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Abschlussbericht

Auf einen Blick...

B Fuir die Risikofaktoren ergaben sich zwischen rund 12.500 und 5.000 Treffer.
Nach Berucksichtigung von Ein- und Ausschlusskriterien verblieben rund 10 %
der Studien. Studien zu homogenen Handlungsfeldern wurden vertiefend
analysiert.

B Die Analyse ergab, dass die Studien- und Interventionsqualitat nicht mit den
Effekten der Studien korrelieren.

B Eine Auswahl einzelner Studien wurde dargestellt, die hohe Werte der
Studien- und der Interventionsqualitat erzielten. Sofern maoglich, wurden
daraus Empfehlungen zur Ubertragung auf Deutschland gemacht.

B Aus der Analyse anhand des Kriterienkatalogs ergibt sich kein Automatismus
zur Empfehlung von Interventionen. Der Katalog wird vielmehr als Screening-
instrument zu Qualitatsstandards und Wirksamkeit verstanden, der eine
entsprechende Auswahl von Interventionen liefert, die einer erganzenden
Bewertung durch Expertengremien bedurfen.

B Der Kriterienkatalog ist potenziell entwicklungsfahig. Kriterien, die derzeit nur
als beschreibende Indikatoren erhoben werden, kdnnen zu qualitatsbewerten-
den Indikatoren umgewandelt werden. Aufderdem kann der Kriterienkatalog
um eine Kosten-Nutzen-Evaluation von Interventionen erweitert werden.
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1 Zusammenfassung

In Deutschland konzentriert sich die Diskussion in der Privention und Gesundheitsférderung
derzeit wesentlich auf die Mittelherkunft, also darauf, wer die Angebote finanziert. Kaum eine
Diskussion gibt es um die entscheidendere Frage, fiir welche Projekte die Mittel ausgegeben wer-
den sollten. Diese Frage hat zwei Facetten:
1. Welche Krankheitsbilder oder Zustinde sollen verhindert oder in ihrem Verlauf abge-
schwicht oder verzogert werden?

2. Welche Programme sind tiberhaupt wirksam?

Die erste Frage muss politisch beantwortet werden, indem nationalene Priventionszielen auf der
Grundlage von betroffenen Gruppen, Haufigkeiten und auch erwartbaren Folgekosten einer Er-

krankung gesetzt werden.

Die zweite Frage soll durch das vorliegende Gutachten beantwortet werden. Grundlegender Ge-
danke war, dass die Erfahrungen des Auslands systematisch analysiert werden, um wirksame
Programme uebernehmen zu koennen und unwirksame nicht erneut aufzulegen. Diese Idee ent-
stammt der BEvidenz-basierten Medizin. Auch dort werden klinische Studien systematisch gesich-
tet und aufbereitet, um schlieflich Vorschlige (Leitlinien) an den Arzt geben zu kénnen, welche

Therapie Wirksamkeit verspricht

Die Ubertragung der Methode der Evidenz-basierten Medizin auf die Privention ist nicht
unumstritten. So ist es schwierig, in einem sehr heterogenen Umfeld Programme zu tibertragen,
etwa von einem Stadtteil auf einen anderen. Ebenso decken Priventionsprogramme eine Vielzahl
von Typen ab, vom Aufhingen von Plakaten bis zum Coaching einzelner Versicherter durch
einen Arzt. Die Vergleichbarkeit beziehungsweise Identifizierung der fiir den Erfolg oder Misser-
folg ausschlaggebenden Kernpunkte ist dann schwierig. Drittens schlieBlich ist der Zusammen-
hang zwischen Programm und spiterem Auftreten einer Erkrankung beziehungsweise eines Zu-
stands generell schwierig, da die betrachteten Zeitrdume sehr lang und die Fallzahl (beispielsweise

Neuerkrankungen) sehr klein sind.



Ein weiteres Problem in der Bewertung von Priventionsprogrammen besteht auch darin, dass
man auf das Einhalten einer so genannten guten Strukturqualitit vertraut, und damit eine ge-
wiinschte Wirkung des Programms garantiert sicht. Die Effekte selbst werden dann oftmals gar
nicht mehr gemessen beziehungsweise gepriift. Solche Strukturmerkmale sind beispielsweise die
Beteiligung der Betroffenen an der Entwicklung des Programmes, die Ausbildung von Multipli-
katoren und Kiriterien der Nachhaltigkeit. Sofern diese Qualitatskriterien gesichert sind, sollte
auch das Programm durchgefiihrt werden. Unser Ansatz hingegen berticksichtigt gleichermalien
die Effektivitit, das hei}t: Programme, die lediglich gute Strukturqualitit bieten, ohne die Effek-
tivitdt nachweisen zu kénnen, sind letztendlich nicht zwangslaufig empfehlenswert.

Das Gutachten untersuchte systematisch Studien in den Bereichen Bewegung, Ernihrung, Rau-
chen und Depression. Es konnten keine generellen Aussagen zu Merkmalen getroffen werden,
welche die Wahrscheinlichkeit erhéhen wiirden, dass ein Programm auch wirkungsvoll ist. We-

sentlich dafir waren mehrere Grunde:

® Die gefundenen Programme waren sehr heterogen, so dass abschlieBend nicht festgestellt
werden konnte, welche Faktoren der Studien Wirksamkeit (oder Nicht-Wirksamkeit) ver-
ursachten.

® Viele Programme wurden nicht oder nicht ausreichend evaluiert. Das wissenschaftliche
Niveau der Evaluation war oftmals so schwach, dass die Ergebnisse des Programms nicht

zweifelsfrei auf das Programm zurtick gefithrt werden konnten.

Einige Erkenntnisse zeigen aber zumindest einen Trend. So sind zur Férderung der Bewegung
Plakate mit der Aufforderung zum Gebrauch der Treppe statt des Aufzugs in Betrieben nicht
effektiv. Bei Jugendlichen kann eine Zunahme der Bewegung nur mit kombinierten Angeboten,
welche Schule und/oder Eltern einbeziehen, erreicht werden, nicht mit Programmen, die rein
edukativ ansetzen. Die Anderung des Erndhrungsverhaltens konnte von isolierten Program-
men kaum nachgewiesen werden, lediglich die Kombination mit verstirkter Bewegung unter
Einbeziechung der Familien/ Eltern zeigt Effektivitit. Die Anderung des Rauchverhaltens bei
Schwangeren wird am chesten dann erreicht, wenn als Autoritits- oder Fachpersonen wahrge-

nomme Gruppen im Programm beteiligt werden, etwa Arzte oder Hebammen. Auch im Bereich



Depression scheint sich zu zeigen, dass rein edukative Ansitze kaum Wirkung zeigen, jedoch

Programme mit verhaltenstherapeutischen Ansitzen eher effektiv sind.

Als Schlussfolgerung aus diesen Erkenntnissen kann gezogen werden:

® Generell muss zwingend eine Evaluation von Programmen durchgefihrt werden. An-
sonsten konnen effektive Programme und nicht-effektive Programme nicht unterschie-
den werden.

® Die Methoden zur Evaluation von Priventionsprogrammen miissen weiter entwickelt
werden. Dazu gehoren Definitionen von Zielgro3en, Randomisierung, Kontrollgruppen,
Nachbeobachtungszeitriume und die Benennung von Stérgrofen.

® Die iiberpriifbaren Ziele der Programme miissen im Vorfeld festgelegt werden.

® Da der Erfolg der Programme derzeit unsicher ist, sollten alle Programme zeitlich beftis-
tet werden.

® Da die erfolgversprechenden Strukturen von Programmen derzeit nicht bekannt sind,
sollte moglichst ein Wettbewerb um beste Effektivitit und Kosten-Effektivitit entstehen.
Dies bedeutet, dass eine Begrenzung auf Programme, die lediglich Strukturqualitit auf-

weisen, nicht angebracht ist.

1.1 Hintergrund und Fragestellungen

Das Krankheitsgeschehen in industrialisierten Landern ist durch eine Zunahme chronischer
Krankheiten geprigt, die zum groBen Teil lebensstilbedingt sind. Uber die Notwendigkeit einer
Stirkung der Privention besteht in Deutschland vor diesem Hintergrund Einigkeit. Obwohl die
Knappheit der verfiigharen Ressourcen eine Priorisierung praventiver Mal3nahmen erfordert,
bleibt das Wie der Priorisierung gegenwirtig unbeantwortet.

Deutschland wurde durch die mit dem Beitragsentlastungsgesetz vom 01.11.1996 erfolgte zwi-
schenzeitliche Herausnahme primarpraventiver Leistungen aus dem SGB V beim Autbau priven-
tiver Strukturen zurtickgeworfen. Erst mit der erneuten Aufnahme von Satzungsleistungen zur
Primarpravention in § 20 SGB V durch das Gesundheitsreformgesetz 2000 und der Ankuindi-
gung eines Priventionsgesetzes wurde der Privention wieder vermehrte Aufmerksamkeit gewid-

met. Es ist zu erwarten, dass auch ein neuer Gesetzesentwurf keinen abschlieBenden Katalog von



Priventionsmanahmen vorsehen wird, sondern vielmehr Anforderungen festlegt, welche die
von den Priventionstrigern zu erbringenden Priventionsleistungen zu erfiillen haben. Vor die-

sem Hintergrund hatte unser Projekt folgende Fragestellungen:

e Konnen im Ausland durchgefithrte und als effektiv bewertete Projekte der Privention

und Gesundheitsférderung auf Deutschland iibertragen werden?

® TFir welche Projekte der Priavention und der Gesundheitsférderung konnte in den ausge-

wihlten Landern ein Effekt nachgewiesen werden?

® Welche Erfahrungen liegen im Ausland mit der Messung der Effektivitit und Qualitit

von Praventionsmal3nahmen vor?

® [Lassen sich diese Praventionsmal3nahmen nach Kriterien untersuchen und kategorisieren,
um Riickschlisse auf mégliche Griinde fir den Erfolg spezifischer Mainahmen zu for-

mulieren?

1.2 Koénnen Empfehlungen fiir Priventionsprogramme
ausgesprochen werden?

Generelle Erfolgsfaktoren fiir Priventionsprojekte konnen aus der Literatur nicht abgeleitet wer-
den. Jedoch konnen einzelne, herausragende Ergebnisse ausgewihlter Studien in den vier Hand-

lungsfeldern
¢ Bewegung
® Depression
¢ Ernahrung

® Rauchen
dargestellt werden:

1.2.1 Bewegung

Im Handlungsfeld Frauen und Madchen und Bewegung existieren zwei effektive bzw. teilweise
effektive Studien, die in den Bereich stark empfehlenswert gruppiert wurden. Sie waren multistra-

tegisch ausgerichtet, schlossen eine vorherige Befragung der Zielgruppe ein und integrierten mog-
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lichst alle Beteiligten wie Schule, Gemeinde etc. (Wen et al. 2002, Pate et al. 2005). Unter den
Studien im Bereich eingeschrinkter Empfehlung zeigte eine Studie mit einem sehr engen verhal-
tenspraventiven Ansatz keinen Effekt (Robbins et al 2006). Zwei weitere Studien mit einem ge-
mischten nachweisbaren Effekt haben ebenfalls einen sehr engen Ansatz und sind von der Anla-
ge her eher dem Feld efficacy (Schofield et al. 2005) bzw. einem Pilotcharakter (Williams et al.
2005) zuzuordnen.

Fir den Bereich Betrieb und Bewegung zeigt sich, dass alle Aktionen, die mit Plakaten etc. das
Treppensteigen isoliert steigern wollen, nicht mehr durchgefiihrt werden sollten, da sie scheitern
(Adams and White 2002, Marshall et al. 2002). Nur zwei der acht Studien zum Treppensteigen im
betrieblichen Setting erreichten in unserer Evaluation das nétige Qualititsniveau. Die einzige
Studie, die nach Qualitit in den Bereich empfehlenswert kam, und einen positiven Effekt hat,
entspricht zwar eher einem von oben verordneten Programm (Harrell et al. 1996). Sie weist damit
aber in der Tendenz auf, dass Bewegung im Betrieb, hier zwar das spezielle Klientel von Polizei-

angestellten, ,,einfach® durchgefithrt werden muss, so dass man im Betrieb alle Mitarbeiter er-

reicht. Weiterhin zeigten die wei-teren gescheiterten Studien Faktoren, die man als Misserfolg-
sfaktoren beurteilen konnte: a) Arbeitsbefreiung wird nicht gewahrt (Gerdle et al. 1992). b) Die
Intervention ist isoliert auf Beratung oder Fitnesstestung als Anreiz ausgelegt (Aittasalo et al.

2004).

1.2.2 Depression

Die zur Privention der Depression analysierten Studien konzentrieren sich auf wenige Program-
me. Am haufigsten wurden die Programme Leichtigkeit im sozialen Alltag (LISA), das Programm
FRIENDS sowie Ressourceful Adolescent Programm (RAP) evaluiert, die auch alle unter den
Studien mit iberdurchschnittlichen Qualitdtsscores vertreten sind. Fir alle drei Programme ist
mindestens eine der Studien mit tiberdurchschnittlichem Qualititscore teilweise effektiv. Beson-
ders hervorzuheben sind die beiden mit tiberdurchschnittlichen Qualititsscores durchgefiihrten
Studien zu dem Programm RAP, die beide als teilweise effektiv bewertet worden sind. Weitere
Studien fiir dieses Programm mit unterdurchschnittlicher Studienqualitit liegen nicht vor (Merry
et al. 2004; Shochet et al. 2001). Die Studie von Merry et al. 2004 zu dem Programm RAP er-

reicht als einzige Studie den Qualititslevel stark empfehlenswert.
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Fir das Programm LISA (P&ssel et al. 2004; Groen et al. 2003; Possel et al. 2006a) und fir das
Programm FRIENDS (Lowry-Webster et al. 2003) liegen auch Studien mit unter-
durchschnittlicher Studienqualitit vor. Die Studien fiir das Programm FRIENDS sind aber alle
zumindest teilweise effektiv und weisen damit eine einheitliche Tendenz auf. Fur das Programm
LISA liegen dagegen sowohl ineffektive als auch teilweise effektive Studien vor.

Es gibt Anhaltspunkte, dass die Ausgestaltung der Interventionen tber die in den Qualititsscores
erfassten Aspekte hinaus groflen Einfluss auf die Ergebnisse haben (Possel et al. 2006 b). Nach
unserer Auffassung ist im Bereich der Privention von Depressionen und Angststérungen noch
weiterer Forschungsbedarf gegeben. Trotz der positiven Tendenzen der kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansitze sind gegenwirtig keine klaren Empfehlungen moglich. Sie
scheinen jedoch dem rein edukativen Ansatz iiberlegen, fir den die zwei analysierten Studien —
weder die mit unterdurchschnittlichen noch die mit iberdurchschnittlichen Qualititsscores —
keine Wirksamkeit zeigen konnten. (Clark et al. 1993) Eine flichendeckende Umsetzung kognitiv
verhaltenstherapeutischer Interventionen zur universalen Privention der Depression erscheint

gegenwirtig aufgrund der offenen Fragen zur optimalen Ausgestaltung verfritht.

1.2.3 Erndhrung

Fir die 24 evaluierten Studien tber alle Qualititsstufen hinweg ergab sich, dass bei den acht
Interventionen, die kombiniert Ernahrung und Bewegung in den Blick nahmen, nur der Ernih-
rungsbereich einen positiven Effekt hatte, der Bewegungsbereich hingegen einen negativen. Alle
drei Interventionen, die in den Bereich empfehlenswert fielen, hatten entweder einen Ansatz, der
sowohl Ernihrung und Bewegung einbezog (Gortmaker et al. 1999a) oder einen Ansatz, in dem

die Eltern eng eingebunden waren (Reynolds et al. 2000, Townsend et al. 2000).

1.2.4 Rauchen

Die internationale Studienlage zur Privention des Rauchens bei Schwangeren erlaubt keine ein-
deutigen Empfehlungen. In der Tendenz sind effektive Interventionen mit hoher Qualitit in der
internationalen Studienlage multimodal angelegt, jedoch sind auch einige multimodale Program-
me gescheitert. Erfolgreiche Programme wurden eher durch Hebammen, Arzte oder Pflegeper-

sonal wihrend der routinemafigen Schwangerschaftsuntersuchungen durchgefthrt.
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1.3 Empfehlungen

Unsere Studie hat gezeigt, dass die Situation zum Nachweis von Effektivitit in Privention und
Gesundheitsforderung auch im internationalen Umfeld in etwa den Stand der kurativen Medizin
von vor 25 Jahren aufweist. Belastbare und ausreichend erprobte Kataloge zur Bewertung und
anschlieBenden Priorisierung von Priventionsangeboten fehlen weitgehend. Vorhandene Katalo-
ge haben eine spezifische Zielrichtung (etwa Beratung der Projektdurchfihrenden).

In Deutschland wurden in den letzten Jahren Gesundheitsziele erarbeitet. (GVG 2003) Auf-
grund des erwartbaren und notwendigen Ressourcenvolumens fiir Privention und Gesundheits-
forderung ist nun zu entscheiden, welchen Beitrag Privention und Gesundheitsférderung dazu
leisten kénnen. Nach unserer Auffassung miissen die Erfahrungen der Evidenz-basierten Medi-
zin aufgegriffen werden, um rationale Entscheidungen zu treffen.

Um die Rationalitit aufbauen zu konnen muss der Gesetzgeber eine verbindliche Eva-luation der
geférderten Interventionen, gemessen an den Zielen, vorsehen. Da die derzeit nicht ausreichende
empirische Studienlage dazu fiihrt, dass absehbar auch nicht wirksame Interventionen durchge-
fuhrt werden, sollten dartiber hinaus alle Interventionen zunichst zeitlich befristet werden.

Auf Grund der Heterogenitit der Erhebungsmethoden und der Effektparameter sollte der Ge-
setzgeber daftir Sorge tragen, dass bundesweit einheitliche Evaluationsstandards erarbeitet wer-
den. Nach dem Ablauf einer geniigend grofen Zahl von Interventionen und nachfolgender Eva-
luation kénnen dann Empfehlungen ausgearbeitet werden, welche Interventionstypen Erfolg
versprechend sind. Der Gesetzgeber sollte daher auch vorsehen, dass in einem angemessenen
Zeitraum eine umfassende Zusammenfihrung der durchgefithrten Interventionen beziehung-
sweise ihrer Evaluationen erfolgt.

Die bisherigen Entwiirfe zum Priventionsgesetz schrieben fir MaBnahmen der Verhal-
tenspriavention Effektivititsnachweise, fiir MaBBnahmen der Verhiltnisprivention ein angemesse-
nes Qualititsmanagement vor. Es hat sich gezeigt, dass international zwischen Qualitit des Stu-
diendesigns, der Intervention und dem Effekt keine Korrelation besteht. Dies ist wissenschafts-
theoretisch zunichst nicht erstaunlich. Es fihrt aber in der Konsequenz dazu, dass eine Be-

schrinkung auf eine reine Einhaltung vorgegebener Qualititskriterien, wie es der Gesetzgeber im

Die sechs Gesundheitsziele auf Bundesebene sind: ,,Diabetes mellitus Typ2: Erkrankungsrisiko senken, Erkrankte frith erken-
nen und behandeln®, , Brustkrebs: Mortalitit vermindern, Lebensqualitit erthéhen®, |, Tabakkonsum reduzieren®, ,,Gesund auf-
wachsen®, ,,Patient(inn)ensouverinitit stirken®, ,,Depressive Erkrankungen: verhindern, frith erkennen, nachhaltig behandeln®.
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Priventionsgesetz fur Interventionen der Verhiltnisprivention vorgesehen hatte, nicht ausrei-
chend ist. Mit anderen Worten reicht es beispielsweise nicht aus, eine Partizipation der Betroffe-
nen vorzusehen oder eine Schulung von Multiplikatoren. Trotz der Einhaltung dieser Qualitéts-
kriterien kann eine Intervention gleichermallen am Ende einen Effekt aufweisen oder wirkungs-

los bleiben.

1.4 Methode des Projekts

Der empirische Teil des Projektes gliedert sich in die Teile systematische Literaturrecherche so-
wie Bewertung der gefundenen Studien und Entwicklung eines Kriterienkatalogs zur Evaluation
von Interventionen.

Fir die Bewertung der Studien bzw. Interventionen wurde ein Kriterienkatalog entwickelt, der
auf einer kritischen Durchsicht und Zusammenschau der derzeitig international gebrauchlichen
Qualititsinstrumente beruht. Dazu wurden unter anderen die Instrumente PREFFI (PRevention
EFFect-management-Instrument), Closing the Gap, IDM (Interactive Domain Model), QSP
(Qualitatssicherung Priavention), Quintessenz etc. herangezogen. Die Erstellung des Kiriterienka-
talogs erfolgte in einem begrindeten Verfahren nach dokumentierten Kiriterien. AnschlieBend
wurden Korridore fiir Empfehlungsstirken festgelegt, wie sie dhnlich in der Evidenz-basierten

Medizin und auch der Public-Health-Forschung in Konsensusprozessen entwickelt werden.

Der Kriterienkatalog bewertet Programme hinsichtlich ihrer Qualitit und Effektivitit. Er besteht
insgesamt aus 68 Fragen. Die im systematischen Suchverfahren gefundenen Studien wurden im
Gutachten hinsichtlich Qualitit des Studiendesigns und Qualitit der Intervention evaluiert. Unter
Qualitit des Studiendesigns werden Giitekriterien aus der evidenzbasierten Medizin herange-
zogen wie statistische Aussagekraft, Vergleichbarkeit von Interventions- und Kontrollgruppe etc.
Diese Gitekriterien wirden fiir eine Implementierung wegfallen, wenn fur eine Intervention
nach einer Studienphase die Wirksamkeit belegt worden ist. Unter Qualitit der Intervention
werden Gitekriterien der Best practice sowie des Qualititsmanagements zusammen gefihrt, die
die inhaltliche Gestaltung der Intervention bzw. eines Programms bewerten konnen. Fir jedes
Qualititskriterium wurden nach einem festgelegten Verfahren zwischen null und einem Punkt

vergeben. Die maximale Punktzahl im Score war abhingig vom Studiendesign. Die unterschied-
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lich hohen erreichbaren Punktzahlen ergeben sich, da einige Kriterien nicht anwendbar waren,

etwa die Giite der Randomisierung,.

Gegenstand des Projektes waren Interventionen der Privention und Gesundheitsférderung fiir
die Risikofaktoren Bewegung, Depression, Ernihrung und Rauchen. In die Untersuchung wur-
den priventive und gesundheitsférdernde Interventionen aus den USA, Kanada, Australien,
Neuseeland, GroBbritannien, Frankreich, Niederlanden, den skandinavischen Lindern, Oster-
reich und der Schweiz einbezogen. Die Recherche wurde auf Publikationen der Jahre 1990 bis
2006 beschrinkt. Recherchiert wurde in den Literaturdatenbanken Medline, Amed, Biosis, Em-
base, Somed, Cinahl, Gobal Health und Psychinfo. Eingeschlossen wurden Publikationen, die
nicht nur eine Intervention, sondern auch deren Evaluation enthielten. Ausgeschlossen wurden
Studien, welche ausschlieBlich auf die Multiplikatorenebene, also z. B. Arzte/innen ausgerichtet
waren. D.h., die MaBlnahme sollte in ihrer Wirkung auf die Betroffenen evaluiert sein, deren Ge-
sundheit durch die priventiven Mallnahmen beeinflusst werden sollte. Ein weiteres Ausschluss-
kriterium war, dass die Evaluation nicht nur Verinderungen im Wissen oder in den Einstellungen
gemessen hatte, sondern auch Verinderungen im Verhalten oder klinischen beziehungsweise
physischen Parametern.

Die Zahl der in der Literaturrecherche erzielten Treffer zu den verschiedenen Handlungsfeldern
lag zwischen ca. 12.400 (Rauchen) und ca. 5.000 Studien (Depressionen). Nach Berticksichtigung
der Ein- und Ausschlusskriterien verblieben immer noch rund 1.500 bzw. 500 Studien fur die
genannten Handlungsfelder.

Auf Grund dieser grolen Menge an Studien zu Interventionen innerhalb der Felder Bewegung,
Depression, Ernihrung und Rauchen mussten Fokusbereiche ausgewihlt werden. Es wurden
daher im Bereich Bewegung das Setting Betrieb ausgewahlt (26 Interventionen) sowie Interventi-
on bei Midchen und Frauen (14 Interventionen). Im Handlungsfeld Depression wurden 18 Stu-
dien der universellen Privention der Depression in Schulen bewertet. Desweiteren wurden 24
Studien zur Erndhrung in der Zielgruppe Kinder und Jugendliche im Setting Schule sowie 34
Interventionen zur Raucherentwoéhnung bei Schwangeren analysiert.

Die Verbindung der Ergebnisse der Qualititsevaluation mit den Ergebnissen der erzielten Effek-
te der Intervention machte es méglich, Empfehlungen auszusprechen. Dabei wurden Interven-

tionen, die mehr als 80% der Punkte in den beiden Dimensionen Qualitit des Studiendesigns und
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Qualitit der Intervention erzielten, als ,,in hohem Maf3e empfehlenswert® eingestuft. Das heif3t
wenn die Intervention einen Effekt hatte, liegt eine hohe Wahrscheinlichkeit vor, dass dieser so
wieder eintritt und umgekehrt, wenn diese Intervention keinen Effekt hat, liegt eine hohe Waht-
scheinlichkeit vor, dass er bei erneuter Durchfihrung ausbleibt. Interventionen deren Qualitit
einen Wert von 60% erreichte, wurden als ,,stark empfehlenswert™ bezeichnet. Interventionen die
noch tber dem Durchschnittswert von der Qualitit des Studiendesigns und der Qualitdt der
Intervention lagen, konnten nur ,eingeschrinkt empfohlen® werden. Alle darunterliegenden
Interventionen wurden ,,nicht weiter in die Empfehlung® aufgenommen. Bei dieser Einstufung
ist zu berticksichtigen, dass fiir eine Empfehlung auch ein positiver Effekt nachgewiesen sein
muss. Bei einer nicht-effektiven Intervention, die mit hohen Qualititsscores durchgefihrt wurde,
ist die Wahrscheinlichkeit hoch, dass sie in eine Negativliste aufgenommen werden muss. Nicht-
effektive Studien mit geringeren Qualitdtsscores kénnen dagegen bei einer Wiederholung der
Studie mit besserer Qualitit gegebenenfalls zu anderen (besseren) Ergebnissen fithren. Daher
bedeutet eine fehlende Empfehlung nicht, dass die Intervention generell zu verwerfen ist. Es
bedeutet lediglich, dass die Qualitit der Studiendurchfihrung keine Verlasslichkeit fiir eine Emp-

fehlung bietet.
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2 Einleitung: Ziel und Gegenstand des vorliegenden

Forschungsprojekt

Im Jahr 2005 verabschiedete der Bundestag ein ,,Priventionsgesetz, BT-Drucksache 15/4833.
Nach dem Scheitern des Beschlusses im Bundesrat wurde, nicht zuletzt aufgrund der zwischen-
zeitlich beschlossenen Neuwahlen fiir September 2005, eine weitere Initiative fiir ein Priventi-
onsgesetz zunichst verschoben. Die nach den Wahlen entstandene Koalition aus CDU/CSU und
SPD verstindigte sich im Koalitionsvertrag auf eine Neufassung blieb diese bisher (August 2007)
allerdings schuldig. Dennoch erscheint es weiterhin dringlich, Kriterien fiir eine Priorisierung
zukiinftiger Interventionen in Privention und Gesundheitsférderung zu erarbeiten.

Vor dem Hintergrund der Diskussion um das Priventionsgesetz hat das Institut fiir Gesund-
heits6konomie und Klinische Epidemiologie IGKE) der Universitit zu Koln das Forschungs-
projekt ,,Internationaler Erfolge in Privention und Gesundheitsférderung und ihre Ubertragbar-
keit auf Deutschland® im Auftrag der Hans Bockler Stiftung durchgefihrt. Im Entwurf des Ge-
setzes — wenn auch zum damaligen Zeitpunkt gerade an den parlamentarischen Hirden geschei-
tert - war keine Entscheidung iiber das Wo und Wie von Pravention vorgegeben. Vielmehr bein-
haltete der Entwurf ein Drei-Ebenen-Modell, in dem die konkreten Ansatzpunkte und MalB3nah-
men der Privention erst konkretisiert werden sollten: Auf Bundesebene sollten Priventionsziele
vereinbart werden, auf Landesebene sollten Linder und Sozialversicherungstriger in gemeinsa-
men Entscheidungsgremien Bedarf und Organisation von Priventionsmaf3nahmen konkretisie-
ren. Auf der Ebene der Sozialversicherungstrager sollten insbesondere Mallnahmen der Verhal-
tenspriavention und der Betrieblichen Gesundheitsférderung umgesetzt werden.

Fir Maf3nahmen der Verhaltensprivention schrieb der Gesetzentwurf Effektivititsnachweise
vor, fiir Mallnahmen der Verhiltnisprivention war ein angemessenes Qualititsmanagement vor-
gesehen. In Stellungnahmen zum Gesetzentwurf wurde angemahnt, zur Priorisierung von Inter-
ventionen Erfahrungen und Erkenntnisse des Auslandes heranzuziehen, um dann bei Start des
Praventionsgesetzes Uber eine entsprechende Informationsbasis zu verfiigen. Diese Anregung

haben wir aufgegriffen.
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Daraus leitet sich die Fragestellung ab: ,,Gibt es in anderen Lindern Wirksamkeitsnachweise zu
praventiven bzw. gesundheitsférdernden Interventionen, die auf Deutschland tbertragbar sind?”
Ziel war dabei nicht herauszufinden, ob eine generelle Wirksamkeit vorliegt, wie etwa der Zu-
sammenhang, dass regelmiBlige Bewegung das Herzinfarktrisiko mindern kann, sondern die Fra-
ge, mit welchen Interventionen man eine solche regelmif3ig durchzufiihrende Bewegung bei wel-
chen Zielgruppen wie férdern kann.

In der Literatur zu Privention und Gesundheitsférderung wird teilweise betont, dass die evi-
denzbasierte Medizin allein nur eingeschrinkt Anwendung finden kann, um die Empfehlung fiir
oder gegen Interventionen aussprechen zu kénnen.

Es wird ferner vertreten, dass die Qualitit von Praventionsprojekten die Ergebnisse mal3geblich
beeinflusst. Der vorliegenden Analyse liegt die Auffassung zugrunde, dass sowohl die Wirksam-
keit als auch die Qualitit berticksichtigt werden missen, um eine Empfehlung fir oder gegen
eine Intervention abgegeben zu kénnen. Dabei ist innerhalb des Kriteriums zu trennen zwischen
der Qualitit der Studiendurchfithrung (,,formale Validitit™) und der Qualitit der Intervention
(s»inhaltliche Validitdt®).

In einer systematischen Literaturrecherche wurden Studien anhand bestimmter Ein- und Aus-
schlusskriterien identifiziert. Da zu der Bewertung der Interventionen und der darauf aufbauen-
den Evaluationsstudien ein Bewertungsmal3stab erforderlich war, wurde unter Verwendung be-
reits bestehender Qualititsinstrumente ein Kriterienkatalog entwickelt, mit dem die gefundenen
Interventionen und Studien bewertet wurden. Der Kriterienkatalog basiert auf den Prinzipien der
evidenzbasierten Medizin (EbM), berticksichtigt aber die Besonderheiten der Privention und
Gesundheitsférderung. Der Kiriterienkatalog sollte geeignet sein, effektive Priventionsprogram-
me zu identifizieren und somit eine Rangfolge fiir vorhandene oder geplante Interventionen in
Deutschland aufzustellen.

Beziiglich der bertcksichtigten Qualititsstandards orientiert sich der Kriterienkatalog an den
Qualitatskriterien, die in der einschligigen Literatur fir erfolgreiche Interventionen anerkannt
sind. In Hinblick auf die Studienqualitit orientiert sich das Analyseinstrument an den Kriterien
der EbM bzw. der Biostatistik. Anders als im klassischen Verstindnis der EbM sehen wir das
gewiahlte Studiendesign nicht als Ausschlusskriterium. D.h., auch Interventionen, welche z.B.
nicht als randomisierte kontrollierte Studien (RCT) evaluiert wurden, kénnen zu einer positiven

Empfehlung der evaluierten Intervention fihren. Denn auch andere als randomisierte kontrollier-
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te prospektiv geplante Studiendesigns kénnen sich je nach Charakter der Intervention, z. B. eine
landesweite Kampagne, als maximal erreichbarer Studienstandard aus der Fragestellung ergeben.
Je nach Studiendesign ist jedoch eine unterschiedliche Zahl an Qualititskriterien zu berticksichti-
gen. So ergibt es sich, dass eine nachvollziehbare Randomsierung als Qualitdtskriterium nur auf
die sog. randomisiert kontrollierten Studien anwendbar ist.

Zusitzlich zu den beiden Dimensionen Qualtidt der Studiendurchfiihrung und Qualitdt der
Intervention ist der Effekt zu beachten. Eine uneingeschrinkt empfehlenswerte Intervention
wire somit gekennzeichnet, durch eine hohe Qualitit der Intervention (beispielsweise wurde eine
Partizipation vorgesehen), eine hohe Qualitit einer evaluierenden Studie (beispielsweise wurde
randomisiert eine Kontrollgruppe vorgesehnen, welche die Intervention nicht erlebte) und
schlieB3lich der Nachweis eines Effektes relativ zur Kontrollgruppe.

Da bekannt ist, dass Rauchen, Fehlernihrung und Bewegungsmangel die Entstehung von
Krankheiten begtinstigen und Depression zugleich Krankheit und auch Risikofaktor fiir weitere
Krankheiten sind, wurden diese Bereiche ausgewihlt, um empfehlenswerte Interventionen der

Pravention und Gesundheitsférderung zu benennen.

Abbildung 1: Ubersicht tiber das Vorgehen der Arbeit

Statistische
Analyse
Qualitatskriterien
(Studie/intervention)
Effekt
. Evaluati Auswahl
Krterenkaialogs iy R = recherche
9 oder des Abstracts
Ausgangsbasis: Datenbankrecherche
PREFFI anhand von Suchkriterien:
IDM Land, Risikofaktoren,
QSP synonyme
Quint-essenz Begriffe fur Gesundheitsfér- :}
Clesing the Gap derung und Prévention
EQUIHP —

| Risikofaktoren: Erndhrung, Bewegung, Depression, Rauchen |

19



Ein Ziel des vorliegenden Projektes war es, Interventionen in Gesundheitsftérderung und Priven-
tion aus ausgewahlten Lindern zu sichten und zu bewerten im Hinblick auf die Frage, ob diese
Interventionen in Deutschland tibernommen werden sollten. Gegenstand war damit in einem
ersten Schritt die Entwicklung eines Bewertungsinstruments, das Interventionen unterschiedli-

cher Qualitit voneinander trennen sollte.
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3 Evaluation von Interventionen in Privention und

Gesundheitsforderung

In diesem Kapitel wird ein Aufriss der Forschungslage zur Evaluation von Interventionen in Pra-
vention und Gesundheitsférderung gegeben. Dabei dienen als Leitfaden folgende zwei Fragen,
die Gegenstand wissenschaftlicher Diskussionen sind:

® Wie sind Privention und Gesundheitsférderung einander zuzuordnen?

® Konnen Interventionen der Privention und der Gesundheitsforderung nach Kriterien der
Evidenzbasierten Medizin ausgewertet werden?

Da beide Problemstellungen eng miteinander zusammen hingen, wird zunichst geklirt, wie wir
Pravention und Gesundheitstérderung einander zuordnen. Eine Intervention in den Bereichen
Privention und Gesundheitsférderung definieren wir zunichst wie folgt: ,,any policy of public
service practice that may affect other people’s lives” (Oliver et al. 2005). Diese allgemeine Um-
schreibung ldsst es zu, dass ein weites Spektrum von Eingriffen in das Verhalten und/ oder die
Verhiltnisse auf individueller, lokaler, regionaler und nationaler Ebene als Intervention aufgefasst

und in der vorliegenden Untersuchung nebeneinander gestellt werden kann.

3.1 Privention und Gesundheitsférderung

Es koénnen vier Modelle unterschieden werden, nach denen das Verhiltnis von Priavention und

Gesundheitsférderung zueinander bestimmt werden kann:

3.1.1 Modell der Substitution

Klassisch wird Gesundheitsférderung (Health Promotion) definiert als das Zusammenfithren von
der ,,Stirkung [...] personlicher und sozialer Gesundheitskompetenz (Empowerment, Schutzfak-
toren) ,,verbunden mit einer systematischen Politik, die auf [...] den Abbau von gesundheitlicher
Ungleichheit abzielt (Intersektoralitit) (Kickbusch 2003, S. 182). Sie wird damit der Privention
gegentibergestellt, die an den Kategorien Risiko(faktoren), Krankheit und Individuum ankniipft
(s. auch Hurrelmann 2004 et al, S. 14). In Anlehnung an Syme (1986) und Antonovsky (1987)

21



und die Ottawa-Charta (1986) (Prozesshaftigkeit) wird ein ,,Defizitmodell” der Privention durch
ein ,,Unterstitzungsmodell” der Gesundheitsférderung abgelost. Auf der Basis der dem jeweili-
gen Ansatz inhirenten ,,Logik® ergeben sich grundsitzlich unterschiedliche Interventionsformen

mit verschiedenartigen Wirkungsprinzipien (Hurrelmann 2000).

3.1.2 Modell der Integration

Ein anderes Modell der Zuordnung von Gesundheitstorderung und Privention wird folgender-
mafen beschrieben: “Health promotion comprises efforts to enhance positive health and prevent
ill-health among individuals and the communities, through education, prevention and protection
measures.” (zitiert bei Wong 2002 in Anlehnung an Tannahill). Privention wird als integrativer

Bestandteil eines tbergreifenden Konzepts von Gesundheitstorderung verstanden.

3.1.3 Modell der Komplementaritit

Im Modell der Komplementaritit werden Gesundheitsférderung und Privention als sich ergin-
zend angesehen. ,,Sowohl der krankheitsorientierte Ansatz der Privention als auch der ressour-
cenorientierte Ansatz der Gesundheitsférderung zielen — [...] — auf die verbesserte Gesundheit
des einzelnen sowie der Bevolkerung und sollten als einander erginzend betrachtet werden.*
(Walter und Schwartz 2003; auch Hurrelmann et al. 2004). MaBnahmen kénnen demnach Ele-

mente aus beiden Ansitzen umfassen.

3.1.4 Modell der Utopie

Gesundheitsforderung kann in ihrer Reingestalt wie die Definition der Gesundheit der WHO als
,Utopie® verstanden werden. Damit soll nicht gesagt sein, dass der Begriff auf Grund dessen,
dass er unmoglich umsetzbar ist, belang- oder bedeutungslos wird. Der Begriff wird im Bloch-
schen Sinne als ,.konkrete Utopie™ verstanden, also nicht als alltagssprachliche Abwertung im
Sinne des Unrealisierbaren, sondern als tastender und experimentierender ,,Prozess der Verwirk-
lichung* (Bloch 1985). Gesundheitsférderung ist somit als nicht-erreichbares Ziel (ou-topos) zu
denken, dient aber zugleich als Messlatte fir konkrete Interventionen.

Wir schlielen uns einer Auffassung von Privention und Gesundheitsférderung an, nach der die

beiden einander komplementir zu sehen sind und dabei auch eine Schnittmenge zulassen. Pra-
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vention und Gesundheitsférderung sind damit nicht zwei Vorgehensweisen, die sich gegeneinan-
der ausschlieBen und eine per se unterschiedliche Form der Evaluation verlangen, sondern sie
konnen mit denselben Instrumenten untersucht werden. Der Ubergang von einer klar abgrenzba-
ren Priventionsleistung wie einer Impfung oder einem Nikotinpflaster zur Raucherentwéhnung
zu einer komplexen gesundheitsférdernden Intervention wie einer Verinderung der Strukturen in
einem Stadtteil ist als Kontinuum zu sehen. Eine eindeutige Grenze ist nicht zu zichen, allenfalls
konnen — wie durch die Beispiele belegt — Pole eines kontinuietlichen Ubergangs definiert wer-
den. Des Weiteren haben Interventionen aus Privention und Gesundheitsférderung sowohl Cha-
rakteristika und Elemente in ihrer Durchfiihrung, die sie mit anderen Interventionen aus Thera-
pie gemein haben, z. B. Partizipation der Zielgruppe, als auch Charakteristika und Elemente, die
sie von Interventionen aus der Therapie trennen. Unabhingig davon, welchem Modell der Ver-
hiltnisbestimmung von Gesundheitsférderung” und Privention man den Vorzug erteilt, bleibt
das Problem bestehen, dass zwischen Interventionen priorisiert werden muss. Die Notwendig-
keit, Effekte zu messen, stellt sich in doppelter Weise: 1. Um zu einer Auswahl aus einem Biindel
von Interventionen zu kommen, muss man ihre (potenzielle) Wirksamkeit beriicksichtigen. 2.
Fihrt man dann eine Intervention durch, muss wiederum deren Erfolg durch Effekte in der
konkreten Anwendung belegt werden. Dabei darf die Gegentiberstellung von Privention, die am
Individuum ansetzend als Risikoreduktion oder vermiedene Krankheitslast messbar ist, und Ge-
sundheitsférderung, deren Erfolg mangels Operationalisierbarkeit (welche Indikatoren und wie
sind diese zu erheben?) schwerer zu erheben ist, nicht dazu fihren, dass eine Hierarchisierung
von Interventionen generell abgelehnt wird. Denn die Priorisierung ist fiir die Allokation verfiig-

barer Ressourcen unabdingbar.

3.2 Evidenzbasierte Medizin

Im Folgenden wird Evidenzbasierte Medizin niher erldutert. Insbesondere die Frage, ob Krite-
rien der sogenannten EbM in die Evaluation von Interventionen aus Pravention und Gesund-
heitsférderung aufgenommen werden kénnen, wird kontrovers diskutiert (z. B. Elkeles 2006 ver-

sus Bodeker 2006). Wir meinen, dass sich ein Grofiteil der Differenzen auf ein oft vertretenes

2 Selbst wenn man die Position von Gadamer teilt, dass man Gesundheit nicht messen kann, da sie ,,ein Zustand der inneren
Angemessenheit und der Ubereinstimmung mit sich selbst ist, die man nicht durch eine andere Kontrolle iiberbieten kann* (1993,
138f), so gibt es doch sogenannte Statthalter, Gesundheitsindikatoren, die messbar sind (vgl. z. B. Beck 2003).
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falsches Verstindnis der EbM sowohl auf Seiten der Gegner als auch der Befurworter von EbM
zurlickfihren liasst. Wir entwerfen ein Bild der EbM, das EbM nicht einfach mit der randomisier-
ten kontrollierten Studie (= RCT, randomized controlled trial) gleich setzt. Damit halten wir uns
auch an die Definition der Begrinder der EbM selbst (s. dazu auch die ausftihrliche Darstellung
in Kreis (20006), S. 160ff).”

3.2.1 Was ist Evidenzbasierte Medizin?

Zunichst ist die Evidenzbasierte Medizin (EbM) eine Art und Weise, Medizin zu betreiben, die
drei Bereiche medizinischen Handelns, nimlich (1) Wissensbestand au3erhalb des einzelnen An-
wenders, (2) Erfahrungswissen des einzelnen Anwenders und (3) Vorstellungen und Wiinsche
der Patienten gleichwertig nebeneinander stellt.

Im engeren Sinne ist EbM definiert als die Anwendung des extern besten verfiigbaren Wissens
von einem Anwender auf Basis dessen Erfahrungswissen und in Absprache mit der Person, an
der dieses Wissen zu Anwendung gebracht werden soll. Dabei werden (wissenschaftlich gewon-
nene) Ergebnisse in Hinsicht auf ihre Anwendbarkeit an einzelnen Patienten oder Kollektiven
bewertet. Es handelt sich um einen prozesshaften Vorgang, ,systematically finding, appraising
and using contemporaneous research findings ...“ (Rosenberg und Donald 1995), der zunichst
vornehmlich auf klinische Fragestellungen angewandt wurde. Allerdings wurde eines der ersten
Klassifikationsschemata dezidiert fiir den Bereich Privention entwickelt (Canadian Task Force on
the Periodic Health Examination 1979).

Dass die Uberlegungen, wie Forschung bewertet und hierarchisiert werden kann, bisher kein
endgultig und allseits akzeptiertes System hervorgebracht haben, ist auch Vertretern der EbM
durchaus bewusst. Das belegen Publikationen wie die von Glasziou et al. (2004) sowie die konti-

nuierliche Uberarbeitung entsprechender Leitlinien (SIGN etc.).

3.2.2 Wie kann Wissen zusammen gefiihrt werden? Das
systematische Review und neue Entwicklungen

In einem mittlerweile als klassisches Verfahren der Evidenbasierten Medizin (EbM) etablierten

systematischen Review werden die efficacy (generelle Wirksamkeit) bzw. effectiveness (kontext-

3 Auch Bodeker (2006), S. 5: Schon Sackett und Rosenberg heben hervor, dass nicht nur RCTs in systematische Reviews eingehen
missen. S. 6: Auch die Cochrane Collaboration erlaubt ihren Fachgruppen die Integration anderer Studiendesigns.
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vermittelte bzw. alltdgliche Wirksamkeit) verschiedener Studien als ein Ergebnis zusammen ge-
fihrt. Ein systematisches Review ist eine systematische, qualititsbewertete zusammenfassende
Darstellung von Studienergebnissen (s. Timmer und Antes (2006), S. 17; Guidelines z. B. bei
Jackson et al. 2005), die narrativ ist bzw. qualitativ, wenn sie nicht zu einer Metaanalyse zusam-
mengefasst werden kénnen bzw. werden sollen. Ein systematisches Review versucht vom Ansatz
her, eine ,,Quersumme* tber mehrere Studien zu bilden. Das Ergebnis besteht darin, dass alle
Studien zu einer Aussage zusammen gezogen werden:

Die entsprechende(n) Intervention(en) zeigen insgesamt k/einen Effekt. Auch wenn die Studien-
qualitit (z. B. Egger et al. 2003) herangezogen wird, bleibt die Qualitit der Intervention zumeist
unberiicksichtigt. Fragen wie z.B. warum Studien (Interventionen) einen positiven oder negativen

Effekt haben, bleiben damit unbeantwortet (siche Abbildung 2).

Abbildung 2: Einteilung von Studien in einem systematischen Review

EFFEKT

positiv negativ
Q
U .
A positiv
L
I
T negativ Kommt nicht Kommt nicht
'_;'_\ In das Review In das Review

Das Systematische Review ist fiir die vorliegende Untersuchung nicht ausreichend, da die Frages-
tellung lautet: Wenn es Studien guter Qualitit gibt, die in effektive und nicht-effektive getrennt
werden kénnen, sollte man dann nicht untersuchen, ob und worin sich diese unterscheiden?

Ein weiteres Problem ist, dass die systematischen Reviews im Bereich Privention und Gesund-
heitsférderung hiufig sehr global fragen. Ein Beispiel ist die Frage: Helfen umweltverindernde

Interventionen am Arbeitsplatz?

25



Somit verfolgt das vorliegende Forschungsvorhaben kein klassisches systematisches Review vor-
zulegen. Es versucht auf Basis einer systematischen Suche und Bewertung von Interventionen
einer Positivliste von ,,hinlinglich wirksamen Interventionen® (Trojan 2006a) wie auch einer ent-
sprechenden Negativliste von Interventionen niher zu kommen, fiir die man mit hoher Gewiss-
heit das Ausbleiben einer Wirkung annehmen kann.

Wir entwickeln damit eine Synthese aus dem Vorgehen der Best-Practice-Forschung (Gute/ Bes-
te Praxis) und der EbM. Wie oben dargestellt, bertiicksichtigt das systematische Review fast nie
die Qualitit der Intervention.

Diese aber ist Gegenstand der sog. Best-Practice-Evaluationen. Deren Philosophie ist es, Inter-
ventionen mit positivem Effekt auf Kriterien wie Partizipation der Zielgruppe, Prozessdokumen-
tation u. a. zu ,,screenen” und dann Interventionen als ,,Leuchttirme vorzustellen, die diese

Kriterien (zum Teil) erftllen (Abbildung 3).

Abbildung 3: Einteilung von Studien nach dem Vorgehen von Best Practice

EFFEKT

positiv negativ
Q
U . ) )
A positiv Kommt nicht in
L die Liste
I
T : Kommt nicht in Kommt nicht in
_FF hegativ die Liste die Liste

Das Problem ist dabei allerdings, dass damit keine systematische und umfassende Suche durchge-
tihrt wird und des Weiteren die Kriterien des Studiendesigns keine Berticksichtigung finden.
,Filtering out studies for exclusion without examining them in detail may deprive both reviewers

and users of important evidence and insights.” (Ogilvie et al. 2005, S. 890).
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Um somit die Nachteile der beiden Vorgehensweise moglichst zu vermeiden, aber auch die Vor-
teile voll zu integrieren, haben wir diese beiden Zuginge zusammengefithrt. Dies nennen wir
»ordinale Metaanalyse®, da Effekt und die beiden Qualititsdimensionen mathematisch einbezo-
gen werden, aber kein Gesamteffekt tiber Interventionen hinweg errechnet wird. Qualitit der
Studiendurchfiihrung wie der Intervention werden gleichermallen berticksichtigt (s. Abbildung 4).
Es werden die Qualitit der Studie und die Qualitit der Intervention als zwei separate Dimensio-

nen bewertet.

Abbildung 4: Einteilung von Interventionen in der ,,ordinalen Metaanalyse*

positiv negativ
Q +
U .
A it potenziell verwerfen,
. POSItV empfehlenswe da kein Effekt
| Grenze?
T negativ| ™ emeren 2" Maglich, mit
A oder mit besserter Qualitat besserer Qualitat
emeu o
T o) durchitnren durchfuhren ﬁ?

3.3 Evidence-based Health Promotion als eigenstindige

Methode

In dem Bewusstsein, dass ,,Public Health® ein corpus mixtum aus Wissenschaft, Praxis und intui-
tiver Anwendung ist und damit ein weites Spektrum von Zugingen er6ffnet, kann evidenzbasier-
te Evaluation nicht einfach die Anwendung der bisherigen Verfahren sein, sondern findet in dem
Wissen um kulturelle Besonderheit und soziale Differenzierung statt (vgl. McQueen 2002). Zu
effektiver Praxis gehort ebenso wie die Expertise des Ausfithrenden und die Bedurfnisse der Pa-
tienten (Sackett et al 1996; so auch bei Tang et al 2003) der Konsensusprozess mit Beteiligten aus

der Bevolkerung, der Gesundheitspolitik und der Wissenschalft.
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,»Few topics in the field of health promotion have engendered as much heated debate as that of
evidence. The spectrum of opinion is broad and diverse” (McQueen 2001). Das Spektrum, ob
eine Evaluation nach Kriterien der EbM auf Interventionen der Privention oder der Gesund-
heitsférderung Anwendung finden soll, reicht von totaler Ablehnung bis zu Verteidigung in posi-
tivistischer Manier. Anhanger einer vermittelnden Position versuchen, ,,the wider role of evi-
dence in terms of knowledge development in the field* zu entwickeln (McQueen 2001). So findet
sich auch Evidence-based Health Promotion (EbHP) als eigenstindige Methode, Interventionen
praventiver wie gesundheitsfordernder Natur zu bewerten mit dem Ziel, begrenzte Mittel auf

moglichst effektive und ggf. effiziente Interventionen zu allozieren (s. auch IUHPE 1999).

3.3.1 Therapie versus Privention und Gesundheitsférderung:
Diastase oder Kontinuum

Es stellt sich die Frage, ob Interventionen der Privention bzw. der Gesundheitsférderung sich so
von anderen Interventionen unterscheiden, dass sie grundsitzlich einer Bewertung auf Basis eines
an der EbM orientierten Verfahrens nicht zuginglich wiren. Dazu sei auf die folgende Fragestel-
lung verwiesen: Es kann von grof3er Bedeutung sein zu wissen, ob bei einer Erkrankung an einem
Tumor z. B. die Operation oder das Zuwarten bessere Ergebnisse bringt. Hier ergeben sich in
der Untersuchung viele der Probleme, die von manchen als Ausschlusskriterien einer Auswertung
nach EbM angefithrt werden. Z. B. kann es sein, dass ein bestimmter Typ von Menschen es vor-
zieht zu warten, ein anderer eher gescreent zu werden, ein dritter eher operiert zu werden. Den-
noch bleibt die Ausgangsfrage. Weiterhin wird unter dem Vorbehalt der Nichtvergleichbarkeit,
der Singularitit eines Kontextes behauptet, dies lasse die Bildung von Kontrolldesigns nicht zu.
Nach Auffassung der Autoren gilt dies auch fiir jede Medikamentenstudie, denn es muss ent-
schieden werden, ob in Studien beriicksichtigte Altersgruppen, Ethnie oder weitere Indikationen-
bei der Frage der Ubertrgbarkeit vernachlissigt werden diirfen.

Auch die von Trojan (2006a, 2006b) aufgeworfenen Fragen, z.B. welche Themen erforscht wer-
den sollen bzw. wie pharmakologische gegen nichtpharmakologische Interventionen getestet
werden, stellen sich ebenso fir die ,,klassische EbM. Wer entscheidet, wenn Testpersonen gene-
rell lieber ein Medikament wollen? Es stellt sich dann wie bei vielen Interventionen der Priventi-
on und Gesundheitsférderung die Frage der Freiwilligkeit der Teilnehmenden auch. Dartber

hinaus sind die Fragen, wer bezahlt oder wer entscheidet, was gute (Studien)Qualitit ist (s. Ja-
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dadscore gegen viele andere Scores) sowohl fir eng medizinische als auch fir weit gesundheits-

férdernde Interventionen von Belang.

Abbildung 5: Das Kontinuum verschiedenartiger Interventionen

CAM
Komplexe
OP-Verfahren Intervention

Legende: In der Theoriebildung gibt es generell zwei Vorstellungen, wie man damit umgeht, dass es unterschiedlich
komplexe Interventionen gibt. Dies kann dichotom aufgefasst werden, aber auch als Kontinuum, so dass die Frage,
ob eine Randomisierung, Verblindung der Auswerter etc. angemessen sind, nicht durch eine Dichotomisierung der
Gegenstidnde per se ausgeschlossen bzw. gefordert werden kann. CAM = Complementary and Alternative Medicine.

Festzuhalten ist, dass sich der Untersuchungsgegenstand pharmakologischer Studien klarer ab-
grenzen lisst. Dennoch gilt: Alle Probleme, die es in der Gesundheitsférderung angeblich un-
moglich machen, dass so etwas wie evidenzbasierte Wissensbildung zur Anwendung kommt,
gelten nach Auffassung der Autoren auch im medizinischen Alltag. Daher gilt, dass eine klare
Dichotomie von EbM vs. Gesundheitsférderung/ Privention heutistisch hilfreich sein mag, aber
Medizin und Gesundheitsférderung/ Privention letztlich als zwei Pole eines Kontinuums anzu-
sehen sind.*

Die Ablehnung einer Hierarchisierung nach evidenzbasierten Kriterien mit dem Argument, ran-
domisiert kontrollierte Studien (RCTs) als Goldstandard seien in der Priavention nicht anwendbar
(IoM 2001, S. 279f), beruht zum einen, auf einem positivistisch ausgelegten Zerrbild von EbM.
Zum anderen vernachlissigt es, dass EbM im Bereich Evidence-based Patient Choice (EbPC,

4 Wissenschaftstheoretisch kann man dies an der Abgrenzung der Konzepte von Gesundheit und Krankheit in normativ und
naturalistisch verdeutlichen. Die Neufassung dieser Dichotomie im Sinne einer dialektischen Auflosung ihrer selbst kann bei
Khushf (2007) nachverfolgt werden.
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Edwards und Elwyn 2001) wie auch im Bereich der Bewertung von Informationsmaterial fir

Patienten (Moyer und Elliott 2004) methodisch differenzierter an Fragestellungen herangeht.

3.3.2 Die Wahl der Kriterien und Zielparameter

Dass es bei der Ubertragung und Anwendung von Methoden der EbM aus dem Sektor der Beur-
teilung therapeutischer und diagnostischer MaB3nahmen in den Bereich priventiver und gesund-
heitsférdernder Interventionen bzw. Programme Probleme gibt, ist hinlinglich bekannt (u. a.
Rychetnik und Frommer ohne Jahr). Nichtsdestotrotz bleibt die Frage, wie Interventionen aber
auch ganze Programme bewertet werden kénnen. Wie ausfithrlich dargestellt, sind sich Vertreter
der EbM bewusst, dass RCTs als ,,Goldstandard* in vielen Situationen, und zu diesen gehdren
neben Privention und Gesundheitsférderung auch Bereiche wie Screening, Chirurgie, Pidiatrie,
Psychiatrie, Alternative Medizin, weder angemessen (appropriate) noch durchfiihrbar (feasible)
sind (Wong 2002). Umgekehrt darf aber auch nicht vorschnell aus Kostengriinden, Bequemlich-
keit oder dem Interesse rasche Ergebnisse vorzulegen, iibersehen werden, dass in vielen Kontex-
ten ein RCT planbar und durchfiihrbar ist. Wenn man hier die Vergleichbarkeit z. B. verschiede-
ner Schulen, an denen eine Intervention durchgefiihrt wird, so weit in Frage stellt, dass sie keinen
gemeinsamen RCT zulassen, dann bleibt jede Intervention wissenschaftstheoretisch ein singulirer

nicht ibertragbarer Akt und muss sich jeweils isoliert als effektiv bzw. nicht-effektiv erweisen.

Abbildung 6: Mittel-Ziel-Hierarchie als Ergebnismodell zur Darstellung von Gesundheitstérde-
rung (in Anlehnung an Nutbeam 1998)

Erachbricee Lebensqualitat, Unabhangigkeit, Gleichhelt,
¢ Mortalitat, Morbiditat, Behinderung
Instr;ir:;ntal- Lebensstil, Gesundheitssystem, Umgebung
ioetriments Gesundheitskompetenz (-verstehen), soziale
Aktivierung, politische Malknahmen
Aktion Erziehung, Erméglichung, Verfechtung
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Evidence-based Health Promotion soll hinsichtlich der Messung der Zielerreichung von gesund-
heitsférdernden Projekten Indikatoren bereit stellen. ,,Oberstes Ziel in Gesunheitsférderung und
Privention ist immer die Verbesserung der Gesundheit der Zielpopulationen. Die letztlich an-
gestrebten objektiven gesundheitlichen Ertrige konnen in den meist kurzzeitig angelegten Beo-
bachtungsperioden von zwei bis maximal fiinf Jahren hiufig allerdings nicht oder nicht hinrei-
chend erhoben werden. Es miussen deshalb ,,intermedidre” Outcome-Parameter identifiziert und
eingesetzt werden, die eine Abschitzung der wahrscheinlichen gesundheitlichen Entwicklung der
Teilnehmer erlauben.* (Schwartz 2000).

Dazu werden Kiriterien entwickelt, wobei sich schon bei der Hierarchie der Kriterien zeigt, dass
sich Interdependenzen erkennen lassen und somit keine aufsteigende Reihenfolge strictu sensu
vorliegt. In der von Nutbeam entwickelten Mittel-Ziel-Hierarchie sind hinsichtlich der Ergebnis-
se (Basis- oder Fundamentalziele) auch Instrumentalziele zu erkennen, die der Messbarkeit zu-
gianglich sind. Zum einen sind konkrete Indikatoren wie Mortalitit und Morbiditit auch als Er-
gebnisse (Outcomes) der Gesundheitstérderung in die Mittel-Ziel-Hierarchie eingeordnet, zum
anderen sind sie zugleich messbare Instrumentalziele. Ebenso scheinen die Instrumente zugleich
auch Zielvorgaben zu sein. In Bezug auf Privention und Gesundheitsférderung sind manche
Parameter zugleich Instrumente, Instrumentalziele und Basisziele.

Die Anforderung, ein auf kontextuelle Umsetzung hin ausgerichtetes Evaluationsschema zu ent-
wickeln, bleibt also bestehen. Diese Diskussion (s. Rychetnik und Frommer 2000) wird durchaus
auch im Bereich derjenigen, die EbM fordern, kontrovers gesehen. Von den mehrfach zitierten
Rychetnik et al. wird betont, dass soziale und kulturelle Fragen (,,contextual social and political
factors®) immer in die Evaluation einbezogen werden miissen.

Zur Bvaluation gehoren deshalb neben der Darstellung genauer Angaben zur Publikation, der
Intervention, des Bewertungskontextes (-horizontes) und der Methode zur Bewertung der Inter-
vention vor allem auch die Aufarbeitung des ,,context (or setting)*“ der Intervention, insbesonde-
re auch mit der Fragestellung, ob die ,,contextual factors are critical or integral to the interventi-
on“. (Rychetnik und Frommer 2000). Es muss auch gewihrleistet sein, dass der Kontext so de-
tailliert dargestellt wird, dass die Ubertragbarkeit der Intervention auf andere Kontexte abzu-

schitzen ist. Ubertragbarkeit (transferability) kann immer nur vor dem Hintergrund von Gege-

31



benheiten sowohl kultureller als auch politischer Natur sowie des Gesundheitssystems bewertet
werden.

In Australien wurde vom National Public Health Partnership (NPHP) in einem ersten Schritt ein
Instrumentarium zur evidenzgesteuerten Bewertung von priventiven und gesundheitsférdernden
MaBnahmen entwickelt. Darauf wurde in einem zweiten Schritt dieses Schema revidiert an Hand
der Applikation auf Settings, “evidence-agenda map”. Ziel des Schemas war es u. a. (Rychetnik
und Wise 2004), “implement interventions that are proven to be effective and safe; efficient, feas-
ible ...; interventions to address social, economic and environmental determinants of health.”
,Different groups in different contexts will identify different health promotion agendas.” (Ry-
chetnik und Wise 2004, S. 254). Dabei werden drei Ziele im Verhiltnis zu finf Dimensionen von

Privention und Gesundheitsférderung angesetzt (s. Abbildung 7).

Abbildung 7: Evidenz-Agenda-Matrix (in Anlehnung an Rychetnik und Wise 2004)

"Evidenz" Stufen der Pravention bzw. Gesundheitsférderung
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3.3.3 Schaden und Nichtwirksamkeit in Pravention und
Gesundheitsforderung

Es gibt eine stillschweigende Ubereinkunft, dass Interventionen der Privention und der Gesund-
heitsférderung, die nicht helfen, wenigstens nicht schaden kénnen. Wir mussen nicht darauf ver-
weisen, dass Impfungen — wenn auch in viel geringerem Mal3e als angenommen — und Screenin-
guntersuchungen auch schidliche Folgen fir die Zielgruppen haben kénnen. Auch fir Interven-
tionen in den Bereichen Bewegung und Erndhrung kann es zu negativen Folgen fiir unterschied-
liche Subgruppen kommen. Darauf verweisen auch Harden et al. (2004) zu derselben Frage vor
dem Hintergrund der Reviews des EPPI zu psychischer Gesundheit, Ernihrung und Bewegung
und unterscheidet ,,effective, ineffective, and harmful interventions®. Ein Beispiel sind z. B. Ju-
gendzentren, die im guten Glauben eingerichtet wurden, den Jugendlichen Freirdaume zu bieten.
Viele dieser Zentren sind ,,nur® Aufenthaltsort fiir Jugendliche aus den sog. sozialen Randgrup-
pen. Zumindest vertane Zeit beim Aufbau der Programme und bei der Teilnahme kénnen als
Kosten angesehen werden. Diese Zeit (und natiitlich auch anderweitige Ressourcen) hitte in an-
deren Verwendungen einen positiven Nutzen stiften konnen.

Auch aus diesem Grund ist eine systematische Zusammenstellung und eine Bewertung von
Interventionen nétig, um unerwinschte Effekte aufzudecken, z. B. dass bei einer Intervention
mit Bewegung tiber ganze Jahrginge ein Effekt feststellbar ist, aber bei genauerer Analyse nur fir
die sowieso schon Schlanken erkennbar ist. Dies konnte auch die so niederlindische Intervention
Food Steps’ belegen, bei der sich Effekte durch das Treppensteigen auf die zuvor schon Schlan-
ken ausgewirkt haben. Damit kann diese Intervention sogar als schiadlich bewertet werden, da sie

den Unterschied zwischen den Normalgewichtigen und den Ubergewichtigen noch erhéht hat.

5> Vorstellung durch W van Mechelen anlisslich der Europiischen Konferenz ,,Gesundheitliche Privention® vom 25. bis zum 27.
Februar 2007 in Badenweiler. Poppel M van, Engbers W, Mechelen W van. FoodSteps. Reshaping an office environment. Does it
make sense? S. dazu Engbers et al. 2007b. Darin wurde durch Zeichen etc. auf die Benutzung der Treppen aufmerksam gemacht.
Ein signifikanter Effekt hat sich nur fiir die Minner ergeben. Der Body-Mass-Index hat sich signifikant nur bei denjenigen mit
einem BMI unter 25kg/qm veriandert.
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3.4 Evaluation und Indikatoren der Qualitit:
Nachvollziehbarkeit und Konsens

Grundlage der EbM muss immer das systematische und explizite Vorgehen sein, das (moglichst)
den gesamten Wissensbestand einbeziehen sollte. Dieser muss dann nach Kriterien, die auf der
Basis eines Konsenses gewonnen werden, eingeteilt und bewertet werden. Die Einteilung kann
sich nach formalen Kiriterien der Studiendurchfithrung richten. Zusitzlich kann auch eine Bewer-
tung an Hand von Qualititskriterien berticksichtigt werden. Diese kénnen entweder aus der sys-
tematischen Suche und Bewertung des Wissensbestands gewonnen werden oder auf Basis von
Wertvorstellungen. So wurde das Instrument zur Priorisierung von Interventionen in Finnland
ganz bewusst auf der Grundlage von demokratischen Prinzipien im menschlichen Miteinander
entwickelt. Dies bedeutet, dass Gesundheitstorderung als moralische Aufgabe gerade den Res-
pekt vor und damit die aktive Beteiligung einer Zielgruppe an einer Intervention fordert.

In der wissenschaftlichen Diskussion wird Qualitit im Bereich Privention und Gesundheitsfor-
derung unterschiedlich abgegrenzt. Eine Abgrenzung unterscheidet Prozess-, Struktur- und Er-
gebnisqualitit. Eine andere Abgrenzung bezieht die Konzeptqualitit in die Qualititssicherung
ein. Qualitit einer Studiendurchfihrung dient in der Evidenzbasierten Medizin (EbM) als Hilfe,
sich Gewissheit dariiber zu schaffen, ob die Ergebnisse einer Studie verlisslich sind. In diesem
Sinne sind die Indikatoren der Qualititssicherung in die Evaluation von publizierten Interventio-
nen einzubeziehen.

Es stellen sich die Fragen, wie aus diesen unterschiedlichen Definitionen von Qualitit ein Indika-
tor fur eine Intervention/Studie gewonnen werden kann bzw. wie Studienqualitit und Interven-
tionsqualitit zueinander in Beziehung gesetzt werden konnen. Weiterhin muss gefragt werden,
welche Kriterien wurden normativ gewonnen — was nicht verwerflich ist, denn Qualitit beinhaltet
immer eine Norm, da eine Zielerfilllung definiert wird und dies dann an Indikatoren festgemacht
wird. Allerdings ist es auch méglich, diese Indikatoren empirisch im Hinblick auf ihre Sensitivitit,
Qualitit bzw. Qualititsdefizite zu priifen. Dies kann wiederum nach Methoden und Kriterien der
EbM erfolgen. Ein Beispiel ist die, wenn auch nicht eindeutig als sytematisches Review erkennba-
re, Darstellung von Wallerstein (2006) zur Evidenz von Empowerment. Sie kann an wenigen

Beispielen nachweisen, dass Interventionen, die zusitzlich Strategien zu Empowerment integrie-
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ren, bei Projekten der Entwicklungsarbeit zu einer umfassenden Verinderung von Strukturen in
den Zieldorfern fihren.

Allerdings ist der Streit Werte/Tatsachen (fact/values) der EbM nicht fremd, da es auch fiir die
Bewertung von RCTs eine Vielzahl von Scores gibt, die unterschiedliche Kriterien fiir Qualitit
heranziehen und diese dann unterschiedlich gewichten. Dies reicht von dem einfachsten Jadads-
core mit nur finf Items bis zu hochgradig komplexen Scores mit einer Vielzahl von Fragen und
z. 'T. sogar Gewichtungen der Antworten. Wie Timmer und Antes (20006, S.21) bestitigen, ist der
Streit, ob ein Gesamtscore fir die Giite gebildet werden soll oder die Giite der Einzelkriterien
ausschlaggebend ist, nicht beigelegt. Und er wird auch mit Methoden der EbM nicht beizulegen
sein.

Weiterhin muss die Frage der Willkiirlichkeit von Bewertungsinstrumenten geklart werden. Prop-
er et al. (2002) nennen ihr “rating system” freiweg “arbitrary”, aber zulgeich “considered a suita-
ble method for distinguishing objectively between different study designs ... and to assess the
methodological quality of studies ... in a reproducible manner. “ (S. 82). Und weiter “....cut-off
points used for categorizing a study as a high-quality study and for concluding consistent results
were chosen arbitrarily.” Thre Sensitivititsanalyse mit einer 10% Verinderung des ,,cut-off
points®, Studien ein- bzw. auszuschlieen, hat aber keine Verinderung ergeben. Damit zeigt sich
erneut, dass EbM auf Nachvollziehbarkeit und Konsens angelegt ist, aber die Wahl und die Wer-
tigkeit von Kriterien damit immer Gegenstand eines Kommunikations- wie Entscheidungspro-
zesses bleibt.

Wichtig ist jedenfalls zu bedenken, dass Qualitit nicht direkt gemessen werden kann, sondern
immer nur Uber Indikatoren, die Hinweise auf gute bzw. schlechte Qualitit geben. Fur diese In-
dikatoren gelten bestimmte Anforderungen, die in den Akronymen SMART bzw. RUMBA-Regel

konkretisiert werden.

RUMBA=

R elevant, d. h. wichtig fiir einen Problembereich,

U nderstandable, d. h. der Indikator sollte sowohl von den Leistungserbringern als auch von den
Patienten verstanden werden,

M ecasurable, d. h. der Indikator sollte mit hoher Reliabilitit und Validitit messbar sein,
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B chaviourable, d. h. der Indikator sollte sich auf Bereiche beziechen, die durch eine Verhaltens-
anderung verbessert werden konnen,

A chievable, d. h. das Einhalten des Indikators sollte méglich sein.

Qualitatskriterien bleiben damit aber immer ,,somewhat arbitrary (s. Harden et al. 2004, S. 795f)
sowie unscharf. Dies bedeutet aber im Umkehrschluss, dass sie dennoch moglichst ,,clear, suffi-
cient, explicit” ausgewahlt und formuliert werden sollten, damit sie dem Kiriterium der Nachvoll-
ziehbarkeit Gentige tun. Es darf nicht mehr einfach eine Studie mit dem Argument schlechter
Qualitit ausgeschlossen werden, sondern dies muss an zwar u.U. strittigen, aber nachpriifbaren
Kriterien festgemacht werden.

Folgende Frage zur Interventionsqualitit wird im Rahmen einer Synthese eines EbM-Ansatzes
kritisch diskutiert: Sollen Empowerment und Partizipation als Elemente der Interventionsquali-
tit herangezogen werden, auch wenn ihre Uberlegenheit in Hinblick auf die erreichte Wirksam-
keit gegeniiber Studien ohne die beiden Elemente noch nicht belegt ist? Das Vorgehen im vorlie-
genden Forschungsprojekt basiert auf folgende Uberlegungen:

Da sich insbesondere die Gesundheitsférderung auf dem Boden der Ottawa-Charta verortet,
gehoren Empowerment und Partizipation zum Selbstverstindnis dieses Denkens. Ebenso ver-
steht sich z. B. die finnische Instrument zur Priorisierung: Im Rahmen eines demokratisch ver-
hafteten und die Demokratie weiter stirkenden Verstindnisses von Interventionen mussen diese
inhdrent auf Empowerment und Partizipation ausgehen.

In diesem Sinne konnte gleichermallen gefragt werden, ob die Demokratie bestimmte andere
Ziele besser erreicht als die Aristokratie. Genau dies wiirde aber gar nicht zum Gegenstand von
Studien gemacht werden, denn a priori ist hier schon eine Entscheidung auf Basis von Werten
gefallen.

Weiterhin basiert auch die EbM immer auf Wertentscheidungen. Wann wird ein Ergebnis einer
Untersuchung als signifikant angesehen. Dies kann einen p-Wert von 0,05, 0,01 oder sogar klei-
ner als 0,01 bedeuten. Damit sind hier immer konsensuell-willkirliche Entscheidungen auch in
der EbM, die auf einer Einschitzung basieren, ab wann man ein Ergebnis als gewiss bzw. sicher
auffassen darf.

Da wir aber dennoch den Einwand ernst nehmen, werden wir im Verlauf der Arbeit eine Sensiti-

vititsanalyse der bewerteten Studien vornehmen. D.h. neben der Bewertung mit dem kompletten
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Kriterienkatalog wird zusitzlich eine Bewertung unter Abzug der Kriterien Empowerment und

Partizipation erfolgen. Dies entspricht z. B. einer Sensitivititsanalyse nach Proper et al. (2003).

3.5

Von der Bewertung zur Empfehlung

Selbst wenn ein systematisches Review erstellt worden ist, bedeutet das nicht, dass damit schon

unmittelbar umzusetzende Handlungsoptionen erkennbar wiren. An die Bewertung und Hierar-

chisierung von Studien schlieen sich weitere Bewertungsverfahren an, aus denen sich dann

Empfehlungen gewinnen lassen.

Das folgende Ratingsystem wurde im American Journal of Health Promotion zur Gesamtbewer-

tung der Evidenz fir die Wirksamkeit von Interventionen der Privention (dort S. 41) vorgelegt:

Conclusive: Die Datenlage ist schlissig, da sie auf Basis einer umfangreichen Zahl von
Studien mit gutem Untersuchungsdesign und randomisierter Kontrollgruppe gewonnen

wurde. Die Experten stimmen fast universell iiberein in ihrer Bewertung der Studienlage.

Acceptable: Die Datenlage wird als akzeptabel bezeichnet und entspricht in Umfang und
Art der vorhergehenden. Allerdings simmt nur eine Mehrheit der Experten in der Bewer-
tung der Datelage tiberein.

Indicative: Die Datenlage wird als hinweisend auf ein Vorgehen angesehen. Es liegt ein
gutes Studeindesign vor, aber keine oder wenige mit Kontrollen. Eine Mehrheit der Ex-
perten sicht einen kausalen Zusammenhang, bewertet diesen aber als vorlidufig, da keine
RCTs vorliegen und daher alternative Erklirungen fiir den Zusammenhang méglich sind.
Suggestive: Die Kategorie suggestiv basiert auf konsistenten Ergebnisse. Diese kommen
aber nicht aus Studien mit gutem Design. Die Mehrheit der Experten sicht die Befundla-
ge als plausibel, aber begrenzt an.

Weak: Die schwache Datenlage ergibt sich auf Basis nicht experimenteller und/ oder un-
geniigend operationalisierter Forschungsbefunde. Experten sprechen der Wirksamkeit

eine gewisse Plausibilitit zu.

Eine andere Umsetzung in vier Stufen findet sich bei Richardson (2005), die in Tabelle 1 darges-

tellt wird.
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Tabelle 1: Darstellung der vier Grade von Evidenz, die einen Umsetzungsanspruch einer Inter-
vention begriinden (Four grades of evidence in support of a health claim)
Health claim | Grade of evidence | Qualifying language

Yes Convincing “Experts agree that scientific evidence supports ...”
Modal verb “will”
Yes Probable »»--. Although there is scientific evidence supporting the

claim, the evidence is not conclusive

Modal verb: “can”

Yes Possible “Some scientific evidence suggests ... However, the evi-
dence is limited and not conclusive

Modal verb “may”

No Insufficient “There is little scientific evidence supporting this claim.”

Fazit: “The evidence never speaks for itself, but is always open to interpretation., was selbst fir
den Streit um den Effekt unterschiedlicher Statine und das Brustkrebsscreening gilt. Damit folgt
aber nicht, das Ziel einer systematischen und umfassenden Bewertung aufzugeben, sondern:
»INone the less, we suggest that it is preferable to reach conclusions, however tentative, that are
based on the best available evidence rather than simply stating that no evidence is available.” Im

Anschluss muss dann ein Expertengremium die aufbereitete “Evidenz” in Empfehlungen gieB3en.

38



4 Der IGKE-Kriterienkatalog zur Evaluation von

Interventionen

In diesem Kapitel werden grundlegende inhaltliche Ubetlegungen ausgefiihrt, die zur Entstehung
des Kriterienkatalogs beigetragen haben. Weiterhin werden der Katalog selbst und das dazu ge-
horige Manual vorgestellt. AbschlieBend folgen die Anweisungen zur Auswertung sowie Hinwei-
se zu einer Weiterentwicklung des Kriterienkatalogs, die sich aus der Evaluation von Studien er-
geben haben.

Das Manual ist aus der Erarbeitung eines Kriterienkatalogs unter Berlicksichtigung der interna-
tional gebrauchlichen Qualititskriterien-Instrumente wie PREFFIL, IDM etc. und interner Diskus-
sionen und Erfahrungen mit dem Kiriterienkatalog entstanden. Es dient der Erklirung der im

Fragenkatalog gegebenen Antwortkategorien.

4.1 Rationale des IGKE-Kriterienkatalogs

Der IGKE-Kriterienkatalog zur Evaluation von Interventionen soll es Versorgungstrigern und
Geldgebern ermdglichen, erfolgversprechende von nicht erfolgversprechender Intervention in
Pravention und Gesundheitsférderung zu trennen. Er hat die Funktion eines Screeninginstru-
ments, das primir zur Bewertung schon durchgefiihrter Interventionen anwendbar ist, um aus
diesen Kandidaten fiir eine Ubertragbarkeit auf Deutschland auszuwihlen. Das Instrument ist
auch auf Interventionen im Antragsstadium anwendbar, wenn Geldgeber zwischen verschiede-
nen Interventionen, die sich um eine Férderung bewerben, entscheiden mussen. Es ist aber
gleichfalls denkbar und zulissig, dass es auf durchzufihrende Intervention (im Projektestadium)
angewandt wird. Auf Basis der drei Dimensionen Effekt, Qualitit der Studiendurchfihrung und
Qualitit der Intervention soll hinlinglich Gewissheit dariiber erzielt werden, ob eine Intervention

bei erneuter Durchfiihrung einen reproduzierbaren Effekt erwarten lassen kann.

4.1.1 Dimension Effekt

Studien kénnen positive oder negative Effekte haben. Allerdings gibt es auch viele Beispiele von

Studien, die entweder fiir einzelne untersuchte Subgruppen oder hinsichtlich einzelner Parameter
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Effekte nachweisen konnen, die fir andere Subgruppen oder Parameter ausbleiben. Diese Stu-
dien werden von uns in die Kategorie teils-teils eingestuft und erfordern eine weitere Priifung,
wenn sie auf Basis der beiden Qualititsdimensionen in die Felder potenziell empfehlenswerter
Interventionen fallen. Damit wird vor allem dem Umstand Rechnung getragen, dass im Bereich
Privention und Gesundheitsférderung oftmals Stellvertreterparameter zur Bewertung des Out-
comes herangezogen werden, die unterschiedlich bewertet werden kénnen in Bezug auf das, was

Versorgungstriger sich z. B. von einer Intervention erwarten.

4.1.2 Dimension Studienqualitit

Zur Studienqualitit bzw. Qualitit der Studiendurchfithrung gehéren unserer Ansicht nach Krite-
rien, die wie in der Evidenzbasierten Medizin je nach Einhaltung Grade der Sicherheit des Stu-
dienergebnisses zulassen. Es flieBen also Kriterien wie die Darstellung der Randomisierung und
die Vergleichbarkeit von Interventions- und Kontrollgruppen, die Berechnung von Power etc.
Diese Kriterien sind bei einer Umsetzung einer Intervention nach dem Stadium der Uberpriifung

durch die Studienform nicht mehr relevant.

4.1.3 Dimension Interventionsqualitit

Zur Interventionsqualitit hingegen gehoéren alle Kriterien, die sich auf die Idee des Programms
beziehen. Sie bleiben auch nach erfolgreichem Durchlaufen eines Studienstadiums relevante Kri-
terien. Dazu gehoren beispielsweise die Schulung von Multiplikatoren, die Berticksichtigung des
Kontexts, die Kompetenzzuweisung. Dabei werden Kriterien zu Privention und Gesundheits-
férderung aus den genannten Instrumenten zusammen gefiihrt. Hierbei spielt im Rahmen unse-
rer Anwendung vor allem auch eine Rolle, ob sich ein entsprechender Qualititsindikator opera-

tionalisierbar abfragen ldsst.

Der IGKE-Kriterienkatalog (s. nichsten Abschnitt 4.2) wurde im webbasierten Statistikprog-
ramm Grafstat2 zur Bearbeitung der Studien eingetragen. Die qualititswirksamen Fragen werden
mit dem Kirzel QS (Qualitit der Studiendurchfiihrung) und QI (Qualitit der Intervention) ge-
kennzeichnet.

Nachfolgend wird die inhaltlich und wortlich identische Version als Word-Dokument integtiert.
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4.2 Der IGKE- Kriterienkatalog

KOLN

UN!KL'N'K‘ IGKE- Kriterienkatalog

1. Kennung 0-7000

2. Titel der Publikation

3. Autor der Publikation

4. Publikationsjahr 1990-2006

5. Bewertung der Publikation am

6. Quelle der Publikation _; Literaturrecherche | handverlesen
7. Titel weiterer Publikationen

8. Autoren weiterer Publikationen

9. Publikationsjahr(e) weiterer Publikationen

10. Quelle der weiteren Publikationen | | Literaturrecherche 1 handverlesen

11. In welchem Land wurde die Intervention durchgefuhrt? (DI)
2 Australien @1 Danemark @1 Frankreich 2 Neuseeland @ Schweiz
2 Osterreich 1 Deutschland 1 GroRbritannien @1 Norwegen @1 USA

1 Kanada w1 Finnland 11 Niederlande @ Schweden

12. In welchem Bereich bzw. Bereichen werden Interventionen durchgefuhrt? (DI)

_| Rauchen | Emahrung _| Bewegung _| Stress | Depression

13. Wurden die Fragestellungen und/oder Hypothesen und/oder Ziele formuliert?
(QS)

o ja 21 nein 1 keine Angaben

14. Benennung der Fragestellung oder der Hypothesen oder der Ziele.
(QS)

15. Welches Studiendesign wurde gewahlt? (DS)

o1 RCT o CT 21 Intervention ohne Kontrolle

16. Wurde die Art der Randomisierung beschrieben? (QS)

_1 ja _| hein _| an anderer Stelle
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17. Wenn ja, fallen Besonderheiten auf, die einen Verdacht des Einflusses auf den
Effekt nicht ausschlieRen? (QS)

18. Wurde eine qualitative Begleitforschung zum Verlauf und/oder zur Wirkung
durchgefiihrt (multimethodische Triangulation)? (DS)

o ja 2 hein

19. Sind die Kontrollgruppen und Interventionsgruppen vergleichbar? (QS)

L ] nein _| nicht zutreffend |1 nicht erkennbar

20. Haufigkeit bzw. Intensitdt der Interventionen? (DlI)

1 einmal .1 multipel/kontinuierlich

21. Wie viele Monate wurden die multiplen/kontinuierlichen Interventionen
durchgefihrt? (DI)

Monate

22. Wie lange wurde die Nachbeobachtung durchgefihrt? (DS)

Monate

23. Welche Effektmalie wurden verwendet? (ggf. begrenzen) (DS)

24. Art der Datenerhebung? (DS)
.| Effektmalle per objektiver Messung 1 Effektmalie per Selbsteinschatzung

_l keine Angaben

25. Wurden die Messinstrumente validiert (Pretest)? (QS)

] ja _| nein _| zum Teil _ I keine Angaben

26. Wie stark und signifikant (p-Wert) waren die gemessenen Effekte? (DS)

27. Welche Art von Interventionen wurde durchgefthrt? (DI)

28. Art der Interventionsdurchfilhrung? (DI)
_l Information &1 Aktion passiv 1 freie Aktivitat (ohne Vorgaben)

2l Beratung & vorgegebene Aktivitat
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29. Welche Art der Information wurde gewéahlt? (DI)
—1 Massenmedien 1 mundlich _| Internet

_1I schriftliches Material _1 Ausstellung

30. Welches Setting der Beratung wurde gewahlt? (DI)

21 Einzelberatung 21 Gruppenberatung

31. Welcher Ansatz dominiert? (DI)

I Individuum _1 Setting _| Bevdlkerung

32. Welche Art des Ansatzes wurde gewahlt? (DI)

w1 Verhalten o Umwelt

33. Wo wurden die Interventionen durchgeflihrt? (DI)
1 Arztpraxis I Kindergarten -1 Pflegeheim _1 Offentlicher Raum
_| Betrieb _1 Gemeinde 1 Altenheim _1 sonstiges

_1 Schule 1 Verein 1 Krankenhaus

34. Wurden Instrumente zur Qualitatssicherung verwendet? (Ql)

o ja 21 nein 21 keine Angaben

35. Welche Qualitatsinstrumente wurden verwendet? (Ql)

_1 EQUIP _1 IDM _1 BZgA (Closing the Gap)
_I PREFFI 1 OSP _1 Quint-Essenz
_ | keine Angaben _1 sonstige

36. Wie alt war die Zielgruppe uberwiegend? (DI)
2l 0-6 Jahre '@ 7-16 Jahre & 17-25 Jahre

_l 26-65 Jahre 11 > 80 Jahre

37. Welches Geschlecht hatte die Zielgruppe? (D)

_ | weiblich | mannlich _1 keine Angaben

38. Welche ethnische Abstammung hatte die Zielgruppe? (DI)

.1 keine Angaben |3 mehr als eine Ethnie | eine Ethnie

39. Wurde die Zielgruppe an Hand von Vorerkrankungen ausgewahlt? (DI)

_l ja _] nein
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40. Welche Vorerkrankungen? (DI)

41. Welchen Ansatz hatte die Intervention? (DI)
_I schichtspezifisch _| altersspezifisch  '_] religionsspezifisch

_1 genderspezifisch _lkulturspezifisch  _junspezifisch | sonstiges

42. Auf welcher raumlichen Ebene waren die Interventionen angesiedelt? (DI)

2 lokal 2 regional 2 national

43. Ist die Zielgruppe reprasentativ in bezug auf das Land in dem die Intervention
durchgefiihrt wird? (DI)

_] ja _] nein | offen

44 Welche wissenschaftliche Evidenz wurde im Vorfeld der Interventionen
berticksichtigt? (Ql)

21 Literatur '@ Pretest 21 anderes Projekt 21 unklar

45. Welche Angaben wurden zur Evidenz der berlicksichtigten Literatur gemacht?
(Ql)

_1 Metaanalyse _| Beobachtung 1 keine Evidenz
_| Expertenmeinung ] RCT/CT _1 Systematisches Review
_| Review | unklar

46. Wurde eine Powerberechnung zur GréRRe der Stichprobe durchgefiihrt? (QS)

o ja 2] nein

47. Wie viele Probanden der Interventionsgruppe(n) wurden zum letzten
Messzeitpunkt ausgewertet? (DS)

absolute Zahl

48. Wie viele Probanden der Kontrollgruppe wurden ausgewertet? (DS)

absolute Zahl

49. Welches Auswertungsverfahren wurde verwendet?

O ITT _1 per Protocol | keine Angaben

50. Wurden die statistischen Methoden zur Analyse des Zielkriteriums transparent
beschrieben? (QS)

2 ja 2 nein
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51. Ist die Auswertung in der Studienplanung als Subgruppenanalyse ausgelegt?
(DS)

1 ja | nein

52. Wurden die zugrundeliegenden Theorien und Konzepte der Intervention explizit
benannt? (DI)

2 ja 21 nein

53. Wurden die projektrelevanten Voraussetzungen der Zielgruppe analysiert? (DI)

1 ja _| nein | keine Angaben | nicht zutreffend

54. Wurde die primare Zielgruppe bei der Konzeptentwicklung beteiligt? (Ql)

o ja 2 nein 11 keine Angaben 1 nicht anwendbar

55. Wurde eine Strategie zur Starkungen der Selbstwirksamkeit (Empowerment) in
die Intervention integriert? (Ql)

_l ja _1 hein _1 keine Angaben

56. Wurden Multiplikatoren an der Konzeptentwicklung beteiligt? (Ql)

o ja 21 nein 21 nicht zutreffend

57. Wurden Multiplikatoren bei der Durchfiihrung der aktuellen Intervention
systematisch beteiligt? (QI)

1 ja _| nein _| nicht zutreffend

58. Wurden die Multiplikatoren qualifiziert? (Ql)

o ja 21 nein 21 nicht zutreffend

59. Wie wurde der Bedarf fur Interventionen analysiert?

_I nach Studienlage _1 eigene Berechnung 1 keine Angabe

60. Woran wurde der Bedarf gemessen? (DI)

_1 Kosten 21 Pravalenz/lnzidenz & nach Krankheitsschwere

61. Wurde der Kontext bericksichtigt? (Ql)

_l ja _1 hein _1 keine Angaben
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62. Gab es klare Kompetenzzuweisungen wahrend der Durchfihrung der
Malihahmen?

o ja 21 nein 11 keine Angaben

63. Wurde der Prozess dokumentiert? (Ql)

21 ja _1 nein 1 keine Angaben

64. Wurde der Prozess evaluiert? (Ql)

o ja 21 nein .1 keine Angaben

65. Wurden die Interventionen als effektiv bewertet? (Dl)

1 ja _] nein _ teils teils _| mégliche sonstige Einflisse

66. Wurde die Organisation durch die Intervention verandert? (Dl)

o ja 21 nein 1y keine Angaben 1 nicht relevant

67. Wurde die Intervention in der Organisation dauerhaft implementiert? (DI)

21 ja | nein | keine Angaben _| nicht relevant

68. Wurde die Intervention Uber die Organisation hinaus dauerhaft implementiert?
(Dn

o ja ] nein 1y keine Angaben . nicht relevant
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4.3 Manual zum IGKE-Kriterienkatalog °

In dem Manual werden die Fragen des im Kapitel 5.2 abgedruckten IGKE-Kriterienkatalogs
nach laufender Nummer erlautert. Dazu wird das abgefragte Kriterium zunachst in Kurzform
angefithrt. Sinn und Ziel des Kriteriums werden erklirt und Hilfestellungen zur Beantwortung
der jeweiligen Frage gegeben.

Die Fragen 1 bis 10 sind zur Identifizierung von Studie und Auswerter/in vorangestellt. Die wei-
teren 58 Fragen sind den vier Kategorien Deskription der Studie (DS), Deskription der Interven-
tion (DI), Qualitit der Studiendurchfihrung (QS) und Qualitit der Intervention (QI) zugeordnet.
Auf die Darstellung entfallen insgesamt 38 Fragen, zur Qualitit werden insgesamt 20 Fragen ge-

stellt. Diese teilen sich dann jeweils auf die Kategorie Studie und Intervention auf (s. Tabelle 3).

Tabelle 3: Aufteilung der Fragen des Kiriterienkatalogs auf die Kategorien Darstellung und Quali-

tit sowie Studien(durchfithrung) und Intervention

Studie Intervention
Darstellung DS: 10 DI: 28
Qualitit QS: 8 QIL: 12

Da die Reihenfolge der Fragen sich aus Griinden der Benutzerfreundlichkeit méglichst am tGbli-
chen Aufbau der Publikationen orientiert, werden die den genannten vier Kategorien zugeordne-
ten Fragen nicht gebiindelt abgehandelt. Die Kiirzel im IGKE-Kriterienkatalog verweisen auf die
jeweilige Zuteilung.

Die Fragen werden bis auf die Fragen Nr. 2 bzw. 7 (Titel der Publikationen) auf Deutsch beant-
wortet, also Ubersetzt. Sollte es aus irgendeinem Grund wichtig sein, auch auf das Original zu
verweisen, dann miisste in Klammern eine Angabe in der Sprache des Texts gemacht werden, z.
B. bei dem Effektmal3: Linge der Laufstrecke (walking distance).

Das Abstract sollte nicht in die Auswertung einbezogen werden. Das Abstract dient nur als ,,Ap-

petizer” bzw. Orientierung fir die Leser/innen. Wenn also eine Frage im Abstract explizit be-

6 Stand: 22. Januar 2007 auf Basis der Verinderungen des Fragebogens vom 18. Januar 2007 und den Erginzungen zur Auswer-
tung der Qualititsfragen vom 13. Mirz 2007. Die Reihenfolge der Fragen orientiert sich am Fragebogen im Format Grafstat 2 in
der Fassung vom 18. Januar 2007. Das Manual kann fortlaufend aus der Erfahrung heraus verindert bzw. erginzt werden. Dies
sollte jedoch immer in Ricksprache mit (méglichst) allen mit dem Kriterienkatalog Arbeitenden erfolgen.
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antwortet wird, aber im Text der Publikation nicht ausgefithrt wird, ist dies ein Nachteil in der

Qualitit der Publikation.

Frage 1 Kennung 1000-49997
Tabelle 4: Ubersicht {iber die von uns vergebenen Kennnummern fiir die vier Handlungsfelder
Bereich Kennung
Bewegung 1000-1999
Depression 2000-2999
Erndhrung 3000-3999
Rauchen 4000-4999
Frage 2 Titel der Publikation

Es miissen maximal die ersten zehn Worter eingeben werden, es kann aber auch der gesamte
Titel eingegeben werden. Der Titel des Originals (keine deutsche Ubersetzung) muss eingegeben
werden.

Es ist sinnvoll, bei mehreren Publikationen zu einer Intervention bzw. einer Studie, die jingste
Publiakation an dieser Stelle einzustellen, damit dann die ilteren Publikationen als Antwort zu
den Fragen 7 bis 10 eingetragen werden. Ggf. muss eine Umstellung erfolgen, wenn erst im Ver-
lauf eine noch jungere Publikation zu einer Intervention gefunden wird. Es wird zusitzlich eine
Exceltabelle erstellt, in der neben Kennung (1), Titel der Publikation (2), Autoren der Publikation
(3) und Publikationsjahr (4) auch die Quelle der Publikation (6) aufgenommen wird. Auflerdem
werden ggf. weitere Publikationen (7-10) mit in diese Tabelle aufgenommen, wenn die Bewertung
einer Intervention nur unter Beriicksichtigung mehrerer Publikationen umfassend méglich ist.
Frage 3 Autor(en) der Publikation

Format: Meyer A, Miller B, Schmitt C

Sollten es mehr als drei Autoren sein, dann kann nach den zweiten Autoren et al. angefigt wer-
den. Es darf hier wie in Frage 8 auch eine Study Group genannt werden, da tiber diese Autoren-
schaft auch der Originalbeitrag wieder aufgefunden werden kann.

Frage 4 Publikationsjahr

Frage 5 Datum der Auswertung

Format: Jahr/Monat/Tag

7 Diese Verteilung bezieht sich auf die von uns gewihlten Kennnummern
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Frage 6 Quelle der Publikation

Es wird unterschieden, ob die Publikation direkt Ergebnis der systematischen Literatursuche war
oder ob die Publikation Giber Referenzen, Handsuche etc. gefunden wurde.

Frage 7 Titel weiterer Publikationen

Da manche Interventionen nicht ausgewertet werden kénnen, wenn nur eine Publikation dazu
ausgewertet wird, gilt es hier, die weiteren Publikationen zu Methodenbeschreibung, Subgrup-
penanalysen, qualitativer Forschung etc. einzutragen. Ggf. ist mit der Auswertung einer Interven-
tion zu warten, bis alle dazu gehoérigen Beitrige vorliegen.

Konnen ggf. dltere Studien, die fiir die Auswertung wichtig sind, nicht voll eingesehen werden,
dann misste nach Eingabe des Titels in Frage 7 die Bemerkung erfolgen: nicht eingesehen. Dies ist
ein auch von anderen Autoren eingesetztes Verfahren (vgl. z. B. Proper et al. 2003), wenn Texte
auch durch intensives Nachforschen innerhalb einer gewissen Zeit nicht verfugbar gemacht wer-
den koénnen.

Wenn der Sonderfall vorliegt, dass eine Studie identisch mehrfach publiziert ist ohne weitere
Subgruppenanalysen, dann gilt, dass nur die jiingste Publikation in die Frage 2 eingetragen wer-

den muss und die alteren gar nicht genannt werden.

Frage 8 Autoren weiterer Publikationen

Frage 9 Publikationsjahre der weiteren Publikationen

Frage 10 Quelle der weiteren Publikationen

Frage 11 In welchem Land wurde die Intervention durchgefiihrt?

Mehrfachnennungen sind méglich.
Frage 12 Bereich der Intervention
Mehrfachnennungen sind méglich.
Es reicht nicht aus, dass Ergebnisse aus verschiedenen Bereichen genannt werden, wenn z. B.
eine Intervention zum Rauchen gemacht wird, aber auch Auswertungen zu einem verinderten
Bewegungsverhalten in der Studie priasentiert werden. D. h. es miussen explizit in der Beschrei-
bung der Intervention einer oder mehrere der anzukreuzenden Bereiche genannt werden.
Frage 13 Wurden die Fragestellungen und/oder Hypothesen und/oder Ziele formu-
liert?
Hier wird in ein formales Kriterium und ein inhaltliches Kriterium differenziert, die beide erftllt

sein mussen: Formales Kritertum: Es miussen explizit eine Frage (auch in indirekter Rede), eine
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Hypothese oder ein Ziel formuliert worden sein. Es reicht nicht, wenn der

Eindruck entsteht, dass eine Frage oder Hypothese angedacht worden ist, die dann indirekt aus

dem Text erschlossen wird. Allerdings wird den Autoren die Moglichkeit gelassen, die Form zu

wihlen, also Frage, Hypothese oder Ziele.

Inhaltliches Kriterium: Frage, Hypothese oder Ziel durfen nicht global formuliert sein, sondern

es muss der Bezug zu den Endpunkten formuliert werden, d. h. z. B.: Kann die Beratung von

Rauchenden in Arztpraxen die Rauchstopprate erhéhen?

Frage 14 Benennung von Fragestellungen, Hypothesen, Zielen.

Fragestellungen oder Hypothesen miussen hier benannt werden, wie sie von den Autoren der

Studien ausgefiihrt wurden. Diese sollen iibersetzt, nicht in Originalsprache eingetragen werden.

Zudem muss explizit ein Ziel (objective/ goal/ aim of the study/intervention) genannt worden

sein.

Frage 15 Studiendesign

Frage 16 Art der Randomisierung beschrieben?

Es muss dezidiert genannt werden, ob z. B. eine Cluster- oder eine Blockrandomisierung erfolgte.

Diese Frage gilt in der Auswertung nur fiir RCTs.

Frage 17 Besonderheiten, die bei der Randomisierung auffallen und einen Verdacht
auf einen Einfluss auf den Effekt nicht ausschlieflen lassen

Diese Frage schlie3t sich an die Frage 16 an. Hier konnte ggf. angefiihrt werden, dass die Ran-

domisierung wichtige Einflussfaktoren nicht berticksichtigt hat wie z. B. soziale Faktoren: Es

wurden in einer Studie beispielweise nur Altenheime in reichen Stadtteilen in die Intervention

und nur Altenheime in armen Stadtteilen in die Kontrolle randomisiert, ohne vorher eine Stratifi-

zierung vorzunehmen. Des Weiteren kann angesprochen werden, wenn die von den Autoren

genannte Art der Randomisierung nicht der Art der Randomisierung entspricht, die sie dann tat-

siachlich angewendet haben. Andere Besonderheiten wiren z. B., dass die Randomisierung nach-

traglich verindert wurde. Eine umfassende Liste kann hier nicht gegeben werden, im Zweifelsfall

sollten Einflisse genannt werden, die dann nach der Evaluation ggf. nochmals herangezogen

werden sollten, wenn die Studien zu den besonders guten oder besonders schlechten Studien

gezihlt werden. Dies fithrt zum Abzug fiir RCTs. Auch dies ist ein in der Literatur bekanntes

Verfahren, s. u. a. Proper et al. 2003.
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Frage 18 Qualitative Begleitforschung zu Verlauf und/oder Wirkung (multimethodi-
sche Triangulation)

Es reicht nicht aus, dass Studienteilnehmer irgendwie (!) zu ihrem Wohlbefinden befragt worden

sind, sondern es muss ein qualitatives Design eingehalten werden. Insbesondere soll hier geklart

werden, ob Studiendesigns, die nicht auf dem Level eines RCT durchgeftihrt worden sind, durch

entsprechende qualitative Begleitforschung ihre Validitidt bzw. Glaubhaftigkeit erh6hen und da-

mit die Sicherheit des Ergebnisses stirken. Die Begleitforschung kann ggf. auch in anderen Pub-

likationen gemacht worden sein; der Bezug darauf muss aber erkennbar sein.

Frage 19 Vergleich Kontroll- und Interventionsgruppen

An Hand der Baseline-Analyse soll die Vergleichbarkeit gepriuft werden. Wenn wichtige Angaben

fehlen, muss die Kategorie ,nicht erkennbar® angekreuzt werden und ggf. mit einem kurzen

Kommentar auf das Fehlen entscheidender GréBen hingewiesen werden. Insbesondere sollte

eine tabellarische Ubersicht aus den Studien zur Kontrolle der Vergleichbarkeit herangezogen

werden. Die Kategorie nicht zutreffend ist anzukreuzen, wenn keine kontrollierte Studie vorliegt.

Frage 20 Hiufigkeit bzw. Intensitit der Intervention

Hier wird unterschieden, ob es sich um ein einziges gegeniiber mehreren Einzelereignissen (z. B.

jahrlicher Tag des Rauchens oder jihtlich einmaliges Treffen mit Arzt) oder einer kontinuierlich

durchgefiihrten Interventionen (z. B. tagliches Sportprogramm in der Schule) handelt. Da eine

exakte Grenze zwischen einer Kategorie kontinuierlich versus multiple nicht festzulegen ist, wer-

den diese beiden zusammen gefasst. Ggf. kann hier auch beides angekreuzt werden, wenn inner-

halb einer kontinuietlichen Intervention z. B. ein Tag mit einer besonderen Veranstaltung her-

vorsticht.

Frage 21 Zeitraum der kontinuierlichen bzw. multiplen Intervention

Dieser Zeitraum bezieht sich auf die Intervention. Bei einmaligen auf einen Zeitpunkt bezogenen

Interventionen wire per definitionem 0 anzugeben. Die Angaben erfolgen in Monaten. Teile von

Monaten sind auf Dezimalstellen umzurechnen, z. B. 10,5 Monate, wenn es 10%2 Monate oder

zehn Monate und 15 Tage sind.

Frage 22 Dauer der Nachbeobachtung

Dieser Zeitraum bezieht sich nur auf den Zeitraum nach Abschluss der Interventionen (unab-

hingig davon, wie lange die Intervention selbst gedauert hat). Es liegt also eine Beobachtung

nach Ablauf eines weiteren Zeitraums vor. Auch bei einmaligen zeitpunktbezogenen Interventio-
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nen beginnt die Nachbeobachtung erst in dem Moment, wo die erste Evaluation abgeschlossen
ist. So ist ein erster Vergleich von Kontrolle und Intervention z. B. sechs Monate nach einer
Fortbildung die Auswertung der Wirkung. Dann kann die Phase der Nachbeobachtung beginnen,
wenn z. B. ein weiteres Jahr spiter beobachtet wird, ob sich der Effekt noch nachweisen ldsst.
Eine Nachbeobachtung soll erheben, ob der Effekt einer Intervention tiber den Zeitpunkt der
(ersten) Evaluation hinaus anhilt. Cave Sprache: Follow-up ist nicht identisch mit Nachbeobach-
tung, sondern kann im Englischen auch die Phase wihrend einer dauerhaften Intervention nach
der ersten Aufteilung in Interventions- und Kontrollgruppe meinen.

Frage 23 Effektmalle

Es sollten nicht alle Effektmalle genannt werden, ggf. auf die fiinf wichtigsten beschrinken und
gof. die Zahl angeben, wie viele weitere Effektmalle erhoben wurden. Nach wie vor steht im
Vordergrund, dass es Effektmalle sind, die nicht (nur) die Verinderung von Einstellungen etc.
betreffen, sondern Intermedidrparameter umfassen, die in enger Korrelation zu einem Ziel
Krankheit/ Gesundheit stehen.

Frage 24 Art der Datenerhebung

Hier soll insbesondere differenziert werden, ob es sich um sog. ,,objektive® oder sog. ,,subjekti-
ve* Daten handelt, mit denen der Effekt beschrieben wurde. Wenn z. B. die Verdnderung des
Bewegungsverhaltens mittels eines Pedometers erhoben wird, ist dies eine objektive Methode.
Ein Fragebogen ist keine objektive Methode, wenn die Personen dabei gefragt werden, um wie
viel sie ihre tigliche Wegstrecke gesteigert haben, da die Verinderung der Wegstrecke nicht ob-
jektiv gemessen worden ist.

Frage 25 Validierung der Messinstrumente

In Abgrenzung der Vorarbeiten zur Intervention (s. Frage 44 und 45) geht es hier um die Frage,
ob eine Validierung der Messinstrumente vorliegt, z. B. ein Pretest mit dem eingesetzten Frage-
bogen durchgefiihrt wurde. Die Validierung kann im Rahmen der vorliegenden Studie oder einer
Vorstudie durch die Studiendurchfithrenden selbst erfolgen. Ebenso gilt es als validiertes Verfah-
ren, wenn die Studiendurchfihrenden auf ein anderswo validiertes Instrument zuriickgreifen.
Dies muss explizit benannt werden. Grenzfille wie das Problem, dass ein Fragebogen ggf. nur in
einem anderen Land vorliegt, miissen je nach Einschitzung mit zum Teil oder mit nein beant-

wortet werden.
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Frage 26 Signifikanzniveau der Effektmalle

Hier sollten die zahlenmaBigen Verinderungen eingetragen werden sowie deren p-Werte, z. B.
nach folgendem Format: Reduktion der Anzahl der Raucher in der Interventionsgruppe von 22%
auf 18%, in der Kontroll-gruppe von 22% auf 21% (p = 0,01).

Frage 27 Art der Interventionen

Hier sollte die Intervention genau beschrieben werden, z. B. in folgendem Format: Verinderung
des Schulessens zu hoherem Anteil von Obst und Gemiise in Verbindung mit Aufklirung von
Schiilern zu Ernahrung und schulweitem Bewegungsprogramm (15 Min. Hiipfen jeden Morgen).
Frage 28 Art der Interventionsdurchfithrung

Hier gilt es insbesondere neben den Interventionen ,,Information® und ,,Beratung® die drei Stu-
fen der Aktivitit zu differenzieren: ,,Aktion passiv‘ beinhaltet z. B. eine MaBlnahme fiir Demente,
die z. B. mehr Gemtse erhalten, ohne dass die Dementen daran aktiv mitwirken. Eine ,,vorgege-
bene Aktivitit™ meint, dass z. B. eine Schulklasse drei Mal in der Woche Sport machen muss, die
Kinder also selbst aktiv sind, aber nicht dartiber bestimmen, wie thr Programm aussieht, sondern
ein vorgegebenes Programm abarbeiten. Die Kategorie , freie Aktivitat™ grenzt dazu die Moglich-
keit ab, dass eine Intervention darin besteht, dass die Kinder dazu angeregt werden, sich mit ihrer
Ernihrung auseinanderzusetzen. Dabei gestalten die Kinder dann vollig frei, ob sie eher Informa-
tionen wollen oder selbst etwas kochen oder ggf. die Verbindung zur Bewegung ziehen, die ihnen
auch fehlt. Information und Beratung sind nie scharf zu trennen, als Hilfe konnen aber die fol-
genden Fragen dienen: In der Beratung mussen die Fragen: Wo stehst du? Wo willst du hin? als
Leitschnur dienen. Fur eine Information braucht es dieses direkte Eingehen auf die Teilnehmen-
den nicht.

Frage 29 Art der Information

Es geht in dieser Frage darum, wie die Zielgruppe der Intervention mit Information erreicht
worden ist.

Frage 30 Setting der Beratung

Auch hier ist eine Doppelnennung méglich, es sollte aber, wenn eine Form dominiert, auch diese
angekreuzt werden, z. B. wenn mehrheitlich eine Gruppenberatung fiir Rauchende stattgefunden
hat, aber sehr wenig Einzelgespriche, kann das als Gruppenberatung verzeichnet werden.

Frage 31 Ansatz personale Ebene
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Diese Kategorien gelten nicht als disjunkt, es sollte aber versucht werden, einen dominierenden
Ansatz zu benennen. So ist z. B. eine Studie, die tber die Kirchengemeinde lduft, als Settingan-
satz zu begreifen, auch wenn Elemente von individueller Beratung eingeschlossen sind. Fin indi-
viduumsbezogener Ansatz dagegen wirde nicht von einem Setting ausgehen.

Frage 32 Durchfiihrungsebene

Die Zuordnung erfolgt an Hand des Schemas von Rosenbrock (2004). Es gibt durchaus Inter-
ventionen die sowohl der Kategorie Verhalten als auch der Kategorie Verhiltnis zugleich zu-
geordnet werden konnen. Auch hier gilt, bei einer Intervention, bei der deutlich entweder das
Verhalten oder die Verhiltnisse im Vordergrund stehen, sollte eine Antwort ausgewihlt werden.

Anbei eine tabellarische Ubersicht mit Interventionen, die zu den Fragen 31 und 32 als Hilfe die-

nen kann.

Tabelle 5: Beispiele fiir die Einteilung von Interventionen nach Ebene Individuum, Setting, Be-
volkerung sowie nach Art des Ansatzes Verhalten und Verhiltnis (in Anlehnung an Rosenbrock

2004)
Interventionsebene | Verhalten Verhaltnis
Fokus: Information, Motivation, Kontextbezug bzw. Weiterentwick-
Aufklirung, Beratung ohne verhilt- |lung von Rahmenbedingungen des
nispraventive Elemente Verhaltens
Individuum Arztliche Gesundheitsberatung fiir | Wiederkehrender ,,priventiver
einen Patienten in der Praxis Hausbesuch® mit Bezug/ Beratung
zu Lebensbedingungen und Lebens-
stil, ein einmaliger Hausbesuch wire
wie die drztliche Gesundheitsbera-
tung als Verhaltensprivention ein-
zustufen
Setting Edukative Angebote in Schulen, Gesundheitsférderung in Schulen
Informationsangebote in Betrieben | etc. durch Organisationsentwick-
lung, Schulhofgestaltung u.v.a. mehr
Bevolkerung Motivationskampagnen ohne Kon- | Anti-Tabak-Kampagne unter Ein-
textbezug (Esst mehr Obst etc.) schluss verhiltnispriaventiver Ele-
mente (Abbau von Automaten, Er-
héhung Tabaksteuer etc.)
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Frage 33 Ort der Durchfithrung der Intervention

Mehrfachnennungen sind moglich. Es soll der Ort genannt werden, an dem die Zielgruppe ,,er-
wischt wird. Mit Gemeinde ist die politische Einheit Kommune gemeint. Kirchengemeinde wiire
der Kategorie Sonstiges zuzuordnen.

Frage 34 Qualititssicherung

Waurden tiberhaupt Instrumente zur Qualititssicherung eingesetzt.

Frage 35 Instrumente der Qualititssicherung

Hier sollten ggf. weitere Instrumente genannt werden, so hat z. B. das finnische Zentrum fir
Gesundheitsférderung ein eigenes Instrument entwickelt.

Frage 36 Alter der Zielgruppe tiberwiegend.

Mehrfachantworten moglich. Auch hier ist keine scharfe Grenze zu ziehen, wenn die Teilneh-
menden aus zwei der von uns gewihlten Alterskategorien kommen. Eine ungefihre Grenze ist
10%, d.h. wenn z. B. ca. 8% auch aus einer ilteren oder jiingeren Altersgruppe sind, kann das
vernachlissigt werden, bei 15% nicht.

Frage 37 Geschlecht der Zielgruppe

Frage 38 Ethnische Abstammung

Frage 39 Vorerkrankungen der Zielgruppe

Diese Frage zielt auf die sekundire Pravention ab, sofern sie nicht durch medikamentése oder
andere dem medizinischen Bereich zuzurechnende Verfahren aus unserer Untersuchung ausge-
nommen worden ist.

Frage 40 Welche Vorerkrankungen

Frage 41 Spezifitit des Ansatzes

Genderspezifisch beispielsweise bedeutet nicht, dass entweder nur Frauen oder nur Minner in
ein Projekt aufgenommen worden sind oder verblieben sind. Spezifische Belange von Frauen
oder Minnern werden berticksichtigt. Als Beispiel wire eine Intervention zu nennen, die sich auf
Basis der Lebenssituation 20- bis 40jihriger Frauen auch den Fragen widmet, wie diese Frauen
ihre Zeit so einteilen kénnen, dass sie sich neben Kindern, Haushalt und Beruf auch noch Zeit
fir Bewegung nehmen. Es geht weiterhin darum zu erkennen, ob ein Ansatz als kulturspezifisch
dann ggf. nicht tbertragbar ist, da er sich so stark an einer Kultur ausrichtet. Beispiel: Singen chi-
nesischer Lieder als Priventionsmal3nahme. Zentral wire dann nicht das Singen selbst, sondern

die chinesischen Lieder. Religionsspezifisch z. B. heil3t nicht, dass eine Intervention im Setting
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Kirchengemeinde stattfindet: Die Kirchengemeinde ist zwar Zugangsweg, aber eine Ernidhrungs-

intervention konnte genau so gut den Zugangsweg Verein benutzen. Die zu stellene Kontrollfra-

ge lautet: Kann die Intervention auch anderswo mit einer anderen Zielgruppe durchgefihrt wer-

den?

Frage 42 Riumliche Ebene

Mehrfachantworten moglich

Frage 43 Reprisentativitit der Zielgruppe

Dies muss aus der Publikation hervorgehen. Eine eigene Recherche unsererseits kann nicht

durchgefithrt werden. Die Zielgruppe sollte in den USA z. B. sowohl weil3e als auch schwarze

und sog. hispanische Bevolkerungsgruppen umfassen.

Frage 44 Wissenschaftliche Evidenz im Vorfeld

Insbesondere der Pretest verweist hier auf einen Pretest zur Intervention, nicht zur Messmethode

(s. oben Frage 25).

Frage 45 Evidenz der beriicksichtigten Literatur

Frage 45 ist eine Unterfrage zur Antwortkategorie A (Literatur) der Frage 44. Literatur ist hier

weit gefasst. Eine engere Fassung ist moglich (s. dazu mehr in Kapitel 7.5).

Frage 46 Powerberechnung

Die folgenden zwei Fragen beziehen sich auf kontrollierte bzw. nicht-kontrollierte Studien. Im

zweiten Fall liuft die Frage 48 einfach leer.

Der Frage, dass Personen auf dem Weg von der Auswahl bis zur Auswertung verloren gegangen

sind, wird durch Frage 49 Auswertungsverfahren Rechnung getragen.

Frage 47 Probandenzahl Interventionsgruppe ausgewertet zum letzten MeBzeit-
punkt

Um einen GroBlenvergleich von Studien anzustellen wird die Probandenzahl mehrerer Inter-

ventionsarme zusammengefasst. Dies bezieht sich nicht auf die Zusammenfassung der Ergebnis-

se.
Frage 48 Probandenzahl Kontrollgruppe ausgewertet
Frage 49 Auswertungsverfahren

Im Fall, dass sowohl ITT als auch per protocol durchgefiihrt wurden, wird nur I'TT angekreuzt.

Frage 50 Statistische Methoden transparent beschrieben.
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Hier geht es nicht um die Bewertung der statistischen Methoden; dies kann ggf. nachgeholt wer-
den, wenn die Studien in die Einzelbetrachtung der Positiv- bzw. Negativliste fallen.

Frage 51 Subgruppenanalyse in Studienplanung angelegt

Es reicht nicht, dass Subgruppenanalysen durchgefithrt wurden, nur um im Nachhinein statis-
tisch signifikante Effekte zu finden, sondern dies muss in der Studienplanung schon genannt

worden sein.

Frage 52 Zugrundeliegende Theorien und Konzepte der Intervention explizit be-
nannt
Frage 53 Projektrelevante Voraussetzungen der Zielgruppe

Gemeint sind Fahigkeiten, die zur Teilnahme an der Intervention unabdingbare Voraussetzung
sind. Dies kann z.B. die Fahigkeit des Lesens sein, wenn die Information in der Verbreitung von
Printmedien liegt. Ausdriicklich nicht gefragt ist an dieser Stelle nach der Selbstwirksamkeit, de-
ren Verinderung gef. mit einer Intervention erst erzielt werden soll (Siehe dazu Frage 55).

Frage 54 Beteiligung der primiren Zielgruppe bei der Projektentwicklung

Unter primirer Zielgruppe verstehen wir die Teilnehmenden im Gegensatz zu den Multiplikato-
ren, die auch an der Intervention teilnehmen, aber nicht als Zielpopulation ausgewahlt wurden,
bei der etwas verindert werden soll. Die Kategorie nicht relevant ist anzukreuzen, wenn eine
Intervention z. B. fiir Demenzerkrankte geplant wird, die nicht an der Konzeptentwicklung betei-
ligt sein kénnen. Allerdings gilt es zu tberlegen, in wie fern Angehérige dieser Demenzerkrank-
ten partizipieren sollten. Dies wird in Zukunft als weitere Kategorie einzurichten sein (Beteiligung
von sog. Proxies).

Die Zielgruppe muss auch die Moglichkeit haben/ gehabt haben, verindernd auf das Design der
Intervention einzuwirken.

Frage 55 Selbstwirksamkeit

Der deutsche Begriff kann sowohl fir den tibergeordneten Begriff des Empowerment als auch
tir den engeren Begriff von self-efficacy stehen. Im weiten Sinne geht es hier nur darum, ob die
Verinderung von Selbstwirksamkeit nicht nur bedacht, sondern auch in die Auswertung aufge-
nommen worden ist. Da es ein Qualititskriterium ist, soll es nicht nur um den Input gehen (Stra-
tegie oder Elemente einer Strategie zur Stirkung der Selbstwirksamkeit), sondern eine Verande-

rung der Selbstwirksamkeit muss auch erhoben worden sein (Outcome). Uber das Instrument der
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Erhebung (Fragebogen, Beobachtung) ist damit noch nichts gesagt, auch wenn es zur Messung
der self-efficacy im engeren Sinn ein festes Methodeninstrumentarium gibt.

Frage 56 Beteiligung von Multiplikatoren an der Konzeptentwicklung

Frage 57 Beteiligung von Multiplikatoren an der aktuellen Durchfiihrung

Frage 58 Qualifizierung der Multiplikatoren

Es gibt Studientypen wie z. B. Massenkampagnen, bei denen die Beteiligung von Multiplikatoren
nicht zutrifft. Dies wird tiber eine weitere Kategorie nicht zutreffend berticksichtigt. Damit errei-
chen diese Studien bei der Qualitit Intervention eine geringere Maximalpunktzahl, sind somit
nicht in der Bewertung der Qualitit der Intervention benachteiligt.

Frage 59 Analyse des Bedarfs

Frage 60 Messung des Bedarfs

Frage 61 Beriicksichtigung des Kontexts

Es sollten strukturelle und kulturelle Rahmenbedingungen (die Lebenswelt) berticksichtigt sein.
Dies ist nicht identisch mit der Frage des Ansatzes. So kann eine Studie im Kontext der schwar-
zen Bevolkerung der USA angesiedelt sein und diese in ihrem Kirchengemeindekontext errei-
chen, aber der Ansatz kann dennoch auf andere Settings iibertragbar sein, wire also nicht kultur-

bzw. religionsspezifisch.

Frage 62 Verantwortungszuweisung wihrend der Durchfiihrung
Frage 63 Dokumentation des Prozesses
Frage 64 Evaluation des Prozesses

Diese Frage geht Gber die Evaluation der Ergebnisse hinaus. Gefragt wird, ob auch das Prozess-
geschehen einer Bewertung unterzogen wird und ob es ggf. zu Rickkopplungsprozessen im Lau-
fe der Interventionsphase kommt.

Frage 65 Bewertung der Intervention (durch Autoren der Studie) als effektiv

Diese Frage ist losgelost von der Frage 14 zu beantworten. Auch wenn weder eine klare Frages-

tellung noch ein klares Ziel benannt wurden, kann eine Intervention effektiv sein.

Allgemeines zu 66-68: In den folgenden Fragen ist von Organisationen die Rede. Damit sind
abgegrenzte Settings gemeint, in denen interveniert wird. Eine Krankenkasse, die dauerhaft Schu-
lungen implementiert, ist damit nicht gemeint, sondern die Verinderung muss z. B. am Ort des

Geschehens zu einer Verinderung der Struktur (Gemeinde, Schule) fihren.
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Frage 66 Verinderung der Organisation durch Intervention wihrend der Interventi-
on

Dies ist zeitlich begrenzt auf die Dauer der Intervention. Ausschlieflich nicht damit gemeint ist,

wenn die Multiplikatoren beteiligt werden oder wenn Verantwortung fiir Teile des Projekts tiber-

nommen werden, es sei denn, sie werden dafiir vom Fachunterricht freigestellt. Beide Punkte

werden nicht als Verinderung der Organisationsstruktur angesehen.

Frage 67 Dauerhafte Implementierung der Intervention in der Organisation

Dies bezieht sich zeitlich auf den Zeitraum nach Beendigung der Intervention. Wenn es sich um

ein einmaliges Geschehen handelt, wire auch die Wiederholung eines Aktionstages in jedem

kommenden Jahr eine dauerhafte Implementierung.

Frage 68 Dauerhafte Implementierung der Intervention tiber die Organisation hi-
naus

Die Intervention wird auch in anderen Schulen eines Landes z. B. umgesetzt.

4.4 Auswertung der qualititswirksamen Fragen des IGKE-
Kriterienkatalogs

Alle in der gegenwirtigen Fassung des IGKE-Kriterienkatalogs qualititswirksamen Fragen sind
erkennbar an Hand der Kirzel QS sowie QI. Es werden jedoch nicht alle mit QI gekennzeichne-
ten Fragen mit Qualititspunkten bewertet. So ist Frage 35 als Erlauterung der Frage 34 zu ver-

stehen, wird aber nicht bepunktet.

4.4.1 Die qualititswirksamen Fragen und ihre Bepunktung

Frage 13:ja = 1, nein etc. = 0.

Frage 16 (betrifft nur RCTs): ja und an anderer Stelle = 1, nein = 0.

Frage 17: Fuhrt bei RCTs bei Frage 16 zum Punktabzug.

Frage 19: ja = 1, nein und nicht erkennbar = 0, nicht zutreffend bedenken, da nur fir CTs (ein-
schlieflich RCTs) anwendbar.Frage 25: ja = 1, zum Teil = 0,5, nein = 0.

Frage 34:ja = 1, nein = 0.

Frage 44: Literatur, Pretest, anderes Projekt = 1, unklar = 0.
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Maximal kann 1 Punkt erreicht werden, selbst wenn neben Literatur auch z. B. ein Pretest vor-
liegt.

Frage 46:ja = 1, nein = 0.

Frage 49: ITT = 1, Per Protocol = 0,5, keine Angaben = 0.

Maximal kann 1 Punkt erreicht werden, wenn ITT und per Protokoll analyisert wurde.

Frage 50: ja = 1, nein = 0.

Frage 54: ja = 1, nein und keine Angaben = 0, nicht anwendbar in den sehr seltenen Fallen als
Reduktion des Maximalscores. Dies wurde bisher in keiner der von uns ausgewerteten Studien
(mehr als 120) angewendet.

Frage 55: ja = 1, ein und keine Angaben = 0.

Frage 56: ja = 0,5, nein und keine Angaben = 0.

Frage 57: Ja = 0,5, nein und keine Angaben = 0.

Frage 58: Ja = 0,5, nein und keine Angaben = 0.

Wenn eine Intervention keine Multiplikatoren benétigt, dann trifft die Kategorie nicht zutreffend
zu. Der Maximalscore wird um insgesamt 1,5 Punkte reduziert.

Frage 59: Nach Studienlage und eigene Berechnungen = 1, kein Angaben = 0.

Maximal kann 1 Punkt erreicht werden, selbst wenn beide Moglichkeiten vorliegen.

Frage 61: ja =1, nein = 0.

Frage 62: ja = 1, nein und keine Angaben = 0.

Frage 63: ja = 1, nein und keine Angaben = 0.

Frage 64:ja = 1, nein = 0.

4.4.2 Die Scorebildung

Score Qualitit Studien(design)

Zur Ermittlung des Qualititsscores der Studiendesigns werden die Fragen 13, 16/17, 19, 25, 46,
49 und 50 zusammen gefasst.

Es konnen fiir RCT's maximal 7/7, fiir CT's maximal 6/6 und fir Nicht-CT's maximal 5/5 Punkte
erreicht werden. Die tatsidchlich erreichten Punkte werden dann als Anteile von 100% berechnet.
Da die Fragen 14 als inhaltliche Bestimmung von 13 zu gelten hat, wird dafir kein Punkt verge-

ben.
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Score Qualitit Intervention

Zur Ermittlung des Qualitatsscores der Interventionsqualitit werden die Fragen 33, 44, 54-59
und 61-64 zusammen gefasst.

Es konnen maximal 10,5/ 10,5 erreicht werden. Dies gilt fiir nahezu alle Studien, da nur in selte-
nen Fillen die Frage 54 mit Bezug auf die primare Zielgruppe nicht anwendbar ist.

Da die Frage 45 als inhaltliche Bestimmung von Frage 44 zu gelten hat, wird dafir kein Punkt
vergeben.

Fir alle Studien, bei denen Multiplikatoren nicht eingesetzt werden miissen, ist der Maximalscore

9/9.

4.5 Die Umsetzung in Empfehlungen

Nachdem alle Studien zu einem Handlungsfeld nach Qualitit der Studiendurchfithrung und Qua-
litit der Intervention bewertet wurden und daraus Scores errechnet wurden, mussten sich aus
diesen Werten Empfehlungen ableiten lassen. Wie zuvor gezeigt wurde, ist dies ein tibliches Ver-
fahren der evidenzbasierten Medizin, im Expertenkonsens auf Grundlage der Bewertung von
Studien Empfehlungen zur Umsetzung auszusprechen.

Wir entschieden uns fiir das folgende Vorgehen: Studien mit sehr hoher Qualitit sollten eine Art
absolute Empfehlung — nicht zu verwechseln mit einem Automatismus — erhalten gegentiber den
Studien, die weniger Qualititspunkte erreichten. Da ein Schnitt gefunden werden musste, wurden
vier Empfehlungsgrade differenziert. Dabei wurden zumindest teilweise effektive Interventionen,
die mehr als 80% der Punkte in den beiden Dimensionen Qualitit der Studiendurchfiihrung und
Qualitit der Intervention erzielten, als ,,in hohem Mal3e empfehlenswert® eingestuft. Interventio-
nen deren Qualitit einen Wert von 60% erreichte, wurden als ,,stark empfehlenswert™ bezeichnet.
Interventionen die noch tiber dem Durchschnittswert von der Qualitit der Studiendurchfithrung
und der Qualitit der Intervention lagen, konnten nur ,,eingeschrinkt empfohlen® werden. Alle

darunterliegenden Interventionen wurden ,,nicht weiter in die Empfehlung® aufgenommen.
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Abbildung 8: Empfehlungsgrade nach der Bewertung der Studien
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Legende: Aufgetragen wird die Qualitit der Studiendurchfithrung gegen die Qualitit der Intervention. Damit lisst sich erken-
nen, in welches Feld die Studien fallen. Die Grenzen der beiden héchsten Empfehlungsgrade (rechts oben) wurden auf
80% bzw. 60% in beiden Dimensionen konsentiert. Die dritte Grenze ist variabel und ergibt sich aus dem Mittelwert
beider Qualititsdimensionen. Daher erklirt sich die groBe L-férmige Fliche des Bereichs nicht empfehlenswerter
Studien.

4.6 Weiterentwicklungen des IGKE-Kriterienkatalogs

Aus der Anwendung des IGKE-Kriterienkataloges zur Evaluation von Interventionen heraus
haben sich Aspekte ergeben, wie der Katalog weiter entwickelt und an verschiedene Studien- wie
Interventionsdesigns adaptiert werden kann.

In Zukunft muss neben der qualitativen Begleitforschung (Frage 18) auch die Berticksichtigung
quantitativer wie gleichermallen qualitativer Befragungen von Zielgruppen oder Stellvertretern
der Zielgruppe zu Hemmnissen oder férdernden Faktoren im Rahmen einer Intervention in die
Evaluation aufgenommen werden. Dazu sollten zwei Fragen gewihlte werden, da unsere Frage
18 zum Studiendesign gehort, die von uns vorgeschlagene Frage aber eher zu den Inhalten der
Intervention. Diese Fragestellung sollte auch getrennt von der Frage nach der Analyse projektre-
levanter Voraussetzungen wie der Beteiligung der Zielgruppe an der Entwicklung des Konzepts

(im Sinne einer Partizipation) (Fragen 53 und 54) berticksichtigt werden.
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Derzeit wurde die Frage 44 in Verbindung mit der Frage 45 sehr weit gefasst, um nicht per se
innovationsfeindlich zu sein. Es besteht die Méglichkeit, insbesondere die Antwortkategorien A-
C der Frage 45 hoher zu bewerten als die weiteren Antwortkategorien, wenn es Ziel ist, hier die
Hierarchisierung der EbM auch fur die schon einer zu bewertenden Intervention vorausgehen-
den Datenlage einzusetzen. Dies kann sinnvoll sein, um die beiden Klippen der Innovations-
feindlichkeit wie der Schwiche vorausgehender Evidenz gleichzeitig zu umschiffen. Das heif3t,
streng genommen durften Pretests oder auch Interventionen, die sich also solche zu erkennen
geben, nicht berticksichtigt werden, sondern miissten einer von diesem Evaluationsverfahren
gesonderten Bewertung unterzogen werden. Somit wiren sie per se nicht benachteiligt, wenn sie
innovativ und damit ohne ,,Evidenz® in Literatur, Pretest oder anderem Projekt sind. Umgekehrt
darf es aber auch nicht geschehen, dass unter dem Deckmantel der Innovation versaumt wird,
einen Pretest zu machen.

Da es in einigen Studien mehrarmige Interventionen gab, sollten die Fragen 47 und 48 erweitert
werden. Weil es Studien gibt, wie z. B. eine Studie, die zu zwei Zeitpunkten an unterschiedlichen
Gruppen gleichen Alters den Effekt einer Intervention messen will, wire hier eine Auswertung
nach intention to treat oder per protocol nicht méglich. Um diese Studien nicht in der Auswer-
tung zu benachteiligen, wird eine Kategorie nicht zutreffend zu erginzen sein, so dass diese Stu-
dien einen um diesen Punkt niedrigeren Maximalscore im Bereich Qualitit Intervention erreichen
konnen.

In Zukunft sollte differenziert werden, ob genuin? im Setting verortetete Multiplikatoren, z. B.
Lehrer in der Schule, oder andere Multiplikatoren wie z. B. speziell ausgebildete Schwestern oder
Psychologiestudierende bei manchen Interventionen im Bereich Depression eingesetzt wurden.
Die Debatte kann hier inhaltlich pro und contra Lehrer gefithrt werden. Wichtig ist nur, dass die
Multiplikatoren nach ihrem Verhaftetsein im Setting unterschieden werden.

Die Kategorie teils teils in der Frage 65 gereicht einer Studie zunichst nicht zum Schaden, son-
dern fiithrt dazu, dass diese Studie von einem Expertengremium auf die Wichtigkeit der verschie-
denen Effektmalle oder der Widerspriiche zwischen verschiedenen Gruppen hin beurteilt werden
muss.

Das Screeninginstrument kann mit seiner Analyse immer nur zu einer Vorauswahl an Interven-
tionen fihren. Diese Vorauswahl muss dann unserer Ansicht nach durch ein Expertengremium

bewertet werden, wenn sich zwischen Studien oder innerhalb vo Studien (s. vorherigen Ab-
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schnitt) Inkonsistenzen ergeben. Denn auch wenn einzelne Studien den Bereich der Empfehlbar-
keit erreichen konnen, miissen die Widerspriiche zwischen Studienergebnissen ggf. auch durch
eine klassische Metaanalyse beigelegt werden, wenn dies méglich ist, oder durch eine genauere
Analyse der Intervention ausgerdaumt werden. Eine genauere Betrachtung verschiedener Interven-

tion kann moglicherweise zu einer Erklirung abweichender Ergebnisse beitragen.
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5 Methodisches Vorgehen

Der empirische Teil der vorliegenden Arbeit besteht aus zwei Teilen: Einer systematischen Lite-
raturrecherche und der Entwicklung eines Kriterienkatalogs zur Evaluation von Studien. Kapitel
3.1 erldutert das Vorgehen der systematischen Datenbankrecherche. Kapitel 3.2 beschreibt die

Entstehung des IGKE-Kriterienkatalogs.

5.1 Systematische Literatur- und Datenbankrecherche

5.1.1 Auswahl der Linder

Fir die systematische Literaturrecherche wurden dreizehn Linder ausgewihlt, die einen mit
Deutschland vergleichbaren sozio6konomischen Status aufweisen. Interventionen in Pravention
und Gesundheitsférderung der folgenden Linder wurden gesichtet und evaluiert: USA, Kanada,
Australien, Neuseeland, GroBbritannien, Frankreich, Niedetlande, Dinemark, Finnland, Schwe-
den, Norwegen, Osterreich und Schweiz. Gegenstand des Projektes waren Interventionen der
Privention und Gesundheitsférderung fiir die Risikofaktoren Erndhrung, Bewegung, Rauchen
und Depression. Dabei wird Privention umfassend verstanden, d.h. die Untersuchung konzent-

rierte sich nicht explizit auf Primar-, Sekundir oder Tertidrpravention.

5.1.2 Recherchevorgehen

Ziel der systematischen Literatur- bzw. Datenbankrecherche war es, alle relevanten internationa-
len Studien zu sichten und nachfolgend zu evaluieren. Es wurde in acht Datenbanken recher-
chiert. Innerhalb der Datenbanken bestehen Unterschiede in der Art der Verschlagwortung bzw.
der Suchmoglichkeiten. Dieses machte eine separate Recherche je Datenbank erforderlich, um

auf die Besonderheiten eingehen zu kénnen.

65



Auswahl der Suchmaschinen fiur die Datenbankrecherche

Prinzipiell sind Datenbankrecherchen tiber verschiedene Suchmaschinen wie tiber das Deutsche
Institut fir Medizinische Dokumentation und Information (DIMDI) oder tiber die Suchmaschi-
ne ,,Medpilot der Deutschen Zentralbibliothek fiir Medizin (ZBmed) moglich. Es wurde ent-
schieden, fir sieben Datenbanken (Medline 90, Amed, Biosis, Embase 90, Global Health, Somed
und Psychinfo) tiber das DIMDI zu recherchieren. Lediglich fir die Datenbank CINAHL, die
tiber das DIMDI nicht abzurufen ist, erfolgte der Zugang tiber das Datenbank-

Informationssystem. Dartiber hinaus wurden erginzend Recherchen im Internet, z.B. Google,

Google Scholar, etc. und per Hand durchgefiihrt.

Suchstrategie fiir die Datenbankrecherche

Nicht alle Datenbanken sind nach dem gleichen Thesaurus verschlagwortet. Auch sind nicht alle
Begriffe als Schlagwort (Controlled Term = CT) gelistet, so dass alternativ fur diese Begriffe
Volltext-Recherchen durchgefiihrt werden mussten. Da aber gerade die groen Datenbanken bei
der Volltext-Recherche unverhiltnismiBig hohe Trefferzahlen lieferten, wurde entschieden, die
Recherche in diesen Datenbanken weitgehend mit Controlled Terms durchzufihren, zumal die
Suche mit Controlled Terms sich durch eine héhere Prizision und einen héheren Recall der Ex-
gebnisse auszeichnet. Unter Prazision wird der Anteil der gefundenen relevanten Dokumente aus
allen gefundenen Dokumenten verstanden, sprich wie treffgenau ist die Suche; unter Recall ist
der Anteil der gefundenen relevanten Dokumente aus allen relevanten Dokumenten gemeint. So
wurde z.B. fiir Medline 90 nur der Lindername als FT recherchiert, da nicht davon auszugehen
ist, dass regelmiBig das Land, in dem eine Intervention durchgefiihrt wurde, als Controlled Term
genannt wird. Die Synonyme fir Privention bzw. die Risikofaktoren wurden dagegen als Cont-
rolled Term recherchiert.

Mit dem Ziel, eine mdglichst umfassende Recherche durchzuftihren, die aber gleichzeitig noch
handhabbar sein muss, wurde die Suchstrategie fir die einzelnen Datenbanken konkretisiert. Die
Suchstrategie wurde anhand der MeSH-Schlagwortbiume komplettiert. Sowohl fir die jeweiligen
Risikofaktoren (smoking, exercise etc.) als auch fir jedes Land und fiir jeden Risikofaktor vorge-

sehenen Suchbegriffe ,,prevention® and ,health promotion® wurde nach (weiteren) Synonymen

66



gesucht. Die Begriffe® health education® and ,,community health services®, die beide im MeSH-
Datenbaum als Schlagwort erfasst sind, wurden als Suchbegriffe aufgenommen.

Andere Thesauri, z.B. fir SOMED (I6gd), und Embase (M-Tree) konnten nicht identifiziert wer-
den. Die o.g. Suchbegriffe wurden daher auch auf Datenbanken mit anderen Thesauri tibertra-
gen. Um die Untersuchung handhabbar zu halten, konzentrierte sich die Analyse auf Studiener-
gebnisse seit 1990, zumal sich gesellschaftliche und politische Strukturen gegentiber Zeitriumen
davor stark verindert haben.

Konkret wurde folgende Suchstrategie fiir die verschiedenen tiber das DIMDI zu recherchieren-

den Datenbanken festgelegt (Tabelle 2):

Tabelle 2: Vorgehensweise der systematischen Suchstrategie tber das ,,Deutsches Institut fir

Medizinische Dokumentation und Information® (DIMDI)

Arbeitsschritte Operationalisierung

#1 Auswahl der Datenbank Datenbanken: Amed, Medline
90, Medline Alert, SOMED,
Global Health, Biosis, Em-

base, Embase Alert

#2 Filtereingabe: Zeitraum 1990 -
2006
# 3, Lindername bzw. Linderna- 14 ausgewihlte Linder**
verkntpft mit Boolesche men
Operator OR
# 4, verkntpft mit Boole- Schlusselworter ,, Privention Prevention?, Health
sche Operator OR und Gesundheitsforde- Promotion, Community
rung®H** Health Services, Health
# 5, verkntpft mit Boole- Schlisselworter ,,Risikofak- Bewegung: exercice, physical
sche Operator OR tor Ak education, sports

Depression: depression,

depressive disorder, bipolar

disorder

Erndhrung: diet
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Rauchen: smoking, smoking

cessation

#0, Trefferzahl
# 3, # 4, # 5 verknlpft mit
Boolesche Operator AND

#7 Selektion nach Titel, Ab-

stract/Zusammenfassung

Legende: * mehrere Linder werden mit zwei oder drei Lindernamen gesucht; je nach Datenbank werden Linderna-
men als Textfeld oder Schlagwort recherchiert.

#tk United States/USA, Canada, Australia, New Zealand, Great Britain/United Kingdom, France, Nethet-
lands/Nedetland, Finland/Suomi, Sweden/Sverige, Notge/Norway, Danmark/Denmatk, Austria/Oestetreich,
Switzerland/Suisse/Schweiz, Deutschland/Germany.

** je nach Datenbank werden Schliisselworter als Textfeld oder Schlagwort recherchiert.

Boolesche Operatoren: OR, findet alle Dokumente, die entweder das eine oder das andere Wort beinhalten; AND
findet alle Dokumente, die beide Worter beinhalten.

Erginzende Literatur-Recherche

Neben dieser systematischen Datenbankrecherche wurden mit Privention befasste Institutionen
in den verschiedenen Lindern angeschrieben und um Hinweise auf erfolgreiche Projekte und
Mafinahmen der Privention gebeten. Als Feedback wurden zwar Hinweise auf nationale Priven-
tionsstrukturen und Gesetzgebung im Bereich der Privention gegeben, konkrete Hinweise auf
einzelne Priventionsprojekte blieben tiberwiegend aus.

Dartber hinaus wurde iiber das Internet (Google bzw. Scholar google) im Schneeballsystem an-
hand der Literaturangaben der identifizierten Studien, aber auch durch das Durchforsten von
Publikationslisten nationaler und internationaler Institutionen nach weiteren Studien gesucht. Die
Suche im Schneeballsystem erfolgte nur begleitend zur Analyse der bereits identifizierten Projek-

te.

Ein-und Ausschlusskriterien

Uber die Literaturrecherche hinaus wurde ein Katalog von Ein- und Ausschlusskriterien entwi-
ckelt, welcher als weiterer ,,Filter herangezogen wurde, um aus den in der systematischen Da-
tenbankrecherche angezeigten ,, Treffern® die Projekte zu identifizieren, die in die weitere Analyse
einbezogen werden konnten. Die Entscheidung fiir die Fin- und Ausschlusskriterien erfolgte

dabei u.a. vor dem Ziel, mit dem Projekt eine Datenbasis fiir potenzielle Verinderungen im Ge-
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sundheitszustand der deutschen Bevolkerung durch Privention und Gesundheitstérderung zu
erhalten.
Die Suchkriterien (Ein- und Ausschlusskriterien, s.u.) waren méglichst weit gefasst. Berticksich-
tigt wurden alle MaBlnahmen mit Interventionen, ganz gleich auf welcher Ebene (Individuum,
Setting, Bevolkerung) diese durchgefithrt wurden. Gesucht wurde nur nach Interventionen, die
effectiveness untersuchten (vs. efficacy). D.h. nicht, dass Projekte die als RCT durchgefihrt wur-
den, automatisch ausgenommen wurden. Denn je nach Ausgestaltung wird auch in RCTs die
effectiveness gemessen. Werden unter anderem Vereine, Schulen oder Kindergirten mit dem
gleichen Interventionsansatz als Settings nach vorangehender Randomisierung Interventions-
und Kontrollgruppen zugewiesen, so handelt es sich um ein RCT, der effectiveness untersucht.
Es wurden Interventionen, die sowohl effektiv als auch nicht effektiv waren, eingeschlossen.
Verworfen wurden dagegen unter anderen folgende Interventionen:

® alle priventive pharmakotherapeutische Interventionen sowie diagnostische MaB3nahmen

(Screening),
® Interventionen, die vornehmlich anderen Risikofaktoren dienen (z. B. Bewegung zur Pri-
vention von Osteoporose),

® Studien, die nur die efficacy, aber nicht die effectiveness untersuchen,

® Studien zur Privention des Plotzlicher Kindstodes (SIDS),

e Studien zur HIV/ AIDS-Privention,

e Nicht evaluierte Studien,

® Projekte die auf Veridnderung allein bei den Stakeholdern/ Multiplikatoren zielen.

Aus allen gesammelten ,, Treffern® wurde anhand des Titels zunichst eine Vorauswahl vorge-
nommen. Fir ausgewihlte Titel wurde das Abstract bzw. direkt der Volltext bestellt. Angesichts
der hohen Trefferzahl wurden nicht alle Titel von zwei Personen gesichtet. Um aber in Zweifels-
fillen eine Zweitmeinung zu berticksichtigen, wurden in diesen Fillen die Abstracts von einer
zweiten Person gesichtet, um dann gemeinsam tber die Aufnahme in die weitere Analyse zu ent-
scheiden. Spitestens durch die Lektiire der Artikel wurde dann ersichtlich, ob die aufgestellten
Ein- bzw. Ausschlusskriterien fiir den Einbezug in die Analyse der Ubertragbarkeit erfiillt sind.
D.h., dass Studien, bei denen z.B. keine Intervention erfolgte oder keine Evaluation durchgefiihrt

wurde, nicht in die weitere Analyse einbezogen wurden.
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5.2 Der IGKE-Kriterienkatalog

Der IGKE Kriterienkatalog wurde im Zeitraum von Juli 2006 bis Januar 2007 von den Autoren
entwickelt. Er basiert auf sechs Qualititsinstrumenten, die in diesem Zeitraum verfligbar waren:
PREFFI, IDM, QSP, Quint-essenz, Closing the Gap, EQUIHO.

Damit berticksichtigt der Kriterienkatalog die gegenwirtig national und international anerkannten
Qualitatskriterien fir eine erfolgreiche Privention und Gesundheitsftérderung. Ziel bei der Kons-
truktion des Kriterienkataloges war es, neben der Qualitit auch die Wirksamkeit zu berticksichti-

gen.
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6 Bewegung

In diesem Kapitel werden zunichst Daten zur Privalenz des Bewegungsmangels sowie der daraus
resultierenden Folgen, also Erkrankungen und deren Kosten, dargestellt. Dann folgt eine kurze
Ubersicht iiber den Forschungsstand zu Interventionen im Bereich Bewegung an Hand von sys-
tematischen Reviews. Im Weiteren werden Interventionen zu Bewegung, die ausschlieBlich Frau-
en und Midchen einschlieBen, sowie Interventionen auf der Ebene von Betrieben nach der Qua-

litaitsbewertung des Kiriterienkatalogs vorgestellt und auf ihre Ubertragbarkeit hin bewertet.

6.1 Stand der Forschung

Epidemiologische Daten zur Bewegung in Europa und in Deutschland

62,6% der Bevolkerung erfiillen im gewichteten Durchschnitt in der Europiischen Union die
Bewegungsempfehlungen, d. i. 14 MET-Stunden’oder mehr in den letzten sieben Tagen vor ihrer
Befragung. Andere Untersuchungen gehen eher davon aus, dass 2/3 der Bevolkerung in der Eu-
ropdischen Union die den Empfehlungen entsprechende Zeit in Bewegung/ Woche nicht er-
reicht.

Nach Daten des Robert Koch-Instituts (vgl. auch Mensink 2003 zu Verteilung nach Altersgrup-
pen) ergibt sich die folgende Verteilung der Bewegung in der deutschen Bevolkerung (Tabelle 6).

Tabelle 6: Sport und Bewegung in der deutschen Bevolkerung

Sport/ Bewegung Minner Frauen
Gar nicht 37,3% 38,4%
< 2h/ Woche 20.9% 28.4%
> 2h/ Woche 41,7% 33.2%

In der Altersgruppe von 18 bis 29jahrigen geben 75% an, sich an sportlichen Aktivititen zu betei-
ligen. In héheren Altersgruppen nimmt dieser Prozentsatz ab auf ca. 55 bis 65% bei den 30 bis

09-Jahrigen und schlieBlich auf 45% dertiber 70jdhrigen.

8 Mit der metabolischen Einheit MET (=metabolic equivalent) lisst sich der Energieverbrauch verschiedener Titigkeiten und
Bewegungsformen einfach ermitteln. Es gilt die Formel: 1 MET in kcal/ min. = 1 kcal Energeiverbrauch pro kg Korpergewicht
und Stunde an. Bezugspunkt mit einem Energiverbrauch von 1 MET ist das Sitzen.
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Neueste Daten fur die Lage der Kinder und Jugendlichen wurden im September 2006 auf Basis
der KiGGS-Daten (= Studie zur Gesundheit von Kinder und Jugendlichen in Deutschland,
http:/ /www.kiggs.de/) vorgestellt (Lampert et al. 2006). 75% der Kinder zwischen drei und zehn
Jahren spielen demnach tdglich im Freien. Mehr als 50% dieser Altersgruppe sind in einem
Sportverein aktiv. Es zeigt sich aber, dass Kinder aus Familien mit sozioOkonomisch niedrigem
Status oder Migrationshintergrund zwei bis drei Mal seltener Sport ausiiben. Fur die Jugendlichen
ergibt sich, dass 54% mindestens drei Mal in der Woche sportlich aktiv sind, 23% tiglich. Jungen
verbringen 8, Madchen 4,5 Stunden pro Woche bei sportlicher Aktivitit. Die Unterschiede nach
Sozialstatus und Migrationshintergrund bestehen in dieser Altersgruppe nur fir Midchen (Lam-

pert et al. 20006).

Die Folgen mangelnder Bewegung

Als Folgen mangelnder Bewegung sind Adipositas, Diabetes mellitus Typ 2, koronare Herz-
krankheit und Osteoporose belegt. Beobachtungsstudien haben schon in den 90er Jahren den
Zusammenhang eines bewegungsarmen Lebensstils mit der Genese eines Typ 2 Diabetes (John-
son and Ballin 19906) erhirtet.

Seit 1984 hat in den USA die Zahl der Todesfille durch kardiovaskulire Erkrankungen bei Frau-
en die bei Mannern tbertroffen (American Heart Association 2002, 2003), insbesondere auch bei
sozio6konomisch schwachen und ethnischen Minderheiten. Fur GroBbritannien werden 37% der
Krankheitslast durch koronare Herzerkrankung auf mangelnde Bewegung zuriick gefithrt (British
Heart Foundation 2003).

Auch wenn es kaum Lingsschnittstudien gibt, so ist belegt, dass wenig oder nicht aktive Kinder
und Jugendliche dieses Verhalten als Erwachsene tendenziell beibehalten (Malina 1996).

Aktuell kursieren unterschiedliche Zahlen zum Anteil der Ubergewichtigen und Adipésen in
Deutschland. Daraus ergeben sich auch unterschiedliche Rangpositionen im Vergleich zu den
anderen europdischen Lindern. Aktuell geht man etwa davon aus, dass unter den Erwachsenen in
Deutschland 55% der Frauen und 65% der Minner Ubergewichtig sind, was im europiischen
Vergleich nach Angaben der WHO etwa ein Platz im Mittelfeld bedeutet (Anteil der Adiposen in
Europa nach Lindern: Frauen 32 bis 79% , Minner 28 bis 78%).

In Deutschland hat die Adipositas auch bei Kindern zugenommen. Wie die Erhebung des Kin-
der- und Jugendgesundheitssurveys des Robert Koch-Institutes (RKI) aus den Jahren 2004 und

72



2005 zeigt, sind 15% der Kinder zwischen drei und 17 Jahren tibergewichtig. 6,3% sind sogar
adip6s (Kurth und Schaffrath Rosario 2007). Das macht insgesamt 1,9 Mio. Kinder und Jugendli-
che, die Gbergewichtig sind, 800.000, die adipds sind. Auch hier zeigt sich das Muster wie in an-
deren Lindern, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien oder aus Migrantenfamilien stir-

ker betroffen sind.

Abschitzung von Kosten durch mangelnde Bewegung

Eine exakte Abschitzung ist schwierig. Es kann aber davon ausgegangen werden, dass ein Teil
der jahrlichen Kosten fur die Behandlung von Herz-Kreislauf-Erkrankungen von 35 Mrd. € so-
wie fir Erkrankungen des Muskel- und Skelettsystems von 25 Mrd. € durch Bewegungsmangel
zustande kommt (vgl. Bundesregierung 2007). Eine neue Studie aus GroBbritannien geht davon
aus, dass im Jahr 2002 3% der sog. DALY (disability adjusted life years) auf das Konto man-
gelnder Bewegung gehen, was 1,06 Mio. £ an direkten Kosten im National Health System verur-
sacht hat (Allender et al. 2007). Anderson et al. (2005) haben abgeschitzt, dass die Risikofaktoren
Bewegungsmangel, Ernihrung und Ubergewicht zu 27% der nationalen Gesundheitsausgaben in

den USA betragen.

Wissenschaftliche Datenlage zum Einfluss von Bewegung auf die Krankheitslast

Aus dem dargelegten epidemiologischen Zusammenhang von mangelnder Bewegung und Gene-
se ausgewihlter Krankheiten ergibt sich, dass ein Mehr an Bewegung die Entstehung von Zu-
stinden wie Adipositas und Krankheiten wie Diabetes mellitus Typ 2 oder koronare Herzkrank-
heit verhindern kann. Dies wird auch in internationalen Studien zur ,,efficacy®, also der generel-
len Wirksamkeit unabhingig von Alltagsbedingungen, belegt: Fiir den Diabetes mellitus Typ 2
kann eine Reduktion um bis zu 58% des Auftretens erreicht werden (s. Tuomilehto et al. 2001,
Knowler et al. 2002). Auch Hu et al. (1999) bestitigen, dass forsches Gehen fir 30 Min. pro Tag
eine Reduktion um 30-40% bewirkt, an einem Diabetes mellitus Typ 2 zu erkranken. Kohl et al.
(1992) haben schon vor fast 20 Jahren postuliert, dass schon ,,some level of regular exercise® zur
Vermeidung von koronarer Herzkrankheit und Schlaganfall férderlich sind. Auch fir Kinder ist
belegt, dass der allgemeine Gesundheitszustand bei Bewegung besser ist (Riddoch 1998). Je nach
Altersgruppe sind auBerdem positive Effekte auf das psychische Wohlbefinden, den Selbstwert,

Depression und Angst belegt. Auch kann Bewegung zu besserem Sozial- sowie Lernverhalten
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und Konzentrationsfahigkeit beitragen (Calfas und Taylor 1994, Gruber 1986, Mutrie und Parfitt
1998).

Insbesondere Manson et al. (1996) haben mit der Nurses” Health Study mit einer Gesamtzahl von
72.488 eingeschlossenen Frauen nachgewiesen, wie durch Bewegung das Risiko fiir eine koronare
Herzkrankheit gesenkt werden kann. Dies kann auch adjustiert fir Alter, Rauchen, Body-Mass-
Index und weitere Kovariablen statistisch belegt werden. Konkret konnte das Quintil mit dem
hochsten Energieverbrauch durch Bewegung gegentiber dem mit dem geringsten Energiever-
brauch das Risiko auf etwa 2/3 reduzieren bei einer wochentlichen Gesamtzeit von drei oder
mehr Stunden forschen Gehens. Diese Reduktion ist gleichwertig der durch regelmiBige intensi-
ve sportliche Bewegung erreichbaren Reduktion von 30 bis 40% des Risikos gegentiber sich nicht
bewegenden Frauen gleicher Altersstufen. Ahnliche Ergebnisse liegen auch bei Andersen et al.
(2000) aus Danemark vor. Es wurden tber insgesamt 14,5 Jahren in einem prospektiven Studien-
design 30.600 Personen im Alter von 20 bis zu 93 Jahren in Kopenhagen eingeschlossen. Es
konnte eine um 40% niedrigere Gesamtmortalitit unter denen beobachtet werden, die mit dem
Fahrrad zur Arbeit fahren. Dies konnte bei Mannern und Frauen gleichermalen tber alle unter-

suchten Altersgruppen erhoben werden.

Wie viel Bewegung ist notig?

Zunichst war lange gefordert worden, sich ,,vigorous® zu bewegen. Mitte der 90er Jahre hat sich
dann ein Wechsel abgezeichnet, dass auch Bewegung im Alltagsablauf angerechnet wurde. Diese
Entwicklung geht zuriick auf einen Beitrag von Pate et al. (1995), in dem es heil3t: ,,moderate
waccumulated® physical activity ist zu bertcksichtigen. Es wird empfohlen, dass regelmillige
moderate Bewegung “preventive and health-enhancing” sei (US Department of Health and Hu-
man Services 1996). Zu den anzurechnenden Alltagsaktivititen gehoren Treppensteigen, Fahrrad-
fahren, Rasenmihen, Fensterputzen oder Schneeschippen (vgl. z. B. Martin et al. 2001).
Weiterhin muss man sich nicht mehr am Stiick bewegen, sondern es diirfen Bewegungsepisoden
von 10 Minuten addiert werden. Dartiber hinaus wird gefordert, dass man drei Mal pro Woche 20
bis 60 Minuten leichtes Schwitzen und beschleunigtes Atmen erreichen soll, dabei aber noch
sprechen koénnen sollte (vgl. u. a. Martin et al. 2001).

Derzeit kann als state of the art folgende zusammenfassende Empfehlung auf Basis der ,,effica-

cy“ nach Rutten (2006) gelten: “The concept of health enhancing physical activity (HEPA) ...
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expanded the context of processes ot be considered. In particular, the contexts of work and
transportation have been added to the traditional context of leisure time (sport) activities. Accor-
dingly, public health recommendations shifted towards an accumulated 30 minutes of almost all
kind of moderate physical activity ....” Dies entspricht auch den Aussagen der WHO (2002) im
European Health Report. Oder kurz gefasst: “Regular walking provides significant health bene-
fits” (Oguma und Shinoda-Tagawa 2004).

Welche Evidenz gibt es fiir konkrete Interventionen international und national

Fir die Zeit vor Mitte der 90er Jahre verweisen wir auf den schon oben zitierten Review des US
Department of Health and Human Services (1990).

Eden et al. (2002) haben Effekte im Rahmen der Beratungen in Hausarztpraxen (primary care) in
threm systematischen Review untersucht. Eingeschlossen wurden acht Studien. Ergebnisse hin-
sichtlich ,,efficacy* sind widerspriichlich, da — wie die Autoren feststellen — ,;most studies had at
least one methodologic limitation, it was difficult to rigorously assess the efficacy (Eden et al.
2002).

Kahn et al. (2002) wiederum haben 96 von 253 gefundenen Studien in ihre weitere Untersuchung
eingeschlossen und drei Bereichen zugeordnet: 1) Reine Informationsangebote, 2) Verhalten und
soziale Unterstiitzung, 3) Umwelt und politische MaB3nahmen. Fiir die drei Bereiche werden dann
folgende Effekte angegeben:

Ad 1) Informationsangebote werden noch weiter unterteilt in: a) Poster, die bei der Wahl Treppe
vs. Rolltreppe/ Aufzug auf die Wahl der Treppe hinweisen. Der Effekt belduft sich auf einen
Anstieg der Treppenbenutzung zwischen 5,5 und 128,6% (sieben Studien). Dagegen ist kritisch
anzufihren aus Blamey und Mutrey (2004): ,, There is limited knowledge to date about the ideal
type and size of sign and the ideal message.*, so dass die Frage, wie man Menschen zur Treppen-
benutzung motiviert, noch vollig ungeklart ist. b) Gemeindeweite, gut sichtbare Kampagnen ha-
ben einen Effekt zwischen — 2,9 und 9,4% auf den Anteil der sich bewegenden Personen (zehn
Studien). ¢) Die massenmediale Verbreitung allein hat laut Kahn et al. bis zum Jahr 2002 keine
ausreichenden Nachweise erbracht, ob und in welcher Hohe sie wirksam ist.

Ad 2) a) Interventionen zur familienbasierten Unterstiitzung sind bisher ohne ausreichende
Nachweise geblieben. b) Gemeindenahe soziale Unterstitzung (wie Walkinggruppen, Buddysys-

teme) haben einen Effekt auf Zeit, die in Aktivitit verbracht wird, zwischen 19,4 und 45,6%, auf
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Hiufigkeit der Aktivitdt zwischen 14,6 und 57,6% und auf die Ausdauer der Teilnehmenden von
4,7 bis 6,1% (neun Studien). c) Individuell zugeschnittene Gesundheitsprogramme haben einen
Effekt auf Zeit, die in Aktivitit verbracht wird, zwischen 16,7 und 83,3% (18 Studien).

Ad 3) Interventionen, die sich aus einer Mischung aus der Forderung/ Verbesserung des Zu-
gangs zu Fahrradwegen, aus betrieblicher Férderung, aus Unterrichtseinheiten u.a. (11 Studien)
zusammen setzen haben einen Effekt auf die Ausdauer zwischen 2,8 und 9,6%, auf den Energie-
verbrauch —2,5 und 24%, und auf die Zeit, die mit Freizeitsport verbracht wird, zwischen —6 und
8,5%.

Foster und Hillsdon (2004) haben in ihr systematisches Review tiber Verinderung der Umwelt
und Effekte auf Bewegung aus tiber 14.000 zunichst in der Suche gefundenen Titeln 17 Studien
ausgewihlt, die den Einschlusskriterien entsprachen (dort 757). Auch hier sind die Effekte -
selbst zwischen den Settings - widerspriichlich und nicht tibertragbar (Treppen in Betrieben vs. in
U-Bahn-Stationen). Au3erdem sind nach unserer Meinung viele der Interventionen doch Verhal-
tensmaBnahmen, wie z. B. ein Poster, das zum Treppensteigen vs. Rolltreppe (s. 0.) animiert,
denn damit werden die Verhaltnisse nicht verindert. Eine Veranderung der Umwelt bestiinde aus
einem Stilllegen der Rolltreppe.

Der Stand der Forschung, der durch diese systematischen Reviews dokumentiert wurde, kann
folgendermallen kritisch bewertet werden: ,,Although this review (gemeint ist Hillsdon et al.
2002) is a very useful addition to existing evidence, like the review by Kahn et al, it presents
high-level findings that illustrate the many gaps in our knowledge of what is effective and how
such interventions can be generalized to wider populations.” (Blamey und Mutrey 2004) Und
weiter heil3t es ebenda: ,,Buchner and Miles (2002) suggested that systematic reviews of physical
activity have to date not uncovered a few specific interventions that, if prioritized and imple-
mented, would dramatically influence population levels of physical activity.” Systematische Re-
views geben damit aber keine Auskunft dariiber, was warum wo besser bzw. schlechter funktio-
niert. Dies ist aber die Fragestellung unserer Untersuchung.

Vielfach werden als Ergebnisparameter nach Interventionen Einstellungen oder Wissen gemes-
sen. Dass dies aber oft gar nicht zu einer Verhaltensinderung fuhrt, ist bekannt. Auch wenn eine
einzelne Studie nicht ausreicht zu belegen, wie gerade im Bereich Bewegung Einstellungen und
Wissen am Ende einer Intervention nicht mit dem Effekt auf das Bewegungsverhalten korrelie-

ren, wird dennoch exemplarisch eine aktuell publizierte Studie herangezogen, die den ,,garstigen
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Graben zwischen dem Wissen und den Einstellungen auf der einen Seite und dem Verhalten auf
der anderen Seite eindrucksvoll belegt. So haben Zizzi et al. (2006) 165 Schiiler/innen aus mehre-
ren High Schools des US-Bundesstaates West Virginia auf freiwilliger Basis in die Studie einge-
schlossen. Sie erhielten entweder einen Schrittzdhler fir drei Wochen (a) oder sollten zusitzlich
zu dem Schrittzahler individuelle Ziele aufstellen, wie viel Schritte durchschnittlich pro Tag er-
reicht werden sollten (b). Insgesamt konnten die beiden Hypothesen, dass die Schrittzahl mit der
Zeit ansteigen wirde und dass die Gruppe, die sich Ziel setzte, einen héheren Anstieg verzeich-
nen wirde, nicht bestitigt werden. Auch der Anstieg gegeniiber Baseline war nicht signifikant.
Dennoch haben 70% der Teilnehmenden in qualitativen Interviews ausgesagt, dass ihr Bewuss-
tsein und ihre Motivation zu Gesundheit und Bewegung durch die Schrittzahler positiv beeinf-
lusst worden seien. Allerdings haben nur 25% der Schiiler iberhaupt die empfohlene altersbezo-

gene Schrittzahl von 11 bis 13.000 pro Tag erreicht.

6.1.1 Bewegung im Betrieb

Es wurden 1994 im NHIS (National Health Interview Survey 1994, zitiert nach Grosch et al.
1998) 5219 Personen befragt, die reprisentativ fir etwa 53 Mio. Arbeitnehmer in den USA ste-

hen.

Tabelle 7: Zugang und Teilnahme zu betrieblichen Interventionen in den USA (Grosch et al.
1998)

Einrichtung Zugang Teilnahme
SchlieBficher fur Kleidung 21,3% 42.2%
Trainingsraum 19,7% 32,4%
Duschen 19,6% 31,0%
Gerite fur Zirkeltraining 17,4% 28,3%
Ausriistung fir 16,6% 27,5%
Krafttraining

Geh- oder Joggingpfad 14,0% 36,1%
Fahrradstinder 7,4% 9,8%
Schwimmbecken 6,7% 24.4%
Trimmpfad 5,2% 12,2%
Fahrradweg 4,7% 16,7%
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Tabelle 8: Zugang und Teilnahme an konkreten innerbetrieblichen Bewegungsprogrammen

Bewegungsprogramm Zugang Teilnahme
Aerobics 12,2% 14,4%
Gehtreff 9,7% 28,1%
Zuzahlung zu Mitgliedsbei- | 6,5% 18,7%
trag in Studio

Sport- oder Ubung als Wett- | 6,3% 26,7%
bewerb

Jogging/ Laufgruppe 5,7% 16,6%
Krafttraining 5,0% 20,8%
Turntbungen, nicht Aero- 4,7% 17,6%
bics

Fahrradgruppe 3,2% 14,6%
Schwimmen 3,2% 10,2%
Volle Bezahlung des Mitg- 2,2% 22,3%
liedsbeitrags in Studio

Die Tabelle 7 stellt fiir zehn ausgewihlte innerbetriebliche Einrichtungen dar, fiir wie viele der 53
Mio. Arbeitnehmer diese verfiigbar sind und wie viele derjenigen, die somit diese nutzen kénnen,
diese auch real nutzen.

Allein die Gegebenheiten bzw. das Setzen von Anreizen (insbesondere finanziell) scheinen die
Mehrheit der Mitarbeiter/innen noch nicht zu einem entsprechenden Bewegungsverhalten zu
motivieren.

Im Hinblick auf die Ergebnisparameter wie Arbeitszufriedenheit oder zu Fehlzeiten kommt das
systematische Review von Proper et al. (2002) zu einem erniichternden Ergebnis: ,,In conclusion,
there is limited evidence for the effectiveness of physical activity programs at worksites with re-
spect to absenteeism form work and inconclusive evdience for effectiveness regarding job satis-
faction, job stress, and employee turnover, and there is no evidence for effectiveness in resprect
ot productivity. These conclusions are probably due to a lack of randomized conctrolled trials of
high methodological quality.” Allerdings lisst sich dieses Ergebnis des systematischen Reviews
auch dadurch erkliren, dass die Interventionen mdéglicherweise im Hinblick auf die von den Au-
toren nicht untersuchte Interventionsqualitit Méingel haben.

Vor diesem Hintergrund wurden die beiden Themenbereiche Bewegung bei Frauen und Maid-
chen und im Betrieb ausgewihlt. Middchen bewegen sich signifikant weniger, was z. B. insbeson-

dere in den USA nachgewiesen werden konnte (z. B. Grunbaum et al. 2001, Kimm et al. 2002).

78



Weiterhin sind die Effekte betrieblicher Interventionen zu Bewegung nicht auf die von uns aus-
gewihlten Zielparameter wie tatsichliche Zeit in Bewegung, Verinderung von Gewicht oder kli-
nischen Parametern etc. untersucht worden, so dass dieser zweite Fokus in der vorgestellten Ana-

lysegewihlt wurde.

6.2 Ergebnisse

Fir die Risikofaktoren Bewegung wurden die Handlungsfelder Bewegungsforderung fir Frauen

und Midchen sowie Interventionen zu Bewegung im Betrieb analysiert. Ausgewahlte Studien zu

diesen Themenfeldern werden weiter unten dargestellt.

Tabelle 9: Ubersicht tber die eingeschlossenen Studien im Handlungsfeld Bewegung

Kenn- Autor (Jahr) Projekt- oder Land Design
Nummer Interventionsname
(gef)

1002 Schofield et al. Australien RCT
(2005)

1006 Wen et al. (2002) Australien non-CT

1008 Robbins et al. Gitls on the Move | USA RCT
(20006)

1009 Williams et al. USA RCT
(2005)

1010 Felton et al. (2005) USA RCT

1018 Aldana et al. USA non-CT
(2005)

1023 Carels et al. (2004) USA RCT

1026 Ransdell et al. Get Fit USA RCT
(2004)

1032 Pohjonen et al. Finnland CT
(2001)

1033 Emmons et al. The Working USA RCT
(1999) Healthy Project

1034 Kerr et al. (2004) USA non-CT

1035 Ewart et al. (1998) USA RCT

1036 Gamble et al. GroBbritannien CT
(1993)

1037 Mutrie et al. (2002) GroQbritannien RCT

1038 Vuori et al. (1994) Finnland RCT

1039 Fahrenwald et al. | Moms on the Mo- | USA RCT
(2004) ve
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Kenn- Autor (Jahr) Projekt- oder Land Design
Nummer Interventionsname
(ggt.)

1040 Aittasalo et al. Finnland RCT
(2004)

1041 Pegus et al. (2002) | Heart at Work USA CT

1042 Glasgow et al. Take Heart 11 USA CT
(1997)

1043 Gerdle et al. (1995) Schweden RCT

1044 Marshall et al. Australien non-CT
(2002)

1045 Kerr et al. (2001) Grofbritannien non-CT

1046 Boutelle et al. USA non-CT
(2001)

1047 Adams et al. GroQbritannien non-CT
(2002)

1048 Russell et al. USA non-CT
(1999)

1049 Titze et al. (2001) Schweiz non-CT

1050 Coleman et al. USA CT
(2001)
Sorensen et al. Healthy directions | USA RCT

1051 (2005) — small business

1052 Badland et al. Australien CT
(2005)

1053 Atlantis et al. Australien RCT
(20006)

1054 Lee et al. (1997) Australien RCT

1055 Pate et al. (2005) USA RCT

1056 Harrell et al. (1996) USA RCT

1057 Fisher et al. (1995) USA CT

1058 Gronningsater et Norwegen RCT
al. (1992)

1059 Kuller et al. (2001) | Women’s Health | USA RCT

Lifestyle Project

1060 Pritchard et al. Australien RCT

(1997)

Die in den Studien enthaltenen EffektmaRe, werden im Folgenden in einer Ubersicht angegeben.
Auch innerhalb der Effektmalle besteht deutliche Heterogenitit der Parameter. So werden die
EffektmalBle entweder mit unterschiedlichen Endpunkten (korperliche Fitness z. B.) oder mit

verschiedenen Methoden/ Instrumenten erhobenen Gewicht (z. B. Gewicht) erhoben.
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Tabelle 10: Ausgewihlte Effektmalle im Fokus Bewegung im Betrieb

Ken- Aerobe Anteil Anteil Zeit | Body Mass | Korperli- | Treppen- | Weitere
nung | Fitness Personen |in Bewe- |Index/ che steigen
in gung Gewicht | Fitness
Bewegung

1018 X X

1032 X Anteil
Korper-
fett

1033 X

1034 X

1036 ) X

1037 X

1038 X (x)

1040 X Schritt-
zahl

1041 (x)

1042 )

1043 x) X x)

1044 X

1045 X

1046 X

1047 X

1048 X

1049 X

1050 X

1051 x)

1052 Schritt-
zahl

1053 X X X

1054

1056 X X X

1057 X X

1058 X X

1060 X X

Tabelle 11: Ausgewihlte Effektmalle im Fokus Bewegung Frauen und Midchen

Kennung | Aerobe Anteil Anteil Zeit | Body Korperli- | Schrittzahl | Weitere

Fitness Personen |in Bewe- |MassIn- |che
in gung dex/ Fitness
Bewegung Gewicht
1002 X X
1006 X X
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1008 X
1009 X X
1010 X
1023 X X
1026 (x) X
1032 (x) X
1035 x) X
1039 X X
1043
1054
1055
1059

6.2.1 Bewegung Frauen und Midchen

Insgesamt konnten vierzehn Studien in die Auswertung aufgenommen werden. Deren Evaluation

wird an Hand von je vier Kriterien der Studien- wie der Interventionsqualitit tabellarisch darge-

stellt.

Tabelle 12: Qualitit der Studiendurchfithrung im Fokus Bewegung Frauen und Midchen’
Kenn- |Studien- |[Rando- |Ver- Messin- | Power Sum-me |Erzielba- | Pro-
ung design misation | gleich- strumen- | (40) rer zentua-

(16) barkeit |te Maximal- | ler

(19) validiert Score Score
(25)

1002 |RCT 1 0 1 0 3,5 7 50
1006 |Non-CT |X X 1 1 3 5 60
1008 RCT 1 0 1 0 4 7 57
1009 RCT 1 0 1 0 3,5 7 50
1010 RCT 1 0 1 0 3 7 43
1023 RCT 1 1 0 0 3 7 43
1026 RCT 0 1 0,5 0 2,5 7 36
1032 CT X 1 0,5 0 4 6 67
1035 RCT 0 0 0 0 1,5 7 21
1039 RCT 1 1 1 1 5,5 7 79
1043 RCT 0 1 0 0 3 7 43
1054  |RCT 1 0 0 0 0 7 0
1055 RCT 1 1 1 0 5,5 7 79
1059 RCT 1 1 1 0 5 7 71

? Aus Griinden des Platzes werden fiir alle Studien nur jeweils vier Kriterien der Qualitit des Studiendesigns sowie der Qualitdt
der Intervention dargestellt.
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Legende: Sollte eine Frage nach Manual nicht zutreffen, so wird ein X gesetzt. Ansonsten wird nach Manual zugeteilt
in1,0,5 oder 0.

Tabelle 13: Qualitit der Intervention im Fokus Bewegung Frauen und Midchen

Kenn- |Studien- |Partizi- |Epower- |Prozess |Prozess |Summe |Erzielba- | Pro-
ung design pation ment (55) | doku- evaluiert rer zentu-
(54 men- (64) Maximal- | aler
tiert (63) Score Score
1002 |RCT 0 0 1 0 4 10,5 38
1006 |non-CT |1 0 1 0 7,5 10,5 71
1008  |RCT 0 0 1 0 6 10,5 57
1009 |RCT 0 0 1 0 4 10,5 38
1010 |RCT 0 1 1 1 8,5 10,5 81
1023 |RCT 0 1 0 0 2 10,5 19
1026 |RCT 0 0 0 0 1 9 11
1032 |CT 0 0 0 0 1,5 10,5 14
1035 |RCT 0 0 0 0 0 9 0
1039 |RCT 0 1 1 0 5 10,5 48
1043 |RCT 0 0 1 0 2,5 9,5 26
1054 |RCT 0 0 1 0 4,5 10 45
1055 |RCT 0 1 1 0 7 10,5 67
1059 |RCT 0 0 0 0 2,5 9,5 59

Folgende Korrelationen zwischen Qualitit und Effekt konnten erhoben werden:

Tabelle 14: Korrelation von Effekt, Qualitit der Studiendurchfithrung und Qualitit der Interven-
tion im Fokus Bewegung bei Frauen und Midchen

Zu korrelierende Grof3en Spearmankorrelation
Qualitat gesamt und Effekt 0,47

Qualitit der Studiendurchfiihrung und Qua- | 0,29

litat der Intervention

Qualitit des Studiendurchfithrung und Ef- | 0,36

fekt

Qualitit der Intervention und Effekt 0,33

Es zeigt sich, dass die Qualitit der Intervention sowie die Qualitit der Studiendurchfiihrung nur

mit einer Korrelation nach Spearman von 0,33 bzw. 0,36 mit dem Effekt zusammen hingen. D.
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h. eine nach unserem Kriterienkatalog hohe Qualitit in einem der beiden Gebiete ist keine Ge-
wihr, dass sich ein positiver Effekt ergibt.

Der Durchschnittswerte fur die Qualitit der Studiendurchfihrung liegt bei 49,8%, fir die Quali-
tit der Intervention bei 38,7%. Damit werden die Grenzen festgelegt zwischen der Kategorie
keine Aussage tiber Empfehlungen zu machen und den drei Kategorien abgestufter Empfeh-

lungsgrade (vgl. Abbildung 8).
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Abbildung 9: Bewegung Frauen und Midchen
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Legende: Aufgetragen wurden die Scores fiir Qualitit des Studiendurchfithrung (x-Achse) und der Qualitit der In-
tervention (y-Achse) nach Bewertung.

Darstellung der Sensitvititsanalyse

Da insbesondere die Kriterien Partizipation sowie Empowerment wertegetragen sind (vgl. Kapi-
tel 3.4), legen wir die Abbildung 10 auf Basis einer Berechnung von Studienqualitit und Interven-
tionsqualitit ohne diese beiden Kriterien vor. Fir die Sensitivititsanalyse hat sich nachvollziehbar
nur der Durchschnittswert fiir die Qualitit der Intervention verindert; er ist angestiegen auf
43,4%.

Es zeigt sich keine Abweichung von der o.g. Darstellung hinsichtlich der Studien, iiber die tiber-
haupt Empfehlungen ausgesprochen werden kénnen. Dies ist dem geschuldet, dass tiberhaupt
nur wenige der betrachteten Studien Partizipation (eine Studie) bzw. Empowerment (vier Stu-

dien) in die Intervention integriert haben.
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Abbildung 10: Bewegung Frauen und Midchen: Auswertung ohne Empowerment und Partizipa-
tion (Sensitivititsanalyse)
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6.2.2 Darstellung einzelner Studien (Bewegung Midchen und
Frauen)

Im Folgenden werden die Studien, die in die drei Bereiche fallen, tber die Empfehlungen (s. Ab-
bildung 9) ausgesprochen werden konnen, niher betrachtet. Insgesamt fallen sechs Studien in
den Bereich empfehlenswerter Interventionen.

Keine Studie fillt in den Bereich ,,in hohem Mal3e empfehlenswert®. Eine Studie ist ,,stark emp-
tehlenswert®, weist also zu Studien und Interventionsqualitit Scores iiber 60% auf. Die anderen
finf Studien liegen Gber dem Durchschnitt und fallen in die Kategorie ,,eingeschrinkt empfeh-

lenswert*.

Schofield et al 2005 (1002)
Land: Australien.

Studiendesign: RCT.
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GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: Intervention 1 mit 23, Intervention 2 mit 21 und
Kontrolle mit 24 16jidhrigen Madchen.

Intervention: Es wurde ein Gber sechs Wochen dauerndes Unterrichtsprogramm zur Steigerung
von Bewegung mit Selbstkontrolle der Miadchen tber Pedometer bzw. Minutenzahlung entwi-
ckelt. Zielgruppe waren sich wenig bewegende Midchen der Sekundarstufe II.

Studiendauer: 1,5 Monate bzw. 3 Monate.

Nachbeobachtung: 1,5 Monate.

Im eigentlichen Sinne liegt keine Nachbeobachtunsgzeit vor. Zwar dauerte die Intervention nur
sechs Wochen, dennoch wurden in den weiteren sechs Wochen alle zwei Wochen Erinnerungs-
schreiben an die teilnehmenden Midchen der Interventionsgruppen versandt.

EffektmalBle: Ausgewiahlt wurden 1) Vier-Tages-Schrittanzahl, 2) Gesamtsumme moderat bis in-
tensiver Bewegung und 3) die Gesamtsumme intensiver Bewegung.

Effekte und p-Werte: 1) Zunahme der Vier-Tages-Schrittzihlung in der Endauswertung mit klei-
nem Effekt von 0,13 (p= 0,03 nur zwischen Pedometer- und Kontrollgruppe, nicht im Vergleich
von Pedometer- und Minutenzahlgruppe sowie von Minutenzihl- und Kontrollgruppe). 2) In
den Gruppen konnte eine signifikante Verinderung bei Pedometer- und Minutenzihlgruppe zwi-
schen 0 und zwolf Wochen (also erst nach Ende der eigentlichen Intervention) sowie zwischen
sechs und zwolf Wochen (p= 0,00 bis 0,01) festgestellt werden, nicht in der Kontrollgruppe. 3)
Der Anteil von moderat bis intensiver und intensiver Bewegung hat sich nicht signifikant veran-
dert. 4) Ebenso ergab sich keine signifikante Verinderung bei BMI und aerober Kapazitit.
Besondere Stirken und Schwichen: Kleine Studie, eher Vergleich der efficacy (generellen Wirk-
samkeit) zweier Interventionen. Die Erwartungen in Relation zur Dauer der Studie und der
Nachbeobachtungsphase scheinen unrealistisch, denn das Programm ist kiirzer als 2 Monate.
Umgekehrt ist die Nachbeobachtung trotz Kiirze der Studie und damit Darstellung eines verzo-
gerten Effekts eine Stirke der Studie.

Empfehlung und Ubertragung: Pedometer und Minutenzihlen kénnen ein Anreiz fiir eine selek-
tive Intervention eine Gruppe von sich wenig bewegenden Midchen der Sekundarstufe II sein,

ithr Bewegungsverhalten zu dndern. Allerdings bedarf es einer lingeren Beobachtung.

Wen et al. 2002 (1006)

Land: Australien
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Studiendesign: non-CT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe, bzw. der Gruppen im Vorher-Nachher-Design:
1762 Frauen wurden vor der Intervention, 1801 nach der Intervention angerufen.

Intervention: Es wurde eine mit der politischen Gemeinde zusammen geplante multistrategische
Intervention fur Frauen von 20 bis 50 zur Anregung von Bewegung durchgefiihrt. Darin enthal-
ten waren Information uber Presse/Medien, die bessere Ausschilderung von Wegen, Wal-
kinggruppen sowie die Kinderbetreuung wihrend der Zeit der Walkinggruppen. Weitere Sportar-
ten wurden angeboten. Dazu gab es einzelne Veranstaltungen wie die Vorstellung der Iniitative
anlésslich eines lokalen Jahrmarkts. Fine soziale Marketingkampagne tber die lokalen Printme-
dien getragen.

Studiendauer: zwet Jahre.

Nachbeobachtung: keine.

Als EffektmalBe wurden zum einen der Prozentsatz an Frauen, die einen sitzenden Lebensstil
haben bzw. die sich leicht, moderat und intensiv bewegen, und zum anderen die Anzahl der
Stunden, die in den letzten 14 Tagen mit Gehen verbracht worden sind, gewihlt.

Effekte und p-Werte: 1) Es konnte eine signifikante Zunahme der Frauen, die sich leicht bewe-
gen, von 41,6 auf 47,9% (Konfidenzintervalle im Pri- Post- Verlgeich tiiberdecken sich nicht.) bei
gleichzeitiger Abnahme der sich nicht bewegenden Frauen von 21,6 auf 15,2% (Konfidenzinter-
valle im Pra- Post-Vergleich tiberdecken sich nicht) erhoben werden. 2) Der Anteil der Frauen,
die in den letzten 14 Tagen keine Stunde mit Gehen verbracht haben, hat sich von 30,8 auf
20,0% (p < 0,001) reduziert.

Besondere Stirken oder Schwichen: Initial wurden zwo6lf Fokusgruppen mit 75 beteiligten Frau-
en zu férdernden und hemmenden Faktoren ins Leben gerufen. Des Weiteren wurden Interviews
mit fir das Projekt relevanten Gemeindeangestellten gefiihrt und qualitativ ausgewertet. Ab-
schlieBend wurden erneut Interviews mit 75 Frauen gefihrt und qualitativ ausgewertet. Univer-
selle Intervention.

Empfehlung und Ubertragung: Die Studie baut auf die Erfolgsfaktoren Partizipation, multistrate-
gisches Vorgehen, Integration der Entscheidungstriger, Ausrichtung an Bedirfnissen und kann

damit auch einen Effekt erzielen. Diese Studie kann zur Umsetzung empfohlen werden.
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Robbins et al. 2006 (1008)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: Insgesamt 77 Midchen der Klassen 6 bis 8, die
sich wenig bewegen, 45 Midchen vs. 32 in Interventions- bzw. Kontrollgruppe.

Intervention: ,,Girls on the Move® als individualisiertes Computerprogramm fir Midchen in
Kombination mit Beratung durch eine pidiatrisch geschulte Kraft (nurse practicioner= Pflege-
kraft, darf aber auf Basis von Erfahrung und Prifungen drztliche Titigkeiten ausiiben).
Studiendauer: Drei Monate.

Nachbeobachtung: keine.

Effektmale: 1) Bewegung (Zeit), 2) Selbstwirksamkeit, 3) Freude bei der Bewegung.

Effekte und p-Werte: keine signifikante Verinderung der uns interessierenden Effektparameter:
Zeit in Bewegung.

Besondere Stirken und Schwichen: Zeit in Bewegung nur durch subjektive Angaben erhoben.
Obwohl zuvor adoleszenten Madchen zu Barrieren wie férdernden Faktoren im Bezug auf Be-
wegung befragt wurden, ergab sich kein Effekt. Ebenso wurden als Ergebnisparameter die
Selbstwirksamkeit, die Freude bei Bewegung und die soziale Unterstiitzung untersucht, Parame-
ter, die ansonsten oft vernachlassigt werden. Selektive Intervention.

Empfehlung und Ubertragung: Bei guter Studien- und Interventionsqualitit kein Effekt, somit
eher unwahrscheinlich, dass ein individualisiertes Programm ohne weitere Anderung der Verhilt-

nisse Effekte zeigen kann.

Williams et al. 2005 (1009)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

Grofe der Interventions- und Kontrollgruppe: 16 und 19 Frauen im Alter.

Intervention: Frauen zwischen 50 und 68 Jahren wurden beraten. Mit ithnen wurden individuelle
Zielsetzungen vereinbart. Dann wurde die Einhaltung der Zielsetzung als vertragliche Uberein-
kunft formuliert.

Studiendauer: 1,75 Monate.

Nachbeobachtung: keine.
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Effektmalle: 1) Erreichen einer halben Stunde forsches Gehen pro Tag, 2) Erreichen von durch-
schnittlich 10000 Schritten pro Tag.

Effekte und p-Wert: 1) Steigerung der Schrittzahl in beiden Gruppen signifikant. 2) Die Schritt-
zahl von 10000 pro Tag wird nicht erreicht. 3) Interventionsgruppe erreicht Ziel halbe Stunde
forsches Gehen pro Tag (81 vs. 31%,

p=0,000)

Besondere Stirken und Schwichen: Das Programm ist kiirzer als 2 Monate.

Empfehlung und Ubertragung: Das Ziel einer durchschnittlichen minimalen Schrittzahl von
10000 pro Tag konnte nicht erreicht werden. Die Studiendauer ist sehr kurz, um darauf autbau-

end Empfehlungen zur Umsetzung auszusprechen.

Fahrenwald et al. 2004 (1039)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

Grofle der Interventions- und Kontrollgruppe: 22 zu 22.

Intervention: Eine interaktive Broschiire mit Pros und Cons speziell fir Miitter aus soziooko-
nomisch schwachen Verhiltnissen wurde ausgegeben. Zusitzlich wurden vier Telephonanrufe im
Rhythmus von je zwei Wochen mit Gesprich iiber wichtigste Pro und Cons aus Sicht der Miitter
gefiihrt.

Studiendauer: 2 Monate.

Nachbeobachtung: 0,5 Monate.

Effektmalle: 1) Stadien der Verinderung, 2) Bewegung und Bewegungsverhalten, 3) Konstrukte
wie Selbstwirksamkeit

Effekt und p-Wert: 1) In der Interventionsgruppe konnte eine signifikant hohere Verinderung
aus Stadium der contemplation und preparation (p< 0,001) verzeichnet werden. 2) Die tiglich
und wochentlich durch Bewegung verbrauchte Energie nimmt zu in der Interventionsgruppe
(p= 0,001), ebenso die Zeit, die in moderater Bewegung (p = 0,001) verbracht wird, sowie die
Zahl der Schritte pro Tag von 5.825 auf 9.180 (p < 0,001), 3) Selbstwirksamkeit etc. sowie auch

Neueinschitzung der Umgebung haben sich signifikant verindert.

90



Besondere Stirken und Schwichen: Es handelt sich eher um eine Pilostudie. Die Durchfiihrung
erfolgt im Rahmen des WIC (Women, Infants, and Children) Programms, das fir Frauen mit
niedrigem Einkommen aufgelegt wurde. Selektive Intervention.

Emfpehlung und Ubertragung: Zur Zeit noch im Pilot- bzw. Preteststadium, daher vergleichbare
Wirkung plausibel, aber noch nicht hinlidnglich erwiesen. Effekt kann auch auf gute Vernetzung

mit dem Ubergeordneten Programm zurtick gehen.

Pate et al. 2005 (1055)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 863 zu 741 Midchen der achten und neunten
Klasse.

Intervention: LEAP= lifestyle education for activity program. Insbesondere wurde der Sportun-
terricht vollig verindert, dabei Middchen und Jungen getrennt unterrichtet. Die Intervention um-
fasste daneben weitere fiinf Komponenten: Gesundheitserziehung, Verinderung der Schulumge-
bung, Einschluss der Schulgesundheitshelfer, Promotion durch Lehrer, Einschluss von Familien
und Gemeinde.

Studiendauer: 10 Monate.

Nachbeobachtung: keine.

Effektmalle: Anteil von Madchen in intensiver Bewegung mehr als 30 min. x Tag in retrospekti-
ver subjektiver Erhebung (Fragebogen zu den letzten drei Tagen), BMI.

Effekte und p-Werte: BMI ohne Verinderung. Anteil der Midchen, die sich 30 min. pro Tag
intensiv bewegen, unterscheidet sich signifikant zwischen Interventions- und Kontrollgruppe
nach Intervention: 45% vs. 36% (p= 0,05).

Besondere Stirken und Schwichen: grofle Studie. Das Programm ist madchenspezifisch. Eine
lokale Adaptation eines Programms wird gewtinscht. Es bestehen auch Elemente zur Stirkung
der Selbstwirksamkeit (z. B. Dishman et al. (2004)). Es gibt weitere nach Interventionsqualitit
sehr hochstehende Einzelstudien, die an das Programm angelagert wurden (Studie 1010). Es
wurden Lehrer, Familien und Gemeinden bei Ausrichtung auf das Setting Schule integriert.
Empfehlung und Ubertragung: Erfolgreicher settingbezogener Ansatz. Das widerspriichliche

Ergebnis der Effektparameter BMI und Bewegung kann unterschiedlich erklirt werden: a) Fett
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wurde in Muskel umgewandelt, der schwerer ist, oder b) Es gab keine Gewichtsabnahme. Hier
muss entschieden werden, welcher Parameter zielfithrend sein soll, bzw. ob es weitere quantitati-
ve bzw. qualitative Analysen und Auswertungen gibt, die die Griinde darlegen, z. B. weiterhin
wenig Bewegung unter den Adipdsen, so dass kein Effekt auf BMI oder Messung der entspre-
chenden weiteren Parameter (Trizepsfalten etc.), um Verinderung der Korperzusammensetzung

Zu messen.

6.2.3 Bewegung Betrieb

Tabelle 15: Qualitat der Studiendurchfithrung im Fokus Bewegung im Betrieb

Kenn- |Studien- |Rando- |Ver- Me- Power |Summe |Erzielba- | Prozen-
num- |Design |misation |gleich- |Binstru- |(46) rer tualer
mer (16) barkeit | mente Maximal- | Score

(19) validiert score

(25)

1018 non-CT |X X 0 0 1 5 20
1032 CT X 1 0,5 0 4 6 67
1033 RCT 1 1 0 0 2,5 7 36
1034 |non-CT |X X 0 0 1 5 20
1036 CT X 0 0 0 1 6 17
1037 RCT 1 0 0,5 1 3 7 43
1038 RCT 0 0 0 0 1 7 14
1040 RCT 0 1 1 0 3 7 43
1041 CT X 0 0 0 1,5 6 25
1042 CT X 1 0,5 1 3,5 6 58
1043 RCT 0 1 0,5 0 3 7 43
1044 |non-CT |X X 0 1 2 5 40
1045 | Non-CT | X X 0 0 0 5 0
1046 |Non-CT | X X 1 0 2 5 40
1047 | Non-CT | X X 1 1 4 5 80
1048 | Non-CT | X X 0,5 0 1,5 5 30
1049 | Non-CT | X X 0,5 0 1,5 5 30
1050 CT X 0 0 0 0 6 0
1051 RCT 1 1 0 0 5 7 71
1052 CT X 0 0 0 1 6 17
1053 RCT 1 0 0,5 1 4,5 7 64
1054 |RCT 1 0 0 0 0" 7 0

10 Das Ergebnis 0 ist plausibel, da der Punkt fiir die Beschreibung der Randomisation wieder abgezogen wurde, da die Randomi-
sation nicht so durchgefithrt worden war, dass alle Einflussvariablen auszuschlieen waren. Beispiel: Bei betrieblichen oder schuli-
schen Interventionen wurde innerhalb eines Betriebs, einer Schule randomisiert, so dass nich auszuschlieBen ist, dass Effekte von
der Interventionsgruppe in die Kontrollgruppe tiberschwappen.
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1056 RCT 0 1 1 0 3 7 43
1057 CT X 0 0 0 0 6 0

1058 RCT 0 0 0,5 0 2 7 29
1060 RCT 1 1 1 0 3 7 43

Legende: Sollte eine Frage nach Manual nicht zutreffen, so wird ein x gesetzt.

in1,0,5 oder 0.

Ansonsten wird nach Manual zugeteilt

Tabelle 16: Qualitat der Intervention im Fokus Bewegung im Betrieb

Kenn- |Studien- |Partizi- |Empo- |Prozess |Prozess |Summe |Erzielba- | Prozen-
num- | Design | pation wer- doku- evaluiert rer tualer
mer (54) ment (55) | mentiert | (64) Maximal- | Score
(63) score

1018  [Non-CT |0 0 0 0 2,5 10,5 19
1032 |CT 0 0 0 0 1,5 10,5 14
1033 |RCT 1 0 0 0 2 9 22
1034 [Non-CT |0 0 1 0 2 9 22
1036 |CT 0 0 0 0 1 9 11
1037 |RCT 0 0 1 0 2 10,5 19
1038 |RCT 0 0 1 0 3 10,5 29
1040 |RCT 0 0 1 1 4 10,5 38
1041 |CT 0 0 0 0 2 10,5 19
1042 |[CT 0 0 1 0 2,5 10 25
1043 |RCT 0 0 1 0 2,5 9,5 26
1044 [Non-CT |0 0 1 1 3 9 33
1045  [Non-CT |0 0 1 1 3 9 33
1046 [Non-CT |0 0 1 0 2 9 22
1047 |Non-CT |1 0 1 1 5 9 56
1048  [Non-CT |0 0 1 0 2 9 22
1049 [Non-CT |0 0 1 0 3,5 10,5 33
1050 |[CT 0 0 1 0 3 9 33
1051 |RCT 1 0 1 0 2,5 10 25
1052 |CT 0 0 0 0 1 9 11
1053 |RCT 0 0 1 0 2 10,5 19
1054 |RCT 0 0 1 0 4,5 10 45
1056 |RCT 0 0 0 0 3,5 10,5 33
1057 |CT 1 0 0 0 3 10 30
1058 |RCT 0 1 1 0 5 10,5 48
1060  |RCT 0 0 0 0 2 9 22

Legende: Sollte eine Frage nach Manual nicht zutreffen, so wird ein x gesetzt. Ansonsten wird nach Manual zugeteilt
in1,0,5 oder 0.
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Diese Bewertung wurde wiederum graphisch umgesetzt mit den Dimensionen Qualitit der Stu-
die, Qualitit der Intervention wie Effekt (s. Abbildung 11). Als Durchschnittswerte wurden

33,5% fir die Qualitdt des Studiendesigns und 27,4% fur die Qualitit der Intervention errechnet.

Abbildung 11: Bewegung im Betrieb
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Legende: Aufgetragen wurden die Scores fiir Qualitit der Studiendurchfiihrung (x-Achse) und der Qualitit der Inter-
vention (y-Achse) nach Bewertung.

Darstellung der Sensitivititsanalyse

Auch fiir den Bereich Bewegung im Betrieb wurde die Qualitit der Intervention auch ohne Em-
powerment und Partizipation berechnet. Der neue Durchschnitt ergab 31,5% fir die Qualitit der
Intervention. Im Bereich Betrieb kommt eine weitere Studie, ndmlich 1043, auf Grund der Sensi-
tivitatsanalyse in den Bereich von eingeschrinkt zu empfehlenden Studien; die Studie 1042 liegt

mit 31% knapp unter dem Durchschnitt fir die Interventionsqualitit.
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Abbildung 12:Sensitivititsanalyse Bewegung Betrieb
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6.2.4 Darstellung einzelner Studien (Bewegung Betrieb)

Aittasalo et al. 2004 (1040)

Land: Finnland.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: Es wurden die Interventionen Beratung und Bera-
tung plus Fitnesstest mit jeweils 52 Teilnehmenden einer Kontrollgruppe mit ebenfalls 52 Perso-
nen gegentibergestellt.

Intervention: In sieben sog. occupational health centres mit insgesamt acht Betriebskranken-
schwestern in neun Betrieben wurde Beratung durchgefithrt: Interventionsgruppe 1 erhielt nur
Beratung, Interventionsgruppe 2 bekam zusitzlich einen initialen Fitnesstest. Studiendauer: 12
Monate.

Nachbeobachtung: keine.

95



EffektmalBe: Anzahl und Zeit der Bewegungseinheiten, Schrittzahl pro Tag, Zeit im Sitzen
Effekte und p-Werte: alle drei Gruppen haben Steigerung in allen Effektmallen, so dass bis auf
Zeit im Sitzen zwischen Interventionsgruppe 1 (nur Beratung) und Interventionsgruppe 2 (Bera-
tung und Fitnesstest) keine signifikanten Unterschiede. Die Zeit im Sitzen ist in der Interventi-
onsgruppe 1 signifikant héher mit 7,5 bis 43,9% bei p= 0,000, allerdings werden keine absoluten
Angaben gemacht.

Besondere Stirken oder Schwichen: Die Randomisierung hat innerhalb der neun teilnehmenden
Firmen stattgefunden, so dass Einfliisse der Interventionsgruppen auf die Kontrollgruppe mog-
lich sind, wenn allein schon tiber die Testung oder die Beratung gesprochen wird.

Empfehlung und Ubertragung: Weder isoliertes Testen der Fitness noch Beratung und Testen
der Fitness zeigen einen Effekt gegentiber dem Nichtstun. Auch wenn durch die Art der Rando-
misierung ein Einfluss auf die Kontrollgruppe nicht ausgeschlossen werden kann, ist die Qualitit
der Durchfithrung ein Hinweis darauf, dass die Interventionen hinlinglich als nicht effektiv er-

wiesen worden sind.

Gerdle et al. 1995 (1043)

Land: Schweden.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 32 versus 45.

Intervention: 2 x Woche eine Stunde Fitness mit versch. Elementen wie Kraft, Beweglichkeit,
Ausdauer, Fitness. Fir die Teilnahme wird keine Arbeitsbefreiung gewihrt.

Studiendauer: 12 Monate.

Nachbeobachtung: keine.

Effektmalle: verschiedene Indizes zu muskuloskeletalen Beschwerden etc., Arbeitszufriedenheit,
Gewicht, Bewegungsumfang, Ausdauerleistung anhand des Sauerstoffverbrauchs.

Effekte und p-Werte: Keine statistisch signifikanten Veranderungen, auf Grund des Programms
signifikante Verschlechterung in der Interventionsgruppe bei Indizes zu Einschitzung der Fih-
rung, des eigenen Einflusses sowie der Ergonomie.

Stiarken und Schwichen: Alle Teilnehmerinnen kamen aus einem Betrieb, damit wurde die Ran-
domisation konterkariert durch moglichen Austausch der Teilnehmenden. Der Stress nahm zu,

da die Teilnehmenden nicht von der Arbeit befreit wurden.
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Empfehlung und Ubertragung: Auf jeden Fall zeigt die Studie, dass Bewegung im Betrieb durch
entsprechende Arbeitsbefreiung unterstiitzt werden muss. Auch andere Interventionsstudien
zeigen zum Teil zunichst negativen Effekt auf Einschitzung der eigenen Situation, so dass dieser

Effekt Giber lingere Zeit untersucht werden muss.

Marshall et al. 2002 (1044)

Land: Australien.

Studiendesign: non-CT.

GroBe der Interventionsgruppe: keine Angabe zur Anzahl der Mitarbeiter, aber 158350 Infrarot-
kamerakontakte beim Treppenaufstieg.

Studiendauer: 1 Monat (in 2 Abschnitten zu je 0,5 Monaten).

Nachbeobachtung: 0,75 Monate.

Effektmalle: Treppenaufstieg in % gegen Baseline durch objektive Messung und subjektive Be-
fragung (ex post).

Effekte und p-Werte: Zunahme des Treppensteigens um 1% in einer ersten Interventionsphase,
dann stirkere Abnahme und kein Wiederanstieg in zweiter Interventionsphase (p = 0,02), im
Trend Anstieg der Treppenbenutzung unter den Befragten (n= 53 vorher, 40 nachher), aber in
der letzen Kontrollphase objektiv gemessen geringeres odds ratio, die Treppe zu benutzen.
Besondere Stirken und Schwichen: Kirze der Intervention. Positiv ist hervorzuheben, das die
eigene Intervention nochmals getestet wurde und ein wenn auch sehr kurzer Nachbeobachtungs-
zeitraum einbezogen wurde. Der erste positive Effekt ist minimal, Im Ansatz gut ist weiterhin,
dass nur der Aufstieg, nicht der Abstieg als Effektmal} aufgenommen wurde, da der Abstieg kei-
nen nachgewiesenen bzw. gegentiber dem Aufsteigen vernachlissigenswerten Trainingseffekt hat.
Empfehlung und Ubertragung: Steigerung der Treppenbenutzung mittels Zeichen/ Poster
scheint als Intervention isoliert wenig ratsam, auch wenn subjektiv eine Steigerung gemessen

werden konnte.

Adams et al. 2002 (1047)
Land: Gro3britannien.

Studiendesign: non-CT.
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GroBe der Interventionsgruppe: Baseline und Woche eins und Woche vier mit insgesamt 1750,
1770 und 1773 Beobachtungen zu Treppensteigen vs. Aufzugbenutzung.

Intervention: Nach der Befragung der Zielgruppe und darauthin konzipierten Postern wurde
diese in einem finfstockigen Gebiude einer med. Fakultit aufgehingt. Die Benutzung der Trep-
pen sollte damit gesteigert werden.

Dauer der Intervention: Ein Monat.

Nachbeobachtung: keine.

Effektmalle: Treppennutzung.

Effekte und p-Werte: Keine signifikante Veranderung, aber Abbruch, da 29 der 39 Poster inner-
halb des ersten Monats verschwunden, auch wenn sie z. T. als S/W ersetzt wurden.

Besondere Stirken und Schwichen: In die Planung wurden Personen aus der Zielgruppe einbe-
zogen. Eine qualitative Befragung zu den Postern wurde durchgefithrt, nachdem diese mutwillig
entfernt worden waren. Dabei ergab sich u. a., dass die Poster eher ein schlechtes Gewissen ma-
chen als dass sie motivieren wurden.

Empfehlung und Ubertragung: Studie kombiniert Intervention mit Prozessevaluation und —
dokumentation und gibt somit eine qualitativ hochwertige Datenbasis ab, auf Grund derer die
Intervention Treppenbenutzung in Betrieben kaum ein effektives Mittel ist, Aktivitit der Mitar-

beiter bzw. Studierenden zu steigern.

Harrell et al. 1996 (1056)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

Interventions- und Kontrollgruppe: 752 zu 752 Personen.

Intervention: Wellness- und Fitnessprogramm mit vier Stunden Vortrag zu Gesundheit, Ernih-
rung und Fitness, zwolf Stunden Test und 27 Stunden iberwachtem Training in 25 Polizeistatio-
nen in North Carolina.

Studiendauer: 2,25 Monate.

Nachbeobachtungszeit: keine.

EffektmaBeAnteil Korperfett, Sauerstoffkapazitit, Stirke allgemein, Anzahl der Situps, Beweg-

lichkeit allgemein.
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Effekte und p-Werte: Kontrollgruppe versus Interventionsgruppe -1,2 vs. -5,6 Korperfettanteil
(p= 0,001), Sauerstoftkapazitit +13,4 vs. +21,5 (p= 0,001), Kraft kein Effekt, Beweglichkeit
+7,4 vs. + 8,3 (p= 0,014), Situps 16,4 vs. 26 (p= 0,001)

Stirken und Schwichen: Im Projekt geht es kaum um Motivation, sondern eher um Effekt des
Programms. Programm wurde in den einzelnen Polizeistationen von Peers durchgefiihrt, die da-
zu wihrend einer Weiterbildung ausgebildet wurden. Diese Multiplikatoren wurden kontrolliert
wihrend einer der Trainingseinheiten an ihren Polizeistationen (Prozessevaluation).

Empfehlung und Ubertragung: Méglicherweise muss Bewegung einfach wihrend der Arbeitszeit

»gemacht™ werden.

6.3 Diskussion

6.3.1 Frauen und Midchen und Bewegung

Von den sechs ausgewihlten Studien hatten zwei einen positiven Effekt, drei je nach Effektmal3
ein unterschiedliches Ergebnis und eine einen negativen, sprich keinen Effekt.

Zwei der sechs ausgewihlten Studien zeigen ein multistrategisches Vorgehen mit Einschluss vie-
ler Institutionen (1006, 1055), einem settingorientierten Ansatz und Verinderungen der Umwelt
(Gemeinde bzw. Schule). Die Studie 1006 ist erfolgreich, die Studie 1055 in Teilen, da fur das
Effektmal3 Gewicht keine Verinderung zu beobachten war (s. oben dazu). Auch die Studie von
Fahrenwald (1039), wenn auch nur mit kleiner Zahl von Personen durchgefiihrt, kann waht-
scheinlich den Erfolg darauf zuriickfithren, dass die Intervention innerhalb eines bestehenden
umfassenden Programms fir allein stehende Frauen mit Kindern aus sozial schwachen Verhalt-
nissen durchgefithrt wurde.

Fiir die Ubertragung eignet sich insbesondere die Studie 1006. Diese Studie umfassst Verhaltens-
und Verhiltnisverinderungen und integriert die politischen und administrativen Einrichtungen
einer Gemeinde. Diese sind in vergleichbarer Form auch in Deutschland gegeben. Die Studie
1008 dagegen zeigt, dass verhaltensverindernde Privention ohne entsprechende Verinderung der
Verhiltnisse und Inklusion der verschiedenen Entscheidungstriger wenig Effekte zeigt. Dem
gegeniiber belegt die Studie 1055 in Verbindung mit der Teilstudie 1010, dass dies wichtige Vor-

aussetzungen zum Gelingen einer schulbasierten Intervention fir Miadchen ist. Bei allen anderen
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Studien miisste vor der Ubertragung geklirt werden, in wie fern die sich widersprechenden Er-
gebnisse einer Ubertragung widersprechen.

Bei aller Vorsicht in der Beurteilung auf Grundlage unserer schmalen Datenbasis zeichnet sich
wohl der Trend ab, dass man fiir den Bereich Bewegung von Frauen und Midchen sagen kann,
dass die erfolgreichen Studien bzw. Interventionen, die zugleich die Qualititsstandards erfiillen,
durch ein multistrategisches Vorgehen, die Beteiligung vieler Akteure und méglichst die Partizi-

pation der Zielgruppe durch vorherige Befragungen als Erfolgsfaktoren gekennzeichnet sind.

6.3.2 Betrieb und Bewegung

Drei der ausgewihlten Studien mit entsprechender Qualitit in der Studiendurchfihrung und der
Intervention haben ein negatives Ergebnis, eine ein teils-teils Ergebnis mit negativem Effekt und
eine Studie hat einen positiven Interventionseffekt.

Insbesondere die Studien zu Treppensteigen im Betrieb bestitigen die Probleme, die in einem
Review von Eves und Webb (2006) angesprochen wurden. Die in den Bereich Empfehlung fal-
lenden beiden Interventionen haben ein negatives bzw. gemischtes Ergebnis. Insbesondere die
Studie von Marshall et al. (2002) zeigt erneut, wie sich objektive und subjektive Ergebnisse wider-
sprechen kénnen. Im Grunde miisste die Studie daher sogar als gescheitert angesehen werden.
Zwar liegen weitere Studien zum Treppensteigen vor, u. a. auch Titze et al. (2001), aber alle diese
Studien haben das Auf- und Absteigen nicht getrennt, so dass schon auf Ebene der Effektpara-
meter die Frage ist, soll einfach nur mehr Bewegung, wenn Personen z. B. nur mehr treppab ge-
hen, aber nicht treppauf, oder soll auch ein entsprechend hoherer Energieverbrauch erreicht

werden.

6.3.3 Diskussion

In Zukunft sollten sich Planer von Studien bzw. Interventionen besser auf wenige Effektmale,
Endpunkte, Methoden und Instrumente einigen, um die Vergleichbarkeit sowie die Moglichkeit
der tibergreifenden Bewertung von Effekten zu erleichtern bzw. tiberhaupt erst zu gestatten.

Empowerment und Partizipation indern an der Bewertung der betrachteten Studien wenig, eben-
so auch die Beriicksichtigung von Qualititsinstrumenten, da sie nur sehr selten eingesetzt worden

sind. Diese Qualititskriterien laufen derzeit faktisch leer, kénnen aber in Zukunft zur Diskrimi-
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nierung von Studien beitragen, fiir die eine hohere Gewissheit angenommen werden kann, dass

ithr Ergebnis verlasslich wiederholbar ist.

6.3.4 Fazit fiir beide Handlungsfelder

Im Handlungsfeld Bewegung im Betrieb hat sich eher eine Negativliste herauskristallisiert. Im
Handlungsfeld Frauen und Midchen gibt es zwei gute Vorbilder fir in Deutschland mogliche
Interventionen aus Australien (Frauen zwischen 20 und 50) und den USA (Midchen in der Se-
kundarstufe I). Beide Interventionen arbeiten multistrategisch im Setting und beziehen verschie-

dene Akteure (Gemeinde, Familien etc.) mit ein.
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7 Depression

7.1 Stand der Forschung

Standen bei ilteren Krankheitsbegriffen somatische Erkrankungen im Vordergrund, sind im
Spektrum der dominierenden Krankheiten neuerer Krankheitsbegriffe Depressionen zunehmend
in den Vordergrund geriickt. Die Global Burden of Disease Study der WHO kam fiir 2000 zu
dem Ergebnis, dass Depressionen mit einem Anteil von 4,5% der disability adjusted life years
(DALYs) zu den Krankheiten mit der gro3ten Krankheitslast zdhlen. 12,1% der in Krankheit
verbrachten Lebensjahre (YLD: Years lived with disabilities) sind gemal3 dieser Studie den Dep-
ressionen zuzurechnen. 1990 hatten die entsprechenden Werte noch 3,7% (DALYSs) bzw. 10,7%
(YLD) betragen. Ustun et al. (2004) Die WHO geht von einem weiteren Anstieg der Hiufigkeit
depressiver Erkrankungen aus, sodass Depressionen im Jahr 2020 weltweit die zweithdufigste
Volkskrankheiten nach den ischimischen Herzerkrankungen, in den sogenannten entwickelten
Staaten sogar die haufigste Krankheit sein kénnten (Murray und Lopez 1997).

Depressionen zihlen nicht nur zu den Erkrankungen mit der groBten Krankheitslast in der Be-
volkerung, sondern sind auch mit einer hohen somatischen Gesamtmorbiditit assoziiert (Kapf-
hammer 2007). Die Wechselwirkung von Depressionen und kérperlichen Erkrankungen wird
daher zunehmend diskutiert (Hinz und Schwarz 2001). In diesem Sinne kommt der Depression
im Rahmen der vorliegenden Untersuchung eine doppelte Bedeutung zu. Auf der einen Seite
handelt es sich bei Depressionen um ein Krankheitsbild, welches in verschiedenen Ausprigungen
auftritt. Auf der anderen Seite stellen Depressionen einen Risikofaktor fiir die physische Gesund-
heit dar. Mit der Privention der Depression wird damit gleichzeitig auch den somatischen

Krankheitsfolgen der Depression entgegengewirkt.

Pravalenz

Epidemiologische Studien belegen, dass depressive Storungen in der Allgemeinbevélkerung hau-
tig vorkommen. Nach einer WHO-Schatzung liegt die altersstandardisierte Privalenz weltweit fir
Minner bei 1.607 Fillen pro 100.000 Personen, fiir Frauen bei 2.552 pro 100.000. Die Schitzun-
gen zeigen grof3e regionale Unterschiede mit héheren Priavalenzen in den entwickelten Lindern

(Murray und Lopez 1997).
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Im National Comorbidity Survey wird fir die US-amerikanische Bevélkerung eine Lebenszeit-
privalenz von rund 17% ermittelt (Kessler et al. 1994). Fir die Linder der EU liegt die 12-
Monats-Privalenz der Depression bei 5-8%. Aufgrund des episodenhaften Auftretens der
Krankheit liegt die entsprechende Lebenszeitprivalenz mit 12-16% deutlich héher (Andlin-
Sobocki und Wittchen 2005.) Die hohere Privalenz fir die USA wird auch durch die Global
Burden of Disease Study gestuitzt. Anders als fir andere psychischen Stérungen, sind in den letz-
ten 10 Jahren in Europa steigende Raten der Depression (und Suchterkrankungen) festzustellen
(Wittchen und Jacobi 2005).

In der Gesamtpopulation einer fiir Deutschland reprisentativen Studie wurden fur 15,8% der
Teilnehmer in einem Screeningverfahren erhohte Depressionswerte, bei starker Alters- und Ge-
schlechtsabhinigigkeit festgestellt. Da es zur Diagnosestellung dieser Screeningergebnisse zu-
nichst einer diagnostischen Abklirung bedarf, kénnen diese Werte jedoch nicht als Privalenz
interpretiert werden (Hinz und Schwarz 2001). Die Privalenz innerhalb eines Jahres liegt in
Deutschland fir die Bevolkerung im Alter von 16—65 Jahren bei rund 11%. Davon leiden 4 %
bereits zum wiederholten Male an depressiven Episoden (Bramesfeld und Schwartz 2007; Witt-
chen und Jacobi 2006) Der tberwiegende Teil der psychischen Stérungen manifestiert sich in der
Kindheit und Adoleszenz, wird jedoch selten frith erkannt und adidquat behandelt. (Wittchen und
Jacobi 2005) Gemail3 epidemiologischen Studien leiden schon 15-20% der unter 18jahrigen min-
destens an einer depressiven Episode, wobei die Privalenz ab dem 13. Lebensjahr deutlich ans-

teigt (Birmaher et al. 1996; Wade et al. 2002).

Folgen

Das Risiko, nach einem ersten Auftreten einer Depression erneut depressive Episoden zu erlei-
den ist hoch. Innerhalb von 5 Jahren erleiden rund 75% der Betroffenen eine zweite Erkran-
kungsepisode (Bramesfeld und Schwartz 2007). In den seltensten Fillen treten Depressionen
dabei allein auf. Vielmehr gehen sie mit anderen psychischen Erkrankungen einher (Wittchen und
Jacobi 2005. Bei verschiedenen Volkskrankheiten werden durch Depressionen zudem Chronifi-
zierungsprozesse verstirkt und Morbiditit sowie Mortalitit ethoht (GVG 20006). So ist z.B. die
hohere Mortalitit depressiver Menschen an kardiovaskuliren Erkrankungen von Bedeutung.
Ebenso wurde ein héheres Risiko Depressiver, eine KHK zu entwickeln, festgestellt (Wulsin et

al. 1999, Ferketich et al. 2000; Barth et al. 2004).
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Aber nicht nur die héhere Mortalitit bei chronischen Krankheiten fiithrt zu einer insgesamt hohe-
ren Sterblichkeit depressiver Menschen. Zum einen haben depressive Menschen ein erhohtes
Risiko, an Unfillen zu versterben (Joukaama et al. 2001). Zum anderen besteht zwischen Depres-
sion und Suizidalitit ein enger Zusammenhang. 30% der depressiv Erkrankten haben Suizidver-
suche begangen. Der Anteil der Depressiven die in akuten Phasen der Erkrankung unter Suizid-
gedanken leiden liegt mit 60—70% noch deutlich héher. (Moller 2003) Schitzungen zufolge bege-
hen 3-4% der depressiv erkrankten Menschen im Laufe ihres Lebens einen Suizid. Bei Personen,
die aufgrund schwerer Depressionen stationdr behandelt wurden, liegt die Wahrscheinlichkeit
sogar bei 15% (Statistisches Bundesamt 1998).

Aufgrund ihrer psychischen und sozialen Belastung fir Betroffene und ihre Angehérigen zihlen
Depressionen zu den Erkrankungen mit erheblichem Einfluss auf Gesellschaft und Gesund-

heitswesen.

Kosten

Depressionen sind mit hohen Kosten verbunden, die sowohl durch direkte Behandlungskosten
als auch durch indirekte Kosten verursacht werden. Untersuchungen fiir die USA kommen zu
dem Ergebnis, dass der Anteil der indirekten Kosten an den Gesamtkosten ein Vielfaches der
direkten Kosten ausmacht. Einer Langzeitstudie zufolge betragen die reinen Behandlungskosten
nur 8,1% der Gesamtkosten der Depression (Booth et al. 1997; Greenberg et al. 2003). Zu dieser
Relation tragt der hohe Anteil der Produktivititsausfille aufgrund frithzeitiger Berentung aber
auch der hohe Anteil der durch Depressionen verursachten Arbeitsunfihigkeitstage (AU-Tage)
bei. In Deutschland haben z.B. zwischen 1997 und 2004 bei insgesamt ruckldufigem Kranken-
stand die durch psychische Erkrankungen bedingten AU-Tage um 70% zugenommen (Weber et
al. 2000).

Fir die USA liegen schon seit lingerem Kostenanalysen der Depression vor. In den verschiede-
nen Untersuchungen unterscheiden sich die Kosten nicht zuletzt aufgrund unterschiedlicher Stu-
dienansitze deutlich. Auch angesichts der verschiedenen Systeme lassen sich US-Daten nicht auf
Europa und Deutschland tibertragen. Vor diesem Hintergrund sind in jingerer Zeit auch Kos-
ten-Studien fir Europa und Deutschland durchgefiihrt worden. Danach belaufen sich die in
Kaufkraftparititen gemessenen Kosten der Depression je Fall in 2004 fir Europa auf 3.826 €.
Der entsprechende Wert fiir Deutschland betragt gemal3 der Studie 7.102 € (Andlin-Sobocki et al.
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2005). Von den fir Europa insgeamt ermittelten Kosten fiir affektive Storungen entfallen rund
27% auf die direkten Kosten. Zu den Kosten der Depression liegen verschiedene Untersuchun-
gen fir Deutschland vor. Das Kompetenznetz Depressionen geht davon aus, dass Depression in
Deutschland Gesamtkosten von rund 17 Mrd. € verursachen, so dass bei 4 Mio. Behandlungsbe-
durftigen in allen Altersgruppen im Jahr durchschnittliche Kosten von 4.250 € anfallen (Possel,
Schneider et al. 2006). Das Statistische Bundesamt hat fiir das Jahr 1994 direkte Kosten der Dep-
ression von 1,3 Mrd. Euro ermittelt. Dies entsprach 0,7% der gesamten Gesundheitsausgaben
(Statistisches Bundesamt 1998). Eine neuere Studie kommt fir 2002 auf 1,6 Mrd. Euro direkter
Behandlungskosten (Friemel et al. 2005). Die durchschnittlichen direkten Kosten pro Patient
werden in der Literatur zwischen 686 € und 2.541 € beziffert (Friemel et al. 2005; Salize et al.

2004).

Internationale und nationale Evidenz

In den letzten zwei Dekaden hat das Interesse an Interventionen zur Privention depressiver Er-
krankungen zugenommen (Harrington und Clark 1998; Sheffield et al. 2006). Jané-Llopis et al.
sehen in ihrem Review Konzepte der Privention von Depressionen als einen Baustein in einer
umfassenden Entwicklung verschiedener Ansitzen zur Férderung der psychischen Gesundheit.
Die Mehrzahl der Priventionsprogramme zur Depression knilipft an den personlichen Fihigkei-
ten der Individuen an und zielt durch relativ kurze Interventionen auf die Stirkung personlicher
Fahigkeiten und der Resilienz. In einer Metaanalyse von Durlak und Wells zu Priventionspro-
grammen bei Kindern und Jugendlichen zeigen verhaltenstherapeutische und kognitiv- verhal-
tenstherapeutische Programme gegeniiber anderen Priventionsprogrammen doppelt so hohe
Effektstirken (Durlak und Wells 1997).

Gegenwirtig wurde der Einfluss solcher Programme aber erst in relativ wenigen Studien unter-
sucht. Dabei konzentrierten sich zunichst viele Studien auf die selektive und indizierte Priaventi-
on, bei der Personen mit hohem Risiko bzw. Symptomtriger an Priventionsprogrammen teil-
nahmen (Jané-Llopis et al. 2005; Clark et al. 1995). Noch geringer war die Zahl der Studien, in
der die Frage untersucht wurde, ob Priventionsprogramme geeignet sind, die Inzidenz neuer
Falle psychischer Erkrankungen zu reduzieren. In eine entsprechende Metaanalyse wurden aus-

schlief3lich selektive bzw. indizierte Priventionsprogramme einbezogen (Cuijpers et al. 2005).
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In einer Metaanalyse zu universalen und gezielten (d.h. selektiven und indizierten) Priventions-
programmen betonen Merry et al. (2003) die unzureichende methodischen Anspriiche der insge-
samt durchgefithrten Studien. Genannt werden z.B. die geringe Studiengrof3e und die zu kurzen
Nachbeobachtungen. Fir die universale Privention sehen sie auf der Basis von vier einbezoge-
nen Studien keine Effektivitit fir die Pravention der Depression. Die Schlussfolgerungen fiir die
finf beriicksichtigten Studien der selektiven bzw. indizierten Privention fallen in dem Cochrane-
Review mit einem kleinen, aber signifikanten Effekt unmittelbar nach der Intervention etwas
glinstiger aus. Aber auch dieser Effekt war nach einem zwo6lfmonatigen Follow up nicht linger
signifikant. Nach Erscheinen der Metaanalyse durch Merry et al. in 2003 sind weitere universal-
praventive Studien mit geringerem, aber signifikantem Effekt publiziert worden (Possel et al.
2004; Merry et al. 2004). Eine weitere Metaanalyse kommt zu dem Ergebnis, dass universale,
selektive und indizierte Priventionsprogramme vergleichbare Effekte aufweisen (Jane-Llopis
2002 zitiert nach Possel 2006a). Eine andere Metaanalyse betont die Ubrlegenheit selektiver und
indizierter Privention. Dies wird damit begriindet, dass aufgrund des geringeren Risikos in Stu-
dien der universellen Privention Teilmnehmer der Kontrollgruppe weniger Symptome entwi-

ckeln (Horowitz und Garber 2000).

7.2 Ergebnisse

7.2.1 Allgemeine Darstellung der ausgewihlten Studien

Die der nachfolgenden Analyse zugrundeliegende Literaturrecherche erbrachte tiber alle Daten-
banken und alle Linder insgesamt 5.005 Treffer. Nach Beriicksichtigung der Ein- und Aus-
schlusskriterien blieben rund 10% der Publikationen iibrig. Dies waren 457 Publikationen. Die
Vielzahl dieser Treffer mache eine Einschrankung der zu evaluierenden Studien erforderlich. Die
hohe Trefferzahl war aber nur ein Grund fir die Auswahl. Analysen, welche Projekte tiber alle
moglichen Interventionen zusammen auswerten, verdecken letztlich mehr als sie offenlegen.

Innerhalb des Handlungsfeldes Depression konnten verschiedene Schwerpunkte identifiziert
werden, die eine gewisse Homogenitit in dem prinzipiell weitreichenden Feld erkennen lieBen.
Themenfelder im Handlungsfeld Depression waren Depressionen bei Kindern und Jugendlichen,

die Wahrnehmung der Depression in der Offentlichkeit (Abbau von Stigmata und Vorurteilen),
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Depressionen im Alter, Privention der Selbsttotung, Privention der postpartalen Depression,
die Qualitit der Primarversorgung Depressiver sowie die Pravention von Depressionen tiber das
Internet.

Waurde urspringlich angenommen, dass Depressionen nur bei Erwachsenen auftreten, ist inzwi-
schen erkannt, dass ein beachtlicher Teil der Depressionen schon im Kindes- und Jugendalter
auftritt (Costello et al. 1996). Insgesamt sind Depressionen stark alters- und geschlechtsabhingig
(Hinz und Schwartz 2001). Angesichts der zunehmenden Privalenz ab dem 13. Lebensjahr und
der auch bei Jugendlichen zunehmenden Inanspruchnahme medizinischer Leistungen aufgrund
depressiver Stérungen wird der Privention im Kindes-und Jugendalter zunehmend Aufmerk-
samkeit geschenkt (GVG 2006; Grobe und Dérning 2003). Andrews und Kollegen folgern ange-
sichts der Haufigkeit der ersten Episode der Depression vor dem 21. Lebensjahr, dass erfolgrei-
che Privention bei jungen Menschen einsetzen muss (Andrews et al. 2002). Auch in der vorlie-
genden Analyse wird daher auf Priventionsstudien bei Kindern und Jugendlichen fokussiert.
Dazu wurden die Studien universeller Privention bei Kindern und Jugendlicher anhand des Kiri-
terienkataloges evaluiert. D.h., es geht in diesen Projekten um die Privention der Depression bei
solchen Jugendlichen, die kein erh6htes Risiko aufweisen und auch nicht zu den Symptomtragern
zihlen. Da Angstsymptome ein zentraler Risikofaktor fir Depressionen sind, werden auch Stu-
dien zur Priavention der Angstsymptomatik in die Analyse einbezogen. Zahlreiche Studien fokus-
sieren sowohl auf die Privention der Angst als auch der Depression, so dass die Berticksichtigung
beider Studienziele nur konsequent erscheint.

In der Literatur werden die Vorteile und vergleichsweise geringen Nachteile der universalen Pri-
vention bei Kindern und Jugendlichen gegentiber der selektiven und indizierten Privention be-
tont (Possel, Schneider et al. 2006b; Shochet et al. 2001). Die universalen Priventionsprogramme
beziehen ganze Bevolkerungsgruppen unabhingig von ihrem individuellen Risiko ein, wodurch
z.B. die Erfordernis eines Screenings entfillt. Zudem wird eine mogliche Stigmatisierung der
Teilnehmer vermieden.

Von den in der Literaturrecherche ermittelten Treffern entfielen 18 Studien auf Programme der
universellen Privention bei Kindern und Jugendlichen. Davon waren rd. 78% randomisierte
kontrollierte Studien (RCTs). Der Rest entfiel auf kontrollierte Studien (CTs). Alle Programme
wurden im Setting Schule durchgefihrt.

Die folgende Tabelle 17 gibt einen Uberblick tiber die in die Analyse einbezogenen Studien.
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Tabelle 17: Ubersicht tber die eingeschlossenen Studien im Handlungsfeld Depression

Kenn- Autor (Jahr) Projektname bzw. |Land Design
nummer Intervention
2001 Merry et al. (2004) | RAP-KiWi Neuseeland RCT
2002 Possel et al. (2004) | LISA-T Deutschland RCT
2003 Groen et al. (2003) | LARS & LISA Deutschland CT
2004 Possel et al. (2003) | LISA-T Deutschland CT
2005 Possel, Horn et al. | LISA-T & LISA-S | Deutschland CT
(2000)
2006 Lowry-Webster et | FRIENDS Australien RCT
al. (2003)
2007 Shochet et al. RAP-A & RAP-F | Australien CT
(2001)
2008 Barrett et al. FRIENDS Australien RCT
(2000)
2009 Barrett und Turner | FRIENDS for Australien RCT
(2001) Children
2010 Sheftield et al. - Australien RCT
(2000)
2012 Possel et al. (2005) | --- Deutschland RCT
2013 Clarke et al. (1993) |--- USA RCT
2014 Clarke et al. (1993) |--- USA RCT
2015 Kenardy et al. Australien RCT
(2003) ---
2016 Spence et al. Problem Solving | Australien RCT
(2003) for Life Program
2017 Oria et al. (2001) | Youth Leadership | USA CT
class
2018 Dubow et al. Problem Solving | USA RCT
(1993) Skill Training
2019 Manz et al. (2001) | GO Deutschland RCT
Gesundheit und
Optimismus

Auch wenn es sich bei diesen Studien um Studien mit meist kognitiv-verhaltenstherapeutischen
Interventionen handelt, unterscheiden sich die in den Studien herangezogenen Effektmalle deut-
lich. Dies gilt sowohl fiir die Art als auch fiir die Menge der berticksichtigten Maf3e. So kann die
Depressions- bzw. Angstsymptomatik iiber verschiedene Skalen gemessen werden. Einige Stu-
dien verwenden mehrere dieser Skalen. Dariiber hinaus werden Effektmalle z.B. fiir die verfiigba-
re soziale Unterstiitzung (Social support) oder auch fiir automatisch negative Gedanken (ATQ)

einbezogen. Bei Studien mit einer grof3en Zahl an Effektmallen werden in die Analyse nur aus-
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gewihlte Malle einbezogen. Als effektiv werden dann auch nur solche Studien bewertet, bei de-
nen im Hinblick auf alle ausgewdibiten Parameter eine signifikante Verbesserung durch die Inter-
vention belegt werden konnte. Sind nur signifikante Verbesserungen einzelner Parameter belegt,
werden die Studien als teils-teils effektiv bewertet Tabelle 18 gibt einen Uberblick iiber ausge-

wihlte Effektparameter.

Tabelle 18: Ausgewihlte Effektmalle im Handlungsfeld Depression
Kenn-
Num
mer

DSM-IV
SCAS
CDR-R
RCMAS

CES-D
ADS

“ BDI
BAI
BHS
CDI
ADIS-C

“ RADS

2001
2002
2003
2004
2005
2006
2007 X
2008
2009
2010
2012
2013
2014
2015
2016 X X X
2017 X
2018

2019 X X
EffektmaBe: CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale; ADS: Allgemeine Depressions Scala;
BDI: Beck Depression Scale; BAL: Beck Anxiety Index; BHS : Beck Hopelessness Scale; CDI: Childhood Depres-
sion Inventory; ADIS-C: Scala fir Angststorungen; DSM-IV: Dysthymia; ASI: Anxiety Sensitivity Index; ATQ:
Automatic Thought Questionaire; SCAS: Spence Children Anxiety Scale; CDR: Clinical Symptoms of Depression;
RCMAS: Childrens Manifest Anxiety Scale; RADS: Reynolds Adolescent Depression Scale.

ASI
“ATQ:

<!

slisiis
>~

Mo MRS
<
<

MM MM A

Neben der Effektivitit wird in der Analyse die Qualitit der Studien evaluiert, wobei Interventi-
ons- und Studienqualitit unterschieden werden. Die nachfolgenden Tabellen zeigen den Gesamt-
score der in den Studien erreichten Interventions- (Tabelle 19) bzw. Studienqualitit (Tabelle 20)

und geben die Qualititspunkte fiir ausgewihlte Parameter der Intervention wieder.
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Tabelle 19: Qualitit der Studiendurchfithrung im Handlungsfeld Depression

Kenn- |Studien- |Rando- |Ver- Me- Power Summe | Erzielba- | Prozen-
Num- |design mi- gleich- | Binstru- | (46) rer tualer
mer sation barkeit |mente Maximal- | Score

(16) (19) validiert Score

(25)

2001 RCT 1 1 1 1 7 7 100
2002 RCT 1 1 0 0 4.5 7 64
2003 CT X 0 0,5 0 3 6 50
2004 CT X 0 0 0 2 6 33
2005 CT X 0 0 0 2,5 6 42
2006 RCT 1 0 0 0 3 7 43
2007 CT X 1 0,5 0 4 6 67
2008 RCT 1 0 0,5 0 4 7 57
2009 RCT 1 1 0 0 45 7 64
2010 RCT 1 1 0 1 5,5 7 79
2012 RCT 1 0 0 1 4.5 7 64
2013 RCT 0 1 1 0 4 7 57
2014 RCT 0 1 1 0 4 7 57
2015 RCT 1 0 0,5 0 4 7 57
2016 RCT 1 1 0,5 0 3 7 43
2017 CT X 0 0 0 2 6 33
2018 RCT 1 0 0 0 3,5 7 50
2019 RCT 1 0 0 0 2 7 29
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Tabelle 20: Qualitit der Intervention im Handlungsfeld Depression

Kenn- . Parti- Em- Prozess- Prozess Brziel- Pro-
Studien- N doku- ! barerMa- | zentu-
num- design zipation |\power- | . evaluiert |Summe imal- aler
mer (54) ment (55) ©3) (64) score Score
2001 RCT 0 1 1 1 7,5 10,5 71
2002 RCT 0 1 1 1 7 10,5 67
2003 CT 0 1 0 1 5 10,5 48
2004 CT 0 1 0 0 45 10 45
2005 CT 0 1 0 0 4.5 10 45
2006 RCT 0 1 1 1 6 10,5 57
2007 CT 0 1 1 1 6 10,5 57
2008 RCT 0 1 1 1 7 10,5 67
2009 RCT 0 1 1 1 6 10,5 57
2010 RCT 0 1 0 0 4 10,5 38
2012 RCT 0 1 1 1 6,5 10 65
2013 RCT 0 0 0 0 3 10,5 29
2014 RCT 0 1 1 1 5,5 9,5 58
2015 RCT 0 1 1 1 5 10,5 48
2016 RCT 0 1 1 1 6 10,5 57
2017 CT 0 1 0 0 4 10,5 38
2018 RCT 0 1 1 1 5 10 50
2019 RCT 0 1 0 0 35 9,5 37

Die nachfolgende Abbildung 13 veranschaulicht die in den einzelnen Studien erreichte Studien-
bzw. Interventionsqualitit in Relation zum Effekt."" Von den insgesamt 18 Studien zur universa-
len Pravention der Depression bei Kindern und Jugendlichen, die anhand des Kriterienkataloges
evaluiert wurden, sind neun nicht effektiv, acht erreichen nur eine teilweise Effektivitit und eine
Studie ist effektiv. Von allen Studien liegen elf in dem aufgrund des unterdurchschnittlichen Qua-
lititsscores als nicht empfehlenswert definierten Bereich. Dazu zihlt auch die einzige in Hinblick
auf alle ausgewihlten Effektmalle effektiv bewertete Studie (Lowry-Webster et al. 2001). Von den
sieben Studien mit tberdurchschnittlichen Qualititsscores Studien fillt eine in den potenziell
eingeschrinkt empfehlenwerten Bereich und sechs erreichen mit Scores der Interventions- und
Studienqualitit zwischen 60 und 80% den stark empfehlenswerten Bereich. Von diesen Studien

sind funf teilweise effektiv. Zwei erreichen bei iberdurchschnittlicher Qualitit keine Effektivitit.

11 In der Abbildung sind im Interesse einer tbersichtlichen Darstellung nur die letzte bzw. die letzten beiden Ziffern der Kenn-
nummer genannt.
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Die Korrelation zwischen der Gesamtqualitit und der Effektivitit ist mit einem Spearman-
Korrelationskoeffizient von 0,38 eher schwach ausgeprigt. Die Korrelation zwischen Studienqua-
litit und dem Effekt fillt mit einem Koeffizienten von 0,25 noch geringer aus. Dagegen liegt die

Korrelation von Interventionsqualitit und Effekt mit 0,39 deutlich héher.

Tabelle 21: Korrelation von Effekt, Qualitit der Studiendurchfithrung und Qualitit der Interven-
tion im Handlungsfeld Depression

Zu korrelierende Groflen Spearmankorrelation

Qualitit gesamt und Effekt 0,38

Qualitit der Studie (QS) und Qualitit der | 0,52
Intervention (QI)

Qualitit der Studie (QS) und Effekt 0,24

b

Qualitit der Intervention (QI) und Effekt | 0,39

5

In der vorliegenden Analyse fithren hohe Qualititswerte bei (teilweise) effektiven Studien nicht
automatisch zu einer Empfehlung. Vielmehr sind die Ergebnisse aus verschiedenen homogenen
Studien in einer Gesamtschau zu berticksichtigen. Die Ergebnisse dienen als Informationsgrund-

lage, um in Expertengruppen qualititsgestiitzte Entscheidungen treffen zu kénnen.
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Abbildung 13: Interventions- und Studienqualitit
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Abbildung 14 zeigt die Ergebnisse einer Sensitivititsanalyse, in der zwei Kriterien der Interventi-
onsqualitit, nimlich Partizipation und Empowerment nicht berticksichtigt wurden (zur Begriindung
fiir diese Sensitivititsanalyse s. Kapitel 3.4). Durch die Anderung verschiebt sich das relative Ge-
wicht der Qualitatskriterien mit der Folge, dass die insgesamt erreichten Scores zweier Studien
nicht mehr ausreichen, um zu den potenziell empfehlenswerten Studien zu zdhlen. Nur noch

finf der urspriinglich sieben Studien fallen damit in diesen Bereich.
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Abbildung 14: Sensitivititsanalyse der Qualitat
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7.2.2 Darstellung einzelner Studien

Im Folgenden werden die siecben gemill Gesamtanalyse potenziell empfehlenswerten Studien

vorgestellt.

Merry et al. 2004 (2001)

Merry und Kollegen haben eine randomisierte kontrolliere Studie zur Privention von Depressio-
nen bei Jugendlichen durchgefiihrt, in der sie das von Shochet und Kollegen
(Shochet 2001) entwickelte Resourceful Adolescent Program (RAP) fiir Neuseeland adaptieren
(RAP-KiWi). In der Studie wurde fur 192 Schiiler der Klassen 9 und 10 eine kognitiv-
verhaltenstherapeutische Intervention von Lehrern durchgefihrt. Fir die 189 Schiiler der Place-
bogruppe wurde ein Placeboprogramm entwickelt, in dem jedoch keine kognitiv-

verhaltenstherapeutischen Elemente enthalten waren. Die Lehrer wurden im Vorfeld geschult.
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Die Interventions- bzw. Placeboprogramme umfassten jeweils elf Sitzungen, die ein- bzw. zwei
Mal wochentlich durchgefithrt wurden. Die letzte Nachbeobachtung erfolgte nach 18 Monaten.
Als Effektmalle wurden mit dem Beck Depression Inventory 11 (BDI und dem Reynolds Adolescent Dep-
ression Scale (RADS) zwei Instrumente zur Selbstbewertung der depressiven Symptomatik einge-
setzt.

Im Vergleich zur Baseline wurde fiir die BDI-II unmittelbar nach der Intervention eine absolute
Risikoreduktion von 3% festgestellt. Die Number Needed to Treat lag bei 33. Auch im 18 Mo-
nats-Follow-up blieben die Depressionswerte in beiden Gruppen unter den Ausgangswerten. Fir
die BDI gab es jedoch keine signifikanten Differenzen, wihrend die Verinderungen der RADS
tir die Interventionsgruppe signifikant grof3er ausfiel (p= 0,03). Damit gilt die Studie als teilweise
effektiv.

Eine Besonderheit der Studie liegt darin, dass die Intervention im Vergleich zu einer aktiven Pla-
cebogruppe untersucht wird. Merry et al. kritisieren, dass trotz nachgewiesenem Placeboeffekt in

vielen Studien auf eine aktive Kontrollgruppe verzichtet wird.

Possel et al. 2004 (2002)

In einem in Deutschland durchgefiihrten RCT untersuchen Péssel und Kollegen die Wirkung des
Priaventionsprogramms Leichtigkert im Sozialen Alltag (I.IS.A) im Vergleich zu einer Kontrollgruppe
ohne Intervention. Insgesamt wurden 324 Jugendliche Achtklissler einbezogen, von denen 177
der Interventionsgruppe und 147 der Kontrollgruppe angehorten. Die Schiiler der Kontrollgrup-
pe erhielten normalen Unterricht. Gegenstand des Programms LISA ist die soziale Informations-
verarbeitung durch kognitive Verhaltenstherapie. LISA umfasst zehn Sitzungen zu je 90 Minuten
die einmal wochentlich durchgefiihrt werden, so dass die Intervention ca. 2,5 Monate dauerte.
Die letzte Nachbeobachtung erfolgte nach sechs Monaten.

Als Effektmale fir die kurzfristigen Ziele wurden der Questionaire of social support (FESU) und der
Automatic Thought Questionaire (ATQ) eingesetzt. Fir die langfristigen Ziele wurde die Center for
Epidemiological Studies Depression Scale (CES-D) genutzt. Zwar war bei Niedrigdepressiven in der
Kontrollgruppe ein signifikanter Anstieg der selbstberichteten depressiven Symptomatik zu beo-
bachten, der in der Interventionsgruppe nicht eintrat. In der Trainingsgruppe gab es zudem eine
klare Verinderung von den hoheren Risikogruppen mit klinisch relevanten Symptomen zu der

Gruppe mit minimalen Symptomen. Zu keinem Messzeitpunkt bestanden aber zwischen der Tai-
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nings- und der Kontrollgruppe fiir Teilnehmer mit gleichem Risikostatus signifikante Unterschie-
de in der selbstberichteteten Depressionssymptomatik. Fur die dysfunktional automatischen Ge-

danken und die Effektmalle der sozialen Unterstitzung war kein Interventionseffekt nachweis-

bat.

Shochet et al. 2001 (2007)

Shochet und Kollegen haben in einer kontrollierten Studie die priaventive Wirkung des Ressour-
ceful Adolescent Program (RAP) an 260 Schilern der 9. Klasse untersucht. Die Schiiler wurden
neben dem reinen Programm fur Jugendliche (RAP-A) einer Programmversion fir Familien
(RAP-F) bzw. einer Kontrollgruppe ohne Intervention zugewiesen. Auf RAP-A entfielen 53, auf
RAP-F 51 und auf die Kontrollgruppe 90 Teilnehmer. Das Programm RAP-A umfasst elf einmal
wochentlich stattfindende Sitzungen. Das Programm RAP-F umfasst zusitzlich drei Gruppensit-
zungen mit den Eltern der Schiiler. Die letzte Nachbeobachtung erfolgte nach zehn Monaten.
Als Effektmalle wurden in der Studien die Reynolds Adolescent Depression Scale (RADS), der
Children Depression Inventory (CDI) und die Beck Hopelessness Scale (BHS) herangezogen.
Wihrend beide Interventionsgruppen gegentiber der Kontrollgruppe zum letzten Messzeitpunkt
signifikante Verbesserungen der CDI und BHS aufwiesen, zeigten sich fir die RADS keine
Interventionseffekte. Die Intervention inklusive der Elternsitzungen brachte keinen zusitzlichen

positiven Effekt.

Barrett et al. 2006 (2008)

Bei dieser neueren, in Australien durchgefiihrten randomisiert kontrollierten Studie von Barrett
und Kollegen steht insbesondere die Frage des optimalen Alters der Priavention von Angst- und
Depressionen im Vordergrund. Dazu wurden sowohl in der Interventions- als auch in der Kont-
rollgruppe Sechst- und Neuntklissler einbezogen. Von den bei Studienbeginn 737 Schulern wur-
den nach zwolf Monaten noch 669 berticksichtigt, von denen 379 der Interventionsgruppe und
290 der Kontrollgruppe angehorten. Die Zahl der Probanden zum hier vorgestellten 36 Monats
Follow-up wurde nicht explizit ausgewiesen.

Die Intervention besteht in dem von Lehrern unter der Assistenz von Psychologiestudenten
durchgefithrten FRIENDS-Programm. FRIENDS steht dabei als Akronym fir: F - feeling wor-

ried?, R - relax and feel good, I - inner thoughts, E — explore plans, N nice work — self reward, D
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don’t forget to practice, S - stay calm. Das Programm ist als kognitv- verhaltenstherapeutische
Intervention konzipiert und wird zur Privention von Angstsymptomen eingesetzt. Uber zehn
Wochen findet dazu jeweils eine Sitzung wochentlich statt. Bereits 2003 wurden die Ergebnisse
nach zwolf Monaten publiziert. (Lock und Barrett 2003) Neben der Spence Child Anxiety Scale
(SCAS) und der Revised Children Manifested Anxiety Scale (RCMAS) als Effektmalle fiir Angst-
bzw. Angstsypmtome wurden mit dem Childhood Depression Inventory (CDI) auch die Auswir-
kung auf die Depressionssymptomatik analysiert. Fiir die Childhood Depression Inventory gab es
keine signifikanten Ergebnisse. Die Auswertung nach 36 Monaten ergab nur fiir die Sechsklassler
der Interventionsgruppe signifikante Verbesserungen der Angstsymptome und der Angstwerte
gegentber der Kontrollgruppe (p< 0,05). Die Autoren leiten aus den Analysen ab, dass der opti-
male Zeitpunkt fir die Privention von Angstwerten bei ungefihr neun bis zehn Jahren liegt.
Subgruppenanalysen nach Geschlecht zeigten allerdings, dass signifikant bessere Angstwerte der
Interventionsgruppe fiir Madchen nur im Follow up nach zwolf bzw. 24 Monaten bestanden,
aber nicht iiber 36 Monate andauerten. Da fur Midchen ein groBeres Angstrisiko beobachtet
wurde, empfehlen die Autoren trotz der sehr positiven kurzfristigen Ergebnisse auch fur Mad-
chen, die Intervention im Abstand von zwei bis drei Jahren zu wiederholen. Beziiglich der Dep-

ressionswerte ergaben sich keine signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen.

Barrett, Turner 2001 (2009)

Barrett und Kollegen haben das von der Arbeitsgruppe um Barrett entwickelte australische
FRIENDS-Programm schon in einem fritheren RCT evaluiert. In der australischen Studie wur-
den 489 Kinder im Alter von zehn bis zwolf Jahren einbezogen, die einem von drei Studienar-
men zugeordnet wurden. Einer von Psychologen geleitete Interventionsgruppe gehorten 152,
einer von Lehrern geleiteten Interventionsgruppe 253 und einer Kontrollgruppe 84 Schiiler an.
Psychologen und Lehrer wurden als Trainer im Vorfeld fir die Intervention qualifiziert.

Die Interventionsphase dauerte zehn Wochen, in denen jeweils eine 75mintitige Sitzung stattfand.
Zusitzlich fanden in dieser Zeit vier Abendsitzungen fir die Eltern der teilnehmenden Schiler
statt. Eine Nachbeobachtung tiber die Post-Auswertung erfolgt nicht.

Als Effektmalle wurde das Spence Children Anxiety Scale (SCAS), das Revised Children’s Mani-
fest Anxiety Scale (RCMAS) und das Children’s Depression Inventory (CDI) herangezogen. Die

statistische Analyse zeigte, dass die Interventionsgruppen eine deutlich stirkere Reduktion selbst-

117



berichteter Angstsymptome aufwiesen als die Kontrollgruppe (p< 0,05). Zwischen den beiden
Interventionsgruppen bestand dabei kein Unterschied. Beztiglich der selbstberichteten Depressi-
onswerte gab es keine Uberlegenheit der Interventionsgruppen. Die von Lehrern geleitete Inter-
ventionsgruppe wies sogar gegeniiber den beiden anderen Gruppen einen signifikant gréleren
Anstieg der selbstberichteten Depressionswerte auf.

Eine Besonderheit dieser Studie liegt darin, dass durch das dreiarmige Studiendesign die Relevanz

der Qualifikation der Gruppenleiter untersucht wurde.

Possel et al. 2005 (2012)

In der Studie werden die Ergebnisse einer in Deutschland durchgefiihrten randomisiert kontrol-
lierten Studie des Programms Leichtigkeit im Sozialen Alltag (LISA) vorgestellt. Von urspringlich
347 randomisierten Jugendlichen wurden Daten von 279 Jugendlichen im Alter von 14 Jahren
ausgewertet. 163 gehorten der Interventionsgruppe, 116 der Kontrollgruppe an. Das Programm
umfasst zehn Sitzungen, die einmal pro Woche stattfanden. Nach einem Follow-up von drei Mo-
naten wurde der Effekt der Intervention evaluiert. Dabei wurde die Wirkung des Programms auf
die automatischen negativen Gedanken (ATQ), die soziale Unterstiitzung (FESU-N), die Selbst-
wirksamkeit und die Depressionswerte (CES-D) gemessen. Fir ATQ wurden keine signifikanten
Differenzen im Gruppenvergleich festgestellt. Die Grof3e des Netzwerkes der Jugendlichen er-
wies sich im drei Monats Follow-up in der Trainingsgruppe signifikant gréBer als in der Kont-
rollgruppe (p < 0,05). Dartiber hinaus waren im Follow-up in der Trainingsgruppe die Werte der
Depression fiir Jugendliche mit geringer Selbstwirksamkeit signifikant geringer als in der Kont-

rollgruppe (p < 0,01).

Clark et al. 1993 (2014)

Die Studiengruppe um Clark hat in den USA ein schulbasiertes kognitives Gruppenprogramm
fir Jugendliche der Klassen neun und zehn durchgefihrt. Es handelt sich bei der Studie um ein
RCT. Von den insgesamt 300 in der Auswertung berticksichtigten Schilern gehérten 151 zur
Interventions- und 149 zur Kontrollgruppe. Neben der reinen Wissensvermittlung umfasste die
Intervention ein verhaltenstherapeutisches Skill-Training, welches in fiinf Sitzungen durchgefihrt

wurde.
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Die Studiendauer wurde nicht explizit erwihnt. Es erfolgte eine Nachbeobachtung nach zwolf
Wochen, in der die Programmeffekte anhand der Center for Epidemiological Study Depression
scale (CES-D) gemessen wurden. Es wurde kein Effekt auf die Depressivitit der Jugendlichen
festgestellt.

Als problematisch kann die kurze Dauer der Intervention und der kurze Follow-up-Zeitraum

betrachtet werden.

7.3 Diskussion

Die Programme zur universellen Privention der Depression basieren bei allen Unterschieden im
Detail auf kognitiven verhaltenstherapeutischen Interventionen. Insgesamt weisen diese Studien
einen hohen Qualititsstandard auf. Die durchschnittlichen Qualititsscores liegen tber 50 %. Stu-
dien, die in anderen Handlungsfeldern noch als potenziell empfehlenswert gelten, fallen damit bei
der Depression schon in den als nicht empfehlswerten Bereich.

Die in der vorliegenden Analyse einbezogenen Studien konzentrieren sich auf wenige Program-
me. Am hiufigsten wurden die Programme Leichtigkeit im sozialen Alltag (LISA:; vier Mal),
FRIENDS (drei Mal), Ressourceful Adolescent Programm (RAP; zwei Mal) evaluiert. Unter den
sieben Studien mit tberdurchschnittlichen Qualititsscores kommen diese Programme jeweils
zwei Mal vor. Dartber hinaus ist nur die edukative Studie von Clark im Bereich der aufgrund
ithrer Qualititscores potenziell empfehlenswerten Studien. Die Interventionen der Studien sind
Uberwiegend ,,teilweise effektiv (fiinf von sieben). Die teils-teils-Bewertung ergibt sich aufgrund
der Vielzahl der einbezogenen Effektmalle, von denen nicht alle signifikante Ergebnisse errei-
chen. Daraus kann nicht abgeleitet werden, dass die Wirksamkeit generell schlechter ist als in
effektiv bewerteten Studien, da hier zum Teil mehr Effektmalle einbezogen wurden. Um diese
Verzerrung zu verhindern, sollte in Zukunft die Vielzahl und Art der Effektmalle vereinheitlicht
werden. Nur so kann die Bedeutung der Intervention i.e.S. fur die Ergebnisse von dem Einfluss
verschiedener Effektmalle isoliert werden.

Beide Studien mit dem Programm RAP sind als teilweise effektiv bewertet und es liegen keine
weiteren Studien fiir dieses Programm mit unterdurchschnittlicher Studienqualitit vor. Die Studie
von Merry et al. 2004 zu dem Programm RAP erreicht als einzige Studie mit Qualititswerten

zwischen 60 und 80% den Qualititslevel (potenziell) stark empfehlenswert.
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Fir das Programm LISA liegen drei Studien (Possel et al. 2004; Groen et al. 2003; Possel et al.
2006a) und fir das Programm FRIENDS eine weitere Studie mit unterdurchschnittlicher Stu-
dienqualitit vor (Lowry-Webster et al. 2003). Die Studien fir das Programm RAP und FRIENDS
weisen einheitliche Tendenzen auf. Fir das Programm LISA liegen dagegen sowohl ineffektive
als auch teilweise effektive Studien vor.

Insgesamt ist festzuhalten, dass die Forschung zur universalen Privention der Angst und Depres-
sion relativ jung ist. Beztiglich der Ausgestaltung der Intervention in den verschiedenen Studien
bestehen iiber die in den Qualititsscores erfassten Aspekte hinaus Unterschiede in als relevant
erachteten Aspekten der Programme. Es gibt Anhaltspunkte, dass die Ausgestaltung der Inter-
ventionen grof3en Einfluss auf die Ergebnisse haben, auch wenn die hierzu vorliegenden Hinwei-
se zum gegenwirtigen Zeitpunkt noch nicht als empirisch gesichert gelten kénnen (Possel et al.
2000b). So sind z.B. die Frage der geeigneten Trainer (Lehrer oder Psychologen), die optimale
Gruppenstirke sowie die Dauer der Intervention bzw. des Follow-up in Threr Bedeutung fir die
Ergebnisse noch nicht abschlieBend erforscht. So wird in der Literatur z.B. ein verzogerter Pri-
ventionseffekt diskutiert, da sich die in den Programmen vermittelten Kompetenzen im Alltag
erst festigen mussen (Barrett et al. 20006). In der vorliegenden Analyse ist zudem der Interventi-
onsqualitit z.B bei der Frage der Trainer schon dann Geniige getan, wenn Lehrer oder Psycholo-
gen qualifiziert und in die Programmentwicklung einbezogen wurden. Ob die Entscheidung fiir
Lehrer oder Psychologen als Trainer einen Einfluss auf die Ergebnisse haben, ist bisher aber erst
in einer Studie analysiert worden, in der zu geringe statistische Power abschlieBende Aussagen zur
Uberlegenheit einer Gruppe nicht zulassen (Batrett und Turner 2001; Péssel 2006b). Nicht zu-
letzt ist zu bedenken, dass nur die Studie von Merry et al. 2004 eine aktive Kontrollgruppe ein-
bezieht. Die Ergebnisse der anderen Studien vernachlissigen damit einen mdéglichen Placeboef-
fekt.

Insgesamt ist im Bereich der Privention von Depressionen und Angststérungen noch weiterer
Forschungsbedarf gegeben. Dazu sind idealerweise verschiedene Ausgestaltungen der Program-
me im direkten Vergleich zu untersuchen (Possel 2006b; Barrett et al. 2006). Angesichts der bis-
her erzielten Erfolge bei Mal3nahmen der universalen Privention von Angststérungen und Dep-
ressionen ist diese Forschung zu forcieren. Da alle betrachteten Programme stark auf das Verhal-
ten der Probanden zielen und keine kontextuellen Faktoren einbeziehen, ist davon auszugehen,

dass Studienergebnisse verschiedener Lander tbertragbar sind. Eine flichendeckende Umsetzung
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erscheint gegenwirtig aufgrund der offenen Fragen zur optimalen Ausgestaltung verfriht. Wer-
den Programme der universellen Privention mit der fir die offenen Fragen notigen statistischen
Power vereinzelt durchgefithrt und umfassend evaluiert, kénnen weitere wichtige Erkenntnisse
gewonnen werden. Selbst wenn Interventionen der universellen Privention eine geringere Effekt-
starke als selektive und indizierte Praventionsprogramme haben sollten, konnen sie bei bei nied-

rigen Praventionskosten kosteneffektiv sein (Horowitz und Garber 20006).
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8 Ernihrung

Im folgenden Kapitel wird zunichst eine allgemeine Ubersicht iiber das Themenfeld Ernihrung
gegeben. Es wird auf Priavalenz und Folgen von Fehlernidhrung, die entstehenden Kosten sowie
auf die internationale wissenschaftliche Datenlage zu Privention und Gesundheitsférderung im
Bereich Ernihrung eingegangen. AnschlieBend werden die Ergebnisse im Handlungsfeld Ernih-
rung dargestellt. Zunichst wird ein Uberblick iiber alle evaluierten Studien beziiglich Autor, Stu-
diendesign und Land, in dem die Studie durchgefthrt wurde, gegeben. Im Anschluss werden die
Qualitit der Studien und die Qualitit der Interventionen exemplarisch an verschiedenen Krite-

rien dargestellt. Es folgt eine kritische Diskussion der Ergebnisse.

8.1 Stand der Forschung

Pravalenz

Der Risikofaktor Ernahrung gewinnt in Wissenschaft und Gesellschaft zunehmend an Bedeutung
(Kroke und Boeing 2003). Obwohl bereits weltweit evidenzbasierte Ernidhrungsempfehlungen
vorliegen, gibt es in der Gesellschaft Probleme im Essverhalten (Bonnhoff 2005).

Ein ausgewogenes Ernihrungsverhalten ist fiir die gesundheitliche Entwicklung vor allem von
Kindern und Jugendlichen von Bedeutung (Mensink et al. 2007). Dies gilt besonders vor dem
Hintergrund der zunehmenden Privalenz von Adipositas im Kindes- und Jugendalter.

Die Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) in Deutschland zeigen, dass etwa
50% der befragten Jungen (N=7186) und Midchen (N= 6919) tiglich Brot und Milch konsu-
mieren. 16% aller Befragten essen tiglich Schokolade. 72% der Jungen und 75% der Madchen
essen ein bis drei Mal im Monat Fast Food (Bratwurst, Currywurst, Hamburger, Doner). 47% der
Jungen und 55% der Midchen gaben an, mindestens einmal am Tag frisches Obst zu sich zu
nehmen (Mensink et al. 2007).

Die Privalenz von Ubergewicht und Adipositas ist von 1980 bis heute rasant gestiegen. Entspre-
chend internationalen Empfehlungen von Childhood Group der International Obesity Task For-
ce (IOTF) und European Childhood Obesity Group (ECOG) werden Ubergewicht und Adiposi-
tas mit Hilfe des Body Mass Index (BMI) definiert (Kromeyer-Hausschild et al. 2001).
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Die Leitlinien der AGA definieren einen BMI oberhalb der 90. Perzentile fur Alter und Ge-
schlecht als ,,Ubergewicht”, ein BMI gréBer der 97. Perzentile wird als ,,Adipositas” definiert und
ein Uberschreiten der 99,5. Perzentile bezeichnet eine extreme Adipositas.

In Deutschland sind ca. 15% der Kinder und Jugendlichen im Alter von drei bis 17 Jahren Gber-
gewichtig und 6,3% leiden an Adipositas (Body Mass Index > 90. Perzentile) (Kurth und
Schffrath Rosario 2007). Die Privalenz ist in den neuen Bundeslindern und in den sozial benach-
teiligten Gruppen noch hoher (Benecke und Vogel 2003). Bislang ist auch nicht erkennbar, dass
diese Entwicklung zum Stillstand kommt (Wabitsch et al. 2002).

Aber auch in anderen europiischen Lindern wie z. B. in den Niederlanden, in der Schweiz, in
Italien und in GrofBbritannien, ist der Anteil der Ubergewichtigen deutlich gestiegen. In ganz Fu-
ropa sind 14 Millionen Kinder tibergewichtig, davon 3 Millionen adip6s. 1980 lag der Prozentsatz
bei 24% tbergewichtigen Kindern. Er wurde bis 2007 um 5% tbertroffen (Kurth und Rosario
2007).

Die Folgen der Fehlernihrung

Die Aufnahme von zu fett- und zuckerreicher Nahrung, gekoppelt mit Bewegungsmangel und
genetischer Disposition, kann zu chronischen Erkrankungen wie Malignomen, kardiovaskuldren
Erkrankungen, Diabetes mellitus und Adipositas fihren. Diese Krankheitsbilder treten iiberwie-
gend in den westlichen Industrielindern und damit auch in Deutschland auf (Krocke 2003, S. 11).
Neben den sozialen Auswirkungen wie z.B. Stigmatisierung in der Bevolkerung und Benachteili-
gung bei der Arbeitssuche (Schumann 1999) ist die Adipositas auch mit koérperlichen Begleiter-
krankungen (Komorbiditit) verbunden.

Auf internistischem Gebiet kann Adipositas zu Bluthochdruckerkrankungen, koronarer Herz-
krankheit, Diabetes mellitus, Hyperurikimie/Gicht, Dyslipoproteinidmie etc. fithren. Gelenkvet-
schleiBerscheinungen, Bandscheibenvorfille und Schenkelhalsermiidungsfrakturen sind an dieser
Stelle nur exemplarisch aus dem Fachgebiet der Orthopadie zu nennen (Mirkl 2004, S. 5; Wa-
bitsch 2000). Tabelle 22 zeigt noch einmal zusammenfassend, welche Krankheiten durch Adipo-
sitas beglinstigt oder bedingt sein kénnen.

Tabelle 22: Mit Adipositas assoziierte Krankheiten und Probleme (nach Wirth 1998)

Physischen Komorbidititen Psychosoziale Auswirkungen
Hypertonie, koronare Vermindertes Selbstbewusstsein
Herzinsuffizienz Stigmatisierung
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Diabetes Mellitus Typ 11 Soziale Isolation

Dyslipidimie Diskriminierung
Hyperurikdmie Berufsprobleme
Fettleber, Hemien Geringere Forderung in der Schule

Das Risiko der Persistenz der Adipositas im Alter ist fiir die Personen erhoht, die bereits als Kin-
der oder Jugendliche daran leiden (Wabitsch et al. 2002; Serdula et al. 1993). Fithrt man sich die
Krankheitsfolgen eines gestorten Essverhaltens vor Augen, ist die Notwendigkeit von Priventi-

onsprogrammen besonders bei Kindern und Jugendlichen gegeben.

Kosten von Fettleibigkeit und Adipositas

Eine Vielzahl internationaler Studien betrachten die wirtschaftlichen Auswirkungen der Adiposi-
tas. Dabei ergab sich konsistent, dass sie fiir 2 bis 7% der gesamten Gesundheitsausgaben ver-
antwortlich sind (WHO 2000).

In Frankreich belaufen sich die Kosten der mit Adipositas in Verbindung gebrachten Erkrankun-
gen auf ungefahr 2% der gesamten Ausgaben der Gesundheitsvorsorge (Levy et al. 1995).In den
Niederlanden liegen die Ausgaben bei 3 bis 4% gemessen am Aufwand der praktischen Arzte, die
Adipositas und Ubergewicht behandeln (Seidell und Deerenberg 1994). Das National Health
Service in GroB3britannien gibt jahrlich eine halbe Milliarde Pfund fir die Behandlung von Adi-
positas aus.

In GroB3britannien geht man davon aus, dass adipose Personen 18 Millionen Krankheitstage pro
Jahr verursachen (National Audit Office 2001). Das Robert-Koch-Institut stellte heraus, dass
Adipositas mit einer ethéhten Inanspruchnahme von Allgemeinirzten in Deutschland einhergeht
(von Lengerke und John 2005). 1993 ver6ffentlichte das Bundesministerium fir Gesundheit ei-
nen Bericht, der die Kosten fir ernihrungsbedingte Krankheiten auf rund 83,5 Milliarden DM
oder 30% aller Ausgaben im Gesundheitswesen beziffert (Hauner 2000; Kohlmeier et al. 1993).

Internationale Evidenz

Es wird international empfohlen, wenigstens finf Mal am Tag Obst und Gemiise zu konsumie-

ren. Die Aufnahme von ungesittigten Fetten und die Verwendung von Salz sollen reduziert wer-
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den. Gleichzeitig soll der Konsum von komplexen Kohlenhydraten gesteigert werden. Daneben
wird ausreichende Bewegung empfohlen (Shepherd et al. 2006)

Im Bereich Ernihrung gibt es eine Vielzahl von Reviews und Metaanalysen, die diese Empfeh-
lung zu ithrem Untersuchungsschwerpunkt gemacht haben. An dieser Stelle kann nicht auf alle
Reviews und Metaanalysen eingeganen werden. Deshalb wird exemplarisch anhand von zwei

aktuellen Reviews und einer Metaanalyse die aktuelle Evidenz erldutert.

Reviews

Blanchette und Brug (2005) haben 15 Studien zum Konsum von Obst und Gemiise bei sechs- bis
zwolfjahrigen Kindern untersucht. Dabei wurden sie den folgenden Bereichen zugeordnet: 1)
Verfugbarkeit von Friichten und Gemiise 2) Verhalten von Eltern (Konsum der Eltern, child-
teeding Erfahrungen) 3) Einfliisse durch Werbung im Fernsehen 4) Zugang zu Schulkantinen.
Fir diese Bereiche werden folgende Effekte angegeben: Portionen pro Tag, Portionen pro Mit-
tagessen, Anzahl der Obststiicke in der Schule pro Tag.

Die Ergebnisse der Interventionen zeigen einen Anstieg des Konsums von 0 bis 2,54 Portionen
Obst und Gemiise pro Tag. Der Friichtekonsum ist dabei deutlicher gestiegen als der Gemiise-
verzeht.

Von 15 Interventionen waren zwolf schulbasiert. Dabei waren sieben als Multi-Komponenten-
Intervention ausgelegt. Alle Multi-Komponenten-Interventionen hatten einen positiven Effekt
(Anstieg von 0,2 bis 1,68 Portionen Obst und Gemtise pro Tag).

Das Review hat gezeigt, dass eine Kombination von Komponenten wie classroom curriculum,
familienbasierter Unterstiitzung und ein schulischer Essensservice die hochste Effektivitit hatte
(French und Stables 2003).

Contento und Michela (1998) stellten heraus, dass der Versand von schriftlichem Infomaterial
eine effektive Methode ist, um Eltern einzubinden.

Burchett (2003) analysierte in den USA funf Interventionen im Setting Schule. Drei Studien hat-
ten zum Ziel, den Frichte- und Obstkonsum in Grundschulen zu steigern. In den tbrigen zwei
Studien war der Konsum nur ein Aspekt von einer umfassenden kardiovaskuliren Intervention
(Perry et al. 1998). Als Effektmall wurde auch hier die Anzahl der Friichte- und Obstportionen

verwendet. Als evident kann hier festgehalten werden: Es besteht ein gréBerer Vorteil fir Ge-
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sundheitsprojekte, wenn der Fokus speziell auf den Friichte- und Obstkonsum gelegt wird. Ge-

nerelle Gesundheitsratschlige fithren allein nicht zum gewiinschten Erfolg.

Meta-Analyse

In der Meta-Analyse von Snethen et al. (2006) wurden aus 356 Studien sieben mit Interventionen
im Bereich Gewichtsverlust bei Schulkindern auf ihre Effektivitit hin untersucht. Als Effektgro-
Be wurde Cohen’s D benutzt. Als Effektmal3 diente der Gewichtsverlust. Unter allen sieben Stu-
dien waren 14 Interventionen mit einer durchschnittlichen EffektgroB3e von d = 0,95. Das 95%-
Konfidenzintervall fiir D erstreckt sich von 0,79 bis 1,11.

Als evidenzbasiert kann festgehalten werden: Eine strukturierte Didt und ein zusitzliches Fit-

nessprogramm koénnen dazu beitragen, dass Kinder Gewicht verlieren.

8.2 Ergebnisse

8.2.1 Allgemeine Daten zu den Interventionen im Bereich
Ernihrung und deren Bewertung

In der Literaturrecherche unseres Forschungsprojekts wurden fir den Bereich Ernahrung 8.955
» Treffer” gefunden. Fir die vorliegende Untersuchung wurde entschieden, Interventionen zu
evaluieren, die auf Kinder und Jugendliche fokussieren. Ein triftiger Grund liegt darin, dass die
Privalenz von Adipositas und Ubergewicht besonders bei Kindern in den letzten Jahren gestie-
gen ist. Priventionsprogramme, die fir Kinder angeboten werden, kénnen Folgeerkrankungen
der Adipositas im Alter vorbeugen.

Auf Grund der bertcksichtigten Ein- und Ausschlusskriterien konnten 24 Publikationen evaluiert
werden. Alle Interventionen fanden im Setting Schule statt. 72% der integrierten Interventionen
wurden nach 2000 publiziert, alle sind englischsprachig. 64% der Untersuchungen sind randomi-

sierte kontrollierte, 32% kontrolliertenicht randomisierte und 4% Eingruppenuntersuchungen.
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Tabelle 23: Ubersicht tber die eingeschlossenen Studien im Handlungsfeld Erndhrung

(1999b)

Kennnummer | Autor (Jahr) Projektname Land Design
(ggt.)
3004 Kaitosaari et al. STRIP Finnland RCT
(2003)
3005 Story et al. (2000) | 5-a-Day Power |USA RCT
Plus
3006 Townsend et al. EFNEP USA RCT
(2000)
3007 Bere et al. (2006a) | FVMM Norwegen RCT
3008 Bere et al. (2006b) | FVMM Norwegen RCT
3009 Powers et al. (2005) USA CT
3010 Baranowski et al. Gimme 5 Fruit | USA RCT
(2000) an Vegetables
3011 Perry et al. (2004) | Cafeteria Power | USA RCT
Plus
3013 Lowe et al. (2004) |Food Dudes Grof3britannien Non-CT
3014 Nicklas et al. (1998) | Gimme 5 Fresh | USA RCT
Nutrition
3015 Resnicow et al. Know you body | USA CT
(1992)
3016 Reynolds et al. High 5 Project | USA RCT
(2000)
3017 Foerster et al. 5a Day-Power |USA CT
(1998) Play
3020 Lytle et al. (1996) | Catch USA RCT
3021 Perry et al. (1998) | Catch Fruitand | USA RCT
Vegetable In-
take
3022 Story et al. (2003) | GEMS USA RCT
1016 Belansky et al. USA CT
(2000)
1017 Hoelscher et al. USA CT
(2004)
1019 Trevino et al. USA RCT
(2004)
1020 Kelder et al. (2005) |CATCH Kids | USA CT
Club
1021 Coleman et al. USA CT
(2005)
1022 Stewart et al. (2003) USA RCT
1024 Gortmaker et al. Eat well and USA CT
(1999a) keep moving
1025 Gortmaker et al. Planet Health | USA RCT
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8.2.2 Effektmalle

Tabelle 24 zeigt eine Auswahl der am haufigsten verwendeten Effektmalle. Jede evaluierte Studie
hatte zum Teil unterschiedliche Effektmalle. Ebenso wie beim Risikofaktor Bewegung sind die

Effektmale beim Risikofaktor Erndhrung heterogen.

Tabelle 24: Ausgewihlte Effektmalle im Handlungsfeld Ernidhrung
[=)

Kennung

aus Fett, aus

[Kohlen-hydrate

und

Gemiise

Verzehr ausge-

wogener

Nahrungsmittel

BMI/ Gewicht

Blutdruck

Anteil

Zeit Bewegung
P X Weitere

—

3004
3005
3006 X
3007
3008
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3014
3015 X X X
3016 X
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3020 X
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3022
1016 X
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1019
1020
1021
1022
1024
1025 X

~boKalorien-anteil
»|Cholesterin

#|  [Verzehr Obst

sitiislisitsitalis

slts

| P4

slts

slts
slislls

A A A

In der folgenden Tabelle 25 wird die Evaluation der Studienqualitit tabellarisch dargestellt. Die

Qualitit der Studien wird als Gesamtpunktzahl und anhand der ausgewihlten Kriterien Randomi-
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sation, Vergleichbarkeit der Gruppen, Validierung der Messinstrumente und der Powerberech-

nung wiedergegeben.

Tabelle 25: Qualitit der Studiendurchfithrung im Handlungsfeld Ernahrung

Kenn- | Stu- Randomi- | Vet- Mess- Power | Sum- | Etrzielba- | Prozen-tualer
nummer | dien- | sation (16) | gleich-  |instru- (46) me |rer Maxi- |Score

design barkeit | mente (25) mal-score

(19)

3004 RCT |0 1 1 1 55 |7 78
3005 RCT |0 1 0 0 0 7 0
3006 RCT |0 0 1 0 35 |7 50
3007 RCT |0 0 0 0 2 7 28
3008 RCT |0 0 0 0 35 |7 50
3009 CT X 0 0 0 15 |6 25
3010 RCT |0 0 0 0 25 |7 35
3011 RCT |0 1 0 0 35 |7 50
3013 Non- [X X 0 0 2 5 40

CT
3014 RCT 1 0 0 0 4 7 57
3015 Non- [X 0 0,5 0 3 5 60

CT
3016 RCT 1 1 0 0 4 7 57
3017 CT X 0 0 0 2 6 33
3020 RCT 1 0 0 1 4 7 57
3021 RCT |0 0 0 0 2 7 28
3022 RCT |0 0 0 0 1 7 14
1016 CT X 0 0 0 2 6 33
1017 CT X 1 0 0 3 6 50
1019 RCT 1 1 0,5 0 45 |7 64
1020 CT X 0 0,5 0 15 |6 25
1021 CT X 0 1 0 3 6 50
1022 RCT 1 1 0 0 2 7 28
1024 CT X 1 0,5 0 35 |6 58
1025 RCT 1 1 0,5 0 45 |7 64

Nachdem gezeigt wurde, wie die evaluierten Studien in der Qualitit der Studiendurchfithrung
abgeschnitten haben, soll die folgende Tabelle 26 einen Uberblick iiber die Qualitit der Interven-

tionen geben.
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Tabelle 26: Qualitit der Intervention im Handlungsfeld Ernidhrung

Kenn- |Stu- |Parti- | Empo- Prozess |Prozess |Sum- |Erziel- Prozentualer
nummer |dien- | zipa- |werment |doku- evaluiert |me barer Ma- | Score

de- |tion |(55) mentiert | (64) ximal-

sign | (54) (63) score
3004 RCT |0 0 1 0 4,5 10,5 42
3005 RCT |0 1 1 1 7 10,5 06
3006 RCT |0 0 0 1 6,5 10,5 601
3007 RCT |0 1 0 1 5 10,5 47
3008 RCT |0 1 0 1 5 10,5 47
3009 CT |0 1 0 0 5 10,5 47
3010 RCT |0 1 1 1 7 10,5 06
3011 RCT |0 0 1 1 3,5 10,5 33

Non
3013 T 0 1 0 1 6 10,5 57
3014 RCT |0 1 0 1 4 10,5 38
3015 CT |0 1 0 1 5 10,5 47
3016 RCT |0 0 1 1 6 10,5 57
3017 CT |0 1 0 1 5 10,5 47
3020 RCT |0 0 0 0 2 10,5 19
3021 RCT |0 1 1 0 6 10,5 57
3022 RCT |0 1 1 1 6 10,5 47
1016 CT |0 1 1 1 8,5 10,5 80
1017 CT |0 0 0 0 4 10,5 38
1019 RCT |0 0 0 0 4 10,5 38
1020 CT |0 0 1 1 7 10,5 066
1021 CT |0 0 0 0 5 10,5 47
1022 RCT |0 0 1 1 7,5 10,5 71
1024 CT |0 0 1 1 6,5 10,5 61
1025 RCT |0 0 1 0 3 10,5 28

Fir den Bereich Ernidhrung werden im nachfolgenden Diagramm auf der x- Achse die Qualitit
der Studie und auf der y-Achse die Qualitit der Intervention dargestellt. Die Farbe der einzelnen
Punkte stellt die Effektivitit der evaluierten Studie dar (schwarz= nicht effektiv, grau= Effekt

teils teils vorhanden, weil3= effektiv).
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Abbildung 15: Ergebnisse der Studienevaluation im Bereich Erndhrung
Qualitat Intervention (%)

90,00
1016
80,00 ®
.1022
™95 1020 @ do
6 1024
A0 22 -
o @2l 130 e16
50,00
90 @70 17 8}1»021 O15
i 14 1019 @4
101748 @ @
®1n
000 @ 1025
20,00 .7n
10,00
0,00 T - .
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 20,00 90,00
Effekt: O effektivn @ teils teils @ nicht effektiv Qualitét Studie (%)

Legende: In der Abbildung wurde auf die hohe Nummerierung verzichtet. Studie 4 ist demnach synonym zu Studie
3004, Studie 9= 3009, etc.

Der Durchschnittswert fiir die Qualitit der Studie (x-Achse) liegt bei 43,3%, der Mittelwert fiir
die Qualitit der Intervention (y-Achse) liegt bei 51,2%. Die Abbildung zeigt die 24 evaluierten
Studien. Von diesen zeigten sieben Interventionen einen Effekt, 15 Interventionen hatten nur
einen Teileffekt und zwei Interventionen waren nicht effektiv. Eine Studie (1024) fillt in den als
»stark empfehlenswert® definierten Bereich (siche dazu Methodenteil). Zwei Studien liegen im
Bereich ,,eingeschrinkt empfehlenswert®. Neun Studien haben zwar eine iiberdurchschnittliche
Qualitit der Studie, weisen aber eine unterdurchschnittliche Interventionsqualitit auf. Umgekehrt
wurden acht Interventionen mit tberdurchschnittlicher Interventionsqualitit bewertet, die eine
unterdurchschnittliche Studienqualitit erreichten.

In einigen Studien wurde eine Vielzahl an Effektmallen analysiert. Fur die vorliegende Analyse
wurde aber nur eine begrenzte Anzahl dieser Effektmalle ausgewihlt. Es wurden nur die Studien

als effektiv bewertet, die eine signifikante Verbesserung aller ausgewihlten Effektmalle zeigen
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konnten. Wurde festgestellt, dass nur einzelne Parameter einen Effekt hatten, wurden die Studien
als teils teils effektiv bewertet.
Zwischen Qualitit und Effekt (s. Tabelle 27) wurden folgende Korrelationen nach Spearman

erhoben.

Tabelle 27: Korrelation von Effekt, Qualitit der Studiendurchfithrung und Qualitit der Interven-
tion im Handlungsfeld Erndhrung
Zu korrelierende Grof3en Spearmankorrelation

Qualitit gesamt und Effekt 0,16

Qualitat der Studie (QS) und Qualitit der | -0,57
Intervention (QI)

Qualitat der Studie (QS) und Effekt -0,03

Qualitat der Intervention (QI) und Effekt | 0,17

Darstellung der Sensitivititsanalyse

Auch fir den Risikofaktor Ernahrung wurde eine Sensitivititsanalyse gemacht, indem auch hier
die Kriterien Partizipation und Empowerment nicht in die Berechnung mit aufgenommen wur-
den.

Fir die Sensitivititsanalyse ist der Durchschnittswert fir die Qualitit der Intervention auf 57%
gestiegen. Nach der neuen Berechnung liegen nun vier Studien im ,,eingeschrinkt empfehlens-
werten® Bereich. Die Studie von Gortmaker et al. (1999a) fallt aus dem empfehlenswerten Be-
reich in den eingeschrinkt empfehlenswerten Bereich zuriick. Die Studie von Coleman et al.
(2005) liegt in der Sensitivitdtsanalyse nun sowohl tiber der durchschnittlichen Studienqualitit als

auch tiber dem Durchschnittswert der Interventionsqualitat.
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Abbildung 16: Ergebnisse der Sensitivititsanalyse im Bereich Erndhrung

Qualitdt Intervention (%)
90,00 1022"@g @1016
102
5000 020
06 @1024

10
7000 O 5 o 16

13
2000 ®22 9.1 g  e1021
50,00 7117 8/101715 L

90 08 O ®1019
ol
40,00 .
@14 @105
30,00
®20
20,00
10,00
0,00 T T T T T T 1
0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00 70,00 80,00 90,00
Qualitdt Studie (%)
Effekt: O effektivn @ teilsteils @ nicht effektiv

Fir die Sensitivititsanalyse wurde folgende Korrelation zwischen Qualitit und Effekt berechnet.

Tabelle 28: Korrelation von Effekt, Qualitit der Studiendurchfithrung und Qualitit der Interven-
tion im Handlungsfeld Ernidhrung nach Sensitivititsanalyse

Zu korrelierende Groflen Spearmankorrelation
Qualitit gesamt und Effekt 0,28

Qualitat der Studie (QS) und Qualitit der  |-0,35

Intervention (QI)

Qualitit der Studie (QS) und Effekt 0,07

Qualitit der Intervention und Effekt 0,2
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8.2.3 Darstellung einzelner Studien

Nachfolgend werden drei Studien vorgestellt, die aufgrund der Evaluation in die Qualitdtsberei-
che ,,stark empfehlenswert® und ,,eingeschrankt empfehlenswert® fallen. Liegt der Qualititsscore
tber den beiden Durchschnittswerten, kann die jeweilige Studie (eingeschrinkt) empfohlen wer-

den. Im Bereich Ernihrung befinden sich zwei Studien in diesem Bereich.

Gortmaker et al. (1999a) (1024)
Die Studie Eat Well and Keep Moving wurde in den USA durchgefiihrt. Die Intervention wurde als
eine quasi experimentelle Studie mit sechs Interventions- und acht Kontrollschulen angelegt. Die
Anzahl der Kinder und Jugendlichen (6- bis 17jahrige) lag in der Interventionsgruppe bei 173 und
in der Kontrollgruppe bei 163 Personen.
Die Intervention umfasste spezielle, vom Lehrer durchgefithrte Unterrichtseinheiten, zu Ernih-
rung und Bewegung (13 Einheiten pro Schuljahr). Zudem wurde in vier der sechslnterventions-
schulen zusitzliche Sportunterricht angeboten. 18 sogenannte FEat Well Karten wurden entwi-
ckelt, welche die Lehrer benutzten, um die Kinder tiber eine Vielzahl von Nahrungsmitteln auf-
zukliren. Ebenfalls fanden Kampagnen mit der Botschaft: Iss mehr Obst, schau weniger fern
statt.
Die Studiendauer betrug 24 Monate. Es wurde nicht angegeben, ob es eine Nachbeobachtung
gab.
Als Effektmalle dienten:

® Der Fettanteil und der Anteil gesittigten Fetts an der gesamten Kalorienaufnahme,

® Die Anzahl an konsumierten Obst und Gemiise pro Tag,

® Das Wissen um Ernihrung und Bewegung.
Folgende Effekte wurden festgestellt: Durch die Intervention kam es zu einer signifikanten Ab-
nahme des Anteils an Fett und gesittigten Fettsduren (p= 0,04 bzw. 0,05). Bei dem Konsum von
Obst- und Gemuse gab es eine signifikante Zunahme (p= 0,01) in der Interventionsgruppe ge-

geniber der Kontrollgruppe. Dagegen gab es keine signifikante Verinderung im Bereich Bewe-

gung.
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Reynolds et al. (2000) (3016)
Das High 5 Project wurde in den USA durchgefithrt. Es ist eines von neun durchgefiihrten
Interventionsprojekten mit der Botschaft 5 a Day. Ziel der Studie war es den Konsum von
Frichten und Gemise bei Kindern zu steigern. 28 Grundschulen wurden randomisiert nach
Interventions- und Kontrollbedingungen. Die genaue Zahl der eingeschlossenen Personen wurde
nicht angegeben. Die Intervention gliederte sich folgendermalien:
® Spezielle Unterrichtseinheiten zum Thema Ernihrung (insgesamt 14 Unterrichtseinhei-
ten)
¢ FEinbindung von Familienmitgliedern. Eltern erhielten das ,,Freggie Book® (Fruit and
Vegetable), das sieben Hausaufgaben wie zum Beispiel den haufigen Verzehr von Friich-
ten und Gemuse enthielt. Eltern werden angehalten, mit ihren Kindern die Hausaufgaben

durchzufuhren.

®  Food Setrvice™:
Die Koche der Interventionsschulen erhielten ein halbtigiges Training, um die Anforderungen
der HIGH 5 Leitlinien umsetzen zu koénnen.
Die Intervention wurde insgesamt 24 Monate durchgefiihrt. Im Anschluss fand eine Nachbeo-
bachtung von einem Monat statt.
Als Effektmale wurden zum einen der Friichte- und Gemiisekonsum (Anzahl der konsumierten
Frichte bzw. Gemiise pro Tag) gewihlt. Weitere verwendete Malle waren der prozentuale Kalo-
rienanteil aus Fett, der prozentuale Kalorienanteil aus Kohlenhydraten und der prozentuale Kalo-
rienanteil aus Eiweil3.
Die Intervention fihrte zu folgenden Effekten: Der durchschnittliche tagliche Konsum von
Frichten und Gemise hat signifikant zugenommen. Der Konsum von Friichten stiegt um 1,21
Portionen in der Interventionsgruppe, und um 0,65 Portionen in der Kontrollgruppe (p< 0,001).
Der Gemiseverzehr stieg um 1,60 Portionen in der Interventionsgruppe, und um 1,25 in der
Kontrollgruppe (p< 0,009). Fasst man den Friichte- und Gemiisekonsum zusammen, so wurden
3,20 Portionen in der Interventionsgruppe und 2,21 Portionen in der Kontrollgruppe verzehrt (p
< 0,001).
Des Weiteren gab es eine signifikante Verbesserung im prozentualen Anteil von Kalorien aus
Fett: Dieser lag in der Interventionsgruppe bei 31,6% und in der Kontrollgruppe bei 33,3% (p<
0.04).
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Es gab keine signifikanten Verbesserung im prozentualen Anteil von Kalorien aus Kohlenhydra-
ten: Der Anteil lag in der Interventionsgruppe bei 55,2% und in der Kontrollgruppe bei 53,2%
(p< 0,0165).Ebenfalls konnte keine Steigerung im Friuchtekonsum bei den Eltern festgestellt
werden.

Die Intervention im Projekt HIGH 5 hat auf jeden Fall positive Effekte im Bereich Friichte- und
Gemisekonsum bei Kindern gezeigt. Bei dem Friichte- und Obstkonsum der Eltern waren
konnten keinen positiven Effekt nachgewiesen werden.

Auch fur diese Studie werden in folgender Tabelle die Qualititsmerkmale dargestellt:

Townsend et al. (2006) (3006)

Die Studie Expanded Food and Nutrition Education Program ist ein Priventionsprogramm gemal3 den
Leitlinien des United States Department of Agriculture (USDA) und wird speziell fiir Familien
mit geringem Einkommen angeboten. Es wurde in den USA durchgefiihrt. Ziel der Studie ist es,
Eltern und Kindern ausfithrliches Wissen tber Erndhrung zu vermitteln, um somit das Wohlbe-
finden der Familien zu steigern. Als Studiendesign wurde eine randomisiert kontrollierte Studie
gewahlt. 229 Gruppen mit insgesamt 5.111 neun- bis elfjahrige wurden randomisiert. Die Grof3e
der Interventionsgruppe bei der Auswertung betrug 3.586 Kinder und Jugendliche. Die Grof3e
der Kontrollgruppe umfasste bei der Auswertung 1.526 Kinder und Jugendliche.

Die Intervention hat den Namen Eating Right is Basic (ERIB)und wird fir neun bis elf Jahre alte
Kinder angeboten. Sie umfasst sieben Unterrichtseinheiten, die innerhalb von sechs bis acht Wo-
chen durchgefiihrt werden. Der Fokus der Intervention liegt darin, Kindern und Jugendlichen
den haufigen Verzehr von Friichten und Gemiise niher zu brin-

gen. Zur Intervention gehoren auch experimentelle Aktivititen wie Geschmacksproben, ,,food
art”, ,,food puzzles®, Spiele und die Zubereitung von Friichten und Gemiise.

Insgesamt dauerte die Intervention zwolf Monate. Es gab in der Publikation keine konkrete An-
gabe, ob eine Nachbeobachtung stattgefunden hat.

Es wurden vier Effektmalie verwendet. Dazu zihlte:
® Der Konsum von vielseitigen Nahrungsmitteln,

® Die Wissensverbesserung iiber Nahrung,

Die Verbesserung der Fihigkeit gute Nahrungsmittel zu konsumieren und

Die Verbesserung in der Nahrungsmittelzubereitung.
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Der Konsum von vielseitigen Nahrungsmitteln hatte in der Interventionsgruppe mit einem Wert
von 0,12 (change score) keinen signifikanten Effekt. Die Verinderung in der Kontrollgruppe lag
bei 0,16 (p = 0,82).

Es kam zu einer signifikanten Verbesserung im Wissen tiber Nahrung. Hier hat die Interventi-
onsgruppe Werte von 0,65 und die Kontrollgruppe 0,25 (p <0,0001).

Auch in der Fihigkeit, ausgewogene Nahrungsmittel zu konsumieren, gab es eine signifikante
Verbesserung: Interventionsgruppe 0,07; Kontrollgruppe 0,01 (p <0,008). Zu einer signifikanten
Verbesserung kam es auch in der Nahrungsmittelzubereitung: Interventionsgruppe 0,97; Kont-

rollgruppe 0,40 (p < 0,0001). Tabelle xx zeigt die diese Studie.

8.3 Diskussion

Alle evaluierten Studien verfolgen dhnliche Ziele. Dennoch kénnen viele Unterschiede im Stu-
diendesign, in der Qualitit (Studie und Intervention) und in der Durchfiihrung der Interventio-
nen feststellt werden. Deshalb ist es schwer, aus einzelnen Evaluationsergebnissen ein Gesamter-
gebnis zu konzipieren. Die Studien wurden in 13 ausgewihlten Lindern durchgefiihrt. Die Stu-
dienpopulation stammt teilweise aus unterschiedlicher ethnischer Herkunft. Die Unterschiede in
der Ergebnissen sind moglicherweise auch auf kulturell unterschiedliche Essgewohnheiten zu-
riickzufiihren; daher kann eine Ubertragbarkeit schwer bzw. unrealistisch sein (z.b. Story et al.

2003 (Studie 3022)).

Interventionsformen

Die Interventionen fanden alle im Setting Schule und teilweise zusitzlich auch zu Hause statt.
Die Schule eigent sich gut, um die Studienteilnehmer durch Lehrkrifte zu beeinflussen und zur
Mitarbeit zu bewegen.

Damit wurde in allen Studien eine klare Zielgruppe angesprochen, nimlich Kinder und Jugendli-
che. D.h. auch, dass die Interventionen speziell auf ihre Zielgruppe zugeschnitten wurden.

Am hiufigsten wurden Unterrichtseinheiten zum Thema Erndhrung konzipiert. Hier sind exemp-
larisch die Studien von Gortmaker SL et al. (1999a), Townsend MS et al. (2006) und Reynolds
KD et al. (2000), zu nennen. Die Lehrer vermitteln den Schiilern Informationen iber gesunde
Ernihrung und die Auswirkungen von Fehlernihrung. Des Weiteren wurden kleine Workshops

angeboten, in denen die Schiiler die Moglichkeit hatten, gesund zu kochen (u.a. Townsend et al.
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2006). In manchen Interventionsschulen wurde das Mittagsmenu auf fettreduzierte Gerichte um-
gestellt. Zusitzlich wurde das Angebot an Obst und Gemiise erhoht (u.a. Story et al. 2000, Nick-
las et al. 1998, Resnicow et al. 1992).

Einige Interventionen wurden multidemensional ausgelegt, d.h. es wurden Aktivititen im Bereich
Ernihrung sowie auch im Bereich Bewegung angeboten (z.B. Belansky et al. 2006, Hoelscher et
al. 2004, Trevino et al. 2004). Die Sportunterrichtseinheiten wurden erhoht und zusitzliche
Sportstunden wihrend des Nachmittags angeboten.

Einen abweichenden Interventionsansatz wird in der Studie von Lowe et al. 2004 beschrieben. In
einem sechs minitigen Video kimpfen die ,,Food Dudes” (eine Gruppe von 12-13 Jihrigen) ge-
gen den ,Junk Punk‘, eine Figuer, die versuchr die Welt zu erobern, indem sie allen Menschen
Frichte und Obst entzieht (fur nihere Informationen siche

URL:http://www.fooddudes.co.uk/prog_over.htm).

Wirksamkeit von Interventionen

Die Mehrheit der Studien hatte zum Ziel, den Frucht- und Obstkonsum bei Kindern und Jugend-
lichen zu erhéhen. Einige Studien verfolgen als ein weiteres Ziel den Anteil von Fett und Kalo-
rien an der tiglichen Nahrung zu senken, um kardiovaskuliren Erkrankungen vorzubeugen (z.B.
Reynolds et al. 2000).
15 der evaluierten Studien haben einen Teileffekt. Das sie teilweise wirksam sind obwohl sie aus
eigentlich sehr komplexen Ma3nahmen zusammengesetzt sind, hat zwei verschieden Griinde:

1) Die Studien haben im Vergleich zu den anderen eine extrem hohe Anzahl an einbezoge-

nen Effektmallen, die aber nicht alle signifikante Verbesserungen verzeichnen konnten.
2) Es handelt sich um Studien mit komplexen Interventionen, in denen der Fokus auf zwei

Risikofaktoren (Erndhrung und Bewegung) lag.

Die Bestimmung mehrerer Effektparameter birgt die Gefahr, dass keine vollstindige Effektivitat
erreicht werden kann. Unsere Ergebnisse zeigen ebenso, dass eine Kombination von Interven-
tionen im Bereich Bewegung und Ernihrung nur im Bereich Erndhrung Wirksamkeit zeigte (u.a.
Belansky et al. 2006, Hoelscher et al. 2004, Gortmaker et al. 1999b).

Es hat sich herausgestellt, dass der Erfolg einer Intervention geférdert wird, wenn sie tiber die
Schule hinaus weitergefiihrt wird, also z.B im Elternhaus oder in der Freizeit (u.a. Belansky et al.

20006). Des Weiteren konnten positive Effekte festgestellt werden, wenn das Menu in den Cafete-
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rias der Schulen auf fettreduzierte Prokute umgestellt worden ist (z.B. Story et al. 2000, Lowe et

al. 2004).

Von Interesse waren auch die Linge der Intervention und die Nachbeobachtung. Die Untersu-
chung hat gezeigt, dass mit einigen Ausnahmen die evaluierten Interventionen in der Regel ein
bis zwei Monate durchgefiihrt wurden. Ausnahmen bilden z.B. die STRIP Studie aus Finnland
(Kaitosaari et al. 2003) mit 84 Monaten oder u.a. die Studie von Belansky et al. 2006 mit 24 Mo-
nate und einer Nachbeobachtung von mindestens einem Monat. Die Mehrzahl der evaluierten
Interventionen wurde mit einer noch kirzeren Dauer durchgefithrt. Hinzu kommt, dass in der
Mehrheit der Studien keine nachbeobachtung stattgefunden hat.

Es ist schwierig von wissenschaftlicher Evidenz fur langfristige Wirksamkeit zu sprechen, wenn

Interventionen unter 24 Monate durchgefihrt werden und keine Nachbeobachtungen statfinden.
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9 Rauchen

9.1 Stand der Forschung

Epidemiologie des Rauchens

Rauchen ist weltweit die zahlenmal3ig grof3te vermeidbare verhaltensbedingte Ursache von koro-
narer Herzkrankheit, zerebrovaskulirer Krankheiten, von Lungen- und Bronchialkrebs, chro-
nisch obstruktiven Atemwegserkrankungen und frihkindlichen Entwicklungsstorungen infolge
Rauchens in der Schwangerschaft (Fagerstrom 2002). Der Einfluss des Rauchens auf die vorzeiti-
ge Sterblichkeit ist in epidemiologischen Studien eindeutig nachgewiesen worden. Mehr als die
Hilfte aller regelmafBigen Raucher sterben vorzeitig an den Folgen des Konsums. Die Hilfte ver-
stitbt davon bereits im mittleren Lebensalter (Doll et al 2004). Der statistische Durchschnitt ver-
lorener Lebenszeit liegt bei tiber 8 Jahren (Doll und Peto 1994).

Die Raucherprivalenz in der Gesamtbevolkerung liegt nach Surveydaten von 2003 in der iiber
18-jiahrigen Bevolkerung bei fast 33% (Manner 37,3%, Frauen 28%). 25,4% rauchen tiglich und
7,1% gelegentlich. 26,9% sind ehemalige Raucher. Somit haben nur 40% (31% der Manner und
fast 50% der Frauen) niemals geraucht (Lampert und Burger 2004). Die Raucherquote ist unter
den 18 bis 29-jahrigen Minnern und Frauen nach Altersgruppen vergleichsweise am hochsten,
aber die stirksten Raucher finden sich unter den 50 bis 59-Jahrigen (Lampert und Burger 2005).
Insgesamt rauchen 9,4% der uiber 18-Jihrigen stark, das heil3t nach WHO-Definition 20 Zigaret-
ten und mehr tiglich, 6,6 % rauchen mittelstark, das heilt 11 bis 19 Zigaretten. Der Anteil stark
Rauchender unter den taglichen Konsumenten liegt bei 39,6% (Minner 47%, Frauen 31,2%), der
Anteil mittelstark rauchender tiglicher Konsumenten liegt bei 27,4% (RKI 2006 nach Lampert
und Burger 2005).

Das Rauchen hat unter den Frauen in den letzten 10 Jahren zugenommen, wihrend der Konsum
bei den Minnern leicht abgenommen hat.

Der sozibkonomische Einfluss auf das Rauchverhalten zeigt ab Mitte des 20. Jahrhunderts eine
Verschiebung der Pravalenz von den sozial besser gestellten Bevolkerungsgruppen hin zu sozial
schlechter gestellten. Heute ist der Sozialindikator mit dem grof3ten und unabhingigen Erkld-

rungswert zum Rauchverhalten die Schulbildung. Nach Adjustierung fiir Alter und Geschlecht
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haben Personen mit Hauptschulabschluss im Vergleich zu Personen mit Abitur ein mehr als
zweifach hoheres Risiko fiir Tabakkonsum. Fir Berufsgruppen und Lebenslagen gibt es ebenfalls
differenzierte Analysen zum Rauchverhalten. Die Raucherprivalenz ist in sozio6konomisch be-
nachteiligten Bevolkerungsgrguppen vier- bis sechsfach hoher als in besser gestellten Teilen der
Bevolkerung (Helmert et al. 2001).

50% der Kinder sind durch Passivrauchen belastet und haben ein héheres Risiko fir SIDS Sud-
den Infant Death, Reifestorungen und Erkrankungen der Atemwege. (RKI und StBuA 20006)

Privalenz des Rauchens bei Schwangeren

In Deutschland rauchen 20,6% aller Schwangeren. Werdende Miitter der Unterschicht rauchen
doppelt so hiufig (40%) wie Schwangere der Oberschicht (fast 24%). 62% der ledigen oder ge-
schiedenen werdenden Miitter rauchen im Vergleich zu 17% der verheirateten (Helmert et al.
1998). Der Anteil der Raucherinnen unter den Miittern mit Kindern unter einem Jahr liegt bei

28,4%, der Anteil der Miitter mit bis zu funf Jahre alten Kindern bei 41,7%.

Folgen des Passivrauchen

Die Begriffe ,,Passivrauchen®, ,,Passivrauchbelastung® und ,,Environmental Tobacco Smoke®,
kurz ETS, werden synonym verwendet. Sie bezeichnen die unfreiwillige Aufnahme von Tabak-
rauch tber das Blut (Ungeborene) und das ungewollte Einatmen tabakrauchbelasteter Raumluft.

In Deutschland sind 55% aller Nichtraucher im Alter zwischen 18 und 79 Jahren haufig Tabak-
rauchbelastung ausgesetzt (abhingig von Alter und anderen sozio6konomischen Faktoren)
(DKFZ 2005). Passivrauchen erhoht das Risiko, an Herzkreislauf-Krankheiten, Schlaganfallen,
Atemwegserkrankungen und Lungenkrebs zu erkranken. Dies bestitigen beispielsweise Studien
der EPA (Environmental Protection Agency 1993), der IARC (International Agency for Research
on Cancer 2002) und der Report des US Department of Health 2004 (Schulze 2006). Besonders

gefihrdet sind Berufs- und Wohngruppen, die nicht in rauchfreier Umgebung arbeiten und leben.

Rauchende Schwangere: Auswirkungen auf das ungeborene Kind

Es ist empirisch nachgewiesen, dass die Konzentration an Kotinin, einem Abbauprodukt des
Nikotins, im Blut der Fétuns bei gleich bleibender Rauchbelastung gerade im letzten Abschnitt

der Schwangerschaft zunimmt. Ungeborene Kinder rauchender Miitter haben unter anderem ein
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zweifach erhohtes Risiko einer Frithgeburt und ein dreifach erhohtes Risiko einer Totgeburt. Sie
leiden oft an einem verringerten Geburtsgewicht, haben einen kleineren Kopfumfang und ein
vermindertes Lingenwachstum. Das Ausmal} dieser Effekte korreliert positiv mit der Stirke des
Rauchens der Schwangeren (Lindley et al. 2000, Bernstein et al. 2005).

Wird das Rauchen zu Beginn der Schwangerschaft eingestellt, ist die Moglichkeit ein Kind mit
normalem Geburtsgewicht auf die Welt zu bringen, genau so grof3 wie bei einer nicht- rauchen-
den Schwangeren (Ahlsten et al. 1993).

Viele Schwangere, die wihrend der Schwangerschaft nicht geraucht haben, fangen innerhalb der
ersten zwoOlf Monate nach der Geburt wieder an zu rauchen (DKFZ 2003). Siuglinge rauchender
Miittern sind durch Passivrauchen und durch die mit Tabakschadstoffen belastete Muttermilch
doppelt belastet. Dabei ist der Nikotingehalt der Muttermilch abhingig von der Anzahl der tig-
lich gerauchten Zigaretten und dem zeitlichen Abstand zwischen dem Stillen und der zuletzt ge-
rauchten Zigarette.

Es besteht ein klarer Zusammenhang zwischen miitterlichem Rauchen und dem Risiko fiir plotz-
lichen Kindstod (Sudden infant death SID). Dies ist in den Industrielindern die hiufigste Todes-
ursache fiir Sduglinge unter einem Jahr (Dybing und Sanner 1999). Sduglinge rauchender Miitter
haben ein mehr als doppelt so hohes Risiko, an SIDS zu sterben, als Kinder nicht rauchender
Miitter. Das Risiko fur SIDS steigt mit zunehmender Anzahl gerauchter Zigaretten der Mutter
und mit der Anzahl der Raucher im Haushalt (Schlaud et al., 1996).

Die Atemwege kleiner Kinder sind empfindlich, weil sie sich in der Entwicklung befinden und ihr
Abwehrsystem noch nicht ausreichend ausgebildet ist. Durch die Passivrauchbelastung wird so-
wohl das Wachstum der Lungen verzogert als auch die Lungenfunktion verringert. Nachgewiese-
nermallen haben Kinder aus Raucherhaushalten ein erhohtes Risiko fiir verschiedene akute und

chronische Atemwegssymptome (Office of Research and Development, 1992).

Internationale Evidenz zu Raucherentwohnung bei Schwangeren und Miittern
Neugeborener

National und international wird eine Vielzahl von Raucherentwéhnungsprogrammen angeboten,
zu deren Effektivitit es einige Ubersichtsarbeiten gibt. Die in Deutschland angebotenen Ent-
wohnungsprogramme sind selten hinsichtlich ihrer Effektivitit evaluiert (Kroger und Shaw

2000).
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Drei Reviews und eine Meta-Analyse zeigen exemplarisch den Forschungsstand. In der Meta-
Analyse von Mullen et al. (1994) wurden in elf randomisiert kontrollierten Studien aus den USA,
Schweden und Kanada Raucherentwohnungsmallnahmen auf ihre Effektivitit untersucht. In
zehn der Studien lag das durchschnittliche relative Risiko (=RR) bei 1,5 (Min. 1,22 bis Max. 1,80)
in einem 95%-Konfidenzintervall. Die Interventionsgruppen zeigten eine um 50% hoéhere Er-
folgsrate als die Kontrollgruppen.

In der Ubersichtsarbeit von Melvin et al. (2000) wurde die Evidenz der Raucherentwéhnungsbe-
ratung fiir Schwangere anhand der ,, Treating tobacco use and dependence: a clinical practice gui-
deline® der ,,Agency for Healthcare Research and Quality’s Publication® untersucht. Als Grund-
lage dienten internationale Reviews und Meta-Analysen. Das durchschnittliche relative Risiko der
erfolgreichen Entwohnungsraten betrug 1,7 (95%-KI: 1,3; 2,2). Allerdings hatten nur finf der 16
zu Grunde gelegten Arbeiten einen signifikanten Effekt.

In einem Cochrane Review von Lumley et al. aus dem Jahr 2004 wurden 64 randomisierte und
quasi-randomisierte Studien auf ihre Effektivitit beziiglich der Entwéhnungsraten, des Geburts-
gewichts und weiterer Parameter bei Schwangeren untersucht. Dabei wurde als Haupteffekt das
kontinuierliche Rauchen in der Endphase der Schwangerschaft gemessen. Es zeigte sich eine
signifikante Reduktion der Raucherinnenprivalenz in 48 Studien, entsprechend einem relativen
Risiko von 0,94 fir das kontinuietliche Rauchen (95%-KI: 0,93; 0,95). 17 Interventionen, die
durch eine hohe Interventionsintensitit, objektive Messung der Effektparameter und hohe Qua-
litit gekennzeichnet waren, kamen zu einem dhnlichen Ergebnis. Dort lag das relative Risiko lag
bei 0,95 (95%-KI: 0,93; 0,97).

Im Review von Mullen (2004) wurde anhand von zwdlf Studien die Ruckfallprivention unter-
sucht. Danach blieben lediglich 20 bis 30% der Frauen, die in der Schwangerschaft das Rauchen
aufgehort hatten, linger als ein Jahr abstinent. Im Allgemeinen waren die Erfolge der Interven-
tionen bis zu sechs Monate nach der Schwangerschaft nachweisbar. Nur zwei Studien zeigten

noch Effekte nach einem Jahr. Einige der Studien hatten gar keinen Effekt nach der Geburt.

9.2 Ergebnisse

Auf Grund der hohen Trefferzahl und der Vielfalt der Interventionsansatze und Intervention im
Handlungsfeld Rauchen wurde eine thematische Auswahl getroffen. Da zu Teilbereichen wie

schulische Raucherpriavention die Ergebnisse systematischer Reviews vorliegen, haben wir uns
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entschieden, Priventionsmal3nahmen fiir Raucherinnen in der Schwangerschaft und in der nach-
geburtlichen Phase (bis Kindesalter ein Jahr) auszuwerten. Aus den Treffern der Literaturrecher-
che wurden 34 Studien zur Raucherentwohnung bei Schwangeren und Miittern neugeborener
Kinder in die Analyse anhand des Kiriterienkatalogs zur Interventions- und Studienqualitit einbe-

zogen. Tabelle 29 gibt eine Ubersicht {iber die eingeschlossenen Studien.

Tabelle 29: Ubersicht iiber die eingeschlossenen Studien im Handlungsfeld Rauchen

Kennung Autor (Jahr) Projektname Land Studiendesign

4002 Wright et al. USA Non-CT
(1996)

4004 Hartmann et al. USA RCT
(1996)

4005 Gielen et al. USA RCT
(1997)

4007 McBride et al. USA RCT
(1999)

4008 Emmons et al. USA CT
(2000)

4009 Glasgow et al. USA RCT
(2000)

4010 Fossum et Schweden CT
al.(2004)

4011 Severson et al. USA RCT
(1997)

4012 Neil-Urban et al. USA Non-CT
(2002)

4013 Valanis et al. USA Non-CT
(2001)

4014 Ershoff et al. USA RCT
(1999)

4015 Kendrick et al. USA RCT
(1995)

4017 de Vries et al. Niedetlande RCT
(20006)

4018 Aveyard et al. Grofibritannien | RCT
(2005)

4019 Wiggins et al. GroBbritannien |RCT
(2005)

4020 Lawrence et al. GroBbritannien |RCT
(2003)
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4021 Jaakkola et al. Finnland CT
(2001)
4022 Campion et GroB3britannien | Non-CT
al.(1994)
4023 Rigotti et al. USA RCT
(20006)
4024 Gebauer et al. USA CT
(1998)
4025 Dornelas et al. USA RCT
(20006)
4026 Hegaard et al. Dinemark RCT
(2003)
4027 Avidano et al. USA CT
(20006)
4028 Stotts et al. (2004) USA RCT
4029 Tappin et al. GroBbritannien | RCT
(2005)
4030 Walsh et al. Australien RCT
(1997)
4031 Moore et al. GroBbritannien | RCT
(2002)
4032 Lowe et al. (1998) Australien RCT
4033 Lowe et al. (1998) Australien RCT
4034 Hughes et al. Kanada RCT
(2000)
4035 Pbert et al. (2004) USA RCT
4036 Stotts et al. (2002) USA RCT
4037 Secker-Walker et USA RCT
al. (1994)
4038 Valbo, Nylander Norwegen RCT
(1994)
Tabelle 30: Qualitit der Studiendurchfithrung im Handlungsfeld Rauchen
Ken- |Studien- |Rando- |Ver- MeBin- | Power Summe |erzielba- |Prozen-
nung |design mi-sation | gleich- | strumen- rer Ma- | tualer
(16) barkeit | te (25) ximals- | Score
(19) core
4002  |non-CT | X X 0 0 5 0
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4004 |RCT 1 1 0 0 4 7 57
4005 |RCT 0 0 0 0 2 7 28
4007 |RCT 0 1 0 1 5 7 71
4008 |CT X 0 0 0 1 6 16
4009 |RCT 1 1 0 0 3 7 42
4010 |CT X 1 0 0 3 6 50
4011 |RCT 1 0 0,5 0 3,5 7 50
4012 |non-CT |X X 0 0 1 5 20
4013 |non-CT |X X 0 1 3 5 60
4014 |RCT C 1 0 1 2 7 28
4015 |RCT 1 1 0 1 3 7 42
4017 |RCT 1 1 0 1 6 7 85
4018 |RCT 1 1 0 1 5 7 71
4019 |RCT 1 1 0 1 5 7 71
4020 |RCT 1 1 0 0 4 7 57
4021 |CT X 1 0 0 2 6 33
4022 |non-CT | X 1 0 0 2 5 40
4023 |RCT 1 1 0 1 6 7 85
4024 |CT X 1 0 1 4,5 6 75
4025 |RCT 1 1 0 0 2 7 28
4026 |RCT 1 0 0,5 0 2,5 7 35
4027 |CT X 1 0 0 2,5 6 41
4028 |RCT 0 1 0 0 1 7 14
4029 |RCT 1 1 0 1 5 7 71
4030 |RCT 1 1 0 0 3 7 42
4031 |RCT 1 1 0 1 4.5 7 04
4032 |RCT 0 0 0 0 1 7 14
4033 |RCT 0 1 0 0 2 7 28
4034 |RCT 1 1 0 0 3 7 42
4035 |RCT 0 1 1 0 4 7 57
4036 |RCT 1 1 0 0 4 7 57
4037 |RCT 0 1 0 1 4 7 57
4038 |RCT 0 0 0 1 2,5 7 35

Der Durchschnitt der Studienqualitit liegt bei 46,5% und wird von 16 Studien tibertroffen. Sie-
ben Studien erreichen mehr als 70% der erreichbaren Qualititspunktzahl. Das Maximum liegt bei
85,7%. Ob validierte MeBinstrumente eingesetzt wurden, wird nur in einer Studie explizit und in

zwel weiteren teilweise erwihnt.
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Tabelle 31: Qualitit der Intervention im Handlungsfeld Rauchen

Kenn- |Studien- |Partizipa- | Empo- |Prozess |Prozess Erziel- | Prozen-
ung design tion (54) |werment |doku- evaluiert barer tualer
(55) mentiert | (64) Maximal- | Score
(63) score

4002 |non-CT |0 0 0 0 3 10,5 28
4004 |RCT 0 1 1 0 5 10,5 47
4005 |RCT 0 0 1 1 6 10,5 57
4007 |RCT 0 1 1 0 5 10,5 47
4008 |CT 0 1 0 0 5 10,5 47
4009 |RCT 0 1 0 0 6 10,5 57
4010 |CT 0 1 0 0 6 10,5 57
4011  |RCT 0 1 1 0 5 10,5 47
4012 |non-CT |0 1 0 0 4 10,5 38
4013 |non-CT |0 1 1 0 6 10,5 57
4014 |RCT 0 1 0 1 6 10,5 57
4015 |RCT 0 0 0 1 5 10,5 47
4017 |RCT 0 1 0 0 5 10,5 47
4018 |RCT 1 1 0 0 6 10,5 57
4019 |RCT 0 0 0 1 5 10,5 47
4020 |RCT 0 1 0 0 5 10,5 47
4021 |CT 0 0 0 1 4 10,5 38
4022 |non-CT |0 0 0 0 3 10,5 28
4023 |RCT 0 1 0 0 5 10,5 47
4024 |CT 0 1 0 0 4 10,5 38
4025 |RCT 0 1 0 0 5 10,5 47
4026 |RCT 0 0 0 0 3 10,5 28
4027 |CT 0 1 1 0 6 10,5 57
4028 |RCT 1 1 0 0 5 10,5 47
4029 |RCT 0 1 1 0 6 10,5 57
4030 |RCT 0 1 0 0 3,5 10,5 33
4031 |RCT 1 0 0 1 5,5 10,5 52
4032 |RCT 0 1 0 1 4,5 10,5 42
4033 |RCT 0 0 0 0 3,5 10,5 33
4034 |RCT 0 1 0 0 3 10,5 28
4035 |RCT 0 1 1 0 6 10,5 57
4036 |RCT 0 1 0 0 4 10,5 38
4037 |RCT 0 1 1 0 4 10,5 38
4038 |RCT 0 1 0 0 3,5 10,5 33

Die durchschnittliche Interventionsqualitit liegt bei 45,2% der erreichbaren Punktzahl. 21 Stu-

dien liegen tiber dem Durchschnitt, das Maximum der erreichten Punktzahl liegt bei 71,4%. Nur
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neun Studien geben an, den Interventionsprozess zu dokumentieren. Zum Teil gabe es auch in

Studien ohne Angaben zur Dokumentation Hinweise auf eine Prozessevaluation.

Der Abbildung 17 lisst sich entnehmen, dass 21 der 34 Studien in Bezug auf die Interventions-

qualitit einen Score erreichen, der tiber dem Durchschnitt von 45,2% liegt, und 16 der 34 in Be-

zug auf die Studienqualitit iiber dem Durchschnitt von 46,5% liegen. Die Schnittmenge der Stu-

dien mit dem hoéchsten Score in Studien- und in Interventionsqualitat bilden dreizehn Studien,

welche aufgrund der Gesamtqualititsbewertung als eingeschrinkt empfehlenswert eingestuft

werden.

Abbildung 17: Vergleich Scores Studienqualitit und Interventionsqualitit von 34 Studien zur
Raucherentwéhnung bei Schwangeren
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Legende: 34 Studien sind in die Abbildung eingetragen. Es wird die Qualitit der Studie gegen die Qualitit der Inter-
vention aufgetragen. Der Effekt wird als dritte Dimension durch unterschiedliche Punktfiarbung eingebracht.
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Abbildung 18: Sensitivititsanalyse Risikofaktor Rauchen
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Legende: Die Qualitit der Intervention wurde neu berechnet ohne die beiden Qualitdtskriterien Partizipation der
Zielgruppe und Empowerment/ Selbstwitksamkeit. Auch wenn sich einige Studien in der Bewertung verschoben
haben, so bleibt das Ergebnis bestehen: Dieselben 13 Studien kommen in den Bereich der Empfehlungen.

9.2.1 Darstellung einzelner Studien

Dreizehn Studien mit den héchsten Scores fiir Studien- und Interventionsqualitit werden im

Folgenden detaillierter dargestellt.

Hartmann et al. (4004)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 107 vs. 100.

Kontrolle: Raucheranamnese.

Intervention: Nach Raucheranamnese und miindlicher Beratung der Schwangeren wird durch

Pflegepersonal und Arzte bei jedem Arztbesuch in einem Lehrkrankenhaus wihrend der
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Schwangerschaft Selbsthilfematerial zur Raucherentwohnung verteilt (Windsor Self Directed 7
Day Smoking Cessation Guide). Dabei werden Zeitpunkte festgelegt, bis wann das Rauchen ein-
gestellt werden soll ("Quitdates").

Studiendauer: 18 Monate.

Nachbeobachtung: keine.

EffektmalBle: Raucherprivalenz, durch Kotinintest validiert; Anteil derjenigen, die das Rauchen
um mindestens 50% reduziert haben; Anteil Personen, die unverindert rauchen, und Anteil der
Raucher, die hochstens finf Zigaretten am Tag rauchen.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Erfolgreiche Entwéhnung in der Intervention 20% vs.
Kontrolle 10% (p= 0,052). Reduktion des Rauchens um 50 % in der Intervention bei 32% vs.
Kontrolle bei 20% (p= 0,002). Unverindertes Rauchverhalten bei 31% vs. 40%. Verstirktes Rau-
chen bei der Intervention 18% vs. Kontrolle 30%. Hochstens 5 Zigaretten pro Tag: Intervention

50% vs. Kontrolle 31% (p= 0,007).

McBride et al. (4007)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

Grofle der Interventions- und Kontrollgruppe: Interventionsgruppe (1) 297, (2) 306, Kontroll-
gruppe 294.

Kontrolle: Informationsbroschiire per Post.

Intervention: Zwei Gruppen: (1) prapartale Beratung, (2) pra- und postpartale Beratung . Beide
Interventionsgruppen erhielten auch personliche Briefe sowie postalisch Material zur Riickfall-
priavention und telephonische Beratungsgespriche. Die zweite Interventionsgruppe erhielt auch
postpartal telephonische Beratungsgespriche und postalisch einen Informationsbrief.
Studiendauer: Acht Monate.

Nachbeobachtung: Acht Monate.

Effektmalle: Sieben-Tage Abstinenz vor der Geburt; Rickfallrate nach der Geburt; Entwéhnung
nach der Geburt; Sieben-Tage Abstinenz nach der Geburt.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Sieben-Tage Abstinenz vor der Geburt: beide Interventi-
onsgruppen 50%, Kontrolle 47% (p< 0,17). Nach der Geburt: (signifikante Ergebnisse): Sieben-

Tage Abstinenz tiber Follow-up von acht Wochen: Kontrolle 30%, pripartale Interventionsgrup-
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pe 1G (1) 35%, pri- und postpartale Interventionsgruppe IG (2) 39% (p= 0,04); Sieben-Tage
Abstinenz iiber Follow-up von sechs Monaten: Kontrolle 26%, 1G (1) 24%, 1G (2) 33% (p=
0,05). Endpunkt: Sieben-Tage Abstinenz im Follow-up nach zwo6lf Monaten: Kontrolle 24%, 1G
(1) 23%, 1G (2) 25% (p =0,90).

Fossum et al. (4010)

Land: Schweden.

Studiendesign: CT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 26 vs. 14.

Kontrolle: keine Angabe.

Intervention: Beratungsmethode fir Mitter (finf Teile): 1. Befragung der Miitter iiber das Be-
wusstsein der Effekte des Rauchens auf Kinder. 2. Bewusstseinsstirkung tber Ausmal} der Ta-
bakrauchbelastung in Nihe des Kindes. 3. Diskussion iiber Fragebogen zum Rauchverhalten und
Befragung iiber aktuelles Rauchverhalten und Vorschlige zur Verinderung. 4. Unterstiitzung von
Versuchen zur Anderung des Rauchverhaltens und Diskussion eventuell auftretender Probleme.
5. Unterstiitzung der Miitter, die wahrend der Schwangerschaft aufgehort haben zu rauchen, um
Rickfall nach Geburt vorzubeugen.

Studiendauer: Acht Monate.

Nachbeobachtung: keine.

Effektmale: Aufhérrate, biochemisch validiert; Zigarettenzahl.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert):: keine signifikanten Effekte.

Severson et al. (4011)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

Grofe der Interventions- und Kontrollgruppe: 1682 vs. 1219.

Kontrolle: Minimale Intervention: Besuch des Kinderarztes in Klinik nach Entbindung mit Be-
reitstellung von Informationsmaterial zur Raucherentwéhnung und Ubergabe eines kurzen Briefs
und einer Empfehlung zur Raucherentwéhnung,

Intervention: Erweiterte Intervention: Wie in "minimal intervention" und zusitzlich bei den ers-

ten vier Besuchen beim Kinderarzt mit dem Neugeborenen (ca zwei - drei Wochen nach Geburt,
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nach zwei Monaten, nach vier Monaten und nach sechs Monaten) kurze Beratung und Empfeh-
lung zum Aufhéren des Rauchens. Individualisierte Informationen in schriftlicher Form und Vi-
deo bei einem der vier Besuche.

Studiendauer: Sechs Monate.

Nachbeobachtung: Sechs Monate.

Effektmalle: Aufhorrate, Ruckfallrate, Authérbereitschaft.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): keine signifikanten Ergebnisse fir den Endpunkt zwolf
Monate postpartum bei kontinuierlicher Abstinenz (sechs und zwolf Monate). Effekte bei Muit-
tern, die wihrend der Intervention immer noch rauchten: Anzahl Zigaretten pro Tag: Minimal
12,88 versus erweiterte Intervention 11,65 (p< 0,01). Bereitschaft, das Rauchen aufzuhéren: Mi-

nimal 5,95 vs. erweiterte Intervention 6,49 (p< 0,001).

Valanis et al. (4013)

Land: USA.

Studiendesign: non-CT, da historischer Vergleich dreier Studiengruppen.

GrofBle nach der Intervention: 2055 Teilnehmende.

Intervention: Abschitzung und Dokumentation des Raucherstatus und Bereitschaft zur Raucher-
entwohnung. Kurze individuelle Beratung zur Raucherentwohnung und Besprechung mit der
Schwangeren tber Maflnahmen (Videos, Infobroschiiren, Briefe fir rauchende und nichtrau-
chende Partner der Schwangeren, Selbsthilfematerial), das Rauchen aufzugeben. Dokumentation,
welche MaB3nahmen in Anspruch genommen wurden.

Studiendauer: unklar.

Nachbeobachtung: zwolf Monate.

Effektmalle: Rauchstopp sechs bis neun Monate postpartum.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Raucherstatus wihrend der Schwangerschaft als konti-
nuierliche Nichtraucherin: Historischen Vergleichsgruppe 28,9% versus Interventionsgruppe
38,8% (p= 0,001). Status aufgehort, aber riickfillig: Historische Vergleichsgruppe 13,6% versus
Interventionsgruppe 13,2% (p= 0,001). Raucherstatus ein Jahr postpartum als Nichtraucherin in
letzten 6 Monaten: Historische Vergleichsgruppe 14,9% versus Interventionsgruppe 18,4% (p=

0,005). Raucherin bei einem-Jahr Follow up 78,3% versus Interventionsgruppe 76,3 (p= 0,005).
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Aktion, um Kind vor Tabakrauch zu schiitzen: Kontrollgruppe 73,4% versus Interventionsgrup-

pe 88%, signifikant.

De Vries et al. (4017)

Land: Niederlande.

Studiendesign: RCT.

Grofe der Interventions- und Kontrollgruppe: 136 vs. 175.

Kontrolle: Standardbehandlung, Faltblatt zur Raucherentwéhnung, keine spezifische Beratung,.
Intervention: Raucherentwéhnung und Ruckfallprivention bei Schwangeren durch die betreuen-
de Hebamme. Die Intervention wurde zur bei den routinemifligen Besuchen der Hebammen bei
der Schwangeren durchgefithrt und umfasste Videomaterial, Selbsthilfematerial und Broschiiren
fir den Partner und Beratung und Unterstiitzung zur Raucherentwoéhnung der Schwangeren.
Studiendauer: Funf Monate.

Nachbeobachtung: 1,5 Monate.

Effektmalle: Sieben Tage Abstinenz an zwei Messzeitpunkten; kontinuierliche Abstinenz (Ziga-
rettenabstinenz fiir vergangene sieben Tage sowohl fiir T1 als auch fir T2); Raucherstatus des
Partners durch Befragung der Schwangeren.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Der letzte Messzeitpunkt war sechs Wochen nach der Ge-
burt. Kontinuierliche Abstinenz (Zigarettenabstinenz fiir vergangene sieben Tage sowohl fir T1
als auch fir T2). Interventionsgruppe 12% versus Kontrollgruppe 3%; signifikant.

Empfehlung und Ubertragung: Im Hinblick auf die Raucherentwéhnung bei Schwangeren ist die
Intervention in ihren zeitlichen Grenzen effektiv. Die im Vergleich hohe Qualitit sowohl der
Studie als auch der Intervention implizieren, dass eine derartige Malnahme auch in Deutschland

umsetzbar ist und erfolgreich in der sekundiren Raucherprivention eingesetzt werden kann.

Aveyard et al. (4018)

Land: GroBbritannien.

Studiendesign: RCT.

Grofe der Interventions- und Kontrollgruppe: 629 vs. 289.

Kontrolle: Standardraucherentwéhnung durch Hebammen, kurze Ratschlige und Empfehlung

zur Entwohnung sowie eine Informationsbroschiire.
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Intervention: Interventionsgruppe 1G (1) wird von qualifizierten Hebammen mit ausfihrlichem
schriftlichem Selbsthilfematerial versorgt, mundlich beraten und weiter betreut. Gesprich dauert
ca. 15 Minuten. Interventionsgruppe IG (2): Die Hebammen sind wie in der ersten Interventi-
onsgruppe qualifiziert. Zusitzlich arbeiten die Schwangeren mit einem Computerprogramm zur
Anwendung des Selbsthilfeprogramms mit Auswertungs- und Feedbackmoglichkeit.
Studiendauer: unklar.

Nachbeobachtung: 1,8 Monate.

Effektmale: Raucherpunktprivalenz des Partners (30. Schwangerschaftswoche (SSW) und 10
Tage nach der Geburt).

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Aufhoéren des Partners zum Termin 30 SSW: KG 3,3%
versus 1G (1) 4,1% versus IG (2) 5,2% (p= 0,77). Rate 10 Tage nach der Geburt: KG 8% versus
IG (1) 4,7% versus 1G (2) 7,9% (p= 0,4). Weiterhin wurde das "Inventory of socially supportive
behaviours" eingesetzt, wobei die Verdnderung von Baseline bis zur 30. SSW beim sog. ISSB
combined score gemessen wurde: KG -0,13 versus IG (1) -0,09 versus 1G (2) -0,08 (p= 0,68).
Zehn Tage nach der Geburt: Sog. ISSB combined score in KG 0,16 versus IG (1) 0,10 versus
IG (2) 0,16 (p= 0,53).

Wiggins et al. (4019)

Land: GroBbritannien.

Studiendesign: RCT.

Grofle der Interventions- und Kontrollgruppe: Interventionsgruppe 1: 158, Interventionsgruppe
2: 145, Kontrollgruppe 298.

Kontrolle: Routinemaf3ige NHS-Versorgung. Ein Besuch nach der Geburt zur Standardbetreu-
ung. Weitere Beratung in der Klinik moglich.

Intervention: Intervention eins Unterstutzung durch Gesundheitsberater: Angebot fiir einjihrige,
monatliche Betreuung zu Hause mit miindlicher Beratung zu allgemeinen Fragen der Mutter und
Hinweisen. Beginn: ca zehn Wochen nach Geburt. Intervention zwei Gemeindegruppe: Mitglied-
schaft in einer von acht Gemeindegruppen fir ein Jahr. Betreuung fiir Mitter mit Kindern bis zu
tinf Jahren. Verschiedene Dienste wie Telefonberatung, Hausbesuche, Gruppensitzungen. Kont-

rollgruppe NHS Standardbetreuung fiir Mitter, wenn das Baby 10-15 Tage alt ist (ein Hausbe-
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such). Danach Moglichkeit zur Betreuung in der Klinik. Keine weiteren planmifigen Hausbesu-
che.

Studiendauer: Zwolf Monate.

Nachbeobachtung: Sechs Monate.

Effektmalle: Raucherprivalenz der Mutter, nach zwo6lf Monaten und Nachbeobachtung nach 18
Monaten.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Mutter raucht gemessen nach dem relativen Risiko (95%-
Konfidenzintervall): zwolf-Monate: Gesundheitsberatung versus Kontrolle 0,86 (0,62 - 1,19) und
Gemeindegruppe versus Kontrolle 0,97 (0,97 - 1,33). 18-Monate: Gesundheitsberatung versus
Kontrolle 0,98 (0,69 - 1,39); Gemeindegruppe versus Kontrolle 1,06 (0,76 - 1,47). Nicht signifi-

kant.

Lawrence et al. (4020)

Land: GroBbritannien.

Studiendesign: RCT.

Grofle der Interventions- und Kontrollgruppe: Intervention (1) 243, Intervention (2) 251, Kont-
rolle 217.

Kontrolle: Standardversorgung: Raucherberatung durch Hebamme mit Informationsbroschiire
"Thinking about stopping".

Intervention: Intervention auf der Basis des "Transtheoretischen Modells* durch Hebammen in
zwei Interventionsgruppen: IG (1) TTM-basiertes Selbsthilfemanual (n=243) - "Prochange prog-
ramme for a healthy pregnancy", sechs Manuale zu je 30 Seiten, ein Manual pro Phasenwechsel.
Unterstitzung und Betreung durch Hebamme. IG (2) TTM-basiertes Selbsthilfemanual und zu-
satzlich Sitzungen mit Computerprogramm zur individuellen Raucherentwoéhnungsberatung,.
Studiendauer: unklar.

Nachbeobachtung: 1,8 Monate.

EffektmalBle: Authorrate biochemisch validiert, Punktpravalenz 28.-30. Schwangerschaftswoche
(SSW) und zehn Tage postpartum. Zigarettenzahl pro Tag.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): 30. SSW kombinierte Ergebnisse von IG (1) und (2) im
Vergleich zur Kontrolle gemessen nach adjustiertem Odds ratio (OR) (95%-Konfidenzintervall).
IG (1): Anhaltende Abstinenz seit 20. SSW: OR 1,41 (0,65 - 3,00). Punktpravalenz: 2,11 (1,14 -
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3,88). IG (2): Anhaltende Abstinenz seit 20. SSW: OR 2,16 (0,88 - 5,31). Punktprivalenz: 2,66
(1,23 - 5,75). Punktprivalenz fir Rauchabstinenz 18 Monate Follow up: OR 1,12 (0,65 - 2,22).
Privalenz fiir anhaltende Abstinenz seit 10 Tage postpartum: OR 1,15 (0,22 - 5,97). Unterschiede
im tdglichen Zigarettenkonsum (Selbsteinschitzung) und der Kotininkonzentration nach Inter-
ventionsgruppe. Vergleich Baseline-Privalenz zu Privalenz 30. SSW. Gemessen als Anderung
der Zigarettenzahl/Tag: Kontrolle 5,3 versus IG(1) 4,4 versus 1G(2) 1,4 (p< 0,001). Anderung
der Kotininkonzentration: Kontrolle 0,98 versus 1G (1) 0,67 versus 1G (2) -0,6 (p= 0,033). Ver-
gleich Baseline-Privalenz mit Privalenz 10 Tage postpartum gemessen als Anderung der Zigaret-
tenzahl/Tag: Kontrolle 6,1 versus IG (1) 5,7 versus IG(2) 1,1 (p< 0,001). Anderung der Kotinin-
konzentration: Kontrolle 0,62 versus 1G (1) versus 1,52 IG(2) 0,36 (p= 0,194). Vergleich Baseli-
ne-Privalenz zu Privalenz 18 Monate postpartum gemessen als Anderung der Zigaretten-
zahl/Tag: Kontrolle 8,0 versus IG (1) 6,3 versus IG (2) 4,5 (p= 0,001).

Empfehlung und Ubertragung: teilweise effektive Intervention im eingeschrinkt empfehlenswer-
ten Bereich. Uberpriifung der Machbarkeit innerhalb der strukturellen Bedingungen in Deutsch-
land.

Rigotti et al. (4023)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 220 vs. 222.

Kontrolle: ,,Best-Practice” Kurzberatung, fiinf-minttiges Beratungstelefongespach durch einen
qualifizierten Berater.

Intervention: Telefonische Raucherberatung fiir Schwangere durch qualifiziertes Personal wih-
rend der Schwangerschaft und zwei Monate postpartum. Bis zu finf Telefonate mit durchschnitt-
lich insgesamt 68 Min. Dauer. Erginzend Feedback per e-mail sowie Informationsmaterial. Indi-
viduell auf den Einzelfall zugeschnittene Beratung und Materialbereitstellung. Im Vergleich
Kontrollgruppe mit einem Telefonat (funf Minuten im Schnitt) und kurzer Broschiire, die per e-
mail zuging.

Studiendauer: 3,5 Monate.

Nachbeobachtung: Einen Monat.
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EffektmalBle: Sieben-Tage-Abstinenz, biochemisch validiert, am Ende der Schwangerschaft,
Punktprivalenz drei Monate postpartum, kontinuierliche Abstinenz zu beiden Zeitpunkten, Re-
duktion der Zigarettenzahl.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Sieben-Tage-Abstinenz, biochemisch validiert am Ende
der Schwangerschaft in Interventionsgruppe 10% versus Kontrollgruppe 7,5% (p= 0,39). Drei
Monate postpartum: 1G 6,7% versus KG. 7,1% (p= 1,0). Kontinuierliche Abstinenz 1G 4,8%
versus KG 3,3% (p= 0,47). Signifikante Reduktion (>=50%) in I1G 29,2% versus KG 21,7% (p=
0,09). Drei Monate postpartum 1G 17,7% versus KG 16,2% (p= 0,69). Keine signifikanten Ef-
fekte.

Tappin et al. (4029)

Land: GroBbritannien.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 351 vs. 411.

Kontrolle: Standardgesundheitsberatung mit Informationen beziiglich der Raucherentwéhnung
bei Schwangeren anhand eines Gesundheits-Aufklirungsbuchs fiir alle Schwangeren in Schott-
land.

Intervention: Raucherentwéhnung bei Schwangeren. Zusitzlich zu Standardentwéhnungsemp-
fehlungen bieten speziell qualifizierte Hebammen zwei bis funf Besuche bei den zu betreuenden
Schwangeren an. Durchfithrung von "motivational interviewing" wihrend dieser Sitzungen.
Studiendauer: Drei Monate.

Nachbeobachtung: Keine.

Effektmalle: Effektstirke wurde anhand von Aufhérraten unmittelbar nach der Intervention er-
hoben und durch Kotininmessungen tiberprift.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Authorrate in 1G 4,8% versus KG 4,6%, damit Relatives
Risiko 1,05 (95%-KI: 0,55; 1,98). Reduktion der Zigarettenzahl 1G 4,3% versus KG 6,3%, damit
Relatives Risiko 0,68 (95%:KI: 0,36; 1,25). Unverinderte Zigarettenzahl: IG 85,8% versus KG
78,3%, damit Relatives Risiko 1,10 (95%-KI: 1,02; 1,17). Zunahme der Zigarettenzahl: IG 5,1%
versus KG 10,7%, damit Relatives Risiko 0,48 (95%-KI 0,28; 0,81). Keine signifikanten Ergeb-

nisse.
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Moore et al. (4031)

Land: Gro@3britannien.

Studiendesign: RCT.

GroBe der Interventions- und Kontrollgruppe: 600 vs. 695.

Kontrolle: Standardversorgung ("usual care").

Intervention: Auf der Verinderungsbereitschaft basierendes Selbsthilfemanual ,,Stop For Good*
zusitzlich zur Standardversorgung. Einfihrung in die Benutzung und Beratung durch betreuende
Hebamme beim ersten Routinebesuch. Weitere Broschiiren (individuell zusammengestellt und
angepasst) werden im Wochenrhythmus zugesandt.

Studiendauer: 1,8 Monate.

Nachbeobachtung: keine.

Effektmale: Sieben-Tage Abstinenz, biochemisch validiert, Anzahl Zigaretten pro Tag.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): Raucherstatus Ende des 2. Schwangerschaftstrimesters:
Anteil der Nichtraucherinnen IG 18,8% versus KG 20,7%, nicht signifikant (95%- KI -3,5%;
7,3%). Differenz 1,9%, keine signifikant unterschiedlichen Raucherentwéhnungsraten am Ende

des 2. Schwangerschaftstrimesters.

Pbert et al. (4035)

Land: USA.

Studiendesign: RCT.

Grofe der Interventions- und Kontrollgruppe: 120 zu 161.

Kontrolle: Standardbehandlung

Intervention: Beratung und Information der Schwangeren in drei Gesundheitszentren in Boston
durch speziell qualifizierte Arzte und Schwestern wihrend der routinemiBigen Sitzungen wih-
rend und nach der Schwangerschaft. Zusitzlich Verteilung von Informationsmaterial in den je-
weiligen Einrichtungen. (“Quit-together-study”).

Studiendauer: Zwei Monate.

Nachbeobachtung: Sechs Monate.

Effektmalle: Sieben-Tage Abstinenz, biochemisch validiert, Zigarettenzahl pro Tag.

Effekte und Signifikanzwert (p-Wert): kein statistischer signifikanter Effekt unabhingig vom

Zeitpunkt der Messung beim Vergleich zwischen Kontroll- und Interventionsgruppe.
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9.3 Diskussion

Von dreizehn aufgrund der Studien- und Interventionsqualitit — entsprechend der Indikatoren
des Kriterienkatalogs eingeschrinkt empfehlenswerten Studien — weisen neun keine signifikanten
Effekte auf, eine ist teilweise effektiv je nach Effektmal3 (4020) und drei sind effektiv (4004,
4013, 4017; s. Abb. 17). Diese drei Studien weisen alle ein multimodales Vorgehen auf, in wel-
chem sowohl personliche Beratung und Motivation der Schwangeren, als auch die Bereitstellung
von Selbsthilfematerial und Informationen angewendet wurde. Allerdings sind auch andere Stu-
dien bzw. Programme multimodal angelegt, die in dieser Kategorie eingeschrinkter Empfehlung
aber keinen positiven Effekt hatten.

Exemplarisch greifen wir im Folgenden aus den dreizehn Studien einzelne heraus. Studie 4017 z.
B. hat eine vergleichsweise hohe Qualitit und ist signifikant effektiv, wie die Interventionsergeb-
nisse in den Niederlanden zeigen. Eine derartige Mallnahme sollte versuchsweise auf Deutsch-
land tbertragen werden, da vergleichbare kulturelle Bedingungen fiir die Intervention bestehen
und die Machbarkeit innerhalb der Strukturen in Deutschland leicht priifbar ist.

Studie 4029 (Tappin et al. 2005) war trotz der vergleichsweise hohen Qualitit ineffektiv. Hohe
Qualitit ist somit kein Garant fiir Erfolg. Ob unter anderen strukturellen Bedingungen erwiinsch-
te Effekte erzielt werden konnen, ist nicht abschlieBend zu bewerten.

Wie schon gesagt, finden sich im Handlungsfeld Rauchen auch unter den nicht effektiven Studien
multimodale Interventionen. In weiteren Programmen, die bei hoher Qualitit ein negatives Er-
gebnis hatten, wurde allerdings nur eine Beratung durchgeftihrt, und in zweien wurde neben der
telefonischen Beratung Material bereitgestellt.

Vier der 34 untersuchten Studien hatten ihren Fokus auf soziookonomisch benachteiligte
Schwangere (4005, 4019, 4022, 4033) gerichtet. Diese speziellen Programme zeigten keine signifi-
kanten Effekte. Die Anwendung des auf der Verdnderungsbereitschaft beruhenden (,,Stage-of-
Change®) Ansatzes bewirkte in den vorliegenden Studien nicht die gewiinschten Effekte. Die
Studie 27, eine der funf Studien (4015, 4023, 4027, 4031, 4034), die diesen Ansatz explizit zur
Grundlage der Beratung der Schwangeren oder Gestaltung von Material machten, war teilweise
signifikant effektiv.

Bei den effektiven Studien, die unterhalb der Grenze der Mittelwerte bei der Interventions- und
Studienqualitit liegen (4012, 4024, 40206, 4030, 4033, 4038), lasst sich nicht beurteilen, ob derarti-

ge Interventionen unter hoherer Studienqualitit ihre Effekte beibehalten wiirden. Die Studie
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4022 (Campion et al. 1994) liegt ebenfalls in diesem Bereich, ist aber nicht effektiv. Es ist denk-
bar, dass derartige Programme bei hoherer Gesamtqualitit der Intervention und der Studie an
Wirksamkeit gewinnen kénnen.

Drei Studien konnten identifiziert werden (4004, 4013, 4017), deren Ubertragbarkeit auf deutsche
Verhiltnisse sich zu diskutieren lohnt, da sie eine vergleichsweise hohe Studien- und Interventi-
onsqualitit sowie einen positiven Effekt haben. Die Heterogenitit der Methoden in den Studien
und Interventionen erlaubt dennoch keine klare Empfehlung. Es muss im Einzelfall geklart wer-
den, ob die strukturellen Voraussetzungen der effektiven Programme eine Ubertragung zulassen.
Zusammenfassend ist festzuhalten, dass auch die internationale Studienlage keine eindeutigen
Empfehlungen erlaubt. In der Tendenz sind effektive Interventionen mit hoher Qualitit in der
internationalen Studienlage multimodal angelegt und wurden durch Hebammen, Arzte oder Pfle-
gepersonal wihrend der routinemifBigen Schwangerschaftsuntersuchungen durchgefihrt.

Die strukturellen Verhiltnisse in Deutschland sind daraufhin zu {iberpriifen, ob sie die Uber-
nahme von Priventionsmal3nahmen far Schwangere und Mitter neugeborener Kinder flichen-

deckend zulassen und wie diese finanziert werden konnen.
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10 Gesamtdiskussion und Fazit

10.1 Zur Situation der Pravention

Evaluation in Privention und Gesundheitsférderung ist nach wie vor ein stark emotional besetz-
tes Thema in einem methodisch und gesundheitspolitisch kontrovers gefiihrten Diskurs. In Tei-
len hinken Positionen in Deutschland zu Evaluation von Pravention und Gesundheitsférderung
sowohl der Kuration als auch dem Stand der Evaluation in den fithrenden Lindern wie z. B.
Finnland hinterher. In den 80er Jahren des letzten Jahrhunderts war es extrem schwierig und
umstritten, eine umfassende und tbergreifende Datenlage zu einer kurativen Fragestellung zu-
sammenzutragen. Es wurde behauptet, das medizinische Vorgehen sei Kunst und damit nur in
Grenzen mess- und bewertbar. Auch wenn dies so nicht mehr behauptet wird, war und ist zum
Teil die Praxis bei der Auswahl von zu férdernden Projekten in Privention und Gesundheitsfor-
derung von dieser Einstellung geprigt. Dies wird insbesondere deutlich, wenn der Vergleich zu
den Lindern gezogen wird, die in der Priorisierung von Interventionen nach klar standardisierten
Verfahren fithrend sind. So sind Priorisierung und Evaluation in Finnland seit Jahren selbstver-
stindlich von der Mess- und Bewertbarkeit von Interventionen in Privention und Gesundheits-

forderung geprigt.

10.2 Katalog zur Priorisierung von Priventionsvorhaben

Mit dem hier vorliegenden Forschungsvorhaben ist unsere Arbeitsgruppe in Deutschland kei-
neswegs die einzige Forschergruppe, die sich dem Problem der Priorisierung von Interventionen
in Privention und Gesundheitsférderung stellt und widmet. Mit dieser Arbeit legen wir aber ein
(neues) Instrument vor, das zur Priorisierung von Interventionen herangezogen werden kann.

Unser methodisches Vorgehen versteht sich als Synthese aus insgesamt drei Forschungsberei-
chen: Evidenzbasierte Medizin, Evaluation in der Privention sowie Gesundheitsférderung und
schlieBlich Qualititssicherung. Damit werden die Ansitze best practice und systematisches Re-
view bzw. Metanalyse im Sinne eines Health Technology Assessment fur Interventionen der Pri-

vention und Gesundheitsférderung zusammen gefihrt.
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Es wurde ein Screeninginstrument entwickelt, das es ermoglicht, Interventionen, deren Ergebnis
(positiver oder negativer oder in sich widerspriichlicher Effekte) hinlinglich abgesichert ist, von
denen zu trennen, bei denen Unsicherheit Gber ihr Ergebnis angebracht ist. Konkret heil3t das,
dass die Interventionen nach den drei Dimensionen Effekt, Qualitit der Studiendurchfithrung
und Qualitdt der Intervention evaluiert worden sind.

Dabei wurde zunichst aus der evidenzbasierten Medizin sowie aus bestehenden Instrumenten
zur Qualititssicherung von Interventionen der Priavention und Gesundheitsférderung ein In-
strument (Kriterienkatalog) entwickelt. Dieser Kriterienkatalog vereint neben rein deskriptiven
Kriterien wie Dauer der Studie etc. auch Kriterien, die Indikatoren fir Qualitit sind bzw. sein
konnen. Fir die Studiendurchfithrung werden Kiriterien wie Darstellung der Randomisierung,
Berechung von statistischer Power und Validierung der Auswertungsinstrumente herangezogen.
Fir die Qualtitit der Intervention werden Kriterien wie Dokumentation und Evaluation des Pro-
zesses sowie Einbeziehen und Schulung der Multiplikatoren einbezogen. Zwei klassische Krite-
rien der Privention und Gesundheitsférderung, namlich Partizipation der Zielgruppe und Em-
powerment/ Stirkung der Selbstwirksamkeit, werden ebenfalls berticksichtgt. Da sie im Gegen-
satz zu den anderen aber wesentlich stirker unter dem Vorzeichen normativer Setzung diskutiert
werden bzw. dem Streit unterliegen, ob sie zunichst als wirksam fiir das Ergebnis einer Interven-
tion nachgewiesen werden miissen, wurde eine Sensitivititsanalyse angeschlossen, bei der diese
beiden Kiriterien aus der Wertung genommen wurden. Dabei haben sich jedoch die Ergebnisse
nur minimal verdndert; im Grunde blieben dieselben Studien in den Bereichen empfehlenswerter
Interventionen. Dies hat vor allem den Grund, dass nur wenige Studien iberhaupt die Kriterien
Empowerment und Partizipation erfillten, so dass sich im Gefiige der Studien zueinander wenig
anderte. Gleichermallen wollen wir damit nicht sagen, dass man auf die Qualitatskriterien Partizi-

pation und Empowerment verzichten kann, wie in der Diskussion (s. oben 3.4) deutlich wurde.

10.3 Zur I"Jbertragbarkeit und Wiederholbarkeit von
Studienergebnissen

Generell geht die Medizin davon aus, dass Wirksamkeiten von Therapien mit einer hohen Wahr-
scheinlichkeit wiederholt werden kénnen. Nahezu die gesamte Pharmakotherapie basiert auf die-

ser Annahme. In Bereichen, wo (auch) Verhalten und sozialwissenschaftliche Messinstrumente
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zum Einsatz kommen, kann der Zusammenhang zwischen Intervention und Effekt sehr viel

schwicher ausfallen und muss nicht unbedingt reproduzierbar sein. Mehrere Aspekte aus den

von uns evaluierten Studien sollen erwahnt werden:

D

2)

Die Bewertung der Effekte von Studien mit widerspriichlichen Effekten kann unter-
schiedliche Ursachen haben. Zum einen kénnen sich Subgruppen- und Gesamtanalyse
unterscheiden. Zum anderen gibt es viele Studien, die tber unterschiedliche Effektpara-
meter in sich widerspriichliche Ergebnisse haben. Auch wenn diese oft in den Darstellun-
gen der Publikationen als Erfolg dargestellt werden, so scheint es aus unserer Sicht als be-
rechtigt, die Bewertung nicht als uneingeschrinkt positiv auszusprechen. Beispiele finden
sich etwa insbesondere auch im Bereich der Studien zu Treppensteigen im Betrieb (u. a.
Adams und White 2002, Marshall et al. 2002, Titze et al. 2001). Widerspriiche zwischen
verschiedenen Messmethoden des Erfolges, z. B. objektive Messung der Treppennutzung
durch Infrarotkameras versus subjektive Messung durch Befragung (bei Marshall et al.
2002), sollten dokumentiert werden (s. aktuell Engbers et al. 2007a). Problematisch bleibt
weiterhin, dass eine Wertung erforderlich wird, welche vor Beginn der Studie festgelegten
Erfolgsparameter wichtiger sind als andere. Ansonsten kann ein widerspriichliches Er-
gebnis nicht bewertet werden. Anzumerken ist, dass tberhaupt vorab Erfolgskriterien
formuliert werden sollten.

Studien, die widerspriichliche Erfolge zeigen, sind nach unserer Kategorisierung nicht
per se als Misserfolg zu bewerten. Die genaue Betrachtung der Subgruppen oder einzel-
ner Parameter muss angeschlossen werden und kann dazu fihren, diese Interventionen
zu kopieren bzw. abzulehnen oder mit weiteren Forschungsfragen erneut durchzufithren.
So zeigte beispielsweise die Studie von Pate et al. (2005) eine Zunahme an Bewegung, je-
doch keine Gewichtsverinderung. Dies kann einerseits ein Fehlschlagen im Hinblick dar-
auf bedeuten, dass die Ubergewichtigen sich nicht mehr bewegen als zuvor und sich da-
her keine Anderung ergibt. Andererseits kénnen aber Muskeln auf- und Fett abgebaut
werden, so dass sich dadurch im Durchschnitt keine Gewichtsverinderung ergeben hat.
Eine erneute Durchftihrung kénnte hier eine Subgruppenanalyse anschlief3en, eine exak-
tere Messmethode der Adipositas (Trizepstalten etc.) einsetzen oder eine qualitative Be-
fragung integrieren, um herauszufinden, welche der beiden Ursachen vorliegt und ob da-

mit tendenziell eher ein Erfolg oder ein Misserfolg der Intervention in Bezug auf Ge-
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3)

wichtsverinderung vorliegt. Im Einzelnen muss also jede Intervention, deren Ergebnis als
widerspriichlich darzustellen ist, nach Gewichtung von Parametern oder nach Zielgrup-
pen von den Experten im Blick auf die Geldgeber und die Ubertragung beurteilt werden.
Unser Instrument legt hier also ein erstes Auswihlen von Studien vor. Daran anschlie-
Bend miissen Interventionen von hoher Qualitit aufgegriffen werden und nach threm Ef-
fekt differenziert interpretiert werden.
Des Weiteren wurden alle Interventionen nur auf Grund der Publikationen der Evaluati-
onsstudie bewertet. Méglicherweise haben die Studiendurchfithrenden in den Publikatio-
nen Informationen nicht gegeben, die zu einer schwicheren Bewertung anhand der Qua-
litatskriterien gefithrt haben, obwohl sie bei der Durchfithrung beachtet worden sind.
Diese Probleme sind im Ubrigen auch aus der ,klassischen EbM bekannt. Die Vor-
enthaltung von Information fithrt in unserem Katalog in einigen Bewertungen zum Ab-
zug in der Qualitat der Studiendurchfihrung. Im spiteren praktischen Umgang gibe es
verschiedene Vorgehensweisen:
a. Die Studie wird schlechter beurteilt und fallt ggf. aus dem systematischen Review
oder aus der Metaanalyse.
b. Die Studienleiter werden kontaktiert, Informationen werden nachgefordert. Die
Studie kann dann auf Grundlage der zusitzlichen Information in das systemati-

sche Review eingezogen werden.

Wir haben uns gegen das zweite Vorgehen entschieden. Die Zeit des Forschungsprojekts
war zu kurz, um umfangreiche Korrespondenz zu vielen Studien zu fihren. Zu einigen
Studien, die herausragenden Charakter vermuten lieBen, wurden jedoch tber die Studien-
leiter nochmals Informationen angefordert. Drei verschiedene Szenarien schlossen sich
an:

c. Die Studienleiter antworteten selbst auf wiederholte Kontaktierung nicht.

d. Die Studienleiter antworteten, aber konnten die Information nicht geben.

e. Die Studienleiter gaben die Information.
Selbst wenn man alle Studienleiter anschreiben wiirde, um Informationen zu den Studien
zu erhalten, die in den Bereich fallen, zu dem Aussagen nicht gemacht werden kénnen,

ergibe sich eine Verzerrung ergeben, wenn nur einige antworten wirden. Wir haben uns



daher dafiir entschieden, die Studien nur auf Grundlage des schriftlichen Befundes zu

bewerten.

Generell gehen wir davon aus, dass Interventionen mit hoher Qualitit auch eine Darstellung in
der Literatur gefunden haben. Fine Literatursuche wird somit immer die besten Interventionen
finden. Es handelt sich um einen positiven Bias (Verzerrung). Ebenso verhilt es sich bei den
Effekten der Intervention. Solche mit positiv nachgewiesenen Effekten werden eher in Studien in
der Literatur dargestellt als soclhe mit negativem oder fehlendem Effekt. Auch dies ist eher posi-
tiv zu sehen, da Interventionen mit Effekt stirker verbreitet werden sollen. Kritisch gesehen
werden muss natlitlich, dass bei einem Bias zu Lasten nicht wirksamer Studien diese eventuell
nochmals in anderen Regionen ohne Kenntnis der fehlenden Effekte wiederholt werden. Dieser
Bias ist vornehmlich ein Problem der Journale, welcher eher erfolgreiche, als nicht erfoglreiche

Interventionen publizieren.

10.4 Verhaltensprivention versus Verhiltnispriavention

Die meisten der Studien unserer Recherche sind dem Bereich Verhaltensprivention zuzuordnen,
nur wenige fallen in die Verhiltnispriavention. Weiterhin fallen nur wenig Studien in den Bereich
Gesundheitsférderung. Dies kann zum einen unserer Suchstrategie geschuldet sein. Jedoch haben
wir auch Datenbanken einbezogen, die nicht nur aus klassisch medizinisch dominierten Journalen
gespeist werden und somit auch fiir soziale Programme etc. offen sind. Moglicherweise sind aber
Interventionen bzw. Studien, die nicht als Verhaltensprivention ausgelegt sind, zunichst gar
nicht an der Erhebung der von uns gewihlten Outcomeparameter, sprich Verhalten und/ oder
Gewicht/ Ausdauer etc., interessiert, sondern gehen zunichst nut auf die Ebene des Wissens
oder der Einstellungen.

Auch die Schlagworter wurden zwar auf Grundlage von Risikofaktoren gebildet, aber lassen in
ithrer Undeterminiertheit, z. B. Bewegung, auch die Aufnahme nicht mit Risikofaktoren ver-
schlagworteter Studien zu, denn es wurde ja nicht nach koronare Herzkrankheit oder Diabetes
gesucht.

Das Phinomen einer Engfithrung auf Interventionen der Verhaltensprivention kann aber auch

den gegenwirtigen Stand der Dinge abbilden. Interventionen der Gesundheitsférderung sind
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schwieriger zu evaluieren und damit auch zu publizieren. Allerdings wire unser Instrument auch

auf Interventionen der Gesundheitsférderung im weiteren Sinne anwendbar.

10.5 Empfehlung auf Basis der Evaluation

Im Folgenden werden die Ergebnisse der Evaluation ausgewihlter Studien in den vier Handlung-

sfelderern zusammenfassend in Form von Empfehlungen dargestellt:

10.5.1 Bewegung

Im Handlungsfeld Frauen und Madchen und Bewegung kann man den Trend erkennen, dass die
zwei effektiven bzw. teilweise effektiven Studien, die in den Bereich stark empfehlenswert kamen,
multistrategisch ausgerichtet waren, eine vorherige Befragung der Zielgruppe einschlossen und
moglichst alle Beteiligten wie Schule, Gemeinde etc. integrierten (Wen et al. 2002, Pate et al.
2005. Unter den Studien im Bereich eingeschrinkter Empfehlung zeigte eine Studie mit einem
sehr engen verhaltenspraventiven Ansatz keinen Effekt (Robbins et al 2000). Zwei weitere Stu-
dien mit einem Effekt teils-teils haben ebenfalls einen sehr engen Ansatz und sind von der Anla-
ge her eher dem Feld efficacy (Schofield et al. 2005) bzw. einem Pilotcharakter (Williams et al.
2005) zuzuordnen.

Fir den Bereich Betrieb zeigt sich, dass alle Aktionen, die mit Plakaten etc. das Treppensteigen
isoliert steigern wollen, nicht mehr durchgefihrt werden sollten, da sie scheitern (Adams and
White 2002, Marshall et al. 2002). Nur zwei der acht Studien zum Treppensteigen im betriebli-
chen Setting, die von uns evaluiert wurden, erreichen unserer Ansicht nach das nétige Qualitits-
niveau. Die einzige Studie, die nach Qualitit in den Bereich empfehlenswert kam, und einen posi-
tiven Effekt hat, entspricht zwar eher einem von oben verordneten Programm (Harrell et al.
1996). Sie weist damit aber in der Tendenz auf, dass Bewegung im Betrieb, hier zwar das spezielle
Klientel von Polizeiangestellten, ,,einfach® durchgefiihrt werden muss, so dass man im Betrieb
alle Mitarbeiter erreicht. Weiterhin zeigen die weiteren gescheiterten Studien Faktoren, die man
als Misserfolgsfaktoren beurteilen konnte: a) Arbeitbefreiung wird nicht gewihrt (Gerdle et al.
1992). b) Die Intervention ist isoliert auf Beratung oder Fitnesstestung als Anreiz ausgelegt (Ait-

tasalo et al. 2004).
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10.5.2 Depression

Die zur Privention der Depression analysierten Studien konzentrieren sich auf wenige Program-
me. Am haufigsten wurden die Programme Leichtigkeit im sozialen Alltag (LISA), das Programm
FRIENDS sowie Ressourceful Adolescent Programm (RAP) evaluiert, die auch alle unter den
Studien mit iberdurchschnittlichen Qualitdtsscores vertreten sind. Fir alle drei Programme ist
mindestens eine der Studien mit Gberdurchschnittlichen Qualititscore teilweise effektiv. Beson-
ders hervorzuheben sind die beiden mit iiberdurchschnittlichen Qualititsscores durchgefiithrten
Studien zu dem Programm RAP, die beide als teilweise effektiv bewertet sind. Weitere Studien
fir dieses Programm mit unterdurchschnittlicher Studienqualitit liegen nicht vor. (Merry et al.
2004; Shochet et al. 2001) Die Studie von Merry et al. 2004 zu dem Programm RAP erreicht als
einzige Studie den Qualititslevel stark empfehlenswert.

Fir das Programm LISA (P&ssel et al. 2004; Groen et al. 2003; Possel et al. 2006a) und fir das
Programm FRIENDS (Lowry-Webster et al. 2003) liegen auch Studien mit unterdurchschnittli-
cher Studienqualitit vor. Die Studien fiir das Programm FRIENDS sind aber alle zumindest teil-
weise effektiv und weisen damit einheitliche Tendenzen auf. Fur das Programm LISA liegen da-
gegen sowohl ineffektive als auch teilweise effektive Studien vor.

Angesichts von Anhaltspunkten, dass die Ausgestaltung der Interventionen iiber die in den Qua-
lititsscores erfassten Aspekten hinaus groflen Einfluss auf die Ergebnisse haben (Possel et al.
2006 b), ist im Bereich der Privention von Depressionen und Angststérungen noch weiterer
Forschungsbedarf ~ gegeben.  Trotz  der  positiven  Tendenzen  der  kognitiv-
verhaltenstherapeutischen Ansitze sind gegenwirtig keine klaren Empfehlungen moglich. Sie
scheinen jedoch dem rein edukativen Ansatz iiberlegen, fiir den die zwei analysierten Studien —
weder die mit unterdurchschnittlichen noch die mit iberdurchschnittlichen Qualititsscores —
keine Wirksamkeit zeigen konnten. (Clark et al. 1993) Eine flichendeckende Umsetzung kognitiv
verhaltenstherapeutischer Interventionen zur universalen Privention der Depression erscheint

gegenwirtig aufgrund der offenen Fragen zur optimalen Ausgestaltung verfritht.

10.5.3 Ernihrung

Fir die 24 evaluierten Studien tber alle Qualitatsstufen ergab sich, dass bei den acht Interventio-

nen, die kombiniert Erndhrung und Bewegung in den Blick nahmen, nur der Erndhrungsbereich
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einen positiven Effekt hatte, der Bewegungsbereich einen negativen. Alle drei Interventionen, die
in den Bereich empfehlenswert fielen, hatten entweder einen Ansatz, der sowohl Ernidhrung und
Bewegung einbezog (Gortmaker et al. 1999a) oder einen Ansatz, in dem die Eltern ganz eng ein-
gebunden waren (Reynolds et al. 2000, Townsend et al. 2000).

Es hat sich herausgestellt, dass der Erfolg einer Intervention geférdert wird, wenn sie tiber die
Schule hinaus weitergefiihrt wird, also z.B im Elternhaus oder in der Freizeit (u.a. Belansky et al.
20006). Des Weiteren konnten positive Effekte festgestellt werden, wenn das Menu in den Cafete-
rias der Schulen auf fettreduzierte Prokute umgestellt wurde (z.B. Story et al. 2000, Lowe et al.

2004).

10.5.4 Rauchen

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass auch die internationale Studienlage keine eindeutigen
Empfehlungen erlaubt. In der Tendenz sind effektive Interventionen mit hoher Qualitit in der
internationalen Studienlage multimodal angelegt — auch wenn man sagen muss, dass wiederum
multimodale Programme auch gescheitert sind — und wurden durch Hebammen, Arzte oder Pfle-

gepersonal wihrend der routinemifBigen Schwangerschaftsuntersuchungen durchgefihrt.

10.6 Ubertragung der Ergebnisse auf Deutschland

Was kann fiir eine zukinftige Priorisierung aus unseren Ergebnissen abgeleitet werden? Lassen
sich aus den anhand des Kiriterienkatalogs gescreenten und als von hoher Qualitit bewerteter
Interventionen weitere Schlisse zichen auf Gemeinsamkeiten dieser Interventionen, die als Er-
folgsgaranten gelten kénnen?

1) Insgesamt muss festgehalten werden, dass es international wenige Studien gibt, die so-
wohl hohe Studienqualitit als auch hohe Interventionsqualitit aufweisen. Zwar haben wir
nur Ausschnitte aus vier Handlungsfeldern betrachtet, aber in keinem Feld konnten Stu-
dien iber 80% in beiden Qualititsdimensionen erreichen. Dies zeigt, dass selbst in den
dreizehn im Bereich Privention fithrenden Nationen vermehrt Anstrengungen zu hoher
Qualitat in der Studiendurchfiihrung als auch in der Interventionsdurchfthrung zu for-

dern sind.
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3)

4

Weiterhin muss angesichts der kurzen Studiendauern, dem Ausbleiben von Nachbeo-
bachtung und der geringen Zahl von eingeschlossenen Personen gefordert werden, dass
Fragestellungen in grofleren Studien, beispielsweise auf der Ebene der Europiischen
Union, bearbeitet werden. Damit wire auch zugleich die Frage der Ubertragbarkeit als in-
hirentes Merkmal fir Studien integriert.

Es ist oft festzustellen, dass viele kleine und wenig koordinierte Projekte und Studien mit
einer Vielzahl von verschiedenen Erhebungsinstrumenten und Endpunkten nicht zielfith-
rend sind. Es ist nicht immer nachvollziehbar, warum welche Endpunkte gewihlt wurden
und wann man sich fir die Endpunkte entschieden hat. In diesem Sinne muss es eine
Konzentration geben, damit in wenigeren, aber gro3er angelegten Studien klare Fragestel-
lungen beantwortet werden. Dies birgt die Gefahr, dass moglicherweise viele kleinere
Projektinitiatoren zunichst enttduscht werden, aber die Einsicht, dass weniger Studien
mit hohem Anspruch mehr Ergebnis bedeutet, muss sich durchsetzen.

Es zeigte sich, dass weder die Qualitit der Intervention noch die Qualitit der Studie posi-
tiv oder negativ korrelieren. Dieses Ergebnis beruht zwar nur auf den von uns ausgewihl-
ten Kiriterien, die aber die international derzeit anerkannte Summe abbilden. Auch wur-
den von uns nur funf Interventionsbereiche aus den vier Handlungsfeldern Bewegung,
Depression, Erndhrung und Rauchen untersucht. Allerdings war fiir den Bereich Depres-
sion sogar festzustellen, dass eine in der Tendenz héhere Qualitit in der Studien- und In-
terventionsdurchfihrung eher zu einem negativen Erfolg fithrt. Dies ist zunichst er-
kenntnistheoretisch nicht erstaunlich, auch wenn oft vermutet wird, gute Qualitit in der
Studiendurchfiihrung und Gestaltung der Intervention wiirden einen positiven Erfolg
ermoglichen bzw. sichern. Hier gilt es gerade anzumerken, wie die EbM zu berichten
weil3, dass schlechte Studienqualitit eher zu positiven Effekten fuhrt. Es kann aus unserer
Sicht nicht argumentiert werden, dass es zunichst reicht, sich auf die Einhaltung von
Qualitatskriterien zu verlassen. Im Gegenteil, auch fiir Interventionen der Gesundheits-
térderung bzw. verhiltnispraventive Interventionen kann es nicht reichen, nur Qualitit

einzuhalten. Es miissen auch Effekte gemessen werden.

5) Auf Grundlage der geringen Zahl an empfehlenswerten Studien kénnen keine Erfolgsfak-

toren abgeleitet werden. Dieses Ergebnis war fiir uns zunichst enttduschend, da eine

Empfehlung Gber das Vorgehen bei Interventionen hohen parktischen Wert gehabt hitte.
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Zumindest konnten wir jedoch ein Kondensat derjenigen Interventionen aufstellen, wel-
che sowohl hohe Qualitit der Intervention und eine ausreichende Evaluation tber Stu-
dien aufweisen. GesetzmiBigkeiten ergeben sich jedoch nicht. Dies fihrt im Umkehr-
schluss jedoch nicht nur zu einer fehlenden Empfehlung fiir gutes Design, sonder auch
zu fehlendem Ausschluss schlechten Designs. Mit anderen Worten ist ein Qualititswett-
bewerb notwendig, um nach einer gentigenden Zahl an Interventionen und begleitenden
Studien nochmals nach ausschlaggebenden Kriterien zu suchen.

6) Ob Interventionen, die entweder in der Interventions- oder Studienqualitit ,,durchgefal-
len® sind, ggf. doch erneut durchgefithrt werden kénnen, muss eine Einzelanalyse zeigen,
die im Rahmen dieses Forschungsprojekts nicht vorgelegt werden konnte. In diese Ein-
zelanalyse miisste neben einer genauen Beurteilung der Probleme, z. B. schlechte oder
mangelnde Qualifikation der Multiplikatoren — wobei dies nur selten erhoben, zugegeben
und dann auch publiziert wird — auch die Frage gestellt werden, ob die Studie in einem
anderen Setting, fiir eine andere Zielgruppe nicht doch erfolgversprechend sein kénnte.

7) Insbesondere fiir die Evaluation von sozial tibergreifenden Interventionen sollten die An-
siatze aus Skandinavien stirker in Deutschland Berticksichtigung finden. Dies sollte wie
auch die Pflicht zur Einordnung in die bisherige Forschung und die konzertierte Durch-
fihrung von Studien zu neuen Fragen in der Intervention und Pravention sollte der Ge-

setzgeber aufnehmen.

10.7 Ertrag fiir die Priorisierung von Interventionen

Insgesamt kann unser Kriterienkatalog als ein Screeninginstrument angesehen werden, das sich
auf alle Bereiche von Privention und Gesundheitsférderung anwenden lisst. Die Kriterien zur
Qualitit der Studiendurchfithrung wie der Intervention sind adaptierbar und verinderbar inner-
halb des Katalogs von 58 Fragen. Das Instrument ist somit anwendbar im Sinne eines Health
Technology Assessment und dariiber hinaus hilfreich im Rahmen von Priorisierungsprozessen,
wenn Ressourcen fiir Interventionen verteilt werden miissen. Des Weiteren sollte an Hand dieser
Screeninginstruments und der dargestellten Erfahrungen aus Interventionen folgendermal3en
vorgegangen werden:

e Alle Antrige auf Forderung miissen einen Nachweis haben, dass die Literatur zu dieser

Intervention durchsucht und bewertet worden ist.
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® Die Bewertung der Studien zeigt dann, ob die Intervention vielversprechend ist, bzw. ob

sie umgekehrt innovativ ist.
® Dies kann mittels unseres Screeningsinstruments mit wenigen Fragen festgestellt werden.

® Sollte eine Intervention bei bisher schlechter Studienqualitit durchgefihrt worden sein,

miusste dann begriindet werden, in wie fern die neue Durchfithrung positiv sein kann.

Die Einhaltung auch der formalen Qualititskriterien wie Prozessdokumentation oder Schulungen
der Multiplikatoren ist streng zu fordern. Selbst wenn dies keinen positiven Effekt garantieren
kann, so wird damit die Verlasslichkeit des Ergebnisses garantiert, so dass daraus Positiv- wie
Negativlisten zu férdernder bzw. nicht mehr zu férdernder Interventionen entwickelt werden

konnen.
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