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Allgemeine Hinweise

Die vorliegende kumulative Dissertationsschrift besteht aus drei wissenschaftlichen
Peer-Review-Artikeln. Alle drei Artikel sind international publiziert und konnen unter

den jeweils angegebenen Referenzen gefunden werden.

Zur besseren Lesbarkeit wurde in dieser Arbeit auf die explizite Nennung aller
Geschlechter verzichtet. Es wird daher darauf hingewiesen, dass das genutzte
generische Maskulinum dabei auch weibliche und anderweitige

Geschlechteridentitaten ausdriicklich mit einschliel3t.
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Zusammenfassung

Gesundheitscoaching ist eine vielversprechende Malinahme, um den Lebensstil
gesundheitsforderlich zu beeinflussen und so chronische nichtibertragbare
Erkrankungen zu vermeiden. Es ist ein wachsendes Feld, welches durch
Heterogenitat, insbesondere beziglich der Qualifikationen und Arbeitsweisen des
Coaches sowie der Inhalte, charakterisiert ist. Die vorliegende Arbeit befasst sich mit
der Frage nach Herausforderungen und Potenzialen von Gesundheitscoaching als
Malinahme zur Lebensstildnderung — insbesondere beziglich der Anforderungen an
einen Gesundheitscoach, der Nutzung und Akzeptanz unterschiedlicher
Zugangswege sowie der Langzeiteffektivitat von  Gesundheitscoaching-

Interventionen.

Zur Analyse der Anforderungen an einen Gesundheitscoach im préaventiven Setting
wurde eine explorative qualitative Studie mit verschiedenen Interessenvertretern
durchgefiihrt. Die Ergebnisse zeigten, dass der Gesundheitscoach Uber Soft-Skills
verfugen sollte, um den Klienten zu motivieren, den Lebensstil nachhaltig zu andern.
AuBerdem sollte er unterschiedliche Zugangswege einsetzen sowie verschiedene
Themenfelder behandeln kénnen. Neben der individuellen und flexibel zu
gestaltenden Arbeit direkt mit dem Klienten ist es wichtig, dass der Coach als
Vermittler zwischen Klient und Interessensvertretern fungiert. Als Qualifikationen
wurden therapeutische Ausbildungen bevorzugt.

Die Nutzung sowie Akzeptanz einer Multikomponenten-intervention zur Férderung
der korperlichen Aktivitat wurde formativ analysiert. Bezogen auf die Umsetzung des
Gesundheitscoachings zeigte die Analyse, dass Telefon- und webbasiertes Coaching
wenig bis moderat genutzt und als nicht hilfreich fur die Planung von koérperlicher
Aktivitat beurteilt wurden, obwohl sie generell als gut bewertet wurden. Dahingegen
war die Akzeptanz eines Face-to-Face-Coachings hoch.

Zudem wurde zur Untersuchung der Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching-
Interventionen im rehabilitativen sowie praventiven Setting eine systematische
Literaturtibersichtsarbeit erstellt. Das Review zeigte, dass obwohl die Anzahl an
Studien weiterhin steigt, bezuglich der Langzeiteffektivitdt von Gesundheitscoaching-

Vi
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Interventionen eine Forschungsliicke an randomisiert kontrollierten Studien existiert.
Generell gab es mehr Interventionen im rehabilitativen Setting, wobei das praventive,
meist arbeitsplatzbezogene Setting an Bedeutung gewinnt. Aufgrund der inhaltlichen
Heterogenitat der Studien konnten keine effektiven Komponenten identifiziert

werden.

Insbesondere die herausgearbeiteten Anforderungen an einen Gesundheitscoach
kbnnen als Ansatz fur die Entwicklung von Ausbildungscurricula und
Zertifizierungsstandards dienen. Unter den unterschiedlichen Zugangswegen wird
dem Face-to-Face-Kontakt eine zentrale Bedeutung zugeschrieben und sollte
zumindest additiv eingesetzt werden. Aus wissenschaftlicher Sicht besteht ein Bedarf
an methodisch-hochwertigen Studien, welche ebenfalls die Nachhaltigkeit der
Interventionen analysieren sowie gesundheitsbkonomische Evaluationen integrieren.
Der Coaching-Prozess sollte formativ analysiert werden, um Ansatzpunkte fir
Verbesserungen zu identifizieren. Weiterhin sind qualitative Studien mit potentiellen
Klienten zu den Anforderungen an eine Intervention sinnvoll, um die
Zielgruppenorientierung zu erhdhen. Eine Ausweitung der Studien auf
unterreprasentierte Zielgruppen und Themenfelder sowie Settings, wie das

praventive Setting, ist winschenswert.

VIl
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Abstract

Health coaching is a promising approach to sustain a health-oriented lifestyle
modification and thus to avoid chronic non-communicable diseases. It is a growing
field, which is characterised by heterogeneity, especially with regard to the coach’s
gualifications, the working methods and the thematic topics. The present work deals
with the question of the challenges and potentials of health coaching as an approach
to change a lifestyle - in particular in terms of requirements for a health coach, the
use and acceptance of different approaches and the long-term effectiveness of

health coaching interventions.

An exploratory qualitative study with various stakeholders was conducted with the
objective to analyse the demands on a health coach in a preventive setting. The
results showed that the health coach should have soft skills in order to be able to
motivate the clients to change their lifestyle sustainably. Moreover, the coach should
be able to use different approaches as well as to cover a variety of topics. In addition
to the personal and flexible work with the client, it is important that the coach
functions as an intermediary between client and stakeholders. Therapeutic training
was favoured when it comes to relevant qualifications of a coach.

The use and acceptance of a multicomponent intervention to promote physical
activity was formatively analysed. With regard to the implementation of health
coaching the analysis showed that telephone and web-based coaching was used
little to moderate and was not rated as helpful for planning physical activity, although
it was generally rated as good. However, the acceptance of face-to-face coaching
was high.

In addition, a systematic review was conducted to assess the long-term effectiveness
of health coaching interventions in the rehabilitative as well as in the preventive
setting. The review showed that, although the number of studies continues to
increase, there is a research gap of randomised controlled trials regarding the long-
term effectiveness of health coaching interventions. In general, there were more
interventions in the rehabilitative setting, but the preventive mostly workplace-related
setting is gaining importance. No effective components could be identified due to the

heterogeneity of the studies.
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Particularly, the requirements for a health coach can be used for the development of
training curricula and certification standards. Among the different approaches, in
particular face-to-face contact is of central importance and should at least be used as
an additive. From a scientific point of view, there is a need for high-quality
methodological studies that on the one hand also analyse the sustainability of the
interventions and on the other hand integrate health economic evaluations. The
coaching process should be formatively analysed in order to identify starting points
for improvements. Furthermore, qualitative studies with potential clients who give
their opinion on the requirements of an intervention are useful in order to increase the
participatory orientation. An extension of the studies to underrepresented target

groups and topics as well as settings, such as the preventive setting, is desirable.



Einleitung

1. Einleitung

Chronische nichtubertragbare Erkrankungen werden durch einen ungesunden
Lebensstil begunstigt (Beaglehole et al., 2011; Lopez, Mathers, Ezzati, Jamison, &
Murray, 2006) und stellen in Europa die haufigste Ursache fur Morbiditat sowie
Mortalitat dar, weshalb sie von hoher individueller und sozio6konomischer Bedeutung
sind (Destatis, 2020; RKI, 2015; WHO, 2018). Da chronische Erkrankungen zum
Groldteil vermeidbar sind, wird die Notwendigkeit von gesundheitsférderlichen
Malinahmen, welche den Lebensstil beeinflussen, ersichtlich (Hendrickx, McEwen, &
van der Ouderaa, 2005; Strong, Mathers, Leeder, & Beaglehole, 2005). In den
letzten Jahren hat sich die Integration von Gesundheitscoaching in
Lebensstilintervention als vielversprechender Ansatz herausgestellt (Gierisch et al.,
2017; Hill, Richardson, & Skouteris, 2015). In haufig verwendeten Definitionen wird
Gesundheitscoaching als klientenzentrierter MaRnahme verstanden, durch welchen
Individuen motiviert werden, selbstbestimmte gesundheitsfordernde Ziele zu
erreichen (Butterworth, Linden, & McClay, 2007; Palmer, Tubbs, & Whybrow, 2003;
Wolever et al., 2013). Gesundheitscoaching hat sich sowohl in der Praxis als auch in
der Wissenschaft zu einem wachsenden und heterogenen Feld entwickelt (Sforzo et
al., 2019; Wolever et al., 2013).

Die vorliegende Arbeit beleuchtet das mannigfaltige Feld hinsichtlich
Herausforderungen und Potenzialen, indem die Anforderungen an einen
Gesundheitscoach im arbeitsplatzbezogenen Setting durch eine explorative
qualitative Studie analysiert werden, die Nutzung und Akzeptanz einer
Multikomponenten-Intervention zur Steigerung der korperlichen Aktivitat formativ
untersucht werden und die Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching-
Interventionen in der Pravention und Rehabilitation in einer systematischen
Literaturtibersichtsarbeit betrachtet wird.

Nach einer Hinfuhrung zum Thema Gesundheitscoaching sowie der Formulierung
der Forschungsfragen, werden die Abstracts von drei international publizierte Peer-
Review-Artikel, in welchen die Forschungsfragen spezifiziert und untersucht wurden,
inklusive Zwischenfazits vorgestellt. Nachfolgend werden die Ergebnisse sowie die
Methoden zusammenfassend diskutiert, sodass Implikationen abgeleitet werden

kénnen. Abschliel3end folgen Fazit und Ausblick.
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2. Theoretischer Hintergrund: Gesundheitscoaching

2.1 Relevanz

Der demographische Wandel wird bis 2030 enorm fortschreiten. Da unter anderem
die geburtenstarken Jahrgange das Alter von 70 Jahren und alter erreichen werden,
sinkt der Anteil jingerer bei gleichzeitigem Anstieg A&lterer Menschen. Die
Verédnderung in der Bevdlkerungsstruktur bringt eine Vielzahl an Herausforderungen
mit sich, wie zum Beispiel eine Zunahme an Erkrankungen (RKI, 2015). Zudem ist
eine Verschiebung des Krankheitsspektrums hin zu nichtlbertragbaren, meist
chronischen, Erkrankungen zu beobachten (RKI, 2016). Weltweit sterben jahrlich 41
Millionen Menschen an nichtubertragbaren Krankheiten - hauptsachlich an Herz-
Kreislauf-, Krebs- und chronischen Atemwegserkrankungen. Mehr als 15 Millionen
dieser Todesfélle sind vorzeitig, das hei3t im Alter zwischen 30 und 70 Jahre.
Schatzungen zufolge sind in Deutschland 91% aller Todesfalle auf nichtiibertragbare
Krankheiten zuriickzufuhren (WHO, 2018), sodass diese die haufigste Ursache fur
Morbiditat und Mortalitat darstellen (RKI, 2015). Nichttubertragbare Erkrankungen
sind nicht nur von hoher individueller, sondern auch von sozioGkonomischer
Bedeutung. Im Jahr 2015 wurden in Deutschland Krankheitskosten in Hohe von etwa
338,2 Milliarden Euro ausgewiesen (Destatis, 2020).

Die Entstehung und der Verlauf von chronischen Erkrankungen werden multifaktoriell
beeinflusst. Neben dem Geschlecht, Alter und der genetischen Disposition haben die
Verhaltens- und Lebensweisen Einfluss (Beaglehole et al., 2011; Lopez et al., 2006).
Mit dem Wissen, dass viele Determinanten von Gesundheit und Krankheit aktiv
verandert werden konnen und chronische Erkrankungen somit zum Grof3teil
vermeidbar sind, wird die Notwendigkeit von gesundheitsforderlichen
Lebensstilinterventionen, deutlich (Hendrickx et al., 2005; Lee et al., 2012; Strong et
al., 2005).

Um Erkrankungen entgegenzuwirken und den Gesundheitszustand zu verbessern
oder zu erhalten, wird in Deutschland der Rehabilitation eine wichtige Rolle
zugeschrieben. Laut Bundesministerium fur Gesundheit (BMG) (2018) sind unter
Rehabilitationsleistungen ,. . . alle medizinischen Leistungen zu verstehen, die der

Abwendung, Beseitigung, Minderung oder dem Ausgleich einer Behinderung oder
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Pflegebedirftigkeit, der Verhutung ihrer Verschlimmerung oder Milderung ihrer
Folgen dienen“ (0.S.). Im Jahr 2018 wurden beispielweise Uber eine Millionen
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation zu Lasten der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) durchgefihrt (DRV, 2019a).

Neben der Rehabilitation hat in den vergangenen Dekaden die Pravention und
Gesundheitsforderung an Bedeutung gewonnen (Apitz & Winter, 2004). Den Begriff
Pravention beschreibt das BMG (2019) ,. . . als Oberbegriff fur zielgerichtete
Maflinahmen und Aktivitaten, um Krankheiten oder gesundheitliche Schadigungen zu
vermeiden, das Risiko der Erkrankung zu verringern oder ihr Auftreten zu verzogern®
(0.S.). Aufgrund der enormen Krankheitslast chronischer Erkrankungen und der
damit zusammenhéngenden Erhéhung der Kosten im Gesundheitswesen, werden an
die Pravention und Gesundheitsforderung hohe Erwartungen gestellt (Kuhn,
Lampert, & Ziese, 2012; Wandersman et al., 2008). Durch das Gesetz zur Starkung
der Gesundheitsférderung und der Pravention (Praventionsgesetz - PravG) wurde
der Gesundheitsforderung und Pravention im Juli 2015 eine neue Grundlage
gegeben (Bindzius, Knoll, & Appt, 2016; BMG, 2015).

Um den geschilderten Problematiken entgegenzuwirken, hat sich in den letzten
Jahren die Integration eines ,Kimmerers®, ,Lotsen®, ,persdnlichen Managers® — eines
Gesundheitscoaches — in Lebensstilinterventionen als vielversprechende Malinahme
herausgestellt (Hill et al., 2015; Kiveld, Elo, Kyngas, & Kaaridinen, 2014). Dies hat
zur Entwicklung von Gesundheitscoaching-Interventionen und zur Verbreitung von
internationalen Peer-Review-Artikeln gefuhrt. Abbildung 1 stellt die steigende Anzahl
an bei PubMed* gelisteten Publikationen zum Suchbegriff ,health coaching“ von 2000
bis 2019 dar. Die schnell wachsende Anzahl von Publikationen innerhalb der letzten
Jahre verdeutlicht die Relevanz dieses Themas (Sforzo et al., 2019; Wolever et al.,
2013).

1 Zentrale Datenbank auf dem Gebiet der Gesundheitswissenschaften
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Abbildung 1: Anzahl an PubMed-Publikationen zum Suchbegriff ,health coaching“ (eigene
Darstellung).

2.2 Definition und Ziel

Um sich dem Themenfeld Gesundheitscoaching anzunahern, wird der Begriff, der ein

Kompositum aus ,Gesundheit” und ,Coaching® ist, definiert.

Es existiert eine Vielzahl an unterschiedlichen Anséatzen zur Begriffsbestimmung des
Wortes Gesundheit. Der revidierte pathogenetische Ansatz beschreibt Gesundheit
als die Abwesenheit von Krankheit (Knoll, Scholz, & Rieckmann, 2017). Dieses bio-
medizinische Modell wurde durch das biopsychosoziale Modell weitestgehend
abgelost. Im Jahr 1948 beschreibt die Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Gesundheit als ,. . . a state of complete physical, mental and social well-being and
not merely the absence of disease or infirmity” (S. 1). Es handelt sich um eine
positive Herangehensweise an die Begriffsbestimmung. Der physische wird durch
psychische und soziale Aspekte erganzt. Antonovsky und Franke beschreiben im
Jahr 1997 in ihrem Modell der Salutogenese Gesundheit nicht als Zustand, sondern
als einen dynamischen Wechselwirkungsprozess zwischen Schutz- und
Risikofaktoren. Das Modell sieht keine Trennung von ,gesund® und ,krank® vor,
vielmehr beschreibt es ein ,Gesundheits-Krankheits-Kontinuum®, auf dem sich jedes

Individuum standig bewegt. Innerhalb dieses Modells wird dem Koharenzgefiihl eine

4
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bedeutsame Rolle zugeschrieben. Das Koharenzgefuhl beschreibt die Einstellung
eines Menschen, inwiefern er bestehende Ressourcen nutzen kann, die dem Erhalt
der Gesundheit sowie des Wohlbefindens nitzen (Antonovsky & Franke, 1997).

Werden die unterschiedlichen Modelle hinsichtlich der Moglichkeiten ihrer Integritat in
das Gesundheitscoaching analysiert, erscheinen eine positive Definition von

Gesundheit sowie das Modell der Salutogenese als sinnvoll.

Bei dem aus der englischen Sprache stammenden Begriff ,Coaching® existieren
ebenfalls unterschiedliche Definitionsansatze. Coaching kann als beratendes
Unterstitzungsangebot verstanden werden, das ein Coach gegeniber einem
Klienten erbringt, um die Handlungskompetenz des Klienten im Umgang mit
herausfordernden Situationen zu verbessern (Offermanns, 2004; Tippelt & Tenorth,
2007). ,Coach” ist jedoch kein gesetzlich geschutzter Begriff, weshalb sich jeder als
solcher bezeichnen darf (Greif, 2008). Es bemuhen sich verschiedene Verbdnde um
eine Qualitatssicherung; beispielsweise grenzt der Deutsche Verband fur Coaching
und Training (dvct) Coaching von Training, Beratung sowie Psychotherapie ab und

definiert es wie folgt:

.Professionelles Coaching setzt ganz auf die Entwicklung individueller
Losungskompetenz beim Klienten. Der Klient bestimmt das Ziel des
Coachings. Der Coach verantwortet den Prozess, bei dem der Klient neue
Erkenntnisse gewinnt und Handlungsalternativen entwickelt. . . . Coaching
ist als strukturierter Dialog zeitlich begrenzt und auf die Ziele und
Bedurfnisse des Klienten zugeschnitten. Der Erfolg von Coaching ist
messbar und Uberprufbar, da zu Beginn des Prozesses gemeinsam die
Kriterien der Zielerreichung festgelegt werden® (dvct, 2019, 0.S.).

Gesundheitscoaching wird weltweit haufig als sogenannter ,umbrella term“?
verwendet (Kivela et al., 2014). Da die Wortstdmme unscharf definiert sind, sind auch
die Definitionsansatze des Begriffs Gesundheitscoaching heterogen (Ostermann,
2010). In den letzten zwei Dekaden wurde der Begriff international vielfach
beschrieben. Eine der ersten Definitionen aus dem Jahr 2003 stammt von Palmer
und Kollegen; sie betonen, dass Gesundheitscoaching auf die Steigerung des

Wohlbefindens abzielt: ,. . . the practice of health education and health promotion

2 Sammelbegriff
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within a coaching context, to enhance the wellbeing of individuals and to facilitate the

achievement of their health-related goals” (Palmer et al., 2003, S. 92).

Im Rahmen einer systematischen Literaturarbeit ergdnzen Wolever und Kollegen
(2013) die Inhalte der genannten Definition zehn Jahre spater um Aspekte wie
Qualifikation und Arbeitsweise des Coaches sowie die Bedeutung einer

interpersonellen Beziehung:

. . . a patient-centered approach wherein patients at least partially
determine their goals, use self-discovery or active learning processes
together with content education to work toward their goals, and self-
monitor behaviors to increase accountability, all within the context of an
interpersonal relationship with a coach. The coach is a healthcare
professional trained in behavior change theory, motivational strategies,
and communication techniques, which are used to assist patients to
develop intrinsic motivation and obtain skills to create sustainable change

for improved health and well-being” (Wolever et al., 2013, S. 52).

Auf nationaler Ebene fasste Ostermann im Jahr 2010 Thesen zusammen, welche auf
wichtige Dimensionen des Gesundheitscoachings hinweisen, um dieses zu

verstehen. Einige Thesen werden im Folgenden aufgefuhrt:
- ,Es gibt kein einheitliches Verstandnis von Gesundheitscoaching®

(Ostermann, 2010, S. 60)

- ,Gesundheitscoaching ist unter anderem eine MalRBhahme der
Gesundheitsforderung“ (Ostermann, 2010, S. 60)

- ,Gesundheitscoaching ist notwendig als eine Erganzung zu den schon
vorhandenen Gesundheitsdiensten® (Ostermann, 2010, S. 61)

- ,Gesundheitscoaching bedarf der Vernetzung und Kooperation mit

anderen Gesundheitsdiensten® (Ostermann, 2010, S. 63)

- Ziele und Inhalte des Gesundheitscoachings werden vom Klienten
vorgegeben® (Ostermann, 2010, S. 65)
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- ,Gesundheitscoaching braucht Zeit fur die Zielbestimmung und
Entscheidungsfindung“ (Ostermann, 2010, S. 66)

- ,Gesundheitscoaching ist “'mafl3geschneiderte Beziehungsgestaltung”
und sieht den Klienten als “Experten” seiner Gesundheit® (Ostermann,
2010, S. 68)

- ,Gesundheitscoaching soll zu Lebensstilanderungen fihren — im
Gesundheitscoaching soll ein neues Gesundheitsbewusstsein und

Gesundheitsverhalten erlernt werden® (Ostermann, 2010, S. 70)

- ,Gesundheitscoaching muss mehrperspektivisch sein® (Ostermann,
2010, S. 72)

- ,Gesundheitscoaching bendétigt Methodenvielfalt” (Ostermann, 2010, S.
74)

- ,Gesundheitscoaching wird von einer Beraterpersonlichkeit
durchgefiihrt” (Ostermann, 2010, S. 76)

- ,Ein Gesundheitscoach bendétigt eine interdisziplinare, fundierte
Ausbildung® (Ostermann, 2010, S. 77)

- ,Gesundheitscoaching bedarf der Qualitatstiberpriufung® (Ostermann,
2010, S. 79)

Es kann resumiert werden, dass es sich beim Gesundheitscoaching um einen
klientenzentrierten Prozess handelt, der auf Verhaltensverdnderungen basiert.
Gesundheitscoaching hat das Ziel, die Selbstfindung und die Entwicklung von
Verantwortlichkeit beziglich des eigenen Gesundheitsverhaltens zu unterstitzten.
Gesundheitscoaching ist eine Malinahme, welche darauf abzielt, die Gesundheit
einer Person zu verbessern oder zu erhalten. Das Ziel eines Gesundheitscoaching-
Prozesses ist es somit, Personen zu beféahigen und zu motivieren, selbstbestimmt zu
handeln und Verhaltensstile langfristig zu optimieren und zu beeinflussen
(Ostermann, 2010; Wolever et al., 2013). Gesundheitscoaching kann als MaRnahme
zur  gesundheitsrelevanten  Lebensstilanderung  verstanden  werden. Ein

gesundheitsrelevanter Lebensstil wird als ,. . . zeitlich relativ stabiles, typisches
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Muster von gesundheitsrelevanten Verhaltensweisen, Orientierungen und
Ressourcen, welche von Individuen und Gruppen in ihrer Auseinandersetzung mit
sozialen und soziokulturellen Lebensbedingungen entwickelt werden“ (Burla, Bucher,
& Abel, 2004, S. 5), verstanden. Die WHO (1999) beschreibt einen gesunden
Lebensstil als ,. . . a way of living that lowers the risk of being seriously ill or dying
early” (S. 2).

2.3 Gesundheitliche Effekte

Durch eine Vielzahl an (systematischen) Ubersichtsarbeiten wurden tberwiegend
positive Effekt von Gesundheitscoaching resimiert; es wird betont, dass der Einsatz
eines Gesundheitscoaches eine erfolgsversprechende MalRnahme ist, um die
Gesundheit zu verbessern (Gierisch et al., 2017; Hill et al., 2015; Kivela et al., 2014;
Lindner, Menies, Kelly, Taylor, & Shearer, 2003; Long, Howells, Peters, &
Blakemore, 2019, Oliveira, Sherrington, Amorim, Dario, & Tiedemann, 2017; Olsen &
Nesbitt, 2010; Sforzo et al., 2017 & 2019).

Es konnte bereits nachgewiesen werden, dass Gesundheitscoaching positive Effekte
auf chronische Erkrankungen, wie zum Beispiel Diabetes, Adipositas und die
chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD), sowie auf Risikofaktoren fur
kardiovaskulare Erkrankungen hat (Benzo et al., 2016, He et al., 2017; Mufioz Obino,
Pereira, & Caron-Lienert, 2017; Thom et al., 2013, Castro Sweet et al., 2018; Willard-
Grace, 2015). Long und Kollegen (2019) fanden beispielsweise heraus, dass sich
Gesundheitscoaching-Interventionen  positiv.  auf die  gesundheitsbezogene
Lebensqualitat und die Haufigkeit der Krankenhausaufnahmen von COPD-Patienten
auswirken. Besonders viele Studien auf diesem Gebiet existieren fir die
Erkrankungen Diabetes mellitus Typ Il (Sacco, Malone, Morrison, Friedmann, &
Wells, 2009; Wolever et al., 2010) und Adipositas (Bennett et al., 2010; Pearson,
Irwin, Morrow, Battram, & Melling, 2013), weshalb fir diese Indikationen
Gesundheitscoaching stark empfohlen wird (Gierisch et al., 2017; Mufioz Obino et
al., 2017; Pirbaglou et al., 2018). Ebenso wurden vorteilhafte Effekte wvon
Gesundheitscoaching auf Krebserkrankungen bestétigt (Thomas et al., 2012); wobei
weiterer Forschungsbedarf zur Feststellung der Effektivitat bei Patienten mit
malignen Tumorerkrankungen besteht (Barakat et al.,, 2018). Insgesamt wird

verzeichnet, dass sich die Zielgruppe fur Gesundheitscoaching vergro3ert und



Theoretischer Hintergrund

haufiger Interventionen fur unterschiedliche und spezielle Personengruppen
angeboten werden (Sforzo et al., 2019).

Unabhangig von der Zielgruppe verbessert Gesundheitscoaching die Steuerung und
den Umgang mit Erkrankungen (Kiveld et al.,, 2014). Effekte zeigen sich auf
physiologische Outcomes, zum Beispiel Veranderungen des Body-Mass-Indexes
(BMI), Verbesserungen des HbAlc, HDL-Cholesterins und des systolischen
Blutdrucks (Ma et al., 2013; Selvaraj et al.,, 2012; Wolever et al.,, 2010); auf
psychologische Outcomes, zum Beispiel Verbesserung der Selbstwirksamkeit und
der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (Linden, Butterworth, & Prochasca, 2010;
Wolever et al., 2010); auf soziale Outcomes, zum Beispiel wahrgenommene soziale
Unterstitzung (Sacco et al., 2009; Wolever et al., 2010) und verhaltensbezogene
Outcomes, zum Beispiel kérperliche Aktivitat (Sacco et al., 2009; Sjoquist, Brodin,
Lampa, Jensen, & Opava, 2011; Wongpiriyayothar, Piamjariyakul, & Williams, 2011).
Generell untersuchten die meisten Studien Effekte auf diabetesrelevante Parameter
und weniger beispielsweise die Veranderung der korperlichen Aktivitat (Gierisch et
al., 2017; Taylor & Kennedy, 2018).

Es muss jedoch betont werden, dass die Heterogenitat unter anderem bezuglich der
Zielgruppen und der Interventionen eine konsistente Aussage bezlglich der
Effektivitat von Gesundheitscoaching erschwert. Generell scheinen
Gesundheitscoaching-Interventionen positive gesundheitliche Effekte erzielen zu
konnen; unklar ist allerdings insbesondere die Langzeiteffektivitat von
Gesundheitscoaching (Hill et al., 2015; Kivela et al., 2014).

2.4 Praktische Umsetzung

2.4.1 Qualifikation und Kenntnisse

Gesundheitscoaching ist ein wachsendes Feld und somit steigt die Anzahl an
Personen, welche als Gesundheitscoaches tatig werden (Wolever, Jordan, Lawson,
& Moore, 2016; Sforzo et al, 2017). Unter anderem bedingen variable Einsatz- und
Themenfelder (vgl. 2.4.2) eine Multiprofessionalitat, sodass eine Vielzahl an
Professionen als Gesundheitscoach agiert (Bennett et al., 2010; Sacco et al., 2009;
Sjoquist et al., 2011; Thomas et al., 2012). Am haufigsten ist in diesem Berufsfeld
medizinisches Fachpersonal, insbesondere Gesundheits- und Krankenpfleger,

vertreten. Am  zweithaufigsten Uben andere Gesundheitsfachleute, wie
9
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Ernahrungswissenschaftler, Psychologen, Sozialarbeiter oder Physiotherapeuten,
diese Tatigkeit aus. Unter zehn Prozent (6,4%) aller Gesundheitscoaches sind
Sportwissenschaftler (Kivela et al.,, 2014; Olsen & Nesbitt, 2010; Wolever et al.,
2013). Neben den genannten Professionen wird das Gesundheitscoaching von
Peers durchgefuhrt, das heif3t von Personen, welche einen &hnlichen Sozialstatus
haben und ahnliche Interessen vertreten wie ihre Klienten (Thom et al., 2016; Thom
2013). Ebenfalls Taylor und Kennedy appellierten 2018, das Potenzial von Peers und
trainierten Laien auf diesem Gebiet zu nutzen. In diesem Zusammenhang wurde in
einer Ubersichtsarbeit restimiert, dass in 14% der eingeschlossenen Studien Peers
und in 50% Gesundheitsdienstleister als Coaches tatig waren (Gierisch et al., 2017).
Nicht nur die Professionen, die als Gesundheitscoach fungieren, sondern auch die
(Zusatz-)Qualifikationen variieren stark (Wolever et al.,, 2016). In Deutschland
bestehen unzahlige Ausbildungskonzepte. Qualifizierungsmalinahmen werden von
privaten Fortbildungsinstituten, Akademien oder bei Industrie- und Handelskammern
angeboten; auch Hochschulen haben diese Thematik in das Curriculum ihrer
Studiengénge integriert. So existierten im Jahr 2017 allein im praventiven Setting 69
verschiedene Konzepte inklusive Curricula fiur das Berufsbild Gesundheitscoach
(Kappes, 2017).

Um dieses heterogene Feld zu professionalisieren, hat sich in den Vereinigten
Staaten von Amerika das sogenannte ,National Board for Health & Wellness
Coaching (NBHWC)" gebildet - ein Non-profit-Konsortium. Das NBHWC entwickelte
ein Schulungsprogramm sowie Bildungsstandards. Unter anderem wurden durch
eine sogenannte ,Job-Task-Analyse“ Fahigkeiten und Kenntnisse identifiziert und
anschlieBend durch eine Umfrage validiert (NBHWC, 2019; Jordan, Wolever,
Laeson, & Moore, 2015; Wolever et al., 2016). Tabelle 1 fuhrt eine Auswahl der
durch die NBHWC entwickelten Kenntnisse fir eine kompetente und effektive
Durchftihrung von Gesundheits- und Wellness-Coaching-Aufgaben sowie die daflr

erforderlichen Fahigkeiten auf.

3 Ehemals: “National Consortium for Credentialing Health and Wellness Coaches (NCCHWC)” und
“International Consortium for Health & Wellness Coaching (ICHWC)”.
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Tabelle 1: Kenntnisse und Fahigkeiten eines Gesundheits- und Wellness-Coaches
(modifiziert nach NBHWC, 2019, S. 3-5).

Kenntnisse Féahigkeiten
- Techniken zum Aufbau und zur - Vertrauensbildung
Aufrechterhaltung von Beziehungen |- Empathie und Erkennen von Emotionen
- Kommunikationstechniken (verbal - Achtsame Prasenz
und nonverbal) - Respektvolle Interaktion
- Kenntnis von Coaching-bezogenen - Kommunikationsféahigkeit
Methoden - Interpretation von Assessmentergebnissen
- Modelle zur Motivations- und - Strukturierung des Coaching-Prozesses
Verhaltensanderung - Motivierend fur Verhaltensanderungen
- Techniken/Tools, um Informationen - Bereitstellung von Informationen und
und Ressourcen zwischen Coach Ressourcen
und Klient zu teilen - Aufbau von Selbstbewusstsein
- Techniken zur Verbesserung des - Auswahl (messbarer) Outcomes
Selbstbewusstseins - Reagieren auf (Kunden-)Widerstand
- Zieleinstellungstechniken - Aufbau einer positiven Einstellung
- Grundlegende, evidenzbasierte - Aufbau von Autonomie
Empfehlungen fur einen gesunden - Zeitmanagement
Lebensstil - Stressmanagement
- Techniken zur - Selbstmanagement
Verhaltensbeobachtung - Dokumentationsfahigkeit
- Zusammenarbeit mit anderen Fachleuten

2.4.2 Einsatz- und Themenfelder

Aktuell wird Gesundheitscoaching in unterschiedlichen Feldern eingesetzt.
Systematische Ubersichtsarbeiten stellen eine Dominanz des rehabilitativen Settings
fest (Hill et al., 2015; Kivela et al. 2014; Wolever et al, 2013). Gesundheitscoaching-
Interventionen adressieren haufig chronisch erkrankte Klienten (Selvaraj et al., 2012;
Sjoquist et al., 2011; Wongpiriyayothar et al., 2011). Schwerpunktmallig wird ein
besserer Umgang mit der Erkrankung geschult und medizinisches Wissen vermittelt
(Thomas et al., 2012; Vale et al., 2003; Wolever et al., 2010).

Interventionen, welche einen Gesundheitscoach integrieren, finden zudem

Anwendung im praventiven Setting (Cheng & Chan, 2009; Duijts, Kant, van den
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Brandt, & Swaen, 2008; McGonagle, Beatty, & Joffe 2014). Im betrieblichen Kontext
werden vermehrt die Fuhrungskrafte als Zielgruppe fur ein Gesundheitscoaching
gesehen, damit diese wiederum als Vorbilder fur ihre Mitarbeiter fungieren kénnen
(Ostermann, 2010).

Aufgrund der inhaltlichen Breite des Feldes ist es nicht frappierend, dass eine
Vielzahl an Themenfeldern bearbeitet wird. International wurde festgestellt, dass der
thematische Fokus am haufigsten auf der Vermittlung von krankheitsspezifischen
Informationen  (40%) liegt, am  zweithaufigsten auf einer generellen
Lebensstilschulung (22%) und mit 19% und 18% liegen Ernahrungsberatung und
korperliche Aktivitat auf den Platzen drei und vier (Wolever et al., 2013).

Autoren wie Schmid, Weatherly, Meyer-Luuerloh, Seiler und Lahel (2008) sehen als
Themenfelder des Gesundheitscoachings Sucht, Erndhrung und Bewegung,
wahrend Ostermann (2010) als Schwerpunkt den Umgang mit personlichen

Belastungssituationen beschreibt.

2.4.3 Arbeitsweise

Laut einer qualitativen Analyse von Thom et al. (2016) sind eine vertrauensvolle
Beziehung zwischen Coach und Klient, personliche und praktische Unterstitzung
sowie die Fahigkeit als Bindeglied zwischen Klient und anderen Interessenvertretern

zu fungieren fundamental fur ein gutes Gesundheitscoaching.

Im Gesundheitscoaching wird ,face-to-face® mit Gruppen oder einzelnen Personen
gearbeitet (Cheng & Chan, 2009; Duijts et al., 2008); wobei Lauterbach (2008) das
Einzelcoaching als ,Standard“ bezeichnet. Es werden zudem Medien wie Telefon
(Linden et al, 2010; Sacco et al, 2009; Thomas et al, 2012), Mall,
Internetplattformen (Huijbregts et al., 2013; Leveille et al., 2009), Videos oder mobile
Applikationen genutzt (Berman et al.,, 2018; Ma et al., 2013; Everett, Kane, Yoo,
Dobs, & Mathioudakis, 2018). Haufig werden die genannten Ansadtze kombiniert
eingesetzt (Gierisch et al., 2017; Kiveld et al., 2014) - als sogenannte
Multikomponenten-Interventionen (Craig et al., 2008); bevorzugt wird das
Telefoncoaching (Kivela et al., 2014). Aktuell zeigt sich die Tendenz weg von Face-

to-Face-Einzelcoaching hin zu einer vermehrten Entwicklung von telefonbasiertem

12
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Coaching sowie einem Trend hin zum Coaching mittels digitaler Unterstitzung
(Sforzo et al., 2019).

Dauer, Frequenz und der Beratungsansatz des Gesundheitscoachings
unterschieden sich ebenfalls von Intervention zu Intervention (Hill et al., 2015; Olsen
& Nesbitt, 2010): Es existieren Interventionen mit einer Dauer von wenigen
Wochen/Tagen (Cheng & Chang, 2009; Wongpiriyayothar et al., 2011) bis hin zu
einer Dauer von fast zwei Jahren (Meng et al., 2010) sowie Interventionen mit einer
wochentlichen Frequenz (Hibbard Mahoney, Stock, & Tusler, 2007) bis hin zu
Sessions alle drei Wochen (Bennett et al., 2010). Ein haufig verwendeter
Beratungsansatz ist die motivierende Gesprachsfuhrung (englisch: Motivational
Interviewing, MI) (Bennett et al., 2010; Butterworth et al., 2006; Linden et al., 2010),
aulBerdem kommen kognitive Verhaltenstherapie (englisch: Cognitive Behavioral
Therapy, CBT) (Brodin, Eurenius, Jensen, Nisell, & Opava, 2008) oder die
sozialkognitive Lerntheorie (englisch: Social Cognitive Theory, SCT) (Leveille et al.,
2009) zum Einsatz.

Olsen und Nesbitt restimierten 2010, dass fur ein erfolgreiches Gesundheitscoaching
Ziele festgelegt sein muissen, eine motivierende Gesprachsfihrung sowie die
Zusammenarbeit mit Basisgesundheitsdienstleistern fundamental sind und die
Interventionsdauer sechs bis 12 Monate betragen sollte. 2015 haben Hill und
Kollegen die Arbeit von Olsen und Nesbitt dahingehend erweitert, dass der Nutzen
der vorhandenen Literatur bewertet wurde, um Empfehlungen fur das Design und die
Arbeitsweise von Gesundheitscoaching geben zu koénnen. Drei entscheidende
Faktoren haben die Autoren jedoch gehindert, weitere Schlussfolgerungen aus der
Literatur zu ziehen: unterschiedliche Interventionsansitze und Outcomes sowie

unzureichende Angaben in den Studien.

13



Forschungsfragen

3. Forschungsfragen

Die Ubergeordnete Fragstellung der vorliegenden Arbeit lautet:

Was sind die Herausforderungen und Potenziale von

Gesundheitscoaching als MalRnahme zur Lebensstilanderung?

Da das Feld Gesundheitscoaching aufgrund seiner Relevanz, des Wachstums sowie
der Heterogenitat unterschiedliche Forschungsansatze bietet und Unklarheiten
insbesondere beziglich der Qualifikationen und Anforderungen an einen Coach,
bezlglich der Nutzung von verschiedenen Zugangswegen sowie der Effektivitat von
Gesundheitscoaching-Interventionen  herrschen, wird die  Ubergeordnete

Fragestellung durch drei Fragestellungen spezifiziert.

Trotz Bestrebungen, Zertifizierungsprogramme fur Gesundheitscoaches einzufiihren,
existieren keine feldweiten Standards. Es besteht ein Bedarf an akkreditierten
Standards zur Festlegung der Anforderungen an und Fahigkeiten von
Gesundheitscoaches (Collins et al., 2018; Johnson, Saba, Wolf, Gardner, & Thom,
2017; Thom et al., 2016; Wolever et al., 2016).

Unter anderem durch das PravG stehen national aktuell insbesondere die
Préavention und Gesundheitsforderung im Fokus des Interesses (BMG, 2015). Um
zuklUnftig mdoglicherweise Inhalte und Struktur fir die Qualifikation von
Gesundheitscoaches ableiten zu kdénnen, wird durch eine qualitative Analyse

folgende Fragstellung untersucht:

Forschungsfrage 1

Welche Anforderungen haben verschiedene Stakeholder an
Gesundheitscoaching im arbeitsplatzbezogenen Setting?

Die Effektivitat von Gesundheitscoaching-Interventionen wurde in zahlreichen
Studien untersucht (Hill et al., 2015; Kiveld et al., 2014). Einen Einfluss auf die

Effektivitdt haben unter anderem die Nutzung und Akzeptanz der Interventionen
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(Couper et al., 2010; Funk et al., 2015). Da die Nutzung und Akzeptanz generell nur
in wenigen Studien analysiert werden (Hawkes, Patrao, Green, & Aitken, 2012;
Schweier et al., 2014) und im Gesundheitscoaching unterschiedliche Zugangswege
eingesetzt werden (Gierisch et al., 2017; Kivela et al., 2014), befasst sich diese
Arbeit im Rahmen einer formativen Sekundaranalyse, welche auf einer nicht
erfolgreichen Interventionsstudie basiert (Schaller, Dintsios, Icks, Reibling, &
Frobose, 2016b; Schaller, Petrowski, Pfortner, & Frobdse, 2017), mit folgender

Fragstellung:

Forschungsfrage 2

Wie ist die Nutzung und Akzeptanz unterschiedlicher Zugangswege im

Gesundheitscoaching?

Da die Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching-Intervention nicht eindeutig
belegt ist (Hill et al., 2015; Kivela et al., 2014), die Nachhaltigkeit jedoch ein
bedeutendes Beurteilungskriterium von Lebensstilinterventionen darstellt (Blackberry
et al., 2013; Brendsen, Kremers, Savelberg, Schaper, & Hendriks, 2015; Dale,
Mann, McAuley, Williams, & Farmer, 2009), ist es von Bedeutung, die Effektivitat
nach Ende einer Intervention zu untersuchen. Aus diesem Grund wurde eine

systematische Literaturiibersichtsarbeit zu folgender Fragestellung erstellt:

Forschungsfrage 3

Wie ist die Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching in der
Pravention und in der Rehabilitation?
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4. Studie zur Forschungsfrage 1
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Abstract

The integration of health coaching in workplace interventions has increased over the
past several years. However, the tasks and the qualification of the coaches have not
been clearly defined. The objective of this qualitative study was to assess workplace
stakeholders’ expectations regarding a health coach. Systematic field notes of 11
meetings and 14 semi-structured interviews with stakeholders of a workplace
intervention, e.g., employees, company doctors, and representatives of health
insurances, were analyzed according to the structured content analysis.
Stakeholders reported that the main aspect of a health coach’s work should be the
motivation of clients (workers) to achieve their internally developed goals. Regarding
the competencies, personal, methodological, and social skills were desired. They
also expected that the health coach use a range of different approaches to develop
contacts and, in terms of content, focus on physical activity. These findings provide a
step towards establishing criteria for professional health coaching and an evidence-

based curriculum for coach training.

Keywords: Health coaching, workplace, expectations, lifestyle intervention,

gualitative study
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Zwischenfazit zur Forschungsfrage 1

Durch leitfadengestiitzte Interviews sowie systematischen Feldnotizen von
Gesprachsrunden hat diese explorative qualitative Studie erortert, welche
Anforderungen  unterschiedliche  Stakeholder einer arbeitsplatzbezogenen
Praventionsleistung (DRV, 2013) an einen Gesundheitscoach haben.

Als Hauptaufgaben eines Coaches wurden die Motivation zu einer nachhaltigen
Lebensstilanderung sowie die Unterstitzung beim Erreichen von selbstbestimmten,
gesundheitsorientierten Zielen genannt. Weiterhin sollte der Coach als Vermittler zu
anderen Interessensvertretern des Klienten fungieren. In Bezug auf die Arbeitsweise
wurde eine Mischung der unterschiedlichen Arbeitsweisen bevorzugt, welche
individuell auf den Klienten abgestimmt werden sollte. Besonders wichtig erscheinen
der Face-to-Face-Kontakt und der Aufbau einer personlichen Bindung. Die zu
bearbeitenden Themenschwerpunkte sollten ebenfalls individuell abgestimmt
werden. Anders als in der Literaturbersichtsarbeit von Kivela et al. (2014) wurden
krankheitsbezogene Inhalte nicht als wichtig erachtet, sondern insbesondere die
Themen korperliche Aktivitat und Erndhrung. Daher ist es nicht erstaunlich, dass als
gewlnschte Qualifikationen selten medizinische Ausbildungen genannt wurden. Ein
akademischer  Abschluss, wie zum Beispiel ,Sportwissenschaften®, ist
wiunschenswert, wobei den sogenannten Hard-Skills generell keine besondere
Bedeutung zugeschrieben wurden. Im Fokus standen personliche, methodische und
soziale Soft-Skills, wie Authentizitat, Vermittlungskompetenz, Empathie und
Kommunikationsfahigkeit.

Die Ergebnisse dieser qualitativen Studie stimmen grof3tenteils mit dem breiten
Spektrum der internationalen Definitionen von Gesundheitscoaching Uberein
(Butterworth et al., 2007; Palmer et al.; Wolever et al., 2013); ebenso wie mit den
Beschreibungen, welche vom NBHWC in den Vereinigten Staaten von Amerika
entwickelt wurden (NBHWC, 2019; Wolever et al., 2016) und den Anforderungen,
welche Ostermann 2010 in ihren Thesen zusammenfasst (vgl. 2.2). Die Vielfalt der
beschriebenen Anforderungen und Erwartungen zeigt, wie komplex die Rolle des
Gesundheitscoaches ist. Dementsprechend besteht nach wie vor ein grofR3er Bedarf
an einheitlichen akkreditierten Standards, die die Ausbildungsanforderungen und
Fahigkeiten definieren. Die Ansichten der Stakeholder in der vorliegenden Studie
haben bestatigt, wie wichtig ein Standardlehrplan fur die Ausbildung von
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Gesundheitscoaches im arbeitsplatzbezogenen Setting ist. Die durch die qualitative
Analyse gewonnenen Erkenntnisse, kdnnen als Ansatz fir die Entwicklung von

Curricula fur Zertifizierungsprogramme von Gesundheitscoaches dienen.
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5. Studie zur Forschungsfrage 2
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Abstract

Background: Multicomponent interventions combined with health coaching are widely
recommended to improve a healthy lifestyle. The aim of the present study was to
analyse the usage and acceptance of a multicomponent intervention (telephone, web
and face-to-face coaching) for low back pain patients, and thereby gain an
understanding of why this intervention was not as effective as expected.

Methods: A secondary analysis of a randomised controlled trial, aimed at promoting
physical activity, was conducted. It was a cross-sectional study based on data of a
multicomponent intervention group (baseline=201 participants). For evaluating the
usage and acceptance, descriptive statistics were applied.

Results: Over half (n=118) of the patients participated at least once in the telephone
coaching. Approximately half of the participants (44 of 90) rated the telephone
coaching as "good". 34 of 92 (37%) participants reported of visiting the web-platform.
The web-platform was comprehensible for nearly one-quarter (n=8 of 33) and very
useful for one participant. The face-to-face-contact was rated highly (range: 79.4-88.2
out of 100).

Conclusion: Usage of the telephone coaching approach was moderate with even
fewer participants visiting the web-platform. In addition, these approaches were not
rated as very useful. The acceptance of the face-to-face contact was high. Since the
usage and acceptance could influence the effectiveness, utilisation and acceptance
studies might help to explain the reason for non-effective lifestyle interventions.
Therefore, more studies analysing the usage and acceptance are needed. To
improve the usage and acceptance, a stronger participatory orientation in the design

of interventions and the integration of face-to-face contact could be helpful.

Keywords: Usage; acceptance; promoting physical activity; health coach; face-to-face

contact; telephone coaching; web based coaching
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Zwischenfazit zur Forschungsfrage 2

Im Rahmen einer randomisiert kontrollierten Studie (RCT) - der Bewegungscoaching-
Studie (BeCo-Studie) - wurde eine Multikomponenten-Intervention zur Steigerung der
korperlichen  Aktivitdt von Ruckenschmerzpatienten nach der stationdren
Rehabilitation mit einer niedrigintensiven Kontrollintervention verglichen (Schaller &
Frobose, 2014); bezogen auf die Gesamtaktivitdt zeigten sich keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen den Gruppen (Schaller et al., 2016b; Schaller et
al., 2017). Einen Einfluss auf die Effektivitat von Interventionen haben unter anderem
die Nutzung und Akzeptanz dieser (Couper et al., 2010; Funk et al., 2015). Aus
diesem Grund wurde durch eine formative Sekundaranalyse im Querschnitt
untersucht, wie die unterschiedlichen Zugangswege (Face-to-Face-Kontakt, Telefon
und Webplattform) der Multikomponenten-Intervention genutzt und angenommen
wurden.

Das Telefon- und Webcoaching wurde moderat bis wenig genutzt. Au3erdem wurden
diese Zugangswege als nicht sehr hilfreich fur die Planung von korperlicher Aktivitat
(Sport) im Alltag bewertet. Die Akzeptanz des Face-to-Face-Kontakts wurde hoch
bewertet. Einflussfaktoren auf die Nutzung konnten weder beim Telefon- noch beim
Webcoaching identifiziert werden.

Es erscheint wichtig, die Nutzung und Akzeptanz von Interventionen in Form von
formativen Prozessevaluationen zu untersuchen; zum einen um die Ergebnisse
(beispielsweise eine Ineffektivitat) erklaren zu kénnen und zum anderen, um
Ansatzpunkte fur Verbesserungen der Interventionen zu identifizieren (Craig et al.,
2008). AuRerdem sollten Einflussfaktoren auf die Nutzung untersucht werden
(Lentferink et al., 2017; Perski, Blandford, West, & Michie, 2017). Damit eine
Steigerung der Nutzung und Akzeptanz erzielt werden kann, sollten die (potenziellen)
Klienten in die Entwicklung der Interventionen einbezogen werden. Bezuglich der
Zugangswege scheint ein direkter Kontakt mit dem Coach fur die meisten Klienten
essenziell zu sein und sollte daher in Gesundheitscoaching-Interventionen integriert

werden.
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6. Studie zur Forschungsfrage 3
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Abstract

Objective: This systematic review aims to evaluate the long-term effectiveness of
health coaching interventions in rehabilitation and prevention. Methods: Databases
and a manual search were used to identify randomized controlled trials (RCTS) in
English through to June 2015. Studies were included if: (1) the target population were
people of employment age, (2) the intervention addressed either people suffering
from a diagnosed disease or healthy people, (3) the intervention included health
coaching to influence health-related outcomes and/ or processes and (4) the study
had a follow-up of at least 24 weeks after the end of the intervention period. Results:
Out of 90 RCTs, 14 studies were selected using the inclusion criteria: seven were
designed for the rehabilitative setting and seven for the preventive setting. Three
studies of each setting found statistically significant long-term effectiveness.
Conclusions: The high number of studies evaluating health coaching underlines the
relevance of this approach. Despite the increasing popularity of health coaching, a
research gap exists in regard to its long-term effectiveness. Practice implications: It is
of utmost importance to consider the sustainability already during planning of health
coaching interventions. The involvement of the target group and the setting seems to

be a promising strategy.
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Zwischenfazit zur Forschungsfrage 3

Das systematische Literaturreview, welches auf Grundlage der ,Preferred Reporting
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses” (PRISMA) (Moher, Liberati,
Tetzlaff, & Altman, 2009) erstellt wurde, untersucht die Langzeiteffektivitdt von
Gesundheitscoaching-Interventionen im rehabilitativen und préaventiven Setting. Das
Review zeigt, dass bis Juni 2015 14 von 90 geeigneten RCTs die Langzeiteffektivitat
von Gesundheitscoaching-Interventionen untersucht haben. Sieben dieser Studien
konnten dem rehabilitativen und die andere Halfte dem praventiven Setting
zugeordnet werden. Jeweils drei Studien jeden Settings zeigten statistisch
signifikante Ergebnisse des Hauptoutcomes mindestens 24 Wochen nach Abschluss
der Interventionen.

Obwohl die Anzahl an Peer-Review-Publikationen steigt und dadurch die Relevanz
dieses Feldes deutlich wird, untersuchen nur wenige Studien die Langzeiteffektivitat.
Auffallig wahrend der Literatursuche war zudem, dass viele Studien aufgrund eines
unzureichenden Studiendesigns (keine RCTs) ausgeschlossen wurden und dass von
den 90 geeigneten Studien die meisten dem rehabilitativen Setting zugeordnet
werden konnten. Es scheint einen Mangel an methodisch-hochwertigen Studien in
diesem Forschungsfeld zu geben (der Delphi-Score (Verhagen et al., 1998) lag im
Durchschnitt bei 5,6 von insgesamt neun maoglichen Punkten). Aul3erdem scheint
neben dem rehabilitativen Setting das Gebiet ,Pravention” in den letzten Jahren an
Bedeutung zu gewinnen.

Wahrend der detaillierten Analyse der einzelnen Studien waren insbesondere die
Heterogenitat sowie eine lickenhafte Beschreibung der Intervention sowie des
Coaches auffallig, was bereits durch das systematische Review von Hill und Kollegen
(2015) belegt wurde. Mit Hinblick auf die Ressourcenallokation wurden die 14
selektierten Studien bezlglich moglicher effektiver Komponenten betrachtet. Eine
bestimmte Interventionsdauer oder Arbeitstechnik (zum Beispiel motivierende
Gesprachsfuhrung oder kognitive Verhaltenstherapie) konnte nicht in allen Studien
mit Langzeiteffektivitdt nachgewiesen werden. Das Review liefert Hinweise, dass ein
Telefon-Coaching fur die Langzeiteffektivitat nicht vielversprechend ist (Emmons et
al., 2014; Pearson et al., 2013), die Mischung verschiedener Arbeitsweisen wird
kontrovers diskutiert (Basak Cinar & Schou, 2014; Huijbregts et al., 2013) und dem
Face-to-Face-Kontakt wird eine grof3e Bedeutung zugeschrieben (Ma et al., 2013).
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Hinsichtlich der Zielgruppen ist es aufféallig, dass im rehabilitativen Setting zwei der
effektiven Studien fir Diabetiker entwickelt wurden (Basak Cinar & Schou, 2014; Ma
et al., 2013) und im praventiven Setting insbesondere fur Arbeitnehmer (Cheng &
Chan, 2009; Duijts et al., 2008; Strijk, Proper, van Mechelen, & van der Beek, 2013;
van Berkel, Boot, Proper, Bongers, & van der Beek, 2014; Geraedts et al., 2014).
Insgesamt war der grofdte Anteil aller Studienteilnehmer weiblich. Viele der primaren
Outcomes waren physiologische, wie beispielsweise der HbAlc (Basak Cinar &
Schou, 2014). Korperliche Aktivitat war in keiner der eingeschlossenen Studien das

primare Outcome.
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7. Zusammenfassende Diskussion

Die vorliegende Arbeit untersuchte das Themenfeld Gesundheitscoaching anhand
von drei veroffentlichten Artikeln: Die Studie zur Forschungsfrage Nummer 1
untersuchte, welche Anforderungen und Erwartungen unterschiedliche
Interessensvertreter an einen Gesundheitscoach im arbeitsplatzbezogenen Setting
haben. Forschungsfrage Nummer 2 analysierte die Nutzung und Akzeptanz einer
Multikomponenten-Intervention zur Steigerung der Kkorperlichen Aktivitat von
chronischen Riuckenschmerzpatienten, um Erklarungsansatze zu liefern, warum die
Intervention nicht so erfolgreich war wie erwartet. Die Studie zur Forschungsfrage
Nummer 3 untersuchte die Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching-
Interventionen sowohl im rehabilitativen als auch im praventiven Setting.

Kurze Zusammenfassungen der Artikel wurden in Form von Zwischenfazits gegeben.
Die Ergebnisse und Methoden der einzelnen Studien wurden bereits in den Artikeln
diskutiert; im Nachfolgenden werden die Ergebnisse und eingesetzten Methoden
Ubergreifend diskutiert.

7.1 Ergebnisdiskussion

Ein ungesunder Lebensstil, welcher sich unter anderem durch mangelnde korperliche
Aktivitat und unausgewogene Ernahrung auszeichnet, ist die Ursache vieler
chronischer nichtibertragbarer Erkrankungen (Beaglehole et al., 2011; Lopez et al.,
2006; WHO, 2013). Gesundheitscoaching wird als MalRnahme zur
Lebensstilanderung eingesetzt, da diese das Ziel hat, die Gesundheit von Klienten
individuell zu verbessern, indem sie zu einem gesundheitsorientierten Verhalten
befahigt werden (Olsen & Nesbitt, 2010; Ostermann, 2010; Wolever et al., 2013).

Im globalen WHO-Aktionsplan zur Pravention und Kontrolle von nichtiibertragbaren
Erkrankungen werden aus dem Bereich der modifizierbaren Risikofaktoren unter
anderem folgende Ziele bis zum Jahr 2025 genannt: Reduktion nicht ausreichender
korperlicher Aktivitdt, Reduktion des Tabak- und Alkoholkonsums, Reduktion von
Hypertonie und kein weiterer Anstieg von Adipositas und Diabetes (WHO, 2013).
Diese oder ahnliche Themen wurden als Ziele in der qualitativen Studie und in den
im Review untersuchten Gesundheitscoaching-Interventionen genannt. Um diese

Ziele zu erreichen und damit Gesundheitscoaching-Intervention ihr Potenzial
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entfalten konnen, pladieren einige der Interviewpartner der Studie zur
Forschungsfrage Nummer 1 dafiur, in die Arbeit des Coaches das Umfeld des
Klienten miteinzubeziehen. Nicht nur das Verhalten des Klienten, sondern auch seine
Verhéltnisse sollen im Mittelpunkt stehen. Ebenfalls Ostermann (2010) weist darauf
hin, dass der Schwerpunkt des Gesundheitscoachings auf der personalen Ebene
liegt, andere Faktoren, wie zum Beispiel 0konomische und soziale
Lebensbedingungen, jedoch mitbertcksichtigt werden sollten. Viele Akteure in
unterschiedlichen Bereichen der Gesellschaft konnen daher einen Beitrag zur
Verbesserung der Gesundheit leisten (RKI, 2016). Der WHO-Aktionsplan fordert,
dass gesundheitsforderliche Lebensbedingungen geschaffen werden missen, um
einen gestinderen Lebensstil fuhren zu kénnen (WHO, 2013). Ein Coach hat das
Potenzial, in Interventionen die Rolle eines ,Bindeglieds” oder ,Anwalts“ — so wird es
in der qualitativen Studie beschrieben — einzunehmen und an der Schnittstelle
zwischen Klient und Akteuren der Gesundheitsbranche zu vermitteln; insbesondere
in trager- und sektoribergreifenden Interventionen. Ostermann (2010) entwickelte
ebenfalls die These, dass Gesundheitscoaching der Vernetzung und Kooperation mit
anderen Gesundheitsdiensten bedarf; auch Thom et al. (2016) sehen die Fahigkeit,

als Bindeglied zu fungieren als wichtigen Aspekt eines guten Gesundheitscoachings.

Ein wichtiges tUbergeordnetes Ziel von Lebensstilinterventionen ist die Nachhaltigkeit,
das heifl3t, eine langfristige Lebensstiimodifikation zu erreichen (Blackberry et al.,
2013; Brendsen et al.,, 2015). Der Ausgangspunkt fiur die Erstellung des
systematischen Reviews war die Unklarheit bezlglich der Langzeiteffektivitat von
Gesundheitscoaching-Interventionen (Hill et al., 2015; Kiveld et al., 2014); diese
Forschungslicke wurde durch das Review bestatigt, sodass diese Herausforderung
weiterhin existiert (Sforzo et al., 2019). Es bleibt somit zu klaren, wie die
Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching-Interventionen verbessert werden
kann. Einen Ansatz liefert die Studie zur Forschungsfrage Nummer 2: damit eine
Intervention effektiv ist, muss diese — beziehungsweise ihre Zugangswege — genutzt
und akzeptiert werden (Couper et al., 2010; Funk et al., 2015). Auf Grundlage der
Sekundaranalyse kann resimiert werden, dass die Wahl des Zugangsweges mit dem
Klienten abgestimmt werden sollte, um die Nutzung und Akzeptanz zu erhdhen; die
Klientenpraferenz ist wichtig, damit Interventionen nicht abgelehnt werden. Beziglich

des optimalen Zugangsweges pladieren auch die Interviewpartner der qualitativen
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Studie daflr, die Arbeitsweise individuell an den Klienten anzupassen.
Individualisierung wird ebenfalls in einem neuen Credo fir die rehabilitative
Nachsorge betont (Deck et al., 2020). Craig et al. (2008) sprechen sich daftir aus,
komplexe Interventionen auf die lokalen Gegebenheiten zuzuschneiden und nicht
vollstdndig zu standardisieren. Ostermann (2010) betont aul3erdem, dass die
Methode zum Coach passen muss, damit diese wirken kann; dieser Aspekt wird in
den vorgestellten Arbeiten nicht ausdriicklich erwahnt. Kivela und Kollegen (2014)
halten eine Mischung verschiedener Zugangswege fur sinnvoll; dies konnte durch
das vorliegende Literaturreview jedoch nicht bestéatigt werden. In allen drei
Forschungsarbeiten wird insbesondere dem Face-to-Face-Kontakt eine zentrale
Rolle zugeschrieben. Die Bedeutung eines personlichen Kontakts wird auch von
anderen Autoren betont (Caldwell, Grey, & Wolever, 2013; Prochaska, Spring, &
Nigg, 2008). Beachtet werden muss, dass das Thema Digitalisierung in den
Gesundheitswissenschaften wachst und an Popularitat gewinnt (Alami, Gagnon, &
Fortin, 2017; Mufos, 2010). Sforzo et al. (2019) sehen auf dem Gebiet des
Gesundheitscoachings zuklnftig einen Trend hin zu mehr Digitalisierung. Jeder der
genannten Ansatze hat seine Vor- und Nachteile. Durch moderne Technologie
kénnen Klienten zum Beispiel besser erreicht werden, da diese von Ort und Zeit
unabhangig sind (Davies, Spence, Vandelanotte, Caperchione, & Mummery, 2012,
Garg, Garg, Turin, & Chowdhury, 2016). Gruppenarbeit ist kostengunstiger und es
kann ein grof3eres Verantwortungsbewusstsein fir gesundheitsorientierte Ziele
geschaffen werden; wobei ein Einzelcoaching die Thematisierung von sensiblen und
privaten Themen erlaubt (Armstrong et al., 2013; Richards, Hillsdon, Thorogood, &
Foster, 2013). Kelders, Kok, Ossebaard und Van Gemert-Pijnen (2012) weisen in
einem systematischen Review darauf hin, dass es sinnvoll ist, webbasierte
Interventionen mit einem Face-to-Face-Kontakt zu kombinieren, um die Bindung an

die Intervention aufrechtzuerhalten.

Ein weiterer Aspekt, welchem ein positiver Einfluss auf die Effektivitat von
Intervention zugeschrieben wird, ist die Theoriebasiertheit einer Intervention (Heath,
Cooke, & Cameron, 2015; Michie & Prestwich, 2010). Craig et al. (2008) empfehlen,
bei der Entwicklung und Evaluation von komplexen Studien moglichst frih ein
theoretisches Verstandnis des wahrscheinlichen Verdnderungsprozesses zu

entwickeln. Ein gutes theoretisches Versténdnis sei erforderlich, damit Schwéachen
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identifiziert und verbessert werden kénnen (Craig et al., 2008). Die BeCo-Studie,
welche die Grundlage fur Forschungsfrage Nummer 2 lieferte, war ebenfalls
theoriebasiert (Schaller &  Frobtse, 2014). Auf dem Gebiet des
Gesundheitscoachings wird eine Vielzahl an unterschiedlichen Theorien und
Modellen verwendet, wobei keine den anderen Uberlegen zu sein scheint (Hill et al.,
2015). Im systematischen Review konnte keine Uberlegenheit eines theoretischen
Rahmens gegeniber anderen festgestellt werden. Die Interventionsgruppe von Duijts
et al. (2008) konnte sogar langzeitige Effekte im Vergleich zur Kontrollgruppe
verzeichnen, obwonhl fur die Intervention keine theoretische Grundlage beschrieben
wurde. Die Stakeholder der qualitativen Studie sprachen die Bedeutung von

theoretischen Modellen oder &hnlichem nicht an.

Neben den Zugangswegen beschaftigt sich die Literatur haufig mit der Frage nach
den Themenschwerpunkten des Gesundheitscoachings (Schmid et al., 2008;
Wolever et al., 2013). Es ist erstaunlich, dass das Thema Gesundheitscoaching in
keiner der drei hier vorgestellten Studien explizit in Verbindung mit der sogenannten
Gesundheitskompetenz gebracht wurde. Denn nicht nur Gesundheitscoaching ist ein
wachsendes Feld von Interesse (Sforzo et al., 2019), in den letzten Jahren gewinnt
auch die Forderung der Gesundheitskompetenz international immer mehr an
Bedeutung (WHO, 2017). Gesundheitskompetenz wird als die Moglichkeit von
Menschen, mit komplexen Anforderungen der Gesundheit in der modernen
Gesellschaft umzugehen, verstanden. Es handelt sich um die Fahigkeit,
Gesundheitsinformationen zu finden, zu verstehen, zu bewerten und fir eigene
Entscheidungen zu nutzen (Nutbeam, 1998; Sgrensen et al., 2015). In
Zusammenhang mit der Gesundheitskompetenz steht der Lebensstil: so wird eine
geringe Gesundheitskompetenz mit einem schlechteren Gesundheitszustand und
einem schlechten Gesundheitsverhalten assoziiert (Berkman et al., 2011, Sgrensen
et al.,, 2015). Gesundheitscoaching erscheint in diesem Zusammenhang als
adaquate Intervention, um Menschen bei der Steigerung der Gesundheitskompetenz
zu unterstutzen; nicht nur bei der Vermittlung von Wissen Uber gesundheitsrelevante
Themen, sondern vielmehr als Unterstitzung bei dem Handeln und Entscheiden im
Alltag, das heif3t bei der ,Hilfe zur Selbsthilfe®.

Weiterhin ist es erstaunlich, dass die aktuelle Studienlage (Gierisch et al., 2017)

ebenso wie die Ergebnisse des vorliegenden Reviews zeigen, dass sich wenige
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Forschungsarbeiten auf dem Gebiet des Gesundheitscoachings explizit mit der
Steigerung der korperlichen Aktivitat befassen. Dies ist kontréar dazu, dass
.Bewegung“ als eines der Hauptthemenfelder des Coachings verstanden wird und
als mogliche Grundqualifikation eines Gesundheitscoaches bewegungsbezogene
Fachberufe genannt werden (Wolever et al., 2013). Kdrperliche Aktivitat ist eine der
haufigsten Methoden zur Erhaltung der Gesundheit und zur Verringerung des Risikos
nichtibertragbarer Krankheiten. Es ist nachgewiesen, dass regelméaRige korperliche
Aktivitat einen positiven Effekt auf die Gesundheit hat und korperliche Inaktivitat
einen unabhéngigen Risikofaktor fur chronische Erkrankungen darstellt (Warburton,
Nicol, & Bredin 2006; WHO, 2010). Sowohl in der Rehabilitation als auch in der
Pravention von chronischen Erkrankungen wird der korperlichen Aktivitat eine
zentrale Rolle zugeschrieben (Lee et al., 2012; Warburton & Bredin, 2017). In der
Pravention und Gesundheitsforderung ist die Bewegungsforderung das gréf3te von
vier Handlungsfeldern (GKV-Spitzenverband, 2018). Obwohl die positiven Effekte der
korperlichen Aktivitat bekannt sind, erreichen weniger als 50 Prozent der
Bevolkerung die von der WHO (WHO, 2010) empfohlene kérperliche Mindestaktivitat
und somit ist die Steigerung der kdrperlichen Aktivitat von Bedeutung (RKI, 2014).

Weniger  Uberraschend ist, dass in den  Studien dieser Arbeit
gesundheitsdkonomische Evaluationen nicht im Fokus standen. Generell ist die
wirtschaftliche Bewertung von gesundheitsférderlichen (Selbstmanagement-
)MalBhahmen rar, obwohl Kosten-Nutzen-Analysen  wichtig sind, um
Entscheidungstrager zu Uberzeugen, in Ansatze zur Verbesserung der Gesundheit
zu investieren (Abu-Omar et al., 2017; Graves et al., 2009; Raséanen et al., 2006). So
mangelt es auf dem Feld des Gesundheitscoachings an gesundheitsékonomischen
Evaluationen (Hale & Giese, 2017; Kivela et al., 2014). Studien, die auf einen
wirtschaftlichen Nutzen von Gesundheitscoaching-Interventionen hinweisen,
pladieren fur mehr Studien (Oksman, Linna, Hérhammer, Lammintakanen, & Talja,
2017; Smith et al., 2018). Insbesondere, da davon ausgegangen werden kann, dass
beispielsweise ein Face-to-Face-Einzelcoaching Uber einen langeren Zeitraum unter

Einbeziehung weiterer Akteure finanzielle Ressourcen binden wird.

Wie im theoretischen Hintergrund dieser Arbeit beschrieben, existiert eine Vielzahl an
umfangreichen Gesundheitscoaching-Definitionen. Die Anforderung an einen
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Gesundheitscoach, an der Schnittstelle zwischen Klient und verschiedenen Akteuren
zu fungieren, wird in den gangigen Definitionen jedoch nicht beschrieben
(Butterworth et al., 2007; Palmer et al., 2003; Wolever et al., 2013). In Deutschland
waren solche Akteure zum Beispiel Sozialversicherungstrager, Leistungserbringer
und Kommunen (NPK, 2019).

Ein weiterer Punkt, welcher in den Definitionen nicht im Fokus steht, ist das Setting in
dem Gesundheitscoaching betrieben wird. Wie durch das systematische Review
belegt, existiert eine Dominanz des rehabilitativen Settings, wobei eine Verschiebung
hin zu mehr Malnahmen im praventiven Setting zu beobachten ist. Diese
Verschiebung entspricht dem grundsatzlichen Prinzip ,Pravention vor Rehabilitation,
Rehabilitation vor Rente“ (DRV, 2019a). Im Feld der Pravention, scheint
insbesondere der Arbeitsplatz ein Setting mit Potenzial zu sein. Ein Grol3teil der
Bevolkerung konnte durch Betriebe fir Malinahmen zur Pravention und
Gesundheitsférderung erreicht werden. Obwonhl Praventions- und
Gesundheitsforderungsmalinahmen in Betrieben Erfolg versprechend sind, ist die
Integration dieser MalRnahmen ausbauféhig (Braunig et al., 2015; Huber & Weil3,
2015; Ziesche, 2015). Unternehmensvertreter sehen im Gesundheitscoaching die
Chance, Fehlzeiten zu reduzieren und die Attraktivitat des Unternehmens zu steigern
(Schmid et al., 2008).

Wolever et al. (2013) betonen in ihrer Definition die Klientenzentriertheit des
Gesundheitscoachings. Aktuell kann sich jede Person als Gesundheitscoach
bezeichnen (Jordan et al., 2015) und klientenzentriert Gesundheitscoaching-
Interventionen durchfiuhren. Obwohl der Begriff ,klientenzentiert* aus der
Psychotherapie stammt (Motschnig & Nykl, 2009) und das vorliegende systematische
Review zwei Studien fur Patienten mit Depressionen integriert hat (Fortney et al.,
2013, Huijbregts et al., 2013), ist zu beachten, dass Coaching keine Psychotherapie
ist. Psychotherapie ist ein gesetzlich reglementierter und daher geschlitzter Begriff.
Psychotherapie richtet sich, anders als das Gesundheitscoaching, explizit an
Personen mit schwerwiegenden psychischen Problemen, bei welchen womdglich

keine Selbstmanagementfahigkeit vorhanden ist (Rauen, 2014).
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7.2 Methodendiskussion

Durch den Einsatz unterschiedlicher Forschungsmethoden und Herangehensweisen,
war es mdoglich, die Forschungsfragen umfassend zu beantworten und somit die

Potenziale und Herausforderungen dieses Forschungsfeldes vielseitig zu beleuchten.

Zur Beantwortung der ersten Fragestellung wurde ein qualitativer Ansatz gewahlt und
bewusst einem quantitativen Forschungsansatz vorgezogen. Es handelte sich um ein
Themengebiet, zu welchem wenig Vorwissen vorhanden war und Exploration im
Mittelpunkt stand. AulRerdem handelt es sich bei den Erwartungen um persénliche
Einschatzungen und komplexe Sachverhalte, die sich besser durch einen
qualitativen Ansatz darstellen lassen (Atteslander, 2008). Der Fokus dieser Arbeit lag
darauf, neue Details aus verschiedenen Sichtweisen (in diesem Falle von
unterschiedlichen Stakeholdern) zu erfahren.

Im Rahmen der Planung, Durchfihrung und Auswertung, insbesondere der
semistrukturierten Interviews, wurde sich an Kriterien und Leitfaden gehalten, welche
sich in der qualitativen Forschungspraxis bewahrt haben (Kruse, 2014; Helfferich
2011; Glaser & Laudel 2010). Fur die Auswertung wurde sich an der inhaltlich
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz (2014) orientiert. Die
Grundlage dieser Inhaltsanalyse bildet der Prozess der induktiven und deduktiven
Kategorisierung (Bildung von Codesystemen). Eine Feinanalyse, wie zum Beispiel
die objektiv-hermeneutische Analyse, ware fir die Beantwortung der ersten
Fragestellung nicht sinnvoll gewesen.

Kritisch anzumerken ist, dass die meisten Studienteilnehmer die Interviewpartner
bereits kannten und dies bei der Interpretation der Ergebnisse berticksichtigt werden
sollte. Weiterhin ware es sinnvoll gewesen, aus jeder Stakeholder-Gruppe gleich
viele Teilnehmer zu befragen und die Befragung gegebenenfalls auf andere Settings
auszuweiten. Um die Generalisierbarkeit der Ergebnisse zu steigern hatte eine sich
anschlieBende quantitative (Fragebogen-)Untersuchung durchgefiihrt werden

konnen.

Zur Beantwortung der zweiten Fragestellung wurde eine formative Sekundaranalyse
durchgefuhrt. Im Gegensatz zur summativen Evaluation stehen nicht die Ergebnisse

im Mittelpunkt der Untersuchung, sondern die Bewertung eines Prozesses.
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Zusammenfassende Diskussion

Prozessevaluationen miteinzubeziehen ist sinnvoll, um mogliche Diskrepanzen
zwischen erwarteten und beobachteten Outcomes zu verstehen und um zudem zu
erfassen, welchen potenziellen Einfluss der Kontext auf diese hat. Eine
Prozessevaluation kann dazu dienen, Implementierungsprobleme zu identifizieren
(Craig et al.,, 2008). Da die summative Evaluation der Primarstudie (BeCo-Studie)
andere als die erwarteten Ergebnisse hervorbrachte (Schaller et al., 2016b; Schaller
et al, 2017), war der methodische Ansatz zur Beantwortung der zweiten
Fragestellung geeignet.

Zuséatzlich ware es winschenswert gewesen, mehr Informationen, beispielsweise
zum Nutzungsverhalten der Patienten, auswerten zu kénnen. Da es sich jedoch um
eine Sekundaranalyse handelte, konnte lediglich mit den bereits vorhandenen Daten
gearbeitet werden. In das Studienprotokoll der Primarstudie wurde keine
Prozessevaluation aufgenommen (Schaller & Frobése, 2014). Um mehr Details zu
erfahren, wére im Rahmen der Prozessevaluation ein Mixed-Methods-Ansatz, zum

Beispiel durch die Integration von Patienteninterviews, hilfreich gewesen.

Um die Langzeiteffektivitdt von Gesundheitscoaching-Interventionen zu beurteilen,
wurde eine Literaturiibersicht in Form eines systematischen Reviews erstellt. Auf
Grundlage bereits publizierter Fachliteratur wurde das vorhandene Wissen
gesammelt, zusammengefasst  und kritisch diskutiert. Systematische
Ubersichtsarbeiten sind als Methodik in der evidenzbasierten Medizin international
anerkannt. Die htéchste Evidenzklasse (la) enthalt Empfehlungen, die mindestens auf
einem systematischen Review mehrerer RCTs beruhen (Burns, Rohrich, & Chung,
2011). Zur Beantwortung der dritten Forschungsfrage kann die Methodik der
systematischen  Ubersichtsarbeit somit als geeignet angesehen werden.
Hervorgehoben werden muss, dass sich die Literaturarbeit dieser Arbeit an die
sogenannten PRISMA-Leitlinie gehalten hat (Moher et al.,, 2009). Diese Leitlinie
bildet eine anerkannte Grundlage fur die Berichterstattung von systematischen
Reviews oder Metaanalysen und wird unter anderem von Cochrane Deutschland
empfohlen (CDS, 2020). Eine Metaanalyse, welche Primarstudien zusammenfasst
und mit quantitativen beziehungsweise statistischen Mitteln arbeitet, ware ebenfalls
eine potenzielle Mdoglichkeit zur Beantwortung der Forschungsfrage Nummer 3

gewesen.
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Zusammenfassende Diskussion

Angemerkt werden muss, dass durch die Festlegung von Einschlusskriterien nicht
ausgeschlossen werden kann, dass nicht alle Primararbeiten zu diesem Thema
bericksichtigt wurden. Um die Heterogenitat der Studien zu reduzieren, wére es fur
weitere Ubersichtsarbeiten sinnvoll, sich im Vorfeld auf eine engbegrenzte Definition
von Gesundheitscoaching festzulegen.

Alles in allem kann konstatiert werden, dass die Wahl dreier unterschiedlicher
methodischer Ansatze zur Beantwortung der Fragestellungen geeignet war und
Potenziale und Herausforderungen von Gesundheitscoaching als

Lebensstilintervention zu beleuchten.
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8. Implikationen

Auf Grundlage der drei Artikel ergeben sich unterschiedliche Implikationen fur die
Wissenschaft, die Praxis sowie politische Implikationen, welche im Folgenden
vorgestellt werden. Die Implikationen konnen dazu dienen, die Herausforderungen
des heterogenen und schnell wachsenden Feldes zu reduzieren und die Potenziale

zu starken.

8.1 Implikationen fir die Wissenschaft

Insbesondere durch das systematische Review wurde aufgezeigt, dass eine
Forschungslicke hinsichtlich der Langzeiteffektivitat von Interventionen, welche
einen Gesundheitscoach integrieren, existiert und somit weiterhin Forschungsbedarf
besteht. Die durch das Review herausgearbeitete Forderung nach mehr Studien zur
Untersuchung der Langzeiteffektivitdt, wurde aktuell in das Addendum zum
Kompendium fiir Gesundheits- und Wellness-Coaches in den Vereinigten Staaten
von Amerika aufgenommen (Sforzo et al., 2019). Ebenfalls das ,Institute of Coaching
(I0C)* verweist in einem Statement Uber Entwicklungen auf dem Gebiet des
Gesundheitscoachings auf das Review. Das IOC ist eine gemeinnttzige Organisation
in den Vereinigten Staaten von Amerika, welche versucht, eine globale
Forschungsgemeinschaft auszubauen, indem fihrende Akteure zusammengebracht

werden, um unter anderem Best-Practice des Feldes zu verbreiten (I0C, 2017).

Um die Wirkung von Interventionen besser belegen zu kdnnen, mussen die Studien
von hohem wissenschaftlichem Standard sein. So sind auf dem Feld des
Gesundheitscoachings weitere RCTs mit Follow-Up wiinschenswert. Bei der Planung
des Studiendesigns sollten mehr Interventionskontrollgruppen herangezogen werden
und nicht nur ,care as usual“-Kontrollgruppen. Nicht zuletzt da viele statistisch
signifikante Effekte von Gesundheitscoaching-Interventionen im Vergleich mit
Kontrollgruppen ohne eine Intervention gezeigt werden konnten (Gierisch et al.,
2017). Ebenfalls der iga.Report 40 zur Wirksamkeit und zum Nutzen
arbeitsweltbezogener Gesundheitsférderung und Pravention restumierte 2019, dass
die Zahl an Studien zunimmt, die Stéarke der Evidenz aufgrund von methodischen
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Schwachen der Originalarbeiten jedoch begrenzt ist (Barthelmes, Boddeker,
Sorensen, Kleinlercher, & Odoy, 2019).

Weiterhin sollte bei der Planung einer Studie kritisch hinterfragt werden, ob und an
welchem Outcome die Effektivitat einer Gesundheitscoaching-Intervention gemessen
wird. Die Wahl der Outcomes kann einen erheblichen Einfluss haben. Nach Craig et
al. (2008) kann durch die ldentifizierung eines einzelnen primaren Outcomes das
Potenzial von Daten moglichweise nicht optimal genutzt werden. Sforzo et al. (2019)
weisen darauf hin, dass es im Forschungsfeld Gesundheitscoaching sinnvoll ist, ein
,core Outcome Set‘ zu entwickeln, um die Effekte der Interventionen besser
bestimmen zu koénnen. Eine Forschungslicke besteht beziglich des Outcomes
.Korperliche Aktivitat® und sollte aufgrund der zentralen Bedeutung fur die
Gesundheit (Warburton et al., 2006; WHO, 2010) haufiger untersucht werden. Da
eine geringe Gesundheitskompetenz mit einem schlechten Gesundheitszustand in
Verbindung gebracht wird (Segrensen et al, 2015) und Forderung der
Gesundheitskompetenz an Bedeutung zunimmt (WHO, 2017), erscheint es zudem
sinnvoll, zuklnftig die Wechselwirkung zwischen Gesundheitskompetenz und -

coaching zu erforschen.

Bezlglich der Zielgruppen gibt es Personengruppen, wie zum Beispiel Menschen mit
Diabetes, bei denen die Effektivitat von Gesundheitscoaching-Interventionen gut
belegt ist (Sacco et al., 2009; Wolever et al., 2010). Es gibt jedoch Zielgruppen, bei
denen die Forschung unterreprasentiert ist und fir diese daher Interventionen
entwickelt, durchgefihrt und evaluiert werden sollten. Krebserkrankungen sollten in
den Fokus wissenschaftlicher Studien rucken, nicht zuletzt, da diese von hoher
soziobkonomischer Bedeutung sind (Sforzo et al., 2019; WHO, 2013). Unabhangig
von den primdren Einschlusskriterien, beispielsweise einer Erkrankung, sollte
beachtet werden, dass die Studienteilnehmer nicht nur tberwiegend Frauen sind.

Aul3erdem ist die Forschung auf dem Gebiet der Pravention ausbauféahig. Durch das
PravG ist insbesondere das Setting Arbeitsplatz von politischem Interesse. Neben
dem Setting Betrieb werden weiterhin Kindergarten und Schule als Setting flr
Pravention und Gesundheitsférderung genannt (BMG, 2015). In weiteren
Forschungsprojekten kann eruiert werden, in welcher Form ein Gesundheitscoaching

fur diese Lebenswelten erbracht werden kann.
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Da sich das Gesundheitscoaching unter anderem durch unterschiedliche
Arbeitsweisen auszeichnet, werden auf diesem Feld Multikomponenten-
Interventionen angeboten (Schaller & Froboese, 2014), die haufig als komplexe
Interventionen verstanden werden (Craig et al., 2008; Kuhn et al., 2012). Craig et al.
beschrieben 2008 den sogenannten ,development — evaluation — implementation
process®, um Hilfestellungen fir die Entwicklung, Evaluation und Implementierung
von komplexen Interventionen zu geben. Diese Hilfestellungen sollen unter anderem
Wissenschatftlern und (Forschungs-)Forderern dabei helfen, geeignete methodische
Ansatze zu finden und zu verstehen (Craig et al., 2008). Da komplexe Interventionen
eine Vielzahl an Herausforderungen fur die Wissenschaft und die Praxis mit sich
bringen, ist es unter anderem wichtig, ausfiuhrliche Angaben zur Intervention sowie
zur Arbeitsweise und Qualifikation des Coaches zu geben. Die Intervention muss
vollstandig beschrieben sein, damit die Intervention repliziert und fur den Zweck der
Evaluation richtig eingesetzt werden kann (Craig et al., 2008). Im Forschungsfeld
Gesundheitscoaching pladieren ebenfalls andere Autoren fiir detailliertere Angaben
in wissenschaftlichen Studien, insbesondere in der Methodik (Hill et al., 2015). Bei
jeder Planung einer Coaching-Intervention sollte zudem das Ziel einer nachhaltigen

Lebensstilanderung unbedingt von Beginn an mitbedacht werden.

Neben summativen Evaluationen ist es wichtig, dass formative Prozessanalysen
durchgefiihrt werden, um auf Grundlage dieser Ergebnisse zu erkennen, an welcher
Stelle eine Intervention mdglichweise modifiziert werden sollte. Die formative
Evaluation hilft, zu verstehen wie der Kontext die Outcomes beeinflusst und bietet
somit die Chance eine laufende Intervention zu optimieren. Aul3erdem kann durch
diese Art von Evaluation die Aussagekraft der Ergebnisse untermauert werden und
als Diskussionsgrundlage dienen (Bortz & Doéring, 2006). Um Fehler zu vermeiden
und madgliche Probleme zu eruieren, sollte jede Studie im Vorfeld pilotiert worden
sein, indem die Ablaufe, die Akzeptanz, die Rekrutierungsstrategie, die Kalkulation
der Fallzahl et cetera Uberprift wurden an (Craig et al., 2008). Fur eine Pilotstudie
bietet sich ein Mixed-Methods-Ansatz (Craig et al., ohne Jahr).

Nicht nur im Rahmen von Pilotstudien, sondern auch um mehr Details im
Forschungsfeld zu erfahren, bieten sich explorative qualitative (Teil-)Studien an. In
diesem Zusammenhang bleibt es empfehlenswert, Blickwinkel heterogener

Interessenvertreter zu untersuchen und die subjektive Einschétzung zu

38



Implikationen

unterschiedlichen, komplexen Sachverhalten zu analysieren (Nilsen, Myrhaug,
Johansen, Oliver, & Oxman, 2006).

Da in den Gesundheitswissenschaften Ressourcenallokation und Finanzierung
immer wichtiger werden, ist die 6konomische Bewertung von Malinahmen von
hohem Stellenwert. Um Ausgaben im Gesundheitswesen zu erhdhen, muss
beispielsweise nachgewiesen werden, dass der Nutzengewinn groRer als der
Nutzenverlust ist (Schoffski, 2012). Auf dem Gebiet des Gesundheitscoachings
existiert ein Bedarf an 6konomischen Evaluationen, wie Kosten-Nutzen-Analysen. Es
werden insbesondere langfristig angelegte Studien zur Bewertung der
Kosteneffektivitat bendtigt (Hale & Giese, 2017).

Fur die Forschung auf dem Gebiet des Gesundheitscoachings ist eine starke
Praxisorientierung wichtig, damit eine Brilicke zwischen Wissenschaft und Praxis
geschlagen werden kann. Um dies zu erreichen, kann das theoretische
Rahmenkonzept RE-AIM (Reach, Efficacy/Effectiveness, Adoption, Implementation,
Maintenance) angewendet werden. Das RE-AIM-Modell bietet ein Konzept fur die
Planung, Bewertung und Dokumentation von Studien, um den Transfer von
wissenschaftlichen Erkenntnissen in die Praxis zu vereinfachen. Das Modell
identifiziert funf Bewertungsdimensionen, die fir die Wirkungsentfaltung einer
Intervention von Bedeutung sind: die Reichweite, die Wirksamkeit, die Einfihrung,
die Durchfihrung und die Aufrechterhaltung einer Intervention im Bereich der
offentlichen Gesundheit (Glasgow, Vogt, & Boles, 1999).

8.2 Implikationen fur die Praxis

In der Wissenschaft soll der Fokus weiterer Studien unter anderem auf
unterschiedliche Zielgruppen ausgeweitet werden. Ebenfalls erscheint es in der
Praxis sinnvoll, Gesundheitscoaching-Interventionen nicht allein auf das rehabilitative
Setting zu beschranken, sondern Interventionen auf andere Settings und Zielgruppen
zu erweitern. Insbesondere der Bereich der arbeitsplatzbezogenen Préavention bietet
sich fur Gesundheitscoaching an: es ist ein politisch aktuelles und bevorzugtes
Interventionsfeld (BMG, 2015), auf welchem bereits Forschungsarbeiten durchgefihrt
wurden (Cheng & Chan, 2009; Duijts et al., 2008).
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Nicht zuletzt, da im Gesundheitscoaching mit verschiedenen Zielgruppen gearbeitet
wird, trifft der Coach auf Klienten mit unterschiedlichen Bedurfnissen. Aus diesem
Grund sollte das Coaching neben festen Elementen immer Mdoglichkeiten zur
Flexibilisierung lassen. Zentrale Anforderungen an einen Gesundheitscoach sind
daher die Fahigkeit, sich individuell auf unterschiedliche Klienten einzustellen sowie
das Entwickeln passender  Strategien fur  jeden Einzelnen; die
Zielgruppenorientierung ist ein wichtiges Element des Gesundheitscoachings. Zum
einen verlangt eine individuelle Arbeitsweise gute Menschenkenntnisse. Zum
anderen werden Kenntnisse in verschiedenen Bereichen, beziehungsweise das
Wissen dartber, welche Mdglichkeiten bestehen und wie diese dem Klienten
nahegebracht werden kénnen, verlangt. So sollten zum Beispiel der Einsatz der
Zugangswege, wie Telefoncoaching oder Web-Coaching, mit dem Klienten
abgestimmt werden und die Vor- und Nachteile dieser abgewogen werden.
Unabhangig davon, ob fur manche Klienten digitales Coaching in Frage kommt, ist
der Face-to-Face-Kontakt ein essenzieller (zumindest additiver) Bestandteil des
Coachings.

Diese Arbeit schlie3t sich somit den Leitlinien des Rahmenprogramms der
Gesundheitsforschung der Bundesregierung vom November 2018 an. Das
Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) fordert zum einen ,der
Mensch im Mittelpunkt® (Leitlinie 1) und zum anderen ,Personalisierung und
Digitalisierung als Schlussel® (Leitlinie 1l). Es ist wichtig, Rickmeldungen aus der
Praxis in die Forschung und Entwicklung einzubinden sowie Innovationen an den

Bedurfnissen der Menschen zu orientieren (BMBF, 2018).

Wenn die Arbeitsweise des Gesundheitscoaches nicht angenommen wird, ist es
schwer, einen Erfolg zu verzeichnen (Couper et al., 2010; Funk et al., 2015). In
regelmalligen Abstanden sollten daher die Nutzung und die Akzeptanz des
Coachings erfragt werden, um gegebenenfalls Modifikationen vorzunehmen. Bei
einer moglichen Anderung des Coachings sollten die Hinweise/Meinungen des
Klienten miteinbezogen werden. Neben der Abfrage der Nutzung und Akzeptanz
sollte ein Coach in der Lage sein, den Erfolg seines Coachings zu messen. Die
Erfolgsmessung orientiert sich dabei an den Zielen des Klienten. Um den Coaching-
Prozess nachvollziehen zu kénnen und gegebenenfalls replizieren zu kdnnen, ist

eine angemessene Dokumentation unumgéanglich.
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Ein guter Gesundheitscoach zeichnet sich durch eine Reihe von Soft-Skills aus: er
sollte authentisch, motivierend und optimistisch sein (personliche Kompetenzen), er
sollte  Uber Vermittlungs- und Problemlésekompetenzen verfiigen und
organisatorisches Talent haben (methodische Kompetenzen). Zudem sollte er
empathisch und kommunikativ sein sowie Menschenkenntnisse haben (soziale
Kompetenz). Ein akademischer Abschluss, wie zum Beispiel Sportwissenschaften
oder eine padagogische Ausbildung, ist wiinschenswert.

Die wichtigsten inhaltlichen Themenfelder eines Gesundheitscoachings sind
korperliche Aktivitat/Bewegung, Ernahrung, Entspannung/Stressreduktion und Sucht.
Neben unterschiedlichen Soft-Skills und Arbeitsweisen sollte ein Coach inhaltliches
Wissen auf unterschiedlichen Gebieten haben, beziehungsweise Kenntnisse uber
Moglichkeiten haben, welche bei der Vermittlung des Wissens unterstitzen. Ein
Gesundheitscoach sollte daher Uber ein grol3es Netzwerk zu unterschiedlichen
Professionen verfligen. Kenntnisse Uber den sozialen Kontext des Klienten sind
ebenfalls wichtig. Um einen Lebensstil nachhaltig zu andern, missen neben dem
Verhalten die Lebensverhéltnisse des Klienten angepasst werden (GKV-
Spitzenverband, 2018; RKI 2016). Im Rahmen der Gesundheitsférderung wird eine
trager- und sektoriibergreifende Zusammenarbeit immer wichtiger, sodass mehreren
Akteuren eine Mitverantwortung fur die Gesundheit des Individuums zugeschrieben
wird (NPK, 2019). Ein Gesundheitscoach sollte die Fahigkeit haben, die Komplexitét
von Systemen zu Uberschauen und eine organisatorische Rolle fir den Klienten
Ubernehmen zu kénnen, indem er als Bindeglied und Interessensvertreter fungiert.
Die gewonnen Erkenntnisse kdnnen als Hinweise fir Praktiker selbst dienen oder
von Akteuren in der Gesundheitsbranche genutzt werden, um eine Entscheidung bei

der Wahl eines passenden Coaches zu treffen.

Da weiterhin ein Bedarf an akkreditierten Standards zur Festlegung der
Anforderungen und Fahigkeiten von Gesundheitscoaches besteht (Collins et al.,
2018; Johnson et al., 2017), kbnnen die Ergebnisse dieser Arbeit zudem genutzt
werden, ein Curriculum zu entwickeln. Die Erkenntnisse des Reviews und
insbesondere der vorliegenden qualitativen Analyse weisen einige Parallelen zum
Bachelor of Arts (B.A.) Studiengang ,Sport und Gesundheit in Pravention und
Therapie” an der Deutschen Sporthochschule Koln (DSHS) auf. Viele der Inhalte des

berufsorientierten Teils des Studiums, wie zum Beispiel ,allgemeine Planung,

41



Implikationen

Konzeption und Evaluation von Gesundheitssportangeboten® und ,Starkung
physischer Gesundheitsressourcen, Verhaltensinterventionen im Gesundheitssport*
oder Profilvertiefungen, wie ,Betriebliche und 6ffentliche Gesundheitsférderung durch
Sport/Bewegung®“ (DSHS, 2020), stimmen grol3tenteils mit den Anforderungen der
Stakeholder der qualitativen Studie Uberein. Die Stakeholder halten eine
akademische Ausbildung mit einer spezifischen Zusatzqualifikation fur sinnvoll. Im
Rahmen des Bachelorstudiengangs ,Sport und Gesundheit in Pravention und
Therapie” konnte eine Zusatzqualifikation im Rahmen einer Profilvertiefung

angeboten werden und so der Lehrplan erweitert werden.

8.3 Politische Implikationen

Um Lebensstilinterventionen flachendeckend zu implementieren, sind Anpassungen
auf politischer Ebene von Bedeutung; auch der WHO-Aktionsplan spricht sich daftr
aus (WHO, 2013). Damit Gesundheitscoaching-Interventionen in Deutschland
regelmanig durchgefuhrt werden, sollte die Leistung von Kostentragern ibernommen
werden. Im Folgenden wird sich auf die gesetzliche Krankenversicherung und die
gesetzliche Rentenversicherung als potenzielle Kostentrager fur
Gesundheitscoaching-Interventionen fokussiert; weitere Sozialversicherungstrager,
wie die gesetzliche Unfallversicherung, werden nicht naher betrachtet. Zur
Leistungserbringung bendtigen  Sozialversicherungstrdger eine  geltende
Rechtsgrundlage. Den rechtlichen Rahmen far die gesetzlichen
Krankenversicherungen bildet primar das Sozialgesetzbuch (SGB) — Finftes Buch
(V) und fur die gesetzliche Rentenversicherung primar das SGB VI. Neben dem
rechtlichen Rahmen existiert eine Vielzahl an Rahmenempfehlungen und Leitlinien
fur die praktische Umsetzung der Leistungen, welche bezlglich der genauen Inhalte
und Ablaufe einen Ermessensspielraum fir die Kostentrager zulassen (DRV, 2018a,;
GKV-Spitzenverband, 2018).

Ein Gesundheitscoach konnte beispielsweise im Rahmen von Praventionsleistungen
tatig werden. Die Pravention gewinnt unter anderem durch die Verabschiedung des
PravG an Bedeutung. Das Gesetz fordert beispielsweise héhere Ausgaben fur
praventive und gesundheitsférdernde Leistungen in den Lebenswelten sowie eine

Optimierung der Kooperation der Sozialversicherungstrager und weiterer Akteure
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(Bindzius et al., 2016; BMG, 2015). Mit dem Gesetz zur Flexibilisierung des
Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Starkung von Pravention
und Rehabilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) sind Praventionsleistungen
der DRV im Jahr 2016 zu Pflichtleistungen geworden (BGBI, 2016), sodass die
Antrags- und Bewilligungszahlen sowie die Ausgaben fur diese Leistungen steigen
(DRV 2019a; DRV, 2019b). Bereits vor der Verabschiedung des PravG wurde ein
Gesundheitscoach in eine Praventionsleistung integriert: in der Praventionsleistung
der DRV Rheinland (auch ,Plan Gesundheit® genannt) wurde ein sogenannter
Praventionsmanager eingesetzt, der durch die gesetzlichen Krankenversicherungen
finanziert werden sollte (DRV, 2013). Im Rahmen der AtRisk-Studie wurde die
trageribergreifende Praventionsleistung der DRV Rheinland mit Arbeitsplatzbezug
evaluiert (Schaller et al., 2016a). Wahrend der Zeit der Evaluation haben nur wenige
gesetzliche Krankenversicherungen die Finanzierung dbernommen. Ein moglicher
Grund dafur kénnte die Konkurrenz der gesetzlichen Krankenversicherungen
untereinander sein. Gesetzliche Krankenversicherungen nutzen selbstentwickelte
spezielle Interventionen als Alleinstellungsmerkmale, um Versicherte zu gewinnen.
Im Rahmen einer Ermessensentscheidung dbernimmt aktuell nur eine gesetzliche
Krankenkasse weiterhin die Kosten fur den Praventionsmanager. Eine potenzielle
Rechtsgrundlage fir die Umsetzung von Gesundheitscoaching-Interventionen im
betrieblichen Kontext wéare § 20b SGB V.

Fur die gesetzliche Rentenversicherung wéare es tber 8§ 14 Absatz 1 SGB VI méglich,
Gesundheitscoaching als Gegenstand/Inhalt von Praventionsleistung anzuerkennen.
Es bedarf dafiir eines Konzepts, welches dem Leitfaden ,Praventionsleistungen der
RV-Trager®* (DRV, 2018a) sowie der gemeinsamen Richtlinie der
Rentenversicherungstrager (DRV, 2018b) entspricht und durch die DRV gepruft und
anerkannt wird.

Auch fur den Bereich der (medizinischen) Rehabilitation wére es denkbar,
Gesundheitscoaching in Leistungen zu integrieren. Gesundheitscoaching konnte als
Vorbereitung (8 31 Absatz 1 SGB VI) fur die medizinische Rehabilitation oder als Teil
der Nachsorge (8 17 SGB VI) eingesetzt werden.

Damit Kostentrager Uberzeugt werden, entsprechende Konzepte anzuerkennen,
bietet sich die Umsetzung von Modellprojekten an, die wissenschaftlich begleitet

werden. Erkenntnisse aus Modellprojekten kénnen dariiber hinaus genutzt werden,
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damit Gesundheitscoaching in Richtlinien, Vereinbarungen sowie Strategien
aufgenommen wird. Die mit dem Gesetz zur Starkung der Versorgung in der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV-Versorgungsstarkungsgesetz) und dem
Bundesteilhabegesetz (BTHG) verbundenen Zielsetzungen konnten den Hintergrund
und das Motiv zur Durchfihrung von Modellvorhaben bilden. Das GKV-
Versorgungsstarkungsgesetz zielt auf eine Sicherung der flachendeckenden
ambulanten medizinischen Versorgung, die Optimierung des Zugangs zu arztlichen
Leistungen sowie auf die Forderung innovativer Versorgungsformen ab. Mit dem
GKV-Versorgungsstarkungsgesetz ist der Innovationsfonds (8 92a SGB V)
geschaffen worden, ein Instrument zur Fo6rderung von sektoriibergreifenden
Versorgungsformen und der patientennahen Versorgungsforschung. Das BTHG soll
die Moglichkeiten der Teilhabe und die Selbstbestimmung fir Menschen mit
Behinderung verbessern. Im Rahmen des BTHG hat das Bundesministerium fir
Arbeit und Soziales (BMAS) den Auftrag erteilt bekommen, Modellvorhaben zur
Starkung der Rehabilitation durchzufiihren (Bundesprogramm ,Innovative Wege zur
Teilhabe am Arbeitsleben - rehapro®) (§ 11 SGB IX). Eine weitere
Gesetzesgrundlage bieten der § 20g SGB V. In der Rentenversicherung ist die
Finanzierung von Modellvorhaben tber den § 31 Absatz 1 Nummer 3 SGB VI
mdoglich. Hierlber kann der Rentenversicherungstrager Zuwendungen fir

Einrichtungen erbringen, die auf dem Gebiet der Rehabilitation forschen.
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9. Fazit und Ausblick

Die vorliegende Arbeit befasste sich mit der Frage nach Herausforderungen und
Potenzialen von Gesundheitscoaching als MalRnahme zur Lebensstilanderung -
insbesondere bezlglich der Anforderungen an einen Gesundheitscoach, Nutzung,

Akzeptanz und Langzeiteffektivitat.

Eine haufig betonte Herausforderung ist die Heterogenitéat des Gesundheitscoaching-
Feldes, zum Beispiel hinsichtlich der Arbeitsweise und Qualifikation des
Gesundheitscoaches (Wolever et al., 2013). Da das Feld durch Ungleichheit gepragt
ist und die MaRRnahmen haufig komplex sind, ist es wichtig, die Interventionen
detailliert zu beschreiben. Um mehr Transparenz in das Feld zu bringen, sind zudem
die Forderungen nach einheitlichen Standards, wie Zertifizierungsvoraussetzungen,
hoch (Collins et al., 2018). Durch Forschungsarbeiten identifizierte Anforderungen an
einen Gesundheitscoach kénnen genutzt werden, um entsprechende Curricula zu
entwickeln. Zertifizierungsstandards konnen wiederrum genutzt werden, um
Kostentradger zu Uberzeugen, Gesundheitscoaching-Interventionen zu finanzieren.
Zur Uberzeugung von Kostentragern sind auRerdem gesundheitsokonomische
Evaluationen notwendig. Eine weitere Herausforderung ist die Forschungsliicke
hinsichtlich der Langzeiteffektivitat von Gesundheitscoaching-Interventionen. Es
sollten mehr RCTs mit ausreichend langem Follow-Up nach Ende der Intervention
sowie mit Interventionskontrollgruppen durchgefiihrt werden, um nachzuweisen, dass
die Interventionen nach Abschluss der Malinahme effektiv bleiben. Zudem ist es
herausfordernd, wenn die Interventionen nicht genutzt und akzeptiert werden. Zur
Verbesserung der Nutzung und Akzeptanz sollten die Interventionen
zielgruppenorientiert sein. Formative Prozessevaluationen ebenso wie qualitative
Analysen wéaren eine Option, um (laufende) Interventionen zu optimieren (Craig et
al., 2008).

Neben den genannten Barrieren ist Gesundheitscoaching eine vielversprechende
MalRnahme, um den Lebensstil gesundheitsfordernd zu beeinflussen (Hill et al.,
2015). Da ein ungesunder Lebensstil haufig die Ursache flr chronische
nichtibertragbare Erkrankungen ist (Beaglehole et al., 2011), ist die adaquate
MaRnahme eine Anderung dieses. Gesundheitscoaching-Interventionen haben das
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Potenzial, globale Ziele zur Préavention und Kontrolle von nichtibertragbaren
Erkrankungen zu erreichen, in dem modifizierbare Risikofaktoren verandert werden.
Gesundheitscoaching ist ein Feld mit einer groRen Reichweite, wodurch es moglich
wird, unterschiedliche Zielgruppen mit unterschiedlichen Zugangswegen in
unterschiedlichen Settings anzusprechen und unterschiedliche Themenfelder
abzudecken — die Heterogenitat des Feldes ist somit nicht ausschlief3lich negativ. Die
mdoglichen Zugangswege sollten im Gesundheitscoaching individuell mit dem
Klienten abgestimmt werden. Obwohl der Trend der Digitalisierung das
Gesundheitscoaching-Feld erreicht hat (Sforzo et al., 2019), wird dem Face-to-Face-
Kontakt eine hohe Bedeutung zugeschrieben. Bezlglich des Settings rickt die
Pravention und Gesundheitsférderung in den Fokus; nicht zuletzt, da diese von
politischem Interesse ist, um Menschen friihzeitig zu erreichen (BMG, 2015). Unter
den Themenfeldern bringt die Steigerung der korperlichen Aktivitat grof3es, noch
nicht vollkommen ausgeschopftes Potenzial mit sich, da Inaktivitat ein unabhangiger
Risikofaktor fur die Entstehung von chronischen Erkrankungen darstellt (Warburton
et al., 2006) und noch nicht haufig in Gesundheitscoaching-Interventionen integriert
wurde (Gierisch et al, 2017). Unabhéngig vom Themenfeld hat der
Gesundheitscoach das Potenzial als Bindeglied zu unterschiedlichen

Interessensvertretern fungieren.

Mit dieser Arbeit konnten durch unterschiedliche methodische Herangehensweisen
Herausforderungen sowie Ldsungsansatze fiur diese und Potenziale des
Gesundheitscoaching-Feldes identifiziert werden. Die gewonnenen Erkenntnisse
konnen als Hinweise fir Praktiker und Akteuren der Gesundheitsbranche dienen
sowie fur die Wissenschaft genutzt werden. Diese Arbeit leistet dadurch national und
international einen Beitrag zur Weiterentwicklung dieses relevanten Forschungs- und
Praxisfeldes. Zukunftig erscheint es sinnvoll, zu untersuchen, welches Potenzial ein
Gesundheitscoach hat, um als Bindeglied eine trdger- und sektoriibergreifene
Zusammenarbeit zu fordern. Weiterhin sollte vertiefend der Frage nachgegangen
werden, welche Faktoren Einfluss auf die Nutzung von Gesundheitscoaching-
Interventionen haben sowie auf die Langzeiteffektivitat dieser. Das Ziel eines
Gesundheitscoaches - die Klienten zum Handeln und zur langfristigen Umsetzung
eines gesundheitsforderlichen Lebensstils zu befahigen - sollte im Fokus aller

Interventionen stehen.
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