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Huidige navorsing op die gebied van welstand in die werkplek is gefragmenteer en vereis ’n 
holistiese, geïntegreerde en stelselmatige begrip van werknemerwelstand sodat gesondheid- 
en welstandsorg doeltreffend bestuur kan word. Die toenemende las van nie-oordraagbare 
toestande in Suid-Afrika beklemtoon die noodsaaklikheid van voorkomingstrategieë soos 
welstandprogramme. Die werkomgewing bied ’n ideale plek, aangesien ’n groot deel van 
die bevolking geteiken word, insluitende diegene wie se lewenstyl verbeter moet word. 
Hierdie studie is dus daarop gemik om verskeie gesondheid- en welstandkomponente onder 
werknemers van ’n mediesefondsmaatskappy te evalueer in ’n poging om risikogebiede te 
identifiseer wat verdere ingryping vereis. Die deelnemers het bestaan uit 140 werknemers 
van ’n mediesefondsmaatskappy wat ten minste 40 h per week werk. Hulle is onderwerp 
aan ’n welstandassesseringsbattery bestaande uit antropometrieke, gesondheidverwante en 
fisieke kapasiteitmetings. Die resultate toon dat ingryping nodig is betreffende alkohol- en 
dwelmgebruik, dieetgewoontes, hartgesondheid, liggaamsamestelling, spieruithouvermoë, 
kardiorespiratoriese uithouvermoë en individuele persepsies van die maatskappy. Dié studie 
het resultate opgelewer wat die bevindings van baie vorige navorsing op hierdie gebied staaf. 
Die trefwydte van welstandprogramme op die Suid-Afrikaanse bevolking is egter beperk. Die 
sukses van welstandprogramme wat fisieke aktiwiteit beklemtoon, is goed gedokumenteer 
in hoë-inkomstelande, met bewys van die ekonomiese voordele en opbrengs op belegging. 
Gevolglik word daar aangevoer dat die toepassing van welstandprogramme ’n positiewe 
uitwerking op die Suid-Afrikaanse werkmag sal hê.

An evaluation of the state of wellness amongst medical aid company employees in South 
Africa. Current research in the area of wellness in the workplace is fragmented and requires a 
holistic, integrated and systemic understanding of employee wellness in order for health and 
wellness care to be effectively managed. The growing burden of noncommunicable conditions 
in South Africa highlights the necessity for prevention strategies such as wellness programmes 
to be implemented. The workplace provides an ideal setting as a large proportion of the 
population will be targeted, including those who require lifestyle improvement. Therefore 
this study sought to evaluate various health and wellness components among employees of a 
medical aid company in an attempt to identify risk areas which require further intervention. 
Participants were 140 employees of a medical aid company who work a minimum of 40 h per 
week and who were subjected to a wellness assessment battery, consisting of anthropometrical, 
health-related and physical capacity measurements. The results indicate that intervention is 
required in terms of alcohol and drug usage, dietary habits, heart health, body composition, 
muscular endurance, cardiorespiratory endurance, and individual perceptions towards the 
company. This study produced results which corroborate the findings of a great deal of 
previous research in this field. However, the scope for applying wellness programmes to the 
South African population is limited. The success of wellness programmes which emphasise 
physical activity has been well documented in high-income countries, with evidence of 
economic benefits and return on investment. And so it is proposed that implementation of 
wellness programmes will have a positive effect on the South African workforce.
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Inleiding
Daar was die afgelope jare ’n dramatiese verskuiwing in die welstandparadigma, van ’n 
patogeniese na ’n holistiese benadering wat geestelike, fisieke en sosiale komponente behels. 
Gevolglik is verskeie welstandmodelle ontwikkel, soos die Wheel of Wellness (Witmer & Sweeney 
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1992), die Indivisible Self: An Evidence-Based Model of Wellness 
(Myers & Sweeney 2005) en die Perceived Wellness Model 
(Adams, Bezner & Steinhardt 1997). Dit behels die gewysigde 
definisie van welstand soos voorgestel deur Hurley en 
Schlaadt (1992), wat die verantwoordelikheid vir algemene 
welstand op die individu plaas deur lewenstylgedrag wat 
gesondheid bevorder. Dit verseker dat die onus op die 
individu is om ’n holistiese gevoel van welstand te verkry 
deur lewenstylmodifikasies.

Nie-oordraagbare siektes in Suid-Afrika deel ’n aantal 
modifiseerbare faktore wat insluit, maar nie beperk is nie tot, 
hipertensie, tabakgebruik, hipercholesterolemie, obesiteit en 
sedentêre gedrag (Van Zyl et al. 2012). Voorts het Norman 
et al. (2007) ’n vergelykende risikobeoordeling gedoen van 
sterfgevalle in Suid-Afrika wat aan geselekteerde risikofaktore 
toegeskryf word. In dié studie was hoë bloeddruk in 
die tweede posisie, naas seksueel oordraagbare siektes, 
tabakgebruik derde, alkoholbenadeling vierde, verhoogde 
liggaamsmassa-indeks (LMI) vyfde, hipercholesterolemie 
sewende en fisieke onaktiwiteit negende.

Dit is belangrik om daarop te let dat, benewens individuele 
verantwoordelikheid en genetiese en omgewingsfaktore wat 
beheer kan word om ’n gevoel van welstand te verkry, daar 
ook faktore is wat buite die individu se beheer is. Dit sluit 
in die fisieke en psigososiale dimensies van die werkplek, 
wat insluit die organisasie van werk, bestuurspraktyke 
en werkvereistes (Shain & Kramer 2004). Om hierdie rede 
bevoordeel welstandingryping in die werkplek vermoedelik 
die organisasie as geheel, asook die individu. Navorsing toon 
dat daar ’n opbrengs op belegging van hierdie programme 
is (Arena et al. 2013), asook hoër produktiwiteit (Proper et al. 
2002), wat lei tot tevredenheid by die werknemers en wins 
vir die organisasie.

Die begrip ‘welstand’ word in die Suid-Afrikaanse konteks 
nie goed verstaan nie, en dit lei tot tekortkominge in huidige 
welstandprogram-inisiatiewe vir werknemers. Els, Pienaar 
en Sieberhagen (2011) het ’n studie oor werknemerwelstand 
in Suid-Afrika gedoen waarin hulle gekonsentreer het 
op die perspektiewe van onderskeidelik werkgewer, 
diensverskaffer en vakbonde. Hulle het bevind dat daar na 
welstand verwys word as gesondheid, beroepsgesondheid 
en veiligheid, en nakoming van wetsvereistes, naamlik 
die Wet op Beroepsgesondheid en Veiligheid (wet nr. 85 
van 1993) en ander riglyne (Els et al. 2011). Voorts is 
daar bevind dat die deelnemende organisasies nie ’n 
basislynmeting het waarmee die doeltreffendheid van hul 
welstandprogramme vir werknemers vergelyk kan word nie. 
Dit toon die noodsaaklikheid aan van siftingsmetings en die 
monitering van werknemerwelstand sodat werkgewers hul 
welstandprogramme doeltreffend kan bestuur.

Een metode om welstand in die werkplek te assesseer 
is Gesondheidsrisiko-assessering (GRA), of Health Risk 
Assessment (HRA), wat inligting vaslê rakende demografiese 
eienskappe, lewenstyl (soos oefening, rook, alkoholinname 
en dieet), persoonlike en familiale mediese geskiedenis, 

fisiologiese data (soos LMI, bloeddruk en cholesterol), 
asook houdings en bereidheid om gedrag te verander ten 
einde gesondheid te verbeter (Arena et al. 2013). GRA’s 
bied ’n assessering van risiko vir gesondheid en bewustheid 
van werknemers se modifiseerbare risikofaktore, en doen 
strategieë aan die hand om gesondheidsgedrag te modifiseer 
(Arena et al. 2013). GRA’s berus egter op selfvermelde 
inligting, wat die gehalte en betroubaarheid van die inligting 
in ’n bepaalde perspektief stel betreffende die sydigheid in 
terme van onthou, reaksie en sosiale wenslikheid (Birdee et al. 
2013). Hoewel GRA’s hoërisiko-individue kan identifiseer, 
gepaste behandeling kan aandui en ’n geleentheid 
kan bied om hoërisiko-werknemers aan te moedig om 
lewenstylveranderinge aan te bring ten einde die risiko van 
nie-oordraagbare toestande te verminder, verwaarloos dit 
ook ’n belangrike aspek van welstand wat die grondslag van 
die meeste lewenstylverwante siektes bied, naamlik fisieke 
welstand (Arena et al. 2013).

Fisieke welstand word meestal met gesond wees geassosieer 
en behels die handhawing van ’n gesonde liggaam deur 
toereikende dieet, fisiek aktief te wees, nadelige gewoontes 
te vermy, ingeligte en verantwoordelike besluite oor 
gesondheid te neem en aan siektevoorkomende aktiwiteite 
deel te neem (Edlin, Golanty & Brown 2000). Al-naddaf 
en Dabayebeh (2007) het bevind dat dit die afname 
in gereelde fisieke aktiwiteit is, en nie ’n positiewe 
energiebalans nie, wat gelei het tot die stygende voorkoms 
van obesiteit, en dít beklemtoon die noodsaaklikheid van 
die nakoming van aanbevelings oor fisieke aktiwiteit. Die 
handhawing van ’n fisiek aktiewe lewenstyl moet een 
van die sleutelkomponente van welstandinisiatiewe in 
die werkplek wees. Daar is aangetoon dat ’n sedentêre 
lewenstyl ’n mens nie net vatbaar vir hipokinetiese siektes 
maak nie (Labuschagne, Strydom & Wilders 2011), maar 
ook vir kardiovaskulêre sterftes en sterftes aan alle ander 
oorsake (Arena et al. 2013).

Vanweë die baie tyd wat by die werkplek deurgebring word, 
word dit beskou as ’n doeltreffende plek vir strategieë wat 
welstand bevorder. Die grondslag van hierdie beweegrede 
is dat ’n groot persentasie van die bevolking geteiken sal 
word, insluitende diegene wat lewenstylverbetering nodig 
het (Rongen et al. 2014). Om welstandingryping in die 
werkplek te ontwerp, is dit egter nodig om te bepaal hoe 
werknemers gesondheid en welstand beskou en om toets- en 
sifmaatreëls in te stel ten einde werknemers se gesondheid- 
en welstandbehoeftes te bepaal. Dié studie is dus daarop 
gemik om verskeie gesondheid- en welstandkomponente 
onder werknemers van ’n mediesefondsmaatskappy te 
evalueer in ’n poging om risikogebiede te identifiseer wat 
verdere ingryping vereis.

Metode
Werknemers van ’n mediesefondsmaatskappy in Suid-
Afrika wat ten minste 40 h per week werk, is genooi om 
aan die studie deel te neem. ’n Inleidende vergadering is 
gehou, waartydens die doel en prosedures van die studie 



Page 3 of 7 Oorspronklike Navorsing

http://www.satnt.ac.za doi:10.4102/satnt.v34i1.1213

verduidelik is. Deelnemers het geleentheid gekry om vrae te 
stel en kwellings rakende die studie te opper. Altesaam 140 
werknemers tussen die ouderdomme 18 en 50 het ingewillig 
om aan die studie deel te neem en het vorms voltooi om hul 
ingeligte toestemming te gee.

Die welstandassesseringsbattery het bestaan uit antropo
metrieke, gesondheidsverwante en fisieke kapasiteitmetings.

Liggaamsamestelling is gemeet deur middel van ’n bio-
impedansie-ontleder, die Bodystat® 1500 (Bodystat, Eiland 
Man, VK). Deelnemers is versoek om op ’n mat op hul rug 
te lê in ’n anatomiese posisie terwyl vier elektrodes geplaas 
is – twee aan die regterhand (een aan die kneukel van die 
wysvinger en een mediaal tot die ulnêre kop) en twee aan die 
regtervoet (een aan die groottoon en een aan die enkel tussen 
mediale en laterale malleoli) – en ’n opname is 5 min lank 
gemaak (Thomas et al. 1998).

Hartgesondheid is gemeet deur die kardiale stresindeks, ’n 
afleiding van hartklopveranderlikheid, te bereken met behulp 
van die Viport (Energy-Lab Technologies GmbH). Die Viport 
meet die kardiale stresindeks deur ’n algoritme wat hartklop, 
hartritme, QRS-duur en die standaardafwyking tussen R-R-
intervalle (RRSD) behels (Aghamohamadi et al. 2010; Energy-
Lab Technologies GmbH 2010; Energy-Lab Technologies 
GmbH 2014). Terwyl die deelnemers in ’n sittende posisie bly 
en ’n regop houding handhaaf, is die boonste twee elektrodes 
van die Viport op die eerste interkostale ruimte aan die 
linkerkant van die borskas geplaas. Voordat die Viport op die 
deelnemers geplaas is, moes die elektrodes met geleidingsjel 
bevog word. Daar is sorg geneem om te verseker dat al drie 
elektrodes in kontak met vel is en dat geen metaalvoorwerpe 
(soos juweliersware) met elektrodeseine inmeng nie. Nadat 
alles korrek op die deelnemer geplaas is, is die Viport 
aangeskakel. Die deelnemers is gelas om 2 min lank natuurlik 
asem te haal en geen skielike bewegings te maak of te praat 
nie terwyl die lesing geneem word.

Spieruithouvermoë is bepaal deur die deelnemer opsitte te 
laat doen (Beam & Adams 2010; Mackenzie 2005). Al die 
deelnemers moes in die beginposisie op hul rug op ’n mat op 
die vloer lê met knieë gebuig en die dorsum van die voete op 
die vloer en arms oor die bors gevou. Hulle moes hulle dan 
tot ’n 90º-posisie oplig en na die beginposisie terugkeer. Die 
getal opsitte wat in 1 min gedoen is, is aangeteken.

Kardiorespiratoriese uithouvermoë is gemeet met behulp van die 
traptoets van 3 min (Beam & Adams 2010; Mackenzie 2005). 
’n Bankie van 40 cm hoog is gebruik. Elke deelnemer moes 
op en af van die bankie klim teen ’n tempo van 24 trappe 
per minuut, soos deur ’n metronoom gestel, vir ’n tydperk 
van 3 min. Onmiddellik na die 3 min moes die deelnemer 
gaan sit en die karotispols geneem word. Vyf sekondes na 
voltooiing van die trappe is die polsslag 60 s lank getel, en 
dit is aangeteken.

Bloeddruk is gemeet in ’n sittende posisie met ’n handbediende 
sfigmomanometer (Beam & Adams 2010), en die finale 

lesing is aangeteken as sistoliese druk/diastoliese druk in 
millimeter kwik (mm Hg).

Bykomende besonderhede soos mediese geskiedenis, 
lewenstylfaktore, persepsies teenoor die maatskappy, 
en persoonlike en familiegeskiedenis is deur middel van 
selftoegediende vraelyste verkry (Prentice 1999).

Etiekvereistes en voorwaardes
Geen spesifieke wetgewende nakomingsvereistes was van 
toepassing nie. Die kernnavorsingspan en alle nagraadse 
studente betrokke, het voldoen aan die vereistes van etiese 
riglyne wat betref ingeligte toestemming, vertroulikheid en 
anonimiteit, vrywillige deelname en beskerming teen gevaar. 
In die konteks van kwesbaarheid is spesiale versigting 
gebruik om enige potensiële skade aan deelnemers te 
identifiseer. Verder is deelnemers ook na beradingsdienste 
verwys indien nodig.

Die nodige toestemming om navorsing te doen is van 
die maatskappy verkry. Etiese goedkeuring is van die 
Universiteit van Pretoria en ingeligte toestemming van die 
deelnemers verkry.

Stoor van data
Rou en ontlede data sal vir ’n tydperk van 15 jaar in ’n veilige 
plek by die Universiteit van Pretoria gestoor word. Data sal 
opgespoor word soos dit vir voortgesette studies en ontleding 
benodig word. Bevindinge sal versprei word op nasionale 
en internasionale forums, by konferensies en in geskrewe 
formaat in die vorm van artikels en ander publikasies.

Resultate
Die bevindings is as ’n risikoprofiel opgesom en het die 
persentasie werknemers getoon wat as positief op die 
gebiede van welstand beskou is en dit is vergelyk met dié wat 
ingryping nodig het, spesifiek diegene wat as gebrekkig op 
genoemde gebiede van welstand beskou is (Tabel 1).

Lewenstylgewoontes wat as hoë risiko of ongesond beskou 
is, sluit in daaglikse rook of rook by geleentheid (Laaksonen, 
Práttalä & Karisto 2001), alkoholgebruik van meer as agt 
eenhede per week vir mans en meer as vyf eenhede per 
week vir vroue (Laaksonen, Práttalä & Karisto 2001), en 
dieetgewoontes, insluitende twee of drie ongesonde keuses 
uit die items van die somindeks bestaande uit die volgende 
komponente: eet vars groente minder as drie keer week, eet 
botter op brood of drink volroommelk, eet vyf of meer snye 
brood per dag (Laaksonen, Práttalä & Karisto 2001). Daar is 
egter verskeie voedingsriglyne in sirkulasie wat teenstrydige 
inligting bied (Caldwell & Huitt 2004). Desondanks word 
dit egter algemeen aanvaar dat voedingstatus afhanklik is 
van energievereiste, liggaamsgrootte en fisieke aktiwiteit 
(Westerterp 2010). Optimale dieetgewoontes vir gesondheid 
en welsyn vereis dat koolhidrate, vette, proteïene, 
vitamiene, minerale en ander mikrovoedingstowwe 
in voldoende en gebalanseerde hoeveelhede aan die 
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liggaam voorsien word (McArdle, Katch & Katch 2010). 
Hierdie makro- en mikrovoedingstowwe is noodsaaklik 
vir normale orgaanontwikkeling en funksionering; vir 
selvoortplanting, groei en onderhoud; vir hoë energie- en 
werkdoeltreffendheid; vir weerstand teen infeksie en siekte; 
en vir die vermoë om van liggaamlike skade of besering te 
herstel (McArdle et al. 2010). Geen voedingstof werk alleen 
nie; elkeen is afhanklik van die teenwoordigheid van ander 
vir optimale effekte (McArdle et al. 2010).

’n Kardiale stresindeks van laer as 25 is beskou as lae 
risiko (Energy-Lab Technologies GmbH 2014), of goed vir 
hartgesondheid. Hoërisiko-resultate in die biometriese 
ontleding behels liggaamsvetpersentasie bo 30% vir 
vroue en bo 20% vir mans (Jeukendrup & Gleeson 2009), 
sistoliese bloeddruk hoër as 139 mm Hg en diastoliese 
bloeddruk hoër as 89 mm Hg (Centers for Disease Control 
and Prevention 2011), kardiorespiratoriese uithouvermoë 
bokant 36 slae per 15 sekondes (American College of 
Sports Medicine 2010), en spieruithouvermoë van minder 
as 24 opsitte per minuut (American College of Sports 
Medicine 2010).

Tabel 1 toon ’n opvallende persentasie alkohol- en 
dwelmgebruik, asook ’n noemenswaardige afname in 
hartgesondheid en eetgewoontes. Biometriese ontleding 
toon ’n hoë persentasie van die bevolking met swak 
liggaamsamestelling, spieruithouvermoë en kardiorespi
ratoriese uithouvermoë.

Mediese geskiedenis
Persoonlike en familiegeskiedenis is aangeteken om 
risikogebiede vir die verkryging van ’n gevoel van welstand 
te bepaal. Dit is ook nodig om probleemgebiede te identifiseer 
ten einde ’n welstandprogram te ontwerp en te implementeer, 
aangesien dit voorsiening maak vir voorsorgmaatreëls om 
komplikasies te voorkom en verdere risiko’s te verminder. 
Tabel 2 toon ’n merkbare persentasie werknemers wat 
gediagnoseer is met chroniese toestande soos pyn in die 

laer rug, hipertensie, hipercholesterolemie en asma. Verder 
is ’n familiegeskiedenis van chroniese toestande, veral 
hipercholesterolemie, hipertensie en hartsiekte, ’n sterk 
aanduiding van ’n genetiese predisposisie vir die genoemde 
toestande, wat dus beteken dat werknemers met dié 
geskiedenis ’n groter risiko het.

Persepsies
Tabel 3 toon die werknemers se persepsie van hul werkplek. 
Dit is gebruik om die vlakke te bepaal van werkstres en 
werkbevrediging wat ’n impak het op produktiwiteit, moraal 
en uiteindelik gesondheid en welstand. Daar is getoon dat 
hoewel ’n groot persentasie werknemers vertroue het in hul 
dienste of produkte, hulle ontevrede met werktoestande is. 
Deelnemers het egter gevoel hulle kan persoonlike sake met 

TABEL 1: Voorkoms van ongesonde, hoërisikogedrag, aggregasie en verspreiding van risikoprofielveranderlikes volgens ingrypingsbehoefte.

Risikoprofiel Veranderlikes Hoë risiko (ingryping nodig) (%) Lae risiko (ingryping nie nodig nie) (%)

Mediese geskiedenis - Kyk Tabel 2 Kyk Tabel 2

Lewenstylgewoontes - 53 47

Tabakgebruik - 32 68

Alkohol- en dwelmgebruik - 80 20

Dieetgewoontes - 55 44

Seksuele lewenstyl - 30 70

Hartgesondheid - 63 37

Houding - 0 100

Persepsies - Kyk Tabel 3 Kyk Tabel 3

Bloeddruk Sistolies 36 64

Diastolies 27 73

Liggaamsamestelling Manlik 72 28

Vroulik 92 8

Spieruithouvermoë Manlik 94 6

Vroulik 62 38

Kardiorespiratoriese uithouvermoë Manlik 80 20

Vroulik 48 52

TABEL 2: Persentasie van deelnemers met chroniese toestande, asook ’n ge
skiedenis van chroniese lewenstylverwante toestande.

Geskiedenis Toestande % van personeel

Persoonlike geskiedenis Gereelde medikasie 13.79

Pyn in die laer rug 44.83

Hipertensie 20.69

Asma 20.69

Hoofpyn 13.79

Krampe in bene 17.24

Artritis 3.45

Stywe gewrigte 3.45

Obesiteit 10.34

Kardiale probleme of 
hartsiekte

13.79

Cholesterol 17.24

Borspyn terwyl gestap word 10.34

Nierprobleme 3.45

Duiseligheid 3.45

Breuke 3.45

Familiegeskiedenis Cholesterol 34.48

Hartsiekte 13.79

Diabetes 10.34

Hipertensie 27.59

Obesiteit 3.45

Beroerte 10.34
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die bestuur bespreek, wat ’n positiewe omgewing verskaf en 
’n gevoel van welstand moontlik maak.

Bespreking
Die vernaamste resultaat van hierdie evaluasie van welstand 
onder werknemers van ’n mediesefondsmaatskappy toon 
die behoefte aan werkplekingryping wat verskeie aspekte 
van welstand behels soos beskryf deur Edlin, Golanty en 
Brown (2000). Dié studie het resultate opgelewer wat die 
bevindings van baie vorige navorsing op hierdie gebied staaf 
(Christensen et al. 2011; Kerr & Vos 1993). Die trefwydte van 
welstandprogramme in die Suid-Afrikaanse bevolking is 
egter beperk.

Resultate van hierdie studie toon dat 80% van die 140 
werknemers ingryping nodig het met betrekking tot alkohol- 
en dwelmgebruik en 55% vir eetgewoontes. Navorsing met 
betrekking tot alkoholmisbruik beraam dat die verbruik 
van alkohol in Suid-Afrika tussen 9 L en 10 L per kapita is, 
met selfs hoër vlakke indien brouselalkohol ingesluit word 
(Seggie 2012). Statistiek soos dié plaas Suid-Afrika as een van 
die lande met die hoogste alkoholverbruik per kapita in die 
wêreld, en verbruik gaan voort om te styg.

Werknemers met hoë alkoholgebruik, ’n hoë kardiale 
stresindeks, swak liggaamsamestelling en swak eetgewoontes 
is vatbaarder vir toestande soos kardiovaskulêre siekte, tipe 
2 diabetes mellitus, beroerte en iskemiese hartsiekte (Birdee 
et al. 2013; Norman et al. 2007). Blair, Cheng en Scott Holder 
(2001) het getoon dat daar ’n dosis-responsverhouding 
is tussen fisieke aktiwiteit en gesondheid wat dui op 
langlewendheid en ’n laer risiko vir nie-oordraagbare 
toestande. Verder is ’n sterk omgekeerde verhouding tussen 
kardiorespiratoriese fiksheid en sterftes getoon.

Shain en Kramer (2004) het die faktore aangetoon wat 
welstand in die werkplek beïnvloed deur gesondheid 
en produktiwiteit. Daar is bevind dat persoonlike 
gesondheidspraktyke welstand en produktiwiteit direk 
kan beïnvloed deur dinge soos rook en groter inname van 
kafeïen (Masley et al. 2008), en indirek deur verwaarlosing 
wat tot die ontwikkeling van siektes (Cox, Shephard & Corey 
1981), en uiteindelik tot afwesigheid kan lei. Persoonlike 
hulpbronne soos gehardheid, selfdoeltreffendheid, veerkrag 
en sosiale steun fungeer as bemiddelaars tussen die 
fisieke en psigososiale dimensies van werkplekwelstand 
en gesondheidspraktyke (Shain & Kramer 2004); en kan 

vergoed vir die negatiewe gevolge van werkorganisasie vir 
gesondheidspraktyke, maar kan ook getroef word indien 
die negatiewe gevolge sou voortduur. Organisasie van werk 
kan welstand direk beïnvloed deur die ontwerp van die 
werkstelsel en indirek deur bestuurspraktyke wat negatiewe 
emosionele toestande veroorsaak wat weer strydig is met 
produktiwiteit, en ook tot fisieke siekteprosesse kan bydra 
(Shain & Kramer 2004).

’n Aansienlike persentasie van die deelnemers aan hierdie 
studie is gediagnoseer met chroniese toestande soos pyn in die 
laer rug, hipertensie, hipercholesterolemie en asma, en het ’n 
familiegeskiedenis van toestande, veral hipercholesterolemie, 
hipertensie en hartsiekte. Die voorkoms van hierdie 
toestande, asook familiegeskiedenis, dui op ’n sterk genetiese 
korrelasie. ’n Moontlike verklaring kan wees dat die breë 
bevolking blootgestel is aan ’n sedentêre omgewing, wat lei 
tot wanaanpassing van die menslike genoom, en dit lei dan 
tot abnormale geenuitdrukking en uiteindelik manifestering 
as nie-oordraagbare toestande (Booth, Chakravarthy & 
Spangenburg 2002). Dit word verder gesteun deur Gerber en 
Crews (1999), wat aanvoer dat blootstelling van allele aan ’n 
sedentêre omgewing, asook diëte ryk aan vet en suiker, maar 
arm aan vesel, draers blootstel aan die risiko van chroniese 
toestande en verkorte lewensduur.

’n Ewekansig beheerde proefneming deur Christensen et al. 
(2011) het die uitwerking van ’n lewenstylingryping by 
gesondheidsorgwerkers gedurende werkure probeer 
evalueer. ’n Beduidende verbetering van LMI, liggaams
vetpersentasie, middellyfomtrek, aërobiese fiksheid en 
bloeddruk is aangetoon. Die ingryping het egter nie ’n 
beduidende uitwerking op spier- en skeletpyn, maksimale 
suurstofinname en spiersterkte gehad nie. Dit is belangrik 
om daarop te let dat daar ’n hoë koers van volharding in 
hierdie studie was, en net sewe van die 98 deelnemers het 
uitgesak. Hoewel die behoefte aan fisieke welstandingryping 
geïdentifiseer is en die voordele bekend is, is dit nodig om 
aandag te gee aan versperrings en fasiliteerders vir deelname 
aan ’n werkplekwelstandprogram. Versperrings wat 
geïdentifiseer is, sluit in gebrek aan tyd, gebrek aan 
motivering, gebrek aan hulpbronne, ongunstige werkskedule 
en werknemers wat reeds gesond voel (Rongen et al. 2014; 
Wierenga et al. 2013). Fasiliteerders wat geïdentifiseer is, sluit 
in bereidheid om jou lewenstyl te verander, werkplekkultuur 
en sterk steun deur die bestuur (Rongen et al. 2014; Wierenga 
et al. 2013).

’n Studie wat onder werknemers aan ’n universiteit in die 
Verenigde State van Amerika gedoen is, toon dat werknemers 
selfs met ’n gevestigde welstandprogram steeds lae vlakke 
van fisieke aktiwiteit gemeld het, met ’n groter voorkoms 
van obesiteit, kardiovaskulêre toestande, meer siekteverlof 
en swak tot matige gesondheidstatus (Birdee et al. 2013). Die 
werknemers het egter die voorneme uitgespreek om aan 
welstandinisiatiewe deel te neem. Dit word gestaaf deur ’n 
stelselmatige oorsig oor die prosesevaluasie van programme 
wat werkplekgesondheid bevorder deur Wierenga et al. 
(2013), wat die strydigheid tussen implementering en 

TABEL 3: Persepsies van werknemer oor organisasie.

Persepsies Maatskappytelling (%)

Persoonlik ongelukkig by die werk 37

Voel die bestuur is soms onredelik 13

Voel ander word meer bevoordeel 21

Voel hulle kan persoonlike probleme met die bestuur 
bespreek 

82

Voel ander personeellede is onredelik teenoor hulle 51

Voel opleiding is ontoereikend 68

Het vertroue in hul dienste en produkte 77

Ongelukkig met werktoestande 72
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doeltreffendheid toon. Boonop is hierdie strydigheid 
toegeskryf aan die gebrek aan kwantifiseerbare data op 
dié navorsingsgebied, aangesien die fokus op anekdotiese 
bewyse geval het. Gevolglik word daar voorgestel dat 
’n basislyn van data vasgestel moet word voordat ’n 
welstandprogram vir werknemers geïmplementeer 
word sodat die doeltreffendheid van dié programme in 
opvolgstappe gekwantifiseer kan word.

Die bevindings van hierdie studie toon die behoefte aan die 
implementering van welstandprogramme in die werkplek 
in Suid-Afrika. Daar is aangetoon dat ’n gesonde lewenstyl, 
asook matige verbeterings in die fiksheid van ’n werknemer 
kan lei tot groter produktiwiteit (Rongen et al. 2014), minder 
afwesigheid (Kerr & Vos 1993), minder werkstres (Norris, 
Carroll & Cochrane 1990), laer gesondheidsorgkoste (Arena 
et al. 2013) en gunstige gevolge vir die maatskappy, soos ’n 
daling in werknemeromset (Cox, Shephard & Corey 1981). 
Daarteenoor het ’n opname deur Proper et al. (2002) getoon 
dat bewyse vir die bogenoemde werkverwante uitkomste 
beperk is, nie afdoende is nie of nie bestaan nie, wat dus 
die doeltreffendheid van fisieke aktiwiteitsprogramme 
met betrekking tot genoemde uitkomste betwis. Hierdie 
weerspreking gee ’n aanduiding dat verdere ondersoek op 
dié navorsingsgebied nodig is.

Gevolgtrekking
Hierdie evaluering van welstand in die werkplek het dit 
moontlik gemaak om die areas van welstand te identifiseer 
wat ingryping nodig het. Die uitvoering van dié evaluering 
het getoon dat die werkplek die ideale plek vir ’n fisieke 
welstandprogram is, aangesien ’n groot deel van die 
bevolking deur hul betrokkenheid in die formele werksektor 
geteiken kan word. Die verbetering van die werknemer 
se welstandeienskappe kan dus lei tot produktiwiteit, 
doeltreffendheid, gehalte van werklewe en die balans 
tussen tuiste en werkplek (Mostert et al. 2008; Wright 
& Huang 2012), en die resultate van dié studie blyk die 
stelling te staaf. Welstandprogramme wat fisieke aktiwiteit 
beklemtoon, blyk suksesvol te wees in hoë-inkomstelande, 
met bewys van ekonomiese voordele en opbrengs op 
belegging (Aldana & Pronk 2001; Suhrcke et al. 2005), ’n feit 
wat weereens deur hierdie studie beaam word; daar word 
aangevoer dat sulke welstandprogramme ook ’n positiewe 
uitwerking op die Suid-Afrikaanse werkmag sal hê. Verder, 
met die toenemende las van nie-oordraagbare siektes in 
Suid-Afrika is dit gebiedend noodsaaklik dat die fokus van 
welstandprogramme geplaas moet word op die voorkoming 
van siekte, eerder as behandeling en voorkoming van 
komplikasies.

Verder steun die studie die opinie dat die enigste manier 
om wedersyds voordelige uitkomste vir die organisasie 
en die werknemer te kry, insluitend die vermindering 
van mediese koste en die bevordering van werknemers se 
moraal, is die integrasie van welstandsorginisiatiewe in 
holistiese werkwelstandprogramme. Die vermindering en 
voorkoming van swak gesondheid, siektes en afwesigheid in 

die werkplek, asook die bevordering van die gesondheid van 
die werknemers is sleuteluitsette in hierdie proses. Effektiewe 
werkwelstandprogramme moet dus voortaan fokus op die 
implementering van ’n veelsydige ontwikkelingsproses wat 
direk verband hou met die maatskappy se uitkomste.

Beperkings van die studie
Die navorsers het bevind dat die bewysmateriaal in die 
Suid-Afrikaanse konteks gering is, en dat die meeste studies 
in hoë-inkomstelande gedoen is. Dit bring mee dat dit 
moeilik is om bevindings op die Suid-Afrikaanse bevolking 
en kultuur toe te pas. Gevolglik word hierdie studie as ’n 
loodsstudie beskou vir verdere navorsing op dié gebied in 
Suid-Afrika.

Verskeie welstandprogramme wat ondersoek is, het nie ’n 
fisieke aktiwiteitskomponent ingesluit nie, of het uit verskeie 
variasies bestaan. Dit het die evaluasie van welstand in ’n 
holistiese sin beperk.
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