" s des globalen Effekts im ge
nerellen Integrationsmodell
o Unteres Konfidenzintervall
18 | UKl UKI; =GE " 196%# s des globalen Effekts im ge
nerellen Integrationsmodell
HomogenitStstest im generellen Modell
v . HomogenitStstest im ge
19| Qs Q. =# Wi(PE" GE)? nerellen Modell éster
=1 Effekte
75% Regel
(1" G_E)2 GeschStzte Varianz des
2 L= _—L Stichprobenfehlers im
20 Ssr N &
%%" A generellen Modell fester
Effekte
& Varianzanteil des
21 X X=— :
%E Stichprobenfehlers
Berechnender Varianzkomponente
"(k"D Varianzkomponente
22 Vv ) #TW|2&
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Integration im Modell zufSlliger Effekte

Effektvarianz im Modell

23 S d =S5 -
Sans Srana = Ssm TV zufSlliger Effekte
04 wi Wi = 1 Gewichtungsfaktor im
rand and g Modell zufSlliger Effekte
25 PE_, PE_ =wi_, xE, Prlerstudvle.neffekt im
Modell zufSlliger Effekte
. Gewichtetes, korrigiertes
26 | PE? PEZ = Wiigng % (E'gy)” . ;
rand and = Wikang X (E'sm) Mittelwertsdifferenzquadrat
K Summe der
27 | Twi, Twi, =" wi_, Gewichtungsfaktoren im
-1 Modell zufSlliger Effekte
K Summe der PrimSrstudien
28 | TPE,., TPE,q = PE.u effekte im Modell zufSlliger
=l Effekte
Summe der gewichteten,
k - .
korrigierten, Mittelwerts
29 | TPE? TPE... = » PEZ, _ ' )
At Sand 2 ‘ differenzquadrate im Modell
zufSlliger Effekte
CE = TPE Globaler Effekt im Modell
30 | GE,,, rand = s =11
Twi,,, zufSlliger Effekte
a1 2 1 Varianz des globalen Effekt
BE ana GErnt Ty im Modell zufSlliger Effekte
Standardfehler des globaler
32| S, S, =\ BeL, Effekts im Modell zufSlliger
Effekte
GE,, z-Test im Modell zufSlliger
33| g S Ea
GE rand Erand Effekte
GErand
34 | OKI_ OKlgz  =GE g +196xs5¢ Qberes Konfioler.wzintervall
e im Modell zufSlliger Effekte
35 | UKl UKl =GE,-19xs; | Unteres Konfidenzintervall

im Modell zufSlliger Effekte
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HomogenitStstest im Modell zufSlliger Effekte

0 o _1__';& i (PE ) GE—)2 HomogenitSt im Modell
36 GE ana e and) | zufSlliger Effekte
Integration im kategorialen Modell zufSlliger Effekte
P o PE Summe dePrimSrstudien
37| TPEs, Brac = o effekte pro Faktorstufe
, Twi " Wi Summe der Gewichtungs
38 | TWiy Sl faktoren pro Faktorstufe
_ ~ TPE-, Mittlerer Faktoreffekt
39 GE rui GEFrak = EF k
TWIFak
40 2 _ 1 Varianz des mittleren
CErak OFra Twi,, Faktoreffekts
HomogenitStstest im generellen, kategorialen Modell
0. =0 Gesamtvariation im kate
41 QFak Fak G ]
gorialen Modell fester Effektg
Gesamtvariation und
42 ak — Qg ¥ QW S
Ora Qraic = Qrar + Qe Teilvariation
3| o o §Wi(E" 4 GE ) HomogenitSt innerhalb einer
4 Wi, Fak — SM Fak
Fak i1 Faktorstufe
wo GesamthomogenitSt unterha|
44 | QW Qo = QWiey der Faktorstufen
i=1
Berechnen der Varianzkomponentepro Moderator im
generellen, kategorialen Modell
Ht & & | Varianzkomponente im
k QWFak (u A
45 Ve %}Z “(p" Y"1 1£ Moglellkategorlalen Modell
VEak = . zufSlliger Effekte
Twi
Effektvarianz im kategorialen
46 ; rand — +V al JIH
Srak_rand ekt = S+ Vra Modell zufSlliger Effekte
Moderatoranalyse im kategorialen Modell zufallsvariabler
Effekte
u Summe der PrimSrstudien
47 | TPE. TPE., = ), PE.,
j=1

effekte pro Faktor
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(\%E

Summe der Gewichtungs-

. T . e o
48 | TWiy, Whrax “ Wlra faktoren pro Faktor
_ —— TP i
49 CEew GEeu = I.EFak Mittlerer Effekt der
Wi Faktorstufen
50 5 _ 1 Varianz des mittleren
GE ruk CEF Twig,, Faktorstufeneffekts
Berechnung mittlerer Faktorstufeneffekte im kategorialen
Modell zufallsvariabler Effekte
Wi 1 Gewichtungsfaktoren im
51 Fak_rand Wieak_rand = kategorialen Modell zufilliger
GEFakJand Effekte
PE Primérstudieneffekte im
52 Fakrand|  PE_  and = Wikae rang X E'su | kategorialen Modell zufilliger
Effekte
Summe der Gewichtungs-
Twi . "o faktoren im kategorialen
5 3 Fak _rand TW| — wi .
Fak_rand i1 Fak_rand Modell zufilliger Effekte pro
Faktorstufe
Summe der Priméarstudien-
54 TPE., (an TPE,, . = 2 PE,, effekte im lfat.egorlalen
- = - Modell zufilliger Effekte pro
Faktorstufe
5 GErfak_rand GErar rand = TPI-EFak_ rand Mittlerer Effekt pro
Wik rand Faktorstufe
Homogenititstest in den einzelnen Faktorstufen
56 | Qra_rand Qrar rand = Qaaand Gesamthomogenitit
, . 0o I Homogenitét
57 QWZFak_rana QWIFak_rand = # WIFak_rand(E SM $ GEFak_rand)z innerhalb der
i=1
Faktorstufen
Gesamthomoge-
Qw, ¥ . nitit unterhalb
58 Fak_rand QWFak_rand = " QWIFak_rand

i=1

der Faktor
stufen
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. ., o
QbFak rand P (GEFak_rand —GErand) Ho‘mogemtat
59 - Qb rana = E zwischen den
i-1 GErak_rand Faktorstufen
Reduktion der Varianzkomponente
60 R 2 _V—Vea Red}lktion der
% Varianzkomponente
Birge Ratio Index
. Qw Birge Ratio Index
61 R and Rana = " p)
Outlieranalyse
. . . . Bereinigte Summe der
62 Twi Twi,, =Twi 4" Wi
ot ot rand rand Gewichtungsfaktoren
Bereinigte Summe der
63 | TP TPE, =TPE, " PE, . )
Sou ' ¢ ¢ Primirstudieneffekte
Bereinigte Summe der
64 | TPEZ, TPE.,=TPE},  -PE.., |korrigierten, standardisierte
Mittelwertsdifferenzquadrate
TP Bereinigte globale
65 | GE,, GE,,, = - ou st 8
Twi, Effektstirke
66 _ 1 Varianz der bereinigten
GEou CBut Twi,, globalen Effektstirke
Individuell bereinigtes
67 e=E',, -GE
€ M o Residuum
Varianz des bereinigten
68 | s £=-% +<, one 8
o Residuums
Standardfehler des
69 S =S . .
c % \/76 bereinigten Residuums
_e Standardisiertes bereinigtes
70 se se=— )
s, Residuum
HomogenitStstest mit bereinigten Residuen
) (TPEOM)Z Homogenitétspriifung unter
71 Qe Q. =TPE,, B Ausschluss von
Wi

out

Primérstudieneffekten
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E Daten CD

Die Datenksnnen beim Autor erfragt werden.
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F Lebenslauf

Personliche Daten:

Name: Marcus Herrmann Zinsmeister
geboren am: 28.01.1974 in Heilbronn
Familienstand: nicht verheiratet, 2 Kinder

Staatsangehorigkeit: deutsch

Ausbildung und beruflicher Werdegang:

1994 Abitur am Wilhelm Maybach Gymnasium in Heilbronn

1994-1996 Zivildienst

1996-1998 Studium Lehramt Anglistik, Biologie, Sportwissenschaft an der
Eberhard-Karls-Universitit Tiibingen

1998-1999 Auslandsstudium an der San Diego State University, California,
Stipendium des DAAD

2001-2002 Praktikum  Gesundheitsmanagement  DaimlerChrysler AG,
Sindelfingen

2003 Abschluss Diplomsportwissenschaft Gesundheit- und Breitensport

mit gesundheitspsychologischem Schwerpunkt

1. Staatsexamen Biologie und Englisch

2003-2006 Mitarbeiter im Arbeitsbereich Health & Safety bei der
DaimlerChrysler AG, Standort Sindelfingen
Seit 2006 Wissenschaftlicher Angestellter der Universitdt Stuttgart im

Lehrstuhl Verhalten, Gesundheitsforderung, Erziehung
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G  Eidesstatliche ErkiSrung
Hiermit versichere ich, dass die Arbeit

Wie wirksam sind Interventionen zur FSrderung ksrperlicher AktivitSt im
Betrieblichen Setting?

Eine Metaanalyse.

von mir selbst und ohne jede unerlaubte Hilfe angefertigt wurde und dass sie noch
keiner anderen Stelle zur PrYfung vorgelegen hat. Die StellenrbeitA&inschlie§lich

der Tabellen und Abbildungen, die anderen Werken dem Wortlaut, oder dem Sinn nach
entnommen sind, habe ich in jedem einzelnen Fall kenntlich gemacht und die Herkunft
nachgewiesen.

Datum und Unterschrift



