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1 Einleitung 

Die Anzahl übergewichtiger und adipöser Menschen in westlichen Industrieländern ist 

in den letzten Jahrzehnten stetig angestiegen. Da auch immer mehr Kinder und 

Jugendliche übergewichtig bzw. adipös sind, ist ein Ende dieser Entwicklung nicht 

absehbar. 

 

Als Krankheit ist Übergewicht per se zunächst nicht zu sehen. Wird allerdings ein 

bestimmtes Maß überschritten, spricht man von Adipositas. Diese gilt als chronische 

Erkrankung und geht – je nach Fettverteilung – mit einem erheblichen Risiko für Folge-

erkrankungen einher. Diabetes mellitus Typ 2 und arterielle Hypertonie sind nur zwei 

von vielen möglichen Begleiterkrankungen (Benecke & Vogel, 2005). Eine verminderte 

Lebensqualität der Patienten ist häufig die Folge. Diese wird durch soziale 

Diskriminierung und Isolation zum Teil noch weiter verringert (Legenbauer et al., 2007; 

Fabricatore & Wadden, 2004). Daneben steigt das Mortalitätsrisiko, so dass gerade bei 

jüngeren, stark übergewichtigen Personen (20 - 30 Jahre; BMI > 45 kg/m2) die Lebens-

erwartung für Männer um bis zu 13 Jahre, für Frauen um bis zu 8 Jahre reduziert ist 

(Fontaine et al., 2003). Weiterhin kommt es bei adipösen Personen häufiger zu einer 

Arbeits- und Erwerbsunfähigkeit als bei normalgewichtigen. Neben der Therapie von 

Adipositas und ihren Folgeschäden verursacht dies weitere Kosten (Deutsche 

Adipositas-Gesellschaft, 2003; Rosemeyer et al., 2005). 

 

Eine erfolgreiche Behandlung der Adipositas ist folglich nicht nur von Seiten der 

Patienten und Therapeuten, sondern auch aus wirtschaftlicher Sicht erstrebenswert. Die 

Therapie von Adipositas ist jedoch schwierig, da eine dauerhafte Lebensstiländerung 

das Ziel ist. Genetische Dispositionen können zudem den Anstrengungen im Wege 

stehen. Wenn möglich, sollte man Adipositas daher durch Gesundheitsförderung und 

Prävention vermeiden. Hat sich Adipositas manifestiert, ist eine langfristige, 

gegebenenfalls lebenslange Betreuung von Nöten (Benecke & Vogel, 2005). 

Demzufolge genügt es nicht, die Patienten z. B. für ein paar Wochen in einer 

Rehabilitations-Klinik stationär zu behandeln. Vielmehr bedarf es eines Langzeit-

managements – begonnen etwa mit einer Nachsorge nach stationärer medizinischer 

Rehabilitation (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Wadden et al., 2004). Die 
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Nachsorgemaßnahmen müssen jedoch auf die individuellen Bedürfnisse der Patienten 

abgestimmt sein, damit die notwendige Motivation und Compliance aufrechterhalten 

bleiben. 

Das Ziel vorliegender Studie ist es daher, die konkreten Nachsorgebedürfnisse adipöser 

Patienten nach stationärer medizinischer Rehabilitation zu erforschen. Basierend auf 

dieser Bedürfnisanalyse könnten vorhandene Nachsorgeprogramme optimiert und 

künftige Maßnahmen an den Interessen der Patienten ausgerichtet werden. 

 

115 Patienten mit Adipositas wurden dazu während ihres stationären Aufenthalts in 

einer Reha-Klinik befragt. Neben allgemeinen Fragen zum Nachsorgebedürfnis wurden 

spezifische Fragen zu einer an der Klinik geplanten telefonischen Nachsorgemaßnahme 

gestellt. Die allgemeinen Fragen zum Nachsorgebedürfnis orientierten sich dabei einer-

seits an bereits durchgeführten Programmen – sowohl bei Adipositas als auch bei 

anderen Erkrankungen –, andererseits fußten sie auf Empfehlungen von Experten zur 

Nachsorge bzw. generell zur Therapie von Adipositas. Des Weiteren wurden u. a. sozio-

demographische Daten, Daten über die Lebensqualität (SF-12) und die körperliche 

Aktivität der Patienten (Freiburger Fragebogen zur körperlichen Aktivität) gewonnen. 

Auf diese Weise sollten mögliche Zusammenhänge zwischen diesen Variablen und dem 

Nachsorgebedürfnis adipöser Patienten aufgedeckt werden. 

 

Nachfolgend soll zunächst der theoretische Hintergrund der Adipositas und ihrer 

Therapie erläutert werden (Kap. 2.1 und 2.2). Anschließend wird genauer auf die 

bisherige Forschung zur Nachsorge und zum Nachsorgebedürfnis bei Adipositas 

eingegangen (Kap. 2.3 – 2.5). Die daraus abgeleiteten Fragestellungen und Hypothesen 

werden in Kapitel 3 dargelegt, bevor in Kapitel 4 die Methode und die Erhebungs-

instrumente der Studie vorgestellt werden. Die Ergebnisse der Befragung werden darauf 

folgend dargestellt (Kap. 5) und in Kapitel 6 mit der bisherigen Forschung verglichen. 

Zuletzt erfolgt die Zusammenfassung der vorliegenden Untersuchung (Kap. 7). 
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2 Stand der Forschung 

2.1 Adipositas – Definition, Epidemiologie, Ursachen und Folgen 

Unter Adipositas versteht man eine über das Normalmaß hinausgehende Vermehrung 

des Körperfettanteils. Eine krankhafte Erhöhung des Körpergewichts ist die Folge. 

Die Klassifikation des Gewichts erfolgt nach WHO anhand des Body Mass Index 

(Tabelle 1). Der Body Mass Index (BMI) berechnet sich aus dem Gewicht in Kilo-

gramm geteilt durch die Größe in Metern zum Quadrat. Ab einem BMI von 

≥ 30,0 kg/m2  spricht man von Adipositas. Es werden drei Schweregrade unterschieden. 

 

Tabelle 1: Klassifikation des BMI bei Erwachsenen (nach WHO) 

Kategorie BMI (kg/m 2) 

Normalgewicht 18,5 - 24,9 

Übergewicht 25,0 - 29,9 

Adipositas Grad I 30,0 - 34,9 

Adipositas Grad II 35,0 - 39,9 

Adipositas Grad III ≥ 40 

 

Gerade für die metabolischen und kardiovaskulären Gesundheitsrisiken, die mit 

Adipositas einhergehen können, spielt jedoch nicht nur das Ausmaß des Übergewichts, 

sondern auch das Fettverteilungsmuster eine Rolle (Benecke, 2003). Dies kann anhand 

des Taille-Hüft-Verhältnisses (Waist-to-hip-ratio; WHR) abgeschätzt werden. Ist bei 

Männern der Grenzwert von 1,0, bei Frauen der Wert von 0,85 überschritten, liegt ein 

abdominelles Fettverteilungsmuster vor. Dies ist mit einem besonders hohen 

gesundheitlichen Risiko assoziiert (Benecke, 2002). Alternativ kann auch nur der 

Taillenumfang gemessen werden. Dieser sollte bei Frauen weniger als 88 cm, bei 

Männern nicht mehr als 102 cm betragen (Benecke & Vogel, 2005). 

 

Die Prävalenz von Adipositas ist in allen Industrieländern hoch und hat eine steigende 

Tendenz. Im Jahre 2009 waren in Deutschland durchschnittlich 15 % der Erwachsenen 

adipös (BMI ≥ 30 kg/m2), weitere 37% waren übergewichtig (BMI 25 - 30 kg/m2) 

(Statistisches Bundesamt, 2009). 
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Ursächlich für die Ausbildung von Adipositas können verschiedene Faktoren sein: Die 

Genetik, Steuerungsmechanismen im ZNS, die Ernährungs- und Bewegungs-

gewohnheiten des einzelnen ebenso wie psychische, soziale und umweltbedingte 

Faktoren (Benecke, 2003). Auch endokrine Erkrankungen und bestimmte Medikamente 

können eine Gewichtszunahme bedingen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al., 

2007). Von primärer Adipositas spricht man, wenn die Ursache eine erhöhte Energie-

zufuhr bei relativ geringem Energieverbrauch ist. Unter sekundärer Adipositas versteht 

man einen angeborenen oder erworbenen Hormondefekt (z. B. beim Prader-Willi-

Syndrom). Letzteres ist jedoch selten. 

 

Wie bereits angedeutet, stellt Adipositas einen Risikofaktor für Morbidität und 

Mortalität dar. Körperliche Leiden wie Wirbelsäulen- und Gelenkprobleme, 

Kurzatmigkeit und verminderte Leistungsfähigkeit können zum Teil direkt auf die 

Adipositas zurückgeführt werden. Daneben können weitere Begleit- und Folge-

erkrankungen auftreten: Dazu gehören u. a. arterielle Hypertonie, Koronare 

Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselstörungen, 

Apoplex, verschiedene Krebserkrankungen, Gicht, das Schlafapnoe-Syndrom und 

Gallenblasenerkrankungen (Benecke, 2003). Auch psychische Erkrankungen, wie etwa 

Depressionen oder Angststörungen, können bei adipösen Menschen gehäuft 

vorkommen (Benecke & Vogel, 2005). Übergewicht bzw. Adipositas ist zudem nicht 

nur Teil des sogenannten metabolischen Syndroms, welches mit hohem Atherosklerose-

risiko einhergeht, sondern auch dessen wichtigster Promotor. Ein metabolisches 

Syndrom liegt vor, wenn drei der fünf folgenden Kriterien erfüllt sind: erhöhter 

Taillenumfang (abdominelle Adipositas), erhöhte Triglyceride, erniedrigtes HDL-

Cholesterin, Bluthochdruck und erhöhte Blutglukose (Deutsche Adipositas-Gesellschaft 

et al., 2007). 

Das Risiko solche Begleit- und Folgeerkrankungen zu erleiden, steigt mit der Schwere 

und Dauer der Grunderkrankung. Daten des Minnesota Heart Health Programms weisen 

darauf hin, dass die meisten adipösen Menschen ohne eine entsprechende Behandlung 

im Laufe ihres Lebens immer mehr an Gewicht zunehmen (Perri & Corsica, 2002). 

Folglich ist eine langfristige Therapie nötig, um eine Progredienz dieser chronischen 

Erkrankung zu vermeiden (Benecke, 2003; Wadden et al., 2004). 
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Weiterhin entstehen durch Adipositas und ihre Folgeschäden sowohl für die Renten-

versicherungsträger als auch für die Krankenkassen erhebliche Kosten (Benecke & 

Vogel, 2005; Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003). In Deutschland werden der 

Adipositas etwa sieben Prozent der Krankheitskosten, das sind ca. 18 Milliarden Euro 

pro Jahr, zugeschrieben (Herpertz & Senf, 2003). Daher ist eine erfolgreiche Behand-

lung dieser Krankheit auch aus gesundheitspolitischen Gesichtspunkten wichtig. 

 

2.2 Therapieoptionen von Adipositas 

Aktuell gibt es in der Adipositastherapie grundsätzlich fünf verschiedene medizinisch 

akzeptierte Behandlungsmethoden bzw. -bausteine: 

Eine Ernährungsumstellung sollte Baustein jeder Therapie sein. Im Allgemeinen sollte 

der Patient weniger Fett und mehr Kohlenhydrate essen. Des Weiteren ist ein Training 

zu mehr körperlicher Bewegung nötig. Neben Ausdauersportarten ist auch eine 

Förderung der Bewegung im Alltag geeignet. Gesteigerte körperliche Aktivität hilft 

besonders bei der Aufrechterhaltung des Gewichtsverlusts (Benecke & Vogel, 2005; 

Fabricatore & Wadden, 2006). Eine Verhaltenstherapie, die sich mit dem Ess- und 

Bewegungsverhalten des Patienten auseinandersetzt, ist zudem wichtig. Auf diese 

Weise kann eine dauerhafte Lebensstiländerung des Patienten ermöglicht werden. Dabei 

sollte zunächst eine Problemanalyse durchgeführt und die Motivation des Patienten 

geklärt werden. Anschließend sollte sich die Therapie auf die Stärkung der Motivation, 

die Entwicklung von Selbstmanagementstrategien und auf eine kognitive 

Umstrukturierung des Patienten konzentrieren. Zusätzlich wäre es wichtig, die soziale 

Kompetenz und die Selbstwirksamkeit des Patienten zu stärken. Daneben sollten 

Strategien zum Lösen von Problemen und zur Rückfallbewältigung entwickelt werden 

(Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Benecke, 2002; Herpertz & Senf, 2003). Im 

Bereich der stationären Rehabilitation hat sich eine Kombination aus diesen drei 

Bausteinen als erfolgreich erwiesen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003). Auch im 

Zuge des Langzeitmanagements von Adipositas werden diese Methoden oft kombiniert 

(vgl. z. B. Wadden et al., 2004; Hitchcock Noel & Pugh, 2002; 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). 

Für den Fall, dass oben genannte Interventionen nicht ausreichen, steht als zusätzliche 

Option eine medikamentöse Therapie mit Orlistat zur Verfügung (Deutsche Adipositas-
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Gesellschaft et al., 2007). Sibutramin und Rimonabant, die ebenfalls zur Gewichts-

reduktion eingesetzt worden waren, sind mittlerweile vom Markt genommen worden. 

Unter Sibutramin-Einnahme hatte sich ein erhöhtes kardiovaskuläres Risiko gezeigt. In 

Zusammenhang mit Rimonabant waren psychiatrische Begleiterkrankungen vermehrt 

aufgetreten (Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V., 2010). Für Patienten mit einem 

BMI ≥ 35 kg/m2 und schwerwiegenden Begleiterkrankungen oder einem BMI ≥ 40 

kg/m2, bei denen konservative Maßnahmen nachweislich erfolglos waren, besteht 

außerdem die Möglichkeit einer chirurgischen Therapie. Dabei kommen restriktive 

Verfahren – wie das Magenband (Gastric Banding) und die Schlauchmagenbildung 

(Sleeve Gastrektomie) – oder malabsorptive Verfahren – wie die biliopankreatische 

Diversion mit und ohne duodenalen Switch – in Frage. Kombinierte Methoden – etwa 

der Magenbypass – sind ebenfalls möglich (Deutsche Gesellschaft für Chirurgie der 

Adipositas & Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2006). 

 

Als erfolgreich gilt eine Therapie, wenn ein Gewichtsverlust von mindestens 5% des 

Ausgangsgewichts über mindestens ein Jahr gehalten werden kann (Pudel, 2003; 

Benecke, 2002). 

Wie Übersichtsartikel gezeigt haben, können mit einer Kombination aus Diät, Sport-

programm und Verhaltenstherapie über vier bis sechs Monate initial durchschnittliche 

Gewichtsverluste von 7 - 10% des Ausgangsgewichts erreicht werden (Fabricatore & 

Wadden, 2006). Ohne weiterführende Behandlung nehmen die Patienten jedoch 

innerhalb eines Jahres häufig etwa ein Drittel des verlorenen Gewichts wieder zu. Viele 

wiegen nach fünf Jahren so viel wie zu Beginn der Therapie (Wadden et al., 2004; 

Fabricatore & Wadden, 2006). Mit Hilfe des Medikaments Orlistat konnte laut einer 

Studie das Ausgangsgewicht nach sechsmonatiger Einnahme ebenfalls um etwa 10% 

reduziert werden (Fabricatore & Wadden, 2006). Die Anwendung dieses Medikaments 

wird wegen fehlender Erfahrungen zum langfristigen klinischen Einsatz allerdings nur 

für begrenzte Zeit (maximal zwei bzw. vier Jahre) empfohlen (Deutsche Adipositas-

Gesellschaft et al., 2007; Fabricatore & Wadden, 2006). Beeindruckender sind die 

Ergebnisse operativer Eingriffe: Der durchschnittliche Gewichtsverlust nach einer 

Magenbypass-Operation lag laut einer Meta-Analyse nach einem Jahr bei 43,5 kg, nach 

drei oder mehr Jahren bei 41,5 kg. Durch das Magenband konnte eine mittlere 
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Gewichtsreduktion von 30,2 kg nach einem Jahr und 34,8 kg nach drei oder mehr 

Jahren erreicht werden (Fabricatore & Wadden, 2006). Doch diese Methoden sind 

einerseits nur bei bestimmten Patienten indiziert (siehe oben), andererseits sind sie mit 

Risiken, wie Operationskomplikationen oder Wundheilungsstörungen, behaftet 

(Benecke, 2002; Hitchcock Noel & Pugh, 2002). 

Daher ist es notwendig, die konservativen Therapieoptionen zu optimieren. Eine 

Möglichkeit wäre eine größere Therapiekontinuität. Schließlich hat sich schon in Bezug 

auf die anfängliche Gewichtsabnahme gezeigt, dass eine längere Therapiedauer mit 

größerem Gewichtsverlust assoziiert ist (Jeffery et al., 2000). Während der initialen 

Behandlung – etwa im Rahmen eines stationären Aufenthalts in einer Reha-Klinik – 

können die nötigen Verhaltens- und Lebensstiländerungen allerdings oft nur eingeleitet 

werden (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). Nach der Rückkehr in 

den Alltag kommt es häufig wieder zur Gewichtszunahme. Eine langfristige Betreuung 

der Patienten, z. B. in Form einer Reha-Nachsorge, gegebenenfalls eine lebenslange 

Therapie, scheint folglich nötig zu sein (Perri & Corsica, 2002; Wadden et al., 2004). 

 

2.3 Bisherige Nachsorgeprogramme und weiterführende Ideen 

Das Angebot etablierter Nachsorgeprogramme für adipöse Patienten nach stationärer 

Rehabilitation ist noch nicht allzu groß. 

 

Es gibt jedoch bereits mehrere Studien, die verschiedene Programme im Anschluss an 

diverse Gewichtsreduktionsmaßnahmen entwickelt und deren Effizienz überprüft haben. 

Beispiele hierfür sind eine Nachbetreuung der Patienten durch Fachpersonal per Telefon 

oder E-Mail bzw. mit Hilfe interaktiver Websites ebenso wie fortgesetzte, persönliche 

Gruppentreffen mit einem Therapeuten (vgl. z. B. Harvey-Berino et al., 2002 & 2004; 

Haugen et al., 2007; Perri et al., 1993; Becker et al., 2007; Wadden et al., 2004). Im 

Rahmen des Programms von Björvell und Rössner (1985) wurden „booster 

sessions“ (Auffrischungskurse) in der Klinik angeboten. Erschienen Patienten zu den 

Kursen nicht wie geplant, wurden sie kontaktiert. Auch die Unterstützung durch 

Selbsthilfegruppen (Perri et al., 1993) und das Mitgeben bzw. Versenden von 

schriftlichem Informationsmaterial (vgl. z. B. Becker et al., 2007; Björvell & Rössner, 

1985; Glenny et al., 1997) wurden in Bezug auf das Langzeitmanagement von 
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Adipositas untersucht. Daneben wurde in verschiedenen Studien getestet, ob die 

Motivation der Patienten, ihr Gewicht auf lange Sicht zu kontrollieren, durch das 

Miteinbeziehen von Angehörigen oder Freunden oder durch finanzielle Anreize 

gesteigert werden kann. Dabei erhielten die Patienten bei erfolgreicher Therapie 

entweder einen bestimmten Geldbetrag oder ihnen wurde Geld, das sie zuvor selbst 

einzahlen mussten, zurückgegeben (vgl. z. B. Glenny et al., 1997; Jeffery et al., 2000). 

 Es hat sich des Öfteren gezeigt, dass Programme, die aus verschiedenen 

Komponenten zusammengesetzt sind, bessere Ergebnisse liefern als Programme, die die 

Nachsorge nur auf eine Art und Weise durchführen. Eine Kombination aus Telefon- und 

E-Mail-Kontakten mit einem Therapeuten, einem verhaltenstherapeutischen Training, 

einem Sportprogramm und sozialer Unterstützung, z. B. in Form von Selbsthilfegruppen, 

wäre etwa besonders empfehlenswert (Perri et al., 1993; Perri & Corsica, 2002; Becker 

et al., 2007). Die Betreuung durch Fachpersonal als Teil der Nachsorge scheint hierbei 

eine entscheidende Rolle zu spielen. So konnte im Zuge eines Nachsorgeprogramms der 

Kontakt mit einem Therapeuten bessere Ergebnisse erzielen als der alleinige Kontakt 

mit Gleichgesinnten in Form einer Selbsthilfegruppe (Perri et al., 1993). Ebenso konnte 

eine telefonische Nachbetreuung adipöser Patienten durch einen Therapeuten, der diese 

nicht nur kontrollierte, sondern auch fachkundig beriet, den Gewichtsverlauf dieser 

Patienten dauerhaft positiv beeinflussen. Eine telefonische Nachsorge, die hingegen nur 

die Kontrolle des Gewichts und Essverhaltens der Patienten beinhaltete, zeigte dies-

bezüglich keine langfristige Verbesserung (Perri & Corsica, 2002). Ähnliches ist aus 

anderen Bereichen bekannt: Höder & Deck (2007) stellten z. B. in ihrer Studie fest, dass 

Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen – vor allem aus Angst etwas falsch zu 

machen – das Bedürfnis nach einer fachkundigen Unterstützung haben. 

Dass sich finanzielle Anreize oder das Involvieren von nahestehenden Personen positiv 

auf die Motivation zur langfristigen Gewichtsreduktion bzw. zum Gewichtserhalt 

auswirken, konnte hingegen bislang nicht eindeutig bewiesen werden (Jeffery et al., 

2000; Hitchcock Noel & Pugh, 2002). Die Unterstützung von Seiten der Angehörigen 

ist jedoch wohl größer, wenn sie zumindest teilweise in die Therapie miteinbezogen 

werden. Daher wird dies auch von Experten – v. a. in Bezug auf Ernährung – 

befürwortet (Rosemeyer et al., 2005; Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003). 
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Zur Nachbehandlung von adipösen Patienten in Folge eines stationären Rehabilitations-

aufenthalts konnten bisher recht wenige Studien gefunden werden. Insgesamt scheint 

sich in diesem Bereich eine nachhaltige Betreuung adipöser Patienten, obwohl die 

Notwendigkeit erkannt wurde, noch nicht richtig etabliert zu haben (Köpke, 2007; 

Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). Ein paar gute Ansätze und 

evaluierte Studien zu diesem Thema gibt es allerdings. 

So konnten z. B. in einem Modellprojekt mit Hilfe einer Intervallbehandlung, die nach 

einem Jahr einen erneuten zweiwöchigen Klinikaufenthalt vorsah bzw. zusätzlich regel-

mäßige Telefonkontakte, nach ein und zwei Jahren bessere Erfolge nachgewiesen 

werden als bei der Kontrollgruppe. Diese hatte bei Entlassung nur Nachsorge-

empfehlungen erhalten (Schulte et al., 2003). Auch in der Kurpark-Klinik Überlingen 

bestand für adipöse Patienten die Möglichkeit, innerhalb von zwei Jahren unter 

bestimmten Umständen an einer Wiederholungsbehandlung teilzunehmen (Schubmann 

et al., 1997). In einer anderen Einrichtung wurden monatliche Gewichts-

dokumentationen sowie Refresher-Einheiten zur Nachsorge angeboten und Fragebögen 

verschickt (Rosemeyer et al., 2005). Daneben konnten Hillebrand & Wirth (1996) durch 

eine zwölfmonatige Nachbetreuung, bestehend aus fünf Telefonkontakten und zwei 

Hausbesuchen durch Sozialarbeiter der Klinik, zeigen, dass die nachbetreuten Patienten 

nach einem Jahr weniger Gewicht zugenommen haben als Patienten der Kontrollgruppe. 

Patienten in der Saale-Klinik in Bad Kissingen erhalten bei Beginn der Rehabilitation 

eine Arbeitsmappe, die während des Aufenthalts durchgearbeitet wird und speziell eine 

Passage mit Informationen und Anregungen für die Zeit nach der stationären 

Behandlung enthält (Köpke, 2004). Ein weiteres gutes Beispiel ist das Adipositas-

Langzeitnachsorgeprogramm „Schlanker werden – gesünder sein“ der gesetzlichen 

Rentenversicherung. Es wird dabei ein L- und XXL-Programm unterschieden. Zu 

beiden Programmen gehören eine Verhaltens- und Bewegungstherapie sowie eine 

Ernährungsberatung in geschlossenen Gruppen. Dies erfolgt im Sinne einer Intervall-

therapie in der Reha-Klinik. Das XXL-Programm beinhaltet zudem einen monatlichen 

telefonischen Kontakt. Diese Nachsorge erstreckt sich über einen Zeitraum von zwei  

(L-Programm) bzw. drei Jahren (XXL-Programm) und soll innerhalb von sechs 

Monaten nach Ende der Rehabilitation beginnen. Auch im Rahmen des „Fränkischen 

Adipositas Trainings“ (Modell 2003 - 2005) erfolgte über ein bzw. zwei Jahre ein- bzw. 
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zweimal im Monat eine ganztägige Behandlung der Patienten in der Reha-Klinik. 

Bausteine der Gruppentherapie waren ebenfalls Ernährung, Essverhalten und Bewegung 

sowie eine medizinische Betreuung. Die Gruppen setzten sich aus fünfzehn Patienten 

zusammen. Ebenso anhand eines erneuten stationären Aufenthalts findet die Nachsorge 

an der Rosenberg-Klinik statt. Dabei wird etwa ein Jahr nach der Rehabilitation eine 

zweiwöchige Nachschulung mit Gruppen von zwölf Personen durchgeführt 

(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). 

Auch wenn diese Programme meist gute Ergebnisse erzielt haben, fällt auf, dass einige 

davon recht aufwendig und kostenintensiv sind. Ähnliches gilt für Langzeitstudien in 

vergleichbaren Bereichen, wie beispielsweise zur Reduktion des kardiovaskulären 

Risikos (vgl. z. B. Eriksson et al., 2009). Daher stellt sich die Frage, ob adipöse 

Patienten mit weniger umfangreichen Nachsorgeangeboten ebenso einverstanden wären. 

Eine Möglichkeit wären etwa lediglich kurze telefonische Interventionen. Würden diese 

zusätzlich nicht von Fachpersonal, sondern etwa von Auszubildenden durchgeführt, 

könnten zusätzlich Kosten eingespart werden (vgl. z. B. Sacco et al., 2009). 

 

Darüber hinaus wird die Nachbetreuung der Patienten in ambulanten Praxen zwar 

allgemein befürwortet, ist aber wohl nicht so leicht umzusetzen (Rosemeyer et al., 2005; 

Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 

2008; Hillebrand & Wirth, 1996). Wie wichtig eine integrative Versorgung der 

Patienten für einen dauerhaften Reha-Erfolg ist, wurde jedoch erkannt. So könnte eine 

koordinierte Zusammenarbeit zwischen dem stationären und ambulanten Bereich, Haus- 

und Fachärzten sowie nichtärztlichen Leistungserbringern einen wesentlichen Beitrag 

zu einem nahtlosen Übergang zwischen Rehabilitation und Alltag leisten (Köpke, 2007). 

Das zunehmende Angebot an interdisziplinären, ambulanten Programmen zur 

Adipositastherapie – wie das populäre Optifast-Programm oder M. O. B. I. L. I. S. – 

und die Gründung interdisziplinärer Adipositas-Zentren und -Netzwerke (Deutsche 

Adipositas-Gesellschaft, 2010) weisen darauf hin, dass sich in den letzten Jahren 

diesbezüglich einiges getan hat. 

In Fachkreisen ist man sich darüber einig, dass alle Rehabilitationseinrichtungen 

schriftliches Informationsmaterial, in dem sinnvolle Nachsorgeangebote aufgezeigt 

werden, bereitstellen sollten. Zudem sollte spätestens gegen Ende der Rehabilitation 
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gemeinsam mit dem Patienten ein konkreter, individueller „Nachsorgeplan“ entwickelt 

sowie geeignete Maßnahmen eingeleitet werden (Bundesarbeitsgemeinschaft für 

Rehabilitation, 2008; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2008; Deutsche Adipositas-

Gesellschaft, 2003; Köpke, 2007). 

Des Weiteren müssten die Patienten stärker auf die „Gemeinsamen Servicestellen“, 

denen laut SGB IX §22 die Beratung der Betroffenen und die Koordination der 

Rehabilitation und Nachsorge übertragen wurde, aufmerksam gemacht werden (Höder 

& Deck, 2007). 

 

Daneben könnte Nachsorge für adipöse Patienten im weiteren Sinne auch durch eine 

verstärkte Überleitung in Selbsthilfegruppen stattfinden. Dies ist in vielen anderen 

Indikationsbereichen (z. B. Krebserkrankungen, Sucht) bereits ein wichtiger Baustein 

der medizinischen Rehabilitation. Auch regelmäßige E-Mail-Newsletter und 

Zeitschriften mit Informationen zur Gesundheitserhaltung – etwa von der Reha-Klinik 

selbst herausgegeben – oder ein fortgeführter Kontakt mit den Rehabilitanden wären 

denkbar (Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). 

Zudem könnte auch für adipöse Patienten das Einrichten einer Telefon-Hotline hilfreich 

sein (Perri et al., 1993). Eine solche Hilfestellung wurde beispielsweise in einer Studie 

über die Nachsorgepräferenzen von Patienten mit akutem Myokardinfarkt gewünscht 

(Hanssen et al., 2005). 

 

Problematisch im Bereich der Nachsorge ist aber nicht nur das zum Teil noch geringe 

Angebot etablierter Programme, sondern auch der Mangel an Follow-up-Studien, die 

die Entwicklung der Patienten über viele Jahre hinweg verfolgen. Dies ist bedauerlich, 

da es sich gezeigt hat, dass – gerade in Bezug auf das Gewicht – die Langzeiteffekte 

besonders nach Kurzzeittherapien, aber auch nach Ende der Nachsorge oft nicht 

sonderlich gut sind (Schulte et al., 2003; Becker et al., 2007; Perri & Corsica, 2002; 

Wadden et al., 2004). Diverse Studien belegen allerdings, dass sich schon moderate 

initiale Gewichtsverluste von etwa 5 - 10% besonders auf die mit der Adipositas 

einhergehenden metabolischen Gesundheitsrisiken positiv auswirken (Fabricatore & 

Wadden, 2006; Gregg & Williamson, 2002). Diese Effekte bestanden z. B. im Rahmen 

des „Diabetes Prevention Programm“ auch fort, als die Patienten etwa ein Drittel des 
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anfänglich verlorenen Gewichts wieder zugenommen hatten (Wadden et al., 2004). 

Demgegenüber stehen Untersuchungen, die zu der Annahme führten, dass ständiges 

Ab- und Zunehmen möglicherweise negativere Effekte auf kardiovaskuläre 

Risikofaktoren und den Stoffwechsel hat als gar keine Gewichtsabnahme (Kayman et al., 

1990; Brownell & Rodin, 1994). Andere Überblicksarbeiten bzw. Studien konnten diese 

negativen Effekte des „weight cyclings“ jedoch nicht nachweisen (Gregg & Williamson, 

2002; Wing et al., 1995). Daher ist man mittlerweile der Meinung, dass adipöse 

Menschen auf jeden Fall zur Gewichtsreduktion ermutigt werden sollten (Wing et al., 

1995; Wadden et al., 2004). Welche gesundheitlichen Folgen solch moderate Gewichts-

verluste über viele Jahre haben, muss noch genauer erforscht werden (Wadden et al., 

2004). 

Zusätzlich sollten sich die langfristigen Evaluationen der Programme zur Therapie von 

Adipositas neben dem Gewichtsverlauf und der Beeinflussung gesundheitlicher Risiko-

faktoren auch auf andere wichtige Parameter, wie Veränderungen der Lebensqualität, 

die Beeinflussung psychischer Faktoren oder das Aneignen neuer Verhaltensweisen 

beziehen. Dies ist bisher häufig außer Acht geblieben (Benecke, 2003). Untersuchungen 

verdeutlichten jedoch, dass gerade die Lebensqualität durch eine erfolgreiche 

Adipositastherapie verbessert werden kann, auch dann, wenn die Patienten anschließend 

wieder an Gewicht zunehmen (Blissmer et al., 2006). Dies sollte sowohl die Patienten 

als auch die Therapeuten motivieren. 

 

Allerdings gibt es, die Motivation der Patienten betreffend, außer dem nicht immer 

erfreulichen Gewichtsverlauf eine weitere Schwierigkeit: So wurde festgestellt, dass es 

bei zu ausgedehnten Behandlungen zu einem Motivationsverlust von Seiten der 

Patienten und folglich zu einem Programmabbruch kommen kann (Perri & Corsica, 

2002; Wadden et al., 2004). 

 

2.4 Fehlen von Literatur über das Nachsorgebedürfnis adipöser Patienten nach 

stationärer medizinischer Rehabilitation 

Ein Therapieabbruch ist zudem denkbar, wenn das Nachsorgeprogramm die Bedürfnisse 

des einzelnen Patienten nicht ausreichend berücksichtigt. Schließlich handelt es sich bei 

Adipositas um eine komplexe, chronische Krankheit, deren erfolgreiche Behandlung 
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von den Erkrankten wesentliche Lebensstil- und Verhaltensänderungen verlangt. Ein 

hohes Maß an Compliance ist folglich von Nöten. Es konnten allerdings auch nach 

eingehender Online-Recherche (u. a. in Medline und PubMed) keine Studien gefunden 

werden, die sich direkt mit dem Nachsorgebedürfnis adipöser Patienten nach stationärer 

medizinischer Rehabilitation beschäftigt haben. Aus oben genannten Gründen ist dies 

verwunderlich. 

Des Weiteren sollte laut dem SGB IX der einzelne Mensch als selbstbestimmte 

Persönlichkeit im Mittelpunkt des Rehabilitationsgeschehens stehen. Dies gilt sicher 

auch für dessen Nachsorge. Die Betroffenen sollen zur Selbstbestimmung über ihr 

eigenes Leben befähigt werden, um aktiv ihre Zukunft mitzugestalten 

(Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). Um ihnen dazu optimale Hilfe-

stellungen anbieten zu können, ist es sicherlich sinnvoll, zunächst die Bedürfnisse der 

Patienten zu ermitteln. Basierend auf diesen Erkenntnissen wäre eine Verbesserung 

vorhandener Nachsorgeangebote möglich (Köpke, 2007). Dadurch könnten die 

Motivation gesteigert und Dropout-Raten gesenkt werden. 

Die Bedeutung solcher Studien wird auch durch Erfahrungen aus anderen Bereichen, 

etwa bei Patienten nach einem akuten Myokardinfarkt, unterstrichen: Es hat sich gezeigt, 

dass Schwestern zum Teil das Informationsbedürfnis solcher Patienten falsch 

einschätzen (Czar & Engler, 1997; Hanssen et al., 2005). Daneben glaubten 

Therapeuten im Allgemeinen zwar, Patienten Informationen gut übermitteln zu können, 

täuschten sich aber häufig (Hanssen et al., 2005). 

Zudem scheinen einige Ärzte und Pflegekräfte – sogar Adipositasspezialisten – große 

Vorurteile gegenüber adipösen Patienten zu haben. Diese werden teilweise diskriminiert 

sowie als faul, incompliant, willensschwach und eklig angesehen (Crouch, 2005; 

Fabricatore & Wadden, 2004). Folglich ist es fraglich, inwieweit Außenstehende sich in 

die konkrete Situation der Betroffenen hineinversetzen und Therapien entwickeln 

können, die bestmöglich auf die Bedürfnisse dieser Patientengruppe zugeschnitten sind. 

Die Tatsache, dass es auch einige Studien über ehemals adipöse Patienten gibt, 

die ohne professionelle Hilfe viel Gewicht verloren und über viele Jahre gehalten haben 

(Colvin & Olson, 1983; Klem et al., 1997; Kayman et al., 1990), soll keinesfalls die 

Erfolge der vorhandenen Therapien relativieren. Sie mag jedoch darauf hinweisen, dass 
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bei optimaler, individuell angepasster Therapie noch bessere Langzeiterfolge erzielt 

werden können als bisher geschehen. 

 

2.5 Zusammenhang des Nachsorgebedürfnisses mit anderen Merkmalen 

Neben der Therapiedauer und möglicher Unzufriedenheit mit einem angebotenen 

Nachsorgeprogramm scheint es noch andere Merkmale zu geben, die das Nachsorge-

bedürfnis adipöser Patienten beeinflussen können. 

 

2.5.1 Zusammenhang mit der Schichtzugehörigkeit 

Diverse Analysen legen nahe, dass etwa der soziale Status Auswirkungen auf die 

Teilnahmebereitschaft an einer Nachsorgemaßnahme haben kann. So stellten Schulte et 

al. (2003) fest, dass die Nicht-Teilnehmer ihrer stationären Nachsorge im Mittel jünger 

und seltener berufstätig waren. Auch bei Heshka et al. (2003) waren die Dropouts 

zweier Gewichtsreduktionsprogramme jeweils jünger und verdienten etwas weniger. 

Aus der Nachbetreuung von Herzinfarktpatienten ist ebenfalls das Problem bekannt, 

gerade Handwerker und Arbeiter in freiwillige Programme einzubinden (Hillebrand & 

Wirth, 1996). Zudem fiel bei der Dropout-Analyse von Nachsorgemaßnahmen via 

Internet auf, dass gerade jüngere, ungebildetere Teilnehmer das Programm häufiger 

abbrachen (Harvey-Berino et al., 2004) bzw. dass Männer und Raucher weniger 

Interesse an einem Online-Gewichtsreduktionsprogramm hatten (Glasgow et al., 2007). 

Bedenkt man, dass gerade in unteren Sozialklassen eine erhöhte Prävalenz von 

Adipositas vorliegt (Benecke & Vogel, 2005; Glenny et al., 1997; Deutsche Adipositas-

Gesellschaft, 2003), ist dies umso bedauerlicher. Es gibt allerdings auch Studien, die 

keine signifikanten Unterschiede zwischen Teilnehmern und Nicht-Teilnehmern 

feststellen konnten (Harvey-Berino et al., 2002; Gurka et al., 2006). 

 

2.5.2 Zusammenhang mit dem Geschlecht 

Daneben erscheint ein Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis adipöser 

Patienten und dem Geschlecht möglich. So konnten Mittag und Grande (2008) in einer 

Überblicksarbeit darlegen, dass Männer anscheinend ein geringeres Interesse an ihrer 

Gesundheit haben als Frauen. „Männer ernähren sich ungesünder, sie gebrauchen 
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illegale und Alltagsdrogen (Alkohol, Nikotin) häufiger als Frauen und sie nehmen 

seltener Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch“ (Mittag & Grande, 2008, S. 101). 

Männer treiben im Allgemeinen jedoch mehr – allerdings auch risikoreicheren – Sport 

als Frauen. Auch hinsichtlich einer medizinischen Rehabilitation gab es Differenzen: 

Frauen und Männer unterschieden sich z. B. in ihren subjektiven Rehazielen, der 

Kausalattribuierung und der Krankheitsbewältigung. Daneben hatten sie u. a. verschie-

dene Präferenzen in Bezug auf Sportprogramme und Interventionsstrategien. So war für 

Frauen etwa im Bereich der psychosozialen Beratung und Intervention Zuhören und 

emotionale Unterstützung wichtig, für Männer dagegen Verhaltensempfehlungen und 

ein aktionsorientierter Ansatz. Frauen zogen eher nicht so intensives körperliches 

Training vor. Dass sich die Bedürfnisse von Frauen und Männern im Bereich der Reha-

bilitation wohl unterscheiden, wird auch durch die besonders positiven Ergebnisse mit 

reinen Frauengruppen im Rahmen der „Höhenrieder-Studie“ unterstrichen. Dabei sollte 

erforscht werden, ob bei koronarkranken Frauen der Rehabilitationserfolg durch 

besondere, frauenspezifische Interventionen größer ist als durch normale Therapie-

programme. Dies konnte bestätigt werden. Zudem gaben über 90% der Teilnehmerinnen 

an, dass sie wieder reine Frauengruppen bevorzugen würden. 

Möglicherweise gibt es auch auf dem Gebiet der Nachsorge geschlechtsspezifische 

Bedürfnisse. Ein Ziel vorliegender Arbeit ist es daher, diesen Aspekt zu untersuchen. 

 

2.5.3 Zusammenhang mit dem Alter 

Auch das Alter mag Einfluss auf Präferenzen hinsichtlich eines Nachsorgeangebots 

haben, gerade was die internetbasierten Programme betrifft. Schließlich nutzen in 

Deutschland – je nach Umfrage – nur 29% bzw. 37% der über 60-Jährigen das Internet. 

Bei den 50 - 59-Jährigen liegt die Quote mittlerweile allerdings bei 67% bzw. 81% 

(Arbeitsgemeinschaft Online Forschung, 2010; Forschungsgruppe Wahlen Online, 

2010). Zum Zeitpunkt der Befragung fielen die Zahlen noch etwas niedriger aus: 25% 

bzw. 28% Internetnutzer bei den über 60-Jährigen, 60% bzw. 65% in der Altersgruppe 

der 50 - 59-Jährigen (Arbeitsgemeinschaft Online Forschung, 2008; Forschungsgruppe 

Wahlen Online, 2008). Bei den 18 - 49-Jährigen lag die Quote 2008 hingegen zwischen 

ca. 81% und 93%, 2010 zwischen ca. 88% und über 90% (Arbeitsgemeinschaft Online 

Forschung, 2008 & 2010). Gerade ausländische Studien konnten jedoch selbst bei 
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älteren Patienten gute Erfolge mit Online-Nachsorgeprogrammen erzielen (Haugen et 

al., 2007). 

 

2.5.4 Zusammenhang mit der Lebensqualität 

Darüber hinaus fiel in diversen Studien auf, dass bei Männern eine geringere 

gesundheitsbezogene Lebensqualität mit verstärkten und erfolgreicheren Versuchen 

abzunehmen einhergeht. Vermutlich, da diese die verminderte Lebensqualität mit ihrem 

erhöhten Gewicht in Verbindung brachten (Bish et al., 2007; Jeffery et al., 1984). 

Frauen gaben in Befragungen häufig ein emotionales Ereignis an, das sie zum 

Abnehmen veranlasst hat. Da stark übergewichtige Frauen (mehr noch als Männer) in 

unserer Gesellschaft des Öfteren diskriminiert werden (Sarlio-Lähteenkorva et al., 2000; 

Fabricatore & Wadden, 2004) und da die Höhe des BMI im Allgemeinen negativ mit 

der Lebensqualität korreliert (Blissmer et al., 2006), können diese Faktoren Frauen 

vielleicht zum Abnehmen bewegen. Schließlich könnten sowohl Diskriminierung als 

auch eine verminderte Lebensqualität als emotionaler Auslöser zur Gewichtsreduktion 

dienen. Zusätzliche Hinweise darauf lieferte eine Studie, die bei adipösen Patientinnen 

mit initial verminderter Lebensqualität langfristig eine größere Gewichtsreduktion 

nachweisen konnte als bei Patientinnen, die sich vor dem Gewichtsverlust besser 

fühlten (Sarlio-Lähteenkorva et al., 2000). 

 

2.5.5 Zusammenhang mit den Erfahrungen in Bezug auf Gewichtsreduktion 

Möglicherweise hängen die Wünsche adipöser Patienten bezüglich einer Nachsorge 

zudem von ihrem bisherigen Gewichtsverlauf ab. So untersuchten etwa Kayman et al. 

(1990) die Unterschiede zwischen Frauen, die nach einem Gewichtsverlust ihr Gewicht 

gehalten („maintainers“) bzw. wieder zugenommen hatten („relapsers“), und normal-

gewichtigen Frauen, deren Gewicht stets stabil war, („always average weight“). Dabei 

zeigte sich, dass 64% der „relapsers“ mehr Hilfe von außen – v. a. professioneller Art – 

wollten. Der Anteil bei den Frauen aus der Gruppe der „maintainers“ bzw. „always 

average weight“ lag hingegen nur bei 17% bzw. 24%. Damals konnte jedoch keine der 

Befragten angeben, dass fachmännische Hilfe ihnen bisher geholfen hätte. 
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3 Fragestellungen und Hypothesen 

Auch wenn zum Nachsorgebedürfnis adipöser Patienten nach stationärer medizinischer 

Rehabilitation keine vorausgegangenen Studien gefunden wurden, wurde dennoch 

verdeutlicht, wie wichtig es ist, die Bedürfnisse von Patienten zu ermitteln und in die 

Planungen mit einzubeziehen, um eine Therapie so erfolgreich wie möglich zu gestalten. 

 

In vorliegender Untersuchung sollen deshalb Daten zur Beantwortung folgender Fragen 

gesammelt werden: 

 

3.1 Hauptfragestellungen 

Fragestellung 1: Wie groß ist im Allgemeinen bei adipösen Patienten das Interesse, 

nach einem stationären Rehabilitationsaufenthalt an einem Nachsorgeprogramm 

teilzunehmen? 

 

Es wird vermutet, dass das Interesse adipöser Patienten an einem Nachsorgeprogramm 

insgesamt groß ist. 

Schließlich sind sich wohl viele Patienten darüber im Klaren, dass sie langfristige Hilfe 

benötigen, um zu Hause nicht wieder an Gewicht zuzunehmen. Daneben lässt das 

zunehmende Angebot ambulanter Therapieprogramme, die sich zum Teil über ein Jahr 

erstrecken (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2010), auf einen Bedarf an langfristigen 

Maßnahmen schließen. 

 

Fragestellung 2: Welche Inhalte sind adipösen Patienten im Rahmen der Nachsorge 

wichtig? 

 

Als mögliche Inhalte kämen z. B. die Behandlung der Themen Ernährung und 

Bewegung, verhaltenstherapeutische Interventionen, das Führen von Tagebüchern über 

das Ernährungs- und Bewegungsverhalten oder etwa Hilfen im Umgang mit Behörden 

in Frage (vgl. z. B. Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008; Wadden et al., 

2004; Höder & Deck, 2007). 

 



Fragestellungen und Hypothesen 

 Seite 18

Fragestellung 3: In welcher Form sollen diese Inhalte den Patienten vermittelt werden 

(Art der Durchführung, Medium, durchführende Person, Frequenz, Zeitrahmen, Ort 

etc.)? 

 

Hypothese 1: Ältere adipöse Patienten (≥ 50 Jahre) sind an einer telefonischen 

Nachbetreuung stärker interessiert als an einer Nachbetreuung via Internet. 

 

Wie zuvor beschrieben (siehe Kap. 2.5.3), ist hierzulande bei älteren Personen (≥ 50 

Jahre) die Anzahl der Internetnutzer deutlich geringer als bei Personen unter 50 Jahren 

(Arbeitsgemeinschaft Online Forschung, 2008 & 2010; Forschungsgruppe Wahlen 

Online, 2008 & 2010). Einen Telefonanschluss besitzt und benutzt hingegen vermutlich 

jeder Patient. Zudem erwiesen sich Patienten mit anderen Krankheiten als Adipositas, 

die an einer telefonischen Betreuung teilgenommen hatten, als zufrieden mit der 

Intervention (Holsclaw et al., 2005). Aus diesen Gründen wird erwartet, dass eine 

Nachsorge per Telefon einer Nachsorge via Internet von älteren adipösen Patienten 

vorgezogen wird. 

 

Hypothese 2: Adipöse Patienten möchten im Rahmen der Nachsorge lieber von 

Fachpersonal (Therapeuten, Krankenschwestern) als von fachfremden Personen (selbst 

betroffene Laien, Versicherungsmitarbeiter) betreut werden. 

 

Der größere Erfolg von Nachsorgeprogrammen, die eine professionelle Betreuung 

beinhalteten und somit den Patienten eine entsprechend fundierte Beratung 

ermöglichten (Perri et al., 1993; Perri & Corsica, 2002), lässt vermuten, dass diese Art 

der Nachsorge jenen Patienten stärker zugesagt hat. Daneben wurde der Wunsch nach 

fachkundiger Unterstützung in der Studie von Höder und Deck (2007) zum Nachsorge-

bedürfnis von Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen geäußert. 

 

3.2 Nebenfragestellungen 

Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis und 

anderen Parametern (Geschlecht, Alter, Lebensqualität, Erfahrungen mit Gewichts-

reduktion, Schichtzugehörigkeit, Bewegungsverhalten vor der Rehabilitation)? 
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Hypothese 3: Das Nachsorgebedürfnis von Frauen und Männern unterscheidet sich: 

Frauen ist im Rahmen der Nachsorge das Thema Ernährung wichtiger als Männern. 

Zudem wünschen sich Frauen mehr psychologische Betreuung als Männer. Männer 

hingegen interessieren sich im Bereich der Nachsorge mehr für Bewegung als Frauen. 

 

Diese Überlegung fußt auf der Überblicksarbeit von Mittag & Grande (2008). Es wurde 

dargelegt, dass Männer wohl weniger auf ihre Gesundheit achten als Frauen (mit 

Ausnahme der körperlichen Aktivität) und zusätzlich andere Bedürfnisse im Rahmen 

einer Rehabilitation haben. Während Frauen eher Interventionen – wie Zuhören und 

emotionale Unterstützung – wünschen, ziehen Männer einen aktionsorientierten Ansatz 

vor. 

 

Außerdem wird angenommen, dass Frauen und Männer auf Grund der erwähnten 

geschlechtsspezifischen Unterschiede, jeweils getrenntgeschlechtliche Gruppen 

gemischten Gruppen vorziehen. 

Hinweise darauf ergaben sich z. B. im Rahmen der „Höhenrieder-Studie“. Über 90% 

der koronarkranken Patientinnen, die an reinen Frauengruppen teilgenommen hatten, 

würden wieder solche Gruppen bevorzugen. Mit reinen Frauengruppen konnten zudem 

besonders gute Resultate erzielt werden (Mittag & Grande, 2008). 

 

Hypothese 4: Adipöse Patienten, die eine verminderte Lebensqualität angeben, besitzen 

ein größeres Nachsorgebedürfnis als Patienten mit höherer Lebensqualität. 

 

Wie in Kapitel 2.5.4 dargestellt, scheint das Interesse an einer Gewichtsreduktion bei 

adipösen Patienten mit verminderter Lebensqualität erhöht zu sein (vgl. z. B. Bish et al., 

2007; Jeffery et al., 1984; Sarlio-Lähteenkorva et al., 2000; Blissmer et al., 2006). 

Folglich haben diese Patienten womöglich auch ein gesteigertes Nachsorgebedürfnis. 

Schließlich wird eine dauerhafte Gewichtsreduktion und somit eine Verbesserung ihres 

gesundheitlichen Wohlbefindens eher durch eine langfristige Therapie erreicht als durch 

kurzfristige Maßnahmen (Perri & Corsica, 2002). 
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Hypothese 5: Personen, die schon mehrere erfolglose Abnehmversuche hinter sich 

haben, wünschen sich mehr professionelle Unterstützung als Personen mit weniger 

negativen Erfahrungen bezüglich des Gewichtsverlaufs. 

 

Ursächlich für diese Hypothese ist die Vorstellung, dass solche Personen selbst keine 

passende Methode zur Gewichtsreduktion finden konnten und sich daher fachmännische 

Ratschläge wünschen. Zusätzliche Hinweise darauf liefert die Studie von Kayman et al. 

(1990), bei der Frauen, die nach initialem Gewichtsverlust wieder zugenommen hatten, 

ein größeres Bedürfnis nach professioneller Hilfe angaben als Frauen, die ihr Gewicht 

halten konnten oder nie übergewichtig waren. 

 

Neben den genannten Hypothesen wird vermutet, dass jüngere Patienten, v. a. Männer, 

mit niedrigem sozialen Status ein geringeres Nachsorgebedürfnis als andere Patienten 

haben. 

Denn in verschiedenen Studien besaßen viele Nicht-Teilnehmer bzw. Dropouts einen 

niedrigeren sozialen Status, waren jünger und/ oder männlich (vgl. z. B. Schulte et al., 

2003; Heshka et al., 2003; Hillebrand & Wirth, 1996; Harvey-Berino et al., 2004; 

Glasgow et al., 2007). 

 

Des Weiteren besteht die Vermutung, dass sich Patienten, die sich schon vor der Reha-

bilitation mehr bewegt haben, im Rahmen der Nachsorge stärker für das Thema 

Bewegung interessieren als Patienten, deren Alltag zuvor weniger körperliche Aktivität 

beinhaltet hat. 

 

Fragestellung 5: Welche Faktoren wären aus Sicht der Patienten für die Teilnahme an 

einem Nachsorgeprogramm förderlich (z. B. finanzielle Anreize, Kontaktaufnahme bei 

Fehlen, Einbeziehen von Angehörigen oder Freunden, Kontrolle)? 

 

Eine Kontrolle der Behandlungserfolge findet wohl bei den meisten Adipositastherapien 

statt. Im Rahmen des erfolgreichen Programms von Björvell und Rössner (1985) 

wurden Patienten zudem kontaktiert, wenn sie zu den angebotenen Auffrischungskursen 

nicht erschienen. Eindeutig positive Effekte auf die Motivation der Adipösen zur 
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Programmteilnahme durch das Integrieren von nahestehenden Personen oder finanzielle 

Anreize konnten bisher zwar nicht belegt werden (Jeffery et al., 2000; Hitchcock Noel 

& Pugh, 2002). Es ist jedoch möglich, dass die Teilnehmer vorliegender Studie dies-

bezüglich eine andere Meinung vertreten. 
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4 Material und Methoden 

Im folgenden Kapitel werden die Rahmenbedingungen, die Anlage der Studie und die 

verwendeten Materialen beschrieben sowie auf das methodische Vorgehen bei der 

Datenauswertung eingegangen. Anschließend wird die konkrete Durchführung der 

Untersuchung erläutert. 

 

4.1 Rahmenbedingungen 

Die vorliegende Studie entstand in Zusammenarbeit mit der Saale-Klinik am 

Rehabilitationszentrum Bad Kissingen der Deutschen Rentenversicherung Bund. Die 

Saale-Klinik ist eine internistische Fachklinik für Erkrankungen des Stoffwechsels, des 

Herz-Kreislaufsystems und der endokrinen Drüsen. Eine ihrer Hauptindikationen ist 

Übergewicht/Adipositas. 

Die Untersuchung sollte einerseits die Nachsorgebedürfnisse adipöser Patienten nach 

stationärer medizinischer Rehabilitation analysieren, andererseits war sie als Vorstudie 

zum Projekt Evaluation einer Planungsintervention mit telefonischer Nachsorge zur 

Aufrechterhaltung körperlicher Aktivität im Alltag gedacht. Dieses Projekt wurde eben-

falls vom Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften des Instituts für Psychotherapie 

und Medizinische Psychologie der Universität Würzburg in Kooperation mit der Saale-

Klinik durchgeführt. 

Wie in Kapitel 2.4 erwähnt, konnte bisher keine vergleichbare Bedürfnisanalyse 

gefunden werden. Daher sollte im allgemeinen Teil der Untersuchung eruiert werden, 

ob bei den Patienten überhaupt ein Nachsorgebedürfnis besteht und welche Maßnahmen 

ihnen dabei zusagen würden. Daneben sollte im speziellen Teil genauer auf die geplante 

telefonische Intervention eingegangen werden, um diese optimal an die Wünsche der 

Patienten anpassen zu können. 

 

4.2 Studiendesign 

Potentielle Teilnehmer dieser Querschnittsstudie waren alle Patienten mit Adipositas, 

die in der Saale-Klinik stationär aufgenommen worden waren. Ob deren 

Hauptindikation für den Klinikaufenthalt Adipositas oder eine andere Erkrankung, wie 
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etwa Diabetes mellitus, war, spielte dabei keine Rolle. Ausschlusskriterien waren 

lediglich mangelnde deutsche Sprachkenntnisse, schwerwiegende, nicht korrigierte 

Beeinträchtigung des Seh- und Hörvermögens sowie schwerwiegende psychiatrische 

Zusatzdiagnosen. 

Um verlässliche Ergebnisse zu gewinnen, war eine Stichprobe von 100 Personen 

geplant. Die Datenerhebung sollte in zwei Wellen erfolgen: Zunächst sollte mit ca. 50 

Patienten ein teilstrukturiertes Interview mit anschließender Fragebogen-Befragung 

durchgeführt werden. Danach sollten weitere 50 Patienten lediglich mit Fragebogen 

untersucht werden. Dieser sollte jedoch um die Fragen aus dem Interview erweitert 

werden. Im teilstrukturierten Interview sollte v. a. über mögliche Inhalte eines 

Nachsorgeprogramms gesprochen werden. Dieses Vorgehen hatte zum Ziel, 

Nachsorgeinhalte, die für die Patienten relevant sind, an die bisher aber nicht gedacht 

worden war, zu erfassen und in der zweiten Welle in den Fragebogen zu übernehmen. 

 

4.3 Erhebungsinstrumente 

Wie bereits dargelegt, erhielten die Patienten des ersten Durchlaufs im Anschluss an das 

Interview einen Fragebogenkatalog. Dieser bestand aus einem selbst entwickelten 

Fragebogen zum Nachsorgebedürfnis der Patienten, welcher im Folgenden Frage-

bogenversion A genannt wird. Im zweiten Durchlauf wurden der Version A die Fragen 

aus dem Interview hinzugefügt – nachfolgend als Fragebogenversion B bezeichnet. 

Daneben beinhaltete der Fragebogenkatalog beider Durchläufe drei standardisierte 

Fragebögen sowie zusätzliche Fragen zum Gewichtsverlauf, zum Vorhandensein und 

zur Nutzung eines Internet- und Telefonanschlusses. 

Zu den standardisierten Fragebögen gehörte: 

● ein Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Variablen 

● der SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand 

● der Freiburger Fragebogen zur körperlichen Aktivität. 

Die medizinischen Daten der Patienten wurden aus dem jeweiligen Entlassungsbericht 

entnommen. 

Die einzelnen Erhebungsinstrumente sollen nun genauer erläutert werden. 
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4.3.1 Interviewleitfaden und Fragebogenversionen A/B zum Nachsorgebedürfnis 

Nach eingehender Literaturrecherche zum Thema Adipositas und bisheriger Nachsorge-

angebote sowie nach Sammeln weiterführender Ideen für Nachsorge (siehe Kap. 2) 

wurde ein Fragenkatalog zum Nachsorgebedürfnis adipöser Patienten entworfen. Dieser 

sollte möglichst alle denkbaren Maßnahmen im Rahmen einer Nachsorge für Adipöse 

enthalten. Bei Erstellung der Fragen wurde großer Wert darauf gelegt, diese allgemein 

verständlich und eindeutig zu formulieren. Hinweise hierzu wurden aus Bradburn, 

Sudman und Wansink (2004) sowie Flick (2002) entnommen. 

Thematisch wurden durch das Interview und die Fragebögen Version A und B 

besonders die Bereiche „allgemeines Interesse an Nachsorge“ sowie „Inhalt und Form 

der Nachsorge“ abgedeckt. Daneben wurden Faktoren erfragt, die für die Teilnahme an 

einem solchen Programm förderlich wären. Auch auf das Interesse und die Wünsche in 

Bezug auf ein telefonisches Nachsorgeprogramm wurde näher eingegangen. 

Da gerade der allgemeine Teil dieses Fragenkatalogs auf keine bestimmte Nachsorge-

maßnahme abzielte, wurden den Patienten verschiedene Bausteine eines möglichen 

Nachsorgeprogramms vorgegeben (verschiedene Themen, diverse Orte, unterschied-

liche Berufsgruppen von Betreuern, etc.). Sie sollten unabhängig voneinander von den 

Patienten bewertet werden. 

Genauere Angaben hierzu enthält Tabelle 2. Es wird auch beschrieben, wie viele Items 

die einzelnen Themenbereiche im ersten (I+A) bzw. zweiten Durchlauf der Studie (B) 

umfassten. 

Im Anhang vorliegender Studie sind der Interviewleitfaden sowie die Fragebogen-

versionen A und B wiedergegeben (siehe Kap. 9.2 – 9.4). 
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Tabelle 2: Themen des Interviewleitfadens und der Fragebögen Version A & B 

Allgemeiner Teil 

Thema Konkrete Inhalte 

Itemanzahl 

I+A B 

Interesse Interesse & Teilnahme an einem Nachsorgeprogramm 3 2 

 Hinderungsgründe & Teilnahme trotz Hindernissen 2 3 

 Eigenbeteiligung an Kosten 2 2 

Inhalte Themen eines Nachsorgeprogramms 21 22 

 
Bewegungs- bzw. Sportarten 2 2 

Form Vermittlungsart & geeignete Medien 7 7 

 
Betreuer & Art der Kontaktaufnahme 13 13 

 
Dauer & Ort des Programms 7 7 

 
Art der Gruppentreffen 5 5 

 
Fachkundigen-Hotline 1 1 

 Erneuter Klinkaufenthalt 1 1 

Teilnahme fördernde  Finanzielle Anreize 1 1 

Faktoren 
Kontaktieren bei Fehlen & Kontrolle der Erfolge 2 2 

 
Miteinbeziehen von Angehörigen & Freunden 1 1 

Ein- und Ausstiegsfrage in  Vorsätze für Zeit nach der Rehabilitation 1 1 

die Thematik Anmerkungen zur Nachsorge im Allgemeinen 1 1 

Spezifischer Teil (telefonische Nachsorge) 

Thema Konkrete Inhalte 

Itemanzahl 

I+A B 

Interesse Interesse an Telefonnachsorge 1 1 

Form Beginn, Dauer & Frequenz der Maßnahme 5 5 

 
Betreuer 9 10 

 Geeigneter Zeitpunkt für Telefonat 1 1 

Itemanzahl gesamt 86 88 

Anmerkung: I+A = Interview & Fragebogenversion A; B = Fragebogenversion B 
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Insgesamt wurden nur wenig offene Fragen gewählt: Dazu zählten eine offene Frage 

zum Einstieg in die Thematik (Vorsätze für die Zeit nach der Rehabilitation) sowie die 

Möglichkeit, am Ende der Befragung Anmerkungen zu machen und unter Sonstiges/ 

Anderes, nämlich teilweise eigene Vorschläge angeben zu können. Zusätzlich wurde im 

Interview nach möglichen Nachsorgeinhalten und Hinderungsgründen für die Teil-

nahme offen gefragt. Zwei weitere offene Fragen wurden nur im Interview gestellt 

(Begründung für Desinteresse an Nachsorge und Tagebuch führen wollen). Darauf wird 

weiter unten näher eingegangen. Ansonsten kamen vor allem geschlossene Fragen vor. 

Die statistische Auswertung sollte dadurch erleichtert werden. Wenn die Patienten 

etwas bewerten sollten, wurde ihnen jeweils eine fünfstufige, intervallskalierte Likert-

Skala vorgegeben („gar nicht“ - „wenig“ - „mäßig“ - „ziemlich“ - „seh r“  oder 

„nein“ - „eher nein“ - „vielleicht“ - „eher ja“ - „ ja“ ). Die übrigen Items waren meist 

Entscheidungsfragen: So musste man sich etwa in Bezug auf den möglichen Betreuer 

einer Nachsorgemaßnahme entscheiden, ob dies ein Arzt sein sollte oder nicht. Ein paar 

Fragen verlangten eine numerische Antwort. Bei anderen waren drei bis fünf Antwort-

möglichkeiten genannt: z. B. „ja“, „nein“, „vielleicht“  oder auf die Frage, in welcher 

maximalen Entfernung die Nachsorge stattfinden dürfte: „0 - 5 km“, „6 - 10 km“, „11 - 

20 km“, „21 - 40 km“ oder „> 40 km“. Selten waren Mehrfachwahlen vorgegebener 

Antwortkategorien möglich, wie beispielsweise bei der Frage zur bevorzugten 

Bewegungs- bzw. Sportart. 

 

Die Dauer des Interviews betrug im Durchschnitt etwa 10 - 20 Minuten. Es wurde mit 

Hilfe eines Leitfadens geführt und erfolgte immer durch dieselbe Person. Da bei den 

offenen Fragen möglichst alle Ideen des Patienten erforscht werden sollten, wurde nach 

Beantwortung der Frage immer noch einmal nachgehakt, ob den Patienten noch irgend-

etwas zu diesem Thema einfalle. Falls jemand spontan gar keine Antwort wusste, wurde 

ihm eine Hilfestellung in Form standardisierter Antwortvorschläge gegeben (siehe 

Interviewleitfaden im Anhang). Dies war jedoch selten notwendig. Um den Patienten 

die Antwort auf die geschlossenen Fragen zu erleichtern, wurden die oben genannten 

fünfstufigen Skalen auf farbigen Karten visualisiert. Es wurde bewusst darauf geachtet, 

durch eine neutrale Haltung von Seiten der Interviewerin die Patienten in keiner Weise 

zu beeinflussen. 
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Nach Auswertung des Interviews erfolgte die Transformation der Fragebogenversion A 

in die Version B. Wie dabei die Fragen aus dem Interview integriert wurden, 

veranschaulicht Tabelle 3. 

 

Tabelle 3: Transformation der Fragen aus dem Interview in Fragebogenversion B 

Interview Fragebogenversion B 

Frage Antwort Frage Antwort 

 
Vorsätze für Zeit nach der 
Rehabilitation 
 

 
(offen) 

 
Vorsätze für Zeit nach der 
Rehabilitation 

 
(offen) 

Interesse an Nachsorge fünfstufig:  
„nein – ja“ 
 

Interesse an Nachsorge fünfstufig:  
„nein – ja“ 

Wichtige Nachsorgeinhalte 

 

(offen) / / 

Bewertung vorgegebener 
Nachsorgeinhalte 

fünfstufig:  
„gar nicht – sehr“ 

Bewertung vorgegebener 
Nachsorgeinhalte  
(+ 3 weitere Items) 
 

fünfstufig:  
„gar nicht – sehr“ 

Hinderungsgründe für die 
Teilnahme 

(offen) Hinderungsgründe für die 
Teilnahme  
 

Mehrfachwahl 

Teilnahme trotz Hindernissen  fünfstufig:  
„nein – ja“ 
 

Teilnahme trotz Hindernissen  fünfstufig:  
„nein – ja“ 

 

Die offene Frage zu den gewünschten Nachsorgeinhalten fiel dabei weg. Es hatte sich 

gezeigt, dass den Patienten auch eine medizinische Betreuung und die Vermittlung 

neuer Erkenntnisse über ihre Krankheit wichtig waren. Daher wurden diese beiden 

Punkte der Frage zur Bewertung diverser Nachsorgeinhalte hinzugefügt. Diese Frage 

kam im Interview bereits vor. Die Kategorie Anderes, nämlich… wurde zudem angefügt, 

um auch den Patienten des zweiten Durchlaufs eigene Vorschläge für Nachsorgeinhalte 

zu ermöglichen.  

Die Liste der Hinderungsgründe, welche die Patienten im Interview spontan nannten, 

wurde in Fragebogenversion B um weitere denkbare Motive ergänzt. Es entstand eine 

geschlossene Frage mit Mehrfachwahl. 

 

Ansonsten enthielten die beiden Versionen identische Fragen mit Ausnahme folgender 

Zusatzfragen: Im Interview wurde, falls ein Patient kein oder wenig Interesse an einem 
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Nachsorgeprogramm äußerte (Antwortkategorien „nein“ , „eher nein“ oder 

„vielleicht“ ), nach einer Begründung für dieses Desinteresse gefragt. Im Anschluss an 

die Frage, ob den Patienten die Auswertung eines selbst geführten Tagebuchs wichtig 

sei, wurde sich im Interview zusätzlich erkundigt, ob sie ein solches Tagebuch über-

haupt führen würden. Im Fragebogen wurde auf diese Frage verzichtet. Denn die 

meisten Personen, die eine Auswertung des Tagebuchs für wichtig hielten, würden es 

auch führen und umgekehrt. Des Weiteren wurde im spezifischen Teil von Version B 

die Frage „Möchten Sie lieber von einer Frau oder einem Mann betreut 

werden?“ ergänzt. Erst während des Erstellens der Fragebogenversion B kam der 

Gedanke auf, dass dieser Aspekt relevant sein könnte. Tabelle 4 verdeutlicht, welche 

Zusatzfragen wo vorkamen und gibt die zugehörigen Antwortkategorien an. 

 

Tabelle 4: Zusatzfragen im Interview/ Fragebogenversion B 

Interview 

Frage Antwortkategorie 

Begründung für Desinteresse an Nachsorge (offen) 

Tagebuch führen wollen (offen) 

Fragebogenversion B 

Frage Antwortkategorie 

Telefonische Betreuung durch Mann oder Frau Mann, Frau, egal 

 

Da das allgemeine Interesse adipöser Patienten an Nachsorgemaßnahmen ein zentrales 

Thema dieser Arbeit war, wurden dazu mehrere Fragen gestellt. Aus zwei davon 

(„Haben Sie Interesse daran, nach Ende Ihres stationären Rehabilitationsaufenthalts in 

irgendeiner Form weiter betreut zu werden?“ und „ Stellen Sie sich vor, Ihnen würde 

ein Nachsorgeprogramm nach Abschluss der Rehabilitation angeboten. Würden Sie 

teilnehmen?“) wurde ein Interessensindex generiert. Dies geschah, indem aus den 

Antworten beider Fragen ein Mittelwert gebildet wurde. Da beide Fragen mit Hilfe 

derselben intervallskalierten Likert-Skala (1= „nein“, 2 = „eher nein“, 3 = „vielleicht“, 

4 = „eher ja“, 5 = „ja“ ) beantwortet werden mussten, war dies problemlos möglich. 

War eine der zwei Fragen unbeantwortet, erhielt der Interessensindex einen fehlenden 

Wert. 
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Die inhaltliche Ähnlichkeit beider Fragen mag zunächst irritieren. Das war jedoch 

Absicht und liegt in ihrer Stellung begründet: Während die erste Frage zu Beginn des 

Fragebogens bzw. des Interviews gestellt wurde, also bevor dem Patienten mögliche 

Nachsorgeinhalte oder deren Vermittlung zur Beurteilung vorgelegt wurden, folgte die 

zweite Frage erst im Anschluss daran. Dadurch sollte gewährleistet sein, dass Patienten 

nicht nur deshalb kein Interesse an Nachsorge angeben, weil sie keine oder falsche 

Vorstellungen von einem solchen Programm haben. 

Verwendet wurde der Interessensindex in vorliegender Arbeit v. a. zum Testen von 

Hypothesen und Vermutungen, die sich auf das allgemeine Nachsorgebedürfnis der 

Patienten beziehen: z. B. dass adipöse Patienten mit verminderter Lebensqualität ein 

größeres Nachsorgebedürfnis besitzen als Patienten mit höherer Lebensqualität. 

 

Ebenfalls von Bedeutung erschien die Frage, ob die Patienten lieber von Fachpersonal 

oder fachfremden Mitarbeitern betreut werden wollen. Dazu wurde ihnen sowohl im 

allgemeinen als auch im spezifischen Fragebogenteil eine Auswahl möglicher Betreuer 

geboten, die sie einzeln befürworten oder ablehnen konnten. Bei der Auswertung dieser 

Fragen wurden aus den zuvor sechs Berufsgruppen zwei neue Kategorien (Nachsorge 

durch nicht medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter und Nachsorge durch 

medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter) erstellt. Zu den nicht medizinischen/ 

therapeutischen Mitarbeitern gehörten der selbst betroffene Laie und der Renten-/ 

Krankenversicherungsmitarbeiter. Krankenschwester, Therapeut (Physiotherapeut o.Ä.), 

Psychologe und Arzt wurden den medizinischen/therapeutischen Mitarbeitern 

zugeordnet. Es genügte, eine Untergruppe zu befürworten, um in der entsprechenden 

neu gebildeten Kategorie ebenfalls eine positive Antwort (1 = „ja“ ) zu erhalten. 

Andernfalls wurde eine 0 (= „nein“ ) kodiert. 

 

Weiterhin wurden bei manchen qualitativen Merkmalen Antwortkategorien, die 

schwach besetzt waren, zusammengefasst: So wurde bei den Fragen zur maximalen 

Dauer einer Nachsorgemaßnahme aus den Antworten „maximal 1 Monat“ und 

„maximal 3 Monate“ die Kategorie maximal 3 Monate erstellt. Die maximale 

Entfernung des möglichen Nachsorgeorts betreffend, wurden die Antwortkategorien 

„0 - 5 km“  und „6 - 10 km“ zu „0 - 10 km“ sowie „21 - 40 km“ und „> 40 km“  zu 
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„> 20 km“  zusammengefasst. Aus den Antworten „9 - 12 Uhr“  und „12 - 14 Uhr“  auf 

die Frage, wann ein geeigneter Zeitpunkt für ein Telefonat wäre, entstand die Kategorie 

9 - 14 Uhr. 

 

4.3.2 Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Variablen 

Nach den Empfehlungen der Arbeitsgruppe „Routinedaten“ im Förderschwerpunkt 

Rehabilitationswissenschaften erfolgte die Erfassung der soziodemographischen 

Variablen anhand von zwölf Items. Vier zentrale Bereiche wurden dabei abgedeckt: 

● Geschlecht, Staatsangehörigkeit und Alter  

● Familienstand und Partnerschaft  

● Größe des Haushalts, Anzahl volljähriger Mitglieder und Haushaltseinkommen 

● Schulabschluss, Berufsausbildung und Erwerbsstatus. 

Um die Befragten später einer Schicht zuweisen zu können, wurde ein Schichtindex 

gebildet. Dieser setzte sich aus den Aussagen zu Haushaltseinkommen, Schulabschluss 

und beruflicher Stellung zusammen. Die Antworten auf diese Items wurden als erstes zu 

drei Gruppen zusammengefasst, denen man, wie in Tabelle 5 dargestellt, Werte von 1 

bis 3 zuwies: 

 

Tabelle 5: Umkodierung der Wertelabels für die Items Haushaltseinkommen, Schulabschluss & 

Berufliche Stellung 

 Wertelabel 

Haushaltseinkommen 1 = bis 1500 € 

 2 = 1500 - 3000 € 

 3 = über 3000 € 

Schulabschluss 1 = maximal Hauptschulabschluss 

 2 = Mittlere Reife/ Polytechnische Oberschule/ Fachhochschulreife 

 3 = Abitur 

Berufliche Stellung 1 = Arbeiter 

 2 = Angestellter/ Beamter 

 3 = Selbstständiger 
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Durch Addition der Werte dieser drei Variablen entstand ein Summenscore, mit dessen 

Hilfe eine Zuordnung der Befragten zur Unterschicht (Summenscore 1 - 3), 

Mittelschicht (Summenscore 4 - 6) oder Oberschicht (Summenscore 7 - 9) möglich 

wurde (Deck & Röckelein, 1999). 

Unter Angaben zur Person findet sich dieser Fragebogen im Anhang (siehe Kap. 9.5). 

 

4.3.3 SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand 

Der subjektive Gesundheitszustand bzw. die gesundheitsbezogene Lebensqualität der 

Patienten wurde mit Hilfe des SF-12, der Kurzversion des SF-36, erhoben. Um den 

Fragebogen der Patientenklientel anzupassen, wurden die Fragen nicht, wie zum Teil in 

der Originalversion, auf die vergangenen vier Wochen, sondern auf die Woche vor 

Beginn der Rehabilitation bezogen. Schließlich befanden sich die Patienten zum Zeit-

punkt der Befragung schon eine Woche in der Klinik. Somit waren sie aus ihrem Alltag 

herausgelöst. Die Ergebnisse der Befragung sollten durch den stationären Aufenthalt 

nicht verzerrt werden. Davon abgesehen wurden keine inhaltlichen Änderungen 

vorgenommen. Die Auswertung fand nach Anweisungen von Bullinger und Kirchberger 

(1998) statt: Die zwölf Items wurden acht Dimensionen subjektiver Gesundheit 

(= Subskalen) zugeordnet. Aus diesen Subskalen wurden dann eine körperliche und 

eine psychische Summenskala gebildet. Abbildungen 1 und 2 geben die Subskalen 

wieder und zeigen deren Bezug zu den Summenskalen auf. 

 

 

 

Subskala 

körperliche Funktionsfähigkeit (KÖFU) 

körperliche Rollenfunktion (KÖRO) 

Schmerz (SCHM) 

allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES) 

 

 

 

 

 

Abbildung 1: Zusammensetzung der körperlichen Summenskala 

körperliche 

Summenskala 
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Subskala 

Vitalität (VITA) 

soziale Funktionsfähigkeit (SOFU) 

emotionale Rollenfunktion (EMRO) 

psychisches Wohlbefinden (PSYC) 

 

 

Der Wertebereich der so gewonnenen Summenskalen liegt zwischen 0 und 100, wobei 

höhere Werte eine bessere Lebensqualität widerspiegeln. 

Als Referenzwerte für die körperliche und psychische Summenskala der Patienten 

wurden in vorliegender Studie die Werte für die Gesamtgruppe der deutschen Norm-

stichprobe im Allgemeinen und mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen 

verwendet (Bullinger & Kirchberger, 1998). 

 

4.3.4 Freiburger Fragebogen zur körperlichen Aktivität 

Ebenfalls von Interesse für vorliegende Arbeit war das Bewegungsverhalten der 

Patienten vor Beginn der Rehabilitation. Um dieses zu beurteilen, wurde die Kurzform 

des Freiburger Fragebogens zur körperlichen Aktivität benutzt. Dieser Fragebogen setzt 

sich im Original aus acht Hauptfragen zusammen, die sowohl der Erfassung von 

körperlichen Aktivitäten im Beruf und Alltag als auch in Sport und Freizeit dienen 

(Frey & Berg, 2002). Es wurden kleinere Modifikationen vorgenommen (siehe Fragen 

zur körperlichen Aktivität im Anhang, Kap. 9.7): Statt nach den Aktivitäten der letzten 

Woche zu fragen, bezog man sich aus bereits genannten Gründen auf die Woche vor 

Beginn der Rehabilitation. Zudem wurde Frage 8 (Tanzen und Kegeln) des Originals in 

zwei einzelne Fragen (Frage 8: Tanzen; Frage 9: Kegeln) untergliedert. Auf die 

Erhebung von Größe und Gewicht wurde verzichtet, da diese Daten auf anderem Wege 

gewonnen wurden. Manche Variablen waren anders benannt worden als im Original. 

Daher mussten sie zur Auswertung zunächst umkodiert werden. Anschließend wurde, 

wie von Frey et al. (1999) vorgeschlagen, für jede Tätigkeit berechnet, wie viele 

Stunden pro Woche der Patient dieser gewidmet hatte. Die beruflichen Aktivitäten 

wurde hierbei außen vor gelassen. Zur Beurteilung der Gesamtaktivität (Min./Woche) 

Abbildung 2: Zusammensetzung der psychischen Summenskala 

psychische 

Summenskala 
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eines Patienten wurden zunächst Summenwerte für die Basis-, Freizeit- und 

Sportaktivitäten  (jeweils in h/Woche) gebildet. In Abbildung 3 wird dargestellt, aus 

welchen Variablen die einzelnen Summenwerte berechnet wurden. 

 

 

 

       Item  

 Wege zu Fuß 

Wege mit dem Fahrrad  Basisaktivitäten 

  Gartenarbeit  

 Treppensteigen  

 

    Item 

  Spazieren                    Item 

 Radtouren        Freizeitaktivitäten            Schwimmen      Sportaktivitäten  

   Tanzen                  Sportarten 

   Kegeln 

 

 

Der Wert, den man für die Gesamtaktivität bestimmte, setzte sich aus diesen drei 

Summenwerten zusammen. Auf die Berechnung des energetischen Inhalts einer 

Aktivität wurde jeweils verzichtet. Basierend auf dem Ergebnis für die Gesamtaktivität 

wurde am Ende eine weitere Variable (Kriterium Bewegung) erstellt. Hatte der Patient 

eine Gesamtaktivität von mindestens 225 Minuten pro Woche erreicht, erfüllte er das 

Kriterium (1 = „ja“ ), ansonsten nicht (0 = „nein“ ). Der Wert 225 Minuten pro Woche 

(= 5 x 45 Minuten) beruht auf den internationalen Empfehlungen zu Bewegung und 

Gewichtsreduktion. Die Dauer von 5 x 45 Minuten pro Woche befindet sich allerdings 

noch im unteren Bereich der gängigen Empfehlungen (Pollock et al., 1998; Jakicic et al., 

2001; Saris et al., 2003). 

Dieser Wert wurde verwendet, um zwischen Personen, die sich schon vor Beginn der 

Rehabilitation mehr bewegt hatten (= Kriterium Bewegung erfüllt) und solchen, die sich 

zuvor wenig bewegt hatten (= Kriterium Bewegung nicht erfüllt) zu unterscheiden. 

Schließlich wurde vermutet, dass sich Erstgenannte für das Thema Bewegung mehr 

interessieren als Letztgenannte. 

Abbildung 3: Zusammensetzung der Summenwerte für Basis-, Freizeit- und Sportaktivitäten 
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4.3.5 Erfassung der medizinischen Daten 

Die medizinischen Daten der Patienten (Aufnahmegewicht, Körpergröße, Diagnosen) 

sowie die Aufenthaltsdauer in der Klinik wurden jeweils nach Ende der Rehabilitations-

maßnahme dem Entlassungsbericht entnommen und dokumentiert. Aus den Angaben zu 

Gewicht und Größe wurde für jeden Patienten der BMI bei Aufnahme berechnet. 

Demzufolge wurden die Patienten drei Gruppen zugeteilt: Adipositas Grad I (BMI 30 - 

34,9 kg/m2), Grad II (BMI 35 - 39,9 kg/m2) und Grad III (BMI ≥ 40 kg/m2). Die 

Diagnosen wurden meist einzeln in die Datentabelle aufgenommen. Recht seltene 

Leiden wurden unter der Kategorie Sonstiges zusammengefasst. Die Aufenthaltsdauer 

der Patienten wurde zunächst in Tagen erfasst. Anschließend wurden daraus drei 

Gruppen gebildet (≤ 21 Tage, 22 - 28 Tage und 29 - 35 Tage). 

 

4.3.6 Erfassung weiterer Variablen 

Um herauszufinden, ob und in welchem Umfang die Patienten das Internet nutzen, 

wurden dem Fragebogen zu soziodemographischen Angaben der Patienten zwei Fragen 

beigefügt (Besitzen eines Internetanschlusses, Nutzen des Internets). Daneben wollten 

wir wissen, ob die Patienten einen Telefonanschluss besitzen. Die Fragen nach 

Vorhandensein eines Anschlusses waren Entscheidungsfragen. Bei dem Item Internet-

nutzung waren fünf Antwortkategorien vorgegeben („täglich“ - „mindestens einmal/ 

Woche“ - „mindestens einmal/ Monat“ - „seltener“ - „nie“ ). 

 

Des Weiteren sollten die Befragten angeben, wie oft sie in den letzten drei Jahren 

versucht hatten abzunehmen und wie viele dieser Versuche langfristig erfolgreich 

gewesen waren. Diese beiden Fragen wurden nach dem SF-12 gestellt und erforderten 

eine numerische Antwort. Bei der Auswertung wurden für die Abnehmversuche 

folgende Antwortkategorien gebildet: ≤ 10 Versuche und > 10 Versuche. 

 

Alle fünf Zusatzfragen sind im Anhang (siehe Kap. 9.5 und 9.6) wiedergegeben. 
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4.4 Statistische Auswertung 

Die statistische Auswertung erfolgte durch das Datenverarbeitungsprogramm SPSS 15.0 

für Windows. Hinweise zur Auswertung wurden den Büchern „Statistik mit SPSS für 

Windows, Version 15“ (Diehl & Staufenbiel, 2007) und „Discovering Statistics Using 

SPSS“ (Field, 2005) entnommen. 

Die Daten wurden vor allem deskriptiv ausgewertet. Dazu wurden Häufigkeiten, der 

Mittelwert (M), die Standardabweichung (SD) und der Median bestimmt. 

Daneben wurden Signifikanztests durchgeführt. Dies diente zum Testen der Hypothesen 

und zum Aufdecken möglicher Zusammenhänge zwischen Merkmalen wie Alter oder 

Geschlecht und dem Nachsorgebedürfnis. 

Bei intervallskalierten Variablen sollten die Mittelwerte anhand des t-Tests nach 

Student für abhängige bzw. unabhängige Stichproben verglichen werden. Da dieser Test 

u. a. gleiche Varianzen zur Bedingung hat, wurden die unabhängigen Stichproben 

zunächst mittels des Levene-Tests auf Varianzgleichheit überprüft. Falls die Irrtums-

wahrscheinlichkeit p > 0,05 war, konnte der t-Test angewandt werden, falls nicht, 

wurde der Welch-Test verwendet. Letzteres war allerdings selten der Fall. 

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittelwerten zweier Stichproben liegt dann 

vor, wenn sich für den t-Test eine Irrtumswahrscheinlichkeit p von < 0,05 ergibt. 

Bei signifikanten Unterschieden bzw. bei der Prüfung von Hypothesen wurde zusätzlich 

die Effektstärke d nach Cohen berechnet. Dies erfolgte bei unabhängigen Stichproben 

durch folgende Formel (Cohen, 1988): 

21
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nn

nn
td

+=  

Bei abhängigen Stichproben wurde die Formel nach Dunlap et al. (1996) gebraucht:  

( )
n

r
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Wenn |d| den Wert 0,20 annimmt, spricht man laut Cohen (1988) von einem kleinen 

Effekt, bei 0,50 von einem mittleren, bei einem Wert von 0,80 von einem großen Effekt 

(Bühner & Ziegler, 2009). 

Bei nominalskalierten Daten wurde Fishers exakter Test benutzt, um signifikante 

Zusammenhänge (p < 0,05) zwischen zwei Variablen aufzuzeigen. 
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4.5 Operationale Hypothesen 

Bevor auf die konkrete Durchführung der Studie eingegangen wird, soll noch erläutert 

werden, anhand welcher Variablen und welcher statistischer Verfahren die bereits 

erwähnten Hypothesen getestet wurden. 

 

Hypothese 1: Ältere adipöse Patienten (≥ 50 Jahre) sind an einer telefonischen 

Nachbetreuung stärker interessiert als an einer Nachbetreuung via Internet. 

Um diese Hypothese zu testen, wurden aus der numerischen Altersangabe der Patienten 

zwei Gruppen gebildet: jüngere Patienten (< 50 Jahre) und ältere Patienten (≥ 50 Jahre). 

Für die weiteren Analysen wurde nur die Gruppe der ≥ 50-Jährigen betrachtet. Mittels t-

Test bei abhängigen Stichproben wurden die Antworten auf die Fragen, wie geeignet 

die Patienten das Medium Telefon und E-Mail bzw. Telefon und Interaktive Websites 

finden, verglichen. Anschließend wurden für beide Tests die Effektstärken bestimmt. 

 

Hypothese 2: Adipöse Patienten möchten im Rahmen der Nachsorge lieber von 

Fachpersonal (Therapeuten, Krankenschwestern) als von fachfremden Personen (selbst 

betroffene Laien, Versicherungsmitarbeiter) betreut werden. 

Zur Überprüfung dieser Hypothese wurden die Wünsche bezüglich der betreuenden 

Person im allgemeinen Fragebogenteil genauer betrachtet. Dabei wurden jeweils die neu 

gebildeten Kategorien (Nachsorge durch medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter 

und Nachsorge durch nicht medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter) zur Auswertung 

verwendet. Die Anzahl der Ja-Stimmen wurden einander gegenübergestellt. 

 

Hypothese 3: Das Nachsorgebedürfnis von Frauen und Männern unterscheidet sich: 

Frauen ist im Rahmen der Nachsorge das Thema Ernährung wichtiger als Männern. 

Zudem wünschen sich Frauen mehr psychologische Betreuung als Männer. Männer 

hingegen interessieren sich im Bereich der Nachsorge mehr für Bewegung als Frauen. 

Im Falle dieser Hypothese waren die Fragen „Wie wichtig wäre Ihnen im 

Rahmen der Nachsorge das Thema Ernährung/Bewegung/eine (psychologische) 

Unterstützung bei der Lebensstiländerung?“ von besonderer Bedeutung. Zusätzlich 

schauten wir uns deren Unterfragen (weitere Informationen, konkrete Angebote usw.) an. 

Die Antworten von Männern und Frauen wurden getrennt betrachtet. Bei den 
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intervallskalierten Daten („Wie wichtig wäre Ihnen…“) wurden t-Tests bei 

unabhängigen Stichproben durchgeführt und die Effektstärken berechnet. Bei den 

nominalskalierten Daten wurde jeweils der exakte Test nach Fisher benutzt. 

 

Hypothese 4: Adipöse Patienten, die eine verminderte Lebensqualität angeben, besitzen 

ein größeres Nachsorgebedürfnis als Patienten mit höherer Lebensqualität. 

Ob diese Hypothese zutrifft, wurde anhand des Interessensindex mittels t-Tests bei 

unabhängigen Stichproben entschieden. Die beiden unabhängigen Stichproben wurden 

wie folgt generiert: Einerseits wurde mit Hilfe des Medians der körperlichen und 

psychischen Summenskala der Patientenstichprobe die Daten jeweils in zwei Gruppen 

aufgeteilt, andererseits mit Hilfe der Mittelwerte beider Skalen der deutschen Norm-

stichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen. Auch hier wurde die Effekt-

stärke bestimmt. 

 

Hypothese 5: Personen, die schon mehrere erfolglose Abnehmversuche hinter sich 

haben, wünschen sich mehr professionelle Unterstützung als Personen mit weniger 

negativen Erfahrungen bezüglich des Gewichtsverlaufs. 

Zunächst wurden die Befragten in zwei etwa gleich große Gruppen aufgeteilt. Die 

Antworten auf die Frage „Wie oft haben Sie in den letzten drei Jahren versucht 

abzunehmen?“ spielten hierbei eine Rolle. Die Grenze wurde bei dem Median gezogen 

(≤ 3 Versuche und > 3 Versuche). Die zweite Frage zu diesem Thema („Wie viele 

Versuche würden Sie selbst als langfristig erfolgreich einstufen?“) blieb bei der 

Einteilung unberücksichtigt. Die meisten Patienten hatten keinen langfristig 

erfolgreichen Versuch angegeben – falls doch, war es in der Regel nur einer. Dies war 

zudem mehrheitlich bei denjenigen Patienten der Fall, die nicht mehr als drei Versuche 

unternommen hatten. Ähnlich wie bei Hypothese 2 wurden dann für beide Gruppen die 

Antworten in Hinblick auf die Kategorien Nachsorge durch medizinischen/ 

therapeutischen Mitarbeiter und Nachsorge durch nicht medizinischen/ therapeutischen 

Mitarbeiter deskriptiv ausgewertet. 
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4.6 Konkrete Durchführung 

Nachdem die Studie durch die Ethik-Kommission der Medizinischen Fakultät der 

Universität Würzburg bewilligt worden war, erfolgte die Datenerhebung vom 22. 

August bis zum 24. Oktober 2008. 

Um die Patienten auf die Studie aufmerksam zu machen, wurde sie jede Woche am 

Ende der Begrüßungsveranstaltung für neu eingetroffene Patienten in der Saale-Klinik 

vorgestellt. Zu dieser Veranstaltung, die jeweils freitags stattfand, wurden alle Patienten, 

die in der laufenden Woche ihren Rehabilitationsaufenthalt begonnen hatten, geladen. 

Es wurde betont, dass sich diese Studie speziell an Patienten mit einem BMI ≥ 30 kg/m2 

richte, die Teilnahme freiwillig sei und auch ein Nichtteilnehmen keinerlei Auswirkung 

auf den Klinikaufenthalt habe. Nach Vorstellung der Studie wurde an interessierte 

Personen die Patienteninformation verteilt, der die Einverständniserklärung zur Studie 

beigefügt war. Diese sollten die Patienten, falls sie teilnehmen wollten, vor 

Veranstaltungsschluss unterschrieben zurückgeben. 

Die Befragung ging jeweils eine Woche später vonstatten. Dies sollte es den Patienten, 

die noch nicht wussten, was genau sie während der Rehabilitation erwarten würde, 

ermöglichen, sich zunächst ein konkreteres Bild von möglichen Therapiemaßnahmen 

bei Adipositas zu machen. Erst danach sollten sie zu ihren Wünschen im Rahmen der 

Nachsorge befragt werden. In der Zwischenzeit wurde für jeden Patienten ein 

individueller Termin für das Interview vereinbart. Im Anschluss an das Interview 

erhielten die Patienten den in Kapitel 4.3 beschriebenen Fragebogenkatalog (Version A 

+ weitere Fragebögen). Er sollte bis zum folgenden Montag ausgefüllt und zurück-

gegeben werden. 

Nachdem 54 Personen auf diese Art befragt worden waren, wurde das Verfahren 

umgestellt: Den Patienten wurde nun lediglich eine Woche nach ihrer Einverständnis-

erklärung zur Studie der modifizierte Fragebogenkatalog (Version B + weitere Frage-

bögen) übergeben. Stichtag für die Rückgabe war wieder der darauf folgende Montag. 

Angaben zu Größe und Gewicht sowie medizinische Daten der Patienten wurden nach 

Ende der Rehabilitationsmaßnahme über den Entlassungsbericht erfasst. 

Insgesamt hatten sich 124 Patienten bereit erklärt, an der Studie teilzunehmen. Bis auf 

einen erschienen alle Patienten des ersten Durchlaufs zum Interview und beantworteten 

die ausgehändigten Fragebögen. Ein weiterer Patient konnte nicht teilnehmen, da er 
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zwischenzeitlich ins Krankenhaus musste. Fünf Patienten haben den modifizierten 

Fragebogenkatalog nicht abgegeben. Daneben mussten zwei Patienten ausgeschlossen 

werden, da sie übergewichtig, aber nicht adipös waren. Folglich konnten die Daten von 

115 Patienten für die Studie ausgewertet werden. 54 Rehabilitanden (47%) nahmen am 

ersten Durchlauf teil, 61 (53%) am zweiten. 

Über die genaue Verweigerungsquote kann leider keine Aussage getroffen werden. 

Schließlich waren beim wöchentlichen Vorstellen der Studie nicht nur adipöse Personen 

gegenwärtig. Aus datenschutzrechtlichen Gründen konnte nur der BMI von Studien-

teilnehmern erfasst werden. Daher ist nicht bekannt, wie viele Patienten mit Adipositas 

insgesamt in der Begrüßungsveranstaltung anwesend waren. Datenschutzbedingt war es 

auch nicht möglich, weitere Informationen über nichtteilnehmende Personen zu erhalten. 

Es konnten jedoch folgende Beobachtungen gemacht werden: Etwa die Hälfte der 

vermeintlich übergewichtigen oder adipösen Patienten, die jeweils anwesend waren, 

stimmten der Teilnahme an der Studie zu. Über die Gründe der Nichtteilnahme können 

nur Mutmaßungen getroffen werden. Im Rahmen der Diskussion wird darauf näher 

eingegangen. 
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5 Ergebnisse 

Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit der Stichprobenbeschreibung. Anschließend 

werden die Antworten der Patienten auf die einzelnen Fragestellungen betrachtet. 

 

5.1 Soziodemographische Daten der Patienten 

Eine Übersicht wichtiger soziodemographischer Daten der Stichprobe geben die 

Tabellen 6 und 7. 

 

Tabelle 6: Soziodemographische Daten der Patienten (1) 

Alter Minimum 20 

(N = 114) Maximum 62 

 Mittelwert 47,25 

 Standardabweichung 9,57 

 Median 49 

  n % 

 < 50 Jahre 59 52 

 ≥ 50 Jahre 55 48 

Geschlecht männlich 49 43 

(N = 115) weiblich 66 57 

Staatsangehörigkeit deutsch 111 97 

(N = 115) nicht deutsch 4 3 

Familienstand ledig 29 25 

(N = 115) verheiratet 70 61 

 geschieden/getrennt lebend 14 12 

 verwitwet 2 2 

fester Partner ja 77 70 

(N = 110) nein 33 30 
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Das Alter der Patienten variierte zwischen 20 und 62 Jahren. Es lag im Mittel bei 

47,25 Jahren (SD = 9,57; Median = 49). Wie es in einer Klinik einer Renten-

versicherung zu erwarten ist, war der Großteil der Befragten (91%) zwischen 30 und 60 

Jahren alt. Es nahmen 66 Frauen (57%) an der Studie teil. Während bei der Befragung 

mit Interview die Anzahl der Männer leicht überwog (57%), nahmen im zweiten Durch-

lauf mehr Frauen teil (70%). Ob dies Zufall war oder mit der Art der Befragung 

zusammenhing, kann nicht beurteilt werden. Vier Personen waren ausländische Staats-

bürger, jedoch mit ausreichend deutschen Sprachkenntnissen. Der Anteil Verheirateter 

lag bei 61%. 70% der Patienten lebten mit einem festen Partner zusammen. 

 

63 der 115 Befragten (55%) gaben an, einen Haupt- oder Realschulabschluss zu haben 

(Tabelle 7). Weitere 43% haben ihre Schullaufbahn an einer polytechnischen Ober-

schule, Fachhochschule oder einem Gymnasium abgeschlossen. Die meisten Patienten 

waren erwerbstätig: überwiegend ganztags (71%) oder halbtags (11%). Die Mehrzahl 

der untersuchten Personen gehörte der Mittelschicht an (61%). 38% der Studienteil-

nehmer waren Teil der Oberschicht. Nur eine Person war der Unterschicht zuzuordnen. 

Diese Einteilung erfolgte, wie in Kapitel 4.3.2 erläutert, mit Hilfe der Angaben zu 

Schulabschluss, beruflicher Stellung und Haushaltseinkommen. 
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Tabelle 7: Soziodemographische Daten der Patienten (2) 

  n % 

höchster Hauptschule/Volksschule 26 23 

Schulabschluss Realschule/Mittlere Reife 37 32 

(N = 115) Polytechnische Oberschule 6 5 

 Fachhochschulreife 17 15 

 Abitur/Allgemeine Hochschulreife 27 23 

 anderen Schulabschluss 2 2 

Erwerbstätigkeit ja, ganztags 81 71 

(N = 114) ja, mindestens halbtags 13 11 

 ja, weniger als halbtags 3 3 

 nein, Hausfrau/Hausmann 3 3 

 nein, arbeitslos/erwerbslos 10 9 

 nein, anderes 4 4 

Schichtindex Unterschicht 1 1 

(N = 110) Mittelschicht 67 61 

 Oberschicht 42 38 

 

5.2 Medizinische Daten der Patienten 

Zu Beginn ihres Aufenthalts streute der Body Mass Index (BMI) der Befragten 

zwischen 30,4 und 60,6 kg/m2. Der Mittelwert lag bei 40,54 kg/m2 (SD = 6,06; 

Median = 39,77). Es kamen alle Schweregrade von Adipositas vor (siehe Tabelle 8). In 

der Patientengruppe mit Adipositas Grad III schwankte der BMI zwischen 40,0 und 

60,6 kg/m2. Dabei hatten 48 Patienten einen BMI zwischen 40,0 und 50,0 kg/m2, die 

restlichen neun zwischen 50,3 und 60,6 kg/m2. 
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Tabelle 8: Adipositas-Schweregrade bei den Patienten (N = 115) 

 n % 

Adipositas Grad I (BMI 30 - 34,9 kg/m2) 22 19 

Adipositas Grad II (BMI 35 - 39,9 kg/m2) 36 31 

Adipositas Grad III (BMI ≥ 40 kg/m2) 57 50 

 

Alle Patienten waren multimorbide. Die häufigsten Diagnosen neben Adipositas sind in 

Tabelle 9 wiedergegeben. 

 

Tabelle 9: Häufigsten Nebendiagnosen der Patienten (N = 115) 

Diagnose n % 

arterielle Hypertonie 85 74 

Diabetes mellitus Typ 2 58 50 

Erkrankungen des Bewegungsapparates 61 53 

Fettstoffwechselstörungen 59 51 

psychovegetative bzw. psychophysische Erschöpfung 28 24 

Nikotinabusus 16 14 

Schlafapnoe-Syndrom 10 9 

 

Es fällt auf, dass gerade Erkrankungen, die – ebenso wie Adipositas – Teil des 

metabolischen Syndroms sind, besonders oft auftraten. Dazu zählen arterielle 

Hypertonie, Glukose- und Fettstoffwechselstörungen. Auch Erkrankungen des 

Bewegungsapparates, welche durch Adipositas hervorgerufen oder verschlimmert 

werden können, kamen gehäuft vor. Für das Schlafapnoe-Syndrom stellt Adipositas 

ebenfalls einen Risikofaktor dar. 

 

Die Aufenthaltsdauer in der Klinik betrug für die Patienten im Mittel 26 Tage (SD = 4; 

Median = 28). 44% der 115 Studienteilnehmer blieben drei Wochen, weitere 44% bis zu 

vier Wochen und lediglich 11% der Patienten bis zu fünf Wochen in der Klinik. 
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5.3 Nachsorgeinteresse 

Fragestellung 1 lautete: Wie groß ist im Allgemeinen bei adipösen Patienten das 

Interesse, nach einem stationären Rehabilitationsaufenthalt an einem Nachsorge-

programm teilzunehmen? 

 

Um das Ausmaß des Nachsorgebedürfnisses der Patienten zu erfassen, wurden diese 

nach ihrem Interesse an einer Betreuung nach Ende ihres stationären Aufenthalts gefragt. 

Zusätzlich wurde eruiert, ob sie an einem angebotenen Nachsorgeprogramm teilnehmen 

würden. 

Es gab jeweils fünf Antwortkategorien, die mit Werten von 1 bis 5 versehen wurden. 

Ein hoher Wert repräsentierte eine positivere Einstellung. Tabelle 10 und Abbildung 4 

zeigen, wie sich die Patienten entschieden. 

 

Tabelle 10: Interesse/Teilnahme an Nachsorge (N = 115) 

 nein eher nein vielleicht eher ja ja 

 
n % n % n % n % n % 

Interesse an Nachsorge 6 5 3 3 14 12 40 35 52 45 

Teilnahme an Nachsorge 3 3 2 2 21 18 41 36 48 42 

 

Abbildung 4: Interesse/Teilnahme an Nachsorge (N = 115) 
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Ca. 80% der Befragten beantworteten die Frage nach ihrem Interesse an einer Nach-

sorgemaßnahme bzw. der Teilnahmebereitschaft mit „ja“  oder „eher ja“ . Somit 

bekundeten die Patienten sowohl zu Beginn des Interviews bzw. der Fragebogenversion 

B (Item Interesse an Nachsorge), als ihnen noch keine konkreten Vorschläge zu Inhalt 

und Form einer möglichen Nachsorgemaßnahme gemacht worden waren, als auch im 

Anschluss daran (Item Teilnahme an Nachsorge) ein klares Nachsorgeinteresse. Der 

Mittelwert lag für beide Fragen bei 4,12 (SDInteresse = 1,07; MedianInteresse = 4,00; 

SDTeilnahme = 0,95; MedianTeilnahme = 4,00). Folglich ergaben sich für den Interessens-

index aus beiden Items ähnlich hohe Werte (M = 4,12; SD = 0,94; Median = 4,50). 

Hatte jemand bei dem Item Interesse an Nachsorge im Interview die Antwort „nein“ , 

„eher nein“ oder „vielleicht“  gegeben, wurde nach Gründen für das Desinteresse 

gefragt. Dies betraf 14 der 54 Interviewten (26%). Folgendes wurde genannt: Fünfmal 

wurden Zeitmangel und Koordinationsprobleme („bin viel im Ausland“, „soweit mit 

der Arbeit vereinbar“) aufgeführt. Vier Personen fühlten sich schon gut von ihrem Arzt 

betreut und wollten mit diesem zusammen nach der Rehabilitation weiterarbeiten bzw. 

waren bereits in psychologischer Betreuung. Drei Patienten meinten, sie bräuchten 

keine Hilfe von außen. Weitere drei sagten, es komme auf die Art der Nachsorge an. 

Einer hatte schon mit dem Programm „Life“ negative Erfahrungen gemacht und 

beantwortete die Frage daher nur mit „vielleicht“ . 

 

Des Weiteren wurde den Patienten im spezifischen Teil der Befragung folgende 

Situation vorgegeben: 

„Stellen Sie sich vor, die Saale-Klinik würde ein Nachsorgeprogramm anbieten, bei 

dem Sie von der Klinik nach Abschluss der Rehabilitation über einen gewissen Zeitraum 

telefonisch betreut würden. Der inhaltliche Schwerpunkt dieser Nachsorge wäre 

Bewegung.“ 

Anschließend sollten die Patienten angeben, ob sie Interesse hätten, daran teilzunehmen. 

Als Antwortmöglichkeit war wiederum die fünfstufige Likert-Skala von „nein“  bis 

„ja“  vorgegeben. Tabelle 11 und Abbildung 5 legen dar, wie häufig die einzelnen 

Kategorien genannt wurden. 
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Tabelle 11: Interesse an telefonischer Nachsorge (N = 113) 

 n % 

nein (1) 11 10 

eher nein (2) 14 12 

vielleicht (3) 36 32 

eher ja (4) 29 26 

ja (5) 23 20 

 

Abbildung 5: Interesse an telefonischer Nachsorge (N = 113) 
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Vergleicht man Abbildung 4 mit Abbildung 5, wird deutlich, dass die Befragten an der 

beschriebenen telefonischen Nachsorge kein so großes Interesse wie an Nachsorge im 

Allgemeinen hatten: Nur noch 46 % interessierten sich für diese Art von Nachbetreuung 

(Zusammenfassung der Kategorien „eher ja“  und „ja“ ). Einige Patienten waren sich 

unsicher oder lehnten dies eher ab. Die statistischen Kennwerte fielen daher etwas 

niedriger aus (M = 3,35; SD = 1,22; Median = 3,00). 

 

Weitere Hinweise auf das tatsächliche Nachsorgeinteresse der Patienten lieferten die 

Fragen, was die Patienten wohl daran hindern könnte, an einem Nachsorgeprogramm 

teilzunehmen bzw. ein bereits begonnenes Programm weiterzuführen, und ob sie trotz 

dieser Hindernisse weiterhin an der Nachsorge teilnehmen würden. Diese Fragen 
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wurden an alle Teilnehmer gerichtet, nicht nur an diejenigen, die ein geringes Interesse 

an Nachsorge geäußert hatten. 

Wie bereits beschrieben, war die Frage nach den Hinderungsgründen im Interview eine 

offene Frage. In Fragebogenversion B war sie geschlossen. Dazu wurden die Antworten 

der Interviewten auf die offene Frage in Kategorien zusammengefasst. Ein paar 

zusätzliche Hinderungsgründe wurden ergänzt. Unter Sonstiges konnten die Patienten 

des zweiten Durchlaufs zudem eigene Motive aufführen. Eine Hilfestellung war im 

Interview bei dieser Frage nicht nötig. 

Die Auswertung beider Fragen erfolgte gemeinsam. Es waren jeweils Mehrfach-

nennungen möglich. Daher ist die Summe der Häufigkeiten größer als 115. Die Prozent-

angaben beziehen sich auf die Basis 115. 

Tabelle 12 nennt die möglichen Hinderungsgründe für eine Kursteilnahme. 

 

Tabelle 12: Hinderungsgründe (N = 115) 

 n % 

Zeitmangel 75 65 

zu großer Aufwand (z. B. Kosten, Entfernung o. Ä.) 46 40 

Unzufriedenheit mit dem Programm 39 34 

körperliche oder psychische Beschwerden 29 25 

gerade keine Lust 19 17 

Probleme mit anderen, die an dem Programm beteiligt sind 10 9 

Sonstiges 5 4 

Nutzen nicht gleich bemerkbar 4 3 

keine Hinderungsgründe 3 3 

kein Nachsorgebedürfnis 3 3 

 

Offensichtlich stellte Mangel an Zeit für die meisten Patienten (65%) das größte 

Problem in Hinblick auf ein Nachsorgeprogramm dar. Viele Patienten erzählten im 

Interview von möglichen Schwierigkeiten bei der Koordination der Nachsorgetermine 

mit den Arbeitszeiten sowie mit familiären Beanspruchungen. Daneben könnte 40% der 

Befragten ein zu großer Aufwand (z. B. Kosten, Entfernung) von der Teilnahme ab-
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halten. Auch Unzufriedenheit mit dem Programm – wenn dieses etwa „nicht individuell 

genug“ wäre, sich die „theoretischen Vorgaben des Programms nicht in die Praxis (…) 

umsetzen ließen“ oder Kontrolle eine zu große Rolle spielen würde – könnte die 

Teilnahme von 34% der Patienten behindern. Für 25% könnten körperliche oder 

psychische Beschwerden, wie beispielsweise „Schmerzen“ oder „Krankheiten“, 

hinderlich sein. Gerade keine Lust zu haben wurde hingegen nur von 17% der Studien-

teilnehmer aufgeführt. Im Interview wurde dieses Phänomen häufig mit dem „inneren 

Schweinehund“ beschrieben, den es zu überwinden gelte. Drei Patienten sagten, es gebe 

für sie keine Hinderungsgründe und einer nannte erst auf Nachfrage „Arbeit und Zeit“. 

Weitere drei Patienten wollten generell keine Nachsorge. Unter Sonstiges wurden 

„Berufliche Verpflichtungen“, „Schichtdienst“ und „Telefon habe ich nicht so 

gern“ erwähnt. 

Wie Tabelle 13 zeigt, würde die Mehrzahl der Befragten (67%) trotz dieser Hindernisse 

wohl weiterhin an der Nachsorge teilnehmen (Zusammenfassung der Kategorien „eher 

ja“  und „ja“ ). Der Mittelwert lag bei 3,95 (SD = 1,10; Median = 4,00). 

 

Tabelle 13: Teilnahme trotz Hindernissen (N = 115) 

 n % 

nein (1) 4 3 

eher nein (2) 7 6 

vielleicht (3) 27 23 

eher ja (4) 30 26 

ja (5) 47 41 

 

Zudem verwies die Bereitschaft der Patienten, im Rahmen der Nachsorge anfallende 

Kosten (z. B. Fahrtkosten oder Kursgebühren) selbst zu übernehmen, auf deren 

Interesse. 

Tabelle 14 gibt darüber detailliert Auskunft. 
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Tabelle 14: Kostenübernahme von Seiten der Patienten im Rahmen der Nachsorge (N = 113) 

 n % 

ja 51 45 

vielleicht 41 36 

nein 21 19 

 

Insgesamt kam es für 81% der Patienten in Frage, Kosten selbst zu übernehmen 

(Zusammenfassung der Kategorien „ja“  und „vielleicht“ ). Nur 19% der Patienten 

lehnten dies definitiv ab. 

64 Personen gaben diesbezüglich einen monatlichen Maximalbetrag an. 

Die Werte schwankten zwischen 5 und 500 Euro. Der Mittelwert lag bei 50,37 Euro 

(SD = 64,66), der Median bei 50 Euro. Dieser Betrag wurde von 34% der Patienten und 

somit am häufigsten genannt. 

 

Betrachtet man die Antworten der Patienten auf alle sieben Fragen, wird deren ernst-

haftes Interesse an einem Nachsorgeprogramm sehr deutlich: Sie gaben nicht nur ein 

klares Interesse an und würden an einem Angebot teilnehmen, sondern nannten zumeist 

auch nur wenige, oft gewichtige Gründe, die gegen eine Teilnahme sprechen. Zudem 

wollten sie in den meisten Fällen trotz dieser Hindernisse das Programm fortführen. 

Daneben wird das Nachsorgebedürfnis der Patienten durch die Bereitschaft, sich 

finanziell an einem Nachsorgeprogramm zu beteiligen, unterstrichen. 

Die Vermutung, das Interesse adipöser Patienten an der Teilnahme eines Nachsorge-

programms sei insgesamt groß, kann somit bestätigt werden. 

 

5.4 Nachsorgeinhalte 

Fragestellung 2 war: Welche Inhalte sind adipösen Patienten im Rahmen der Nach-

sorge wichtig? 

 

Um herauszufinden, welche Themen für adipöse Patienten bei einer Nachsorge-

maßnahme von Bedeutung sind, wurde im Interview mittels einer offenen Frage nach 

wichtigen Inhalten gefragt. 
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Nur 4 der 54 Interviewten benötigten bei dieser Frage eine Hilfestellung. Diesen wurde 

„z. B. im Bereich Ernährung, Bewegung; Wenn ja, was genau?“ vorgegeben. 

Die Antworten der Befragten wurden bei der Auswertung in Kategorien zusammen-

gefasst. Es waren Mehrfachnennungen möglich. Tabelle 15 gibt die Besetzung der 

einzelnen Kategorien an. Die Prozentangaben beziehen sich auf die Basis 54. 

 

Tabelle 15: Gewünschte Nachsorgeinhalte (offene Frage)  (N = 54) 

 n % 

Ernährung 21 39 

Bewegung 20 37 

medizinische Betreuung (Kontrolle von Werten etc.) 20 37 

Erfolgskontrolle/ Motivation 13 24 

neueste Erkenntnisse über ihre Krankheit 8 15 

psychologische Unterstützung 8 15 

Angebote von Krankenkasse 5 9 

feste Termine 4 7 

Nennen von hilfreichen Adressen für Nachsorge 3 6 

Sonstiges 1 2 

keine gewünschten Inhalte 4 7 

 

Spontan waren für jeweils ca. 40 % der Interviewten besonders die Themen Ernährung, 

Bewegung und eine medizinische Betreuung wichtig - etwa in Form von „regel-

mäßige[n], ärztliche[n] Kontrolle[n] des Gewichts“ sowie anderer medizinischer Werte 

(Blutzucker, Cholesterin, Blutdruck etc.). Dabei auch neueste Erkenntnisse in Hinblick 

auf ihre Krankheit, Medikamente und Therapiemöglichkeiten zu erhalten, war für 15% 

der Studienteilnehmer bedeutend. Weitere 24% brauchen jemanden, der sie antreibe, der 

sie immer wieder an die zu erreichenden Ziele erinnere, ein Feedback gebe. Neben 

dieser Art der Erfolgskontrolle schienen manchen (7%) feste Termine hilfreich, damit 

„man (…) sich nicht so hängen [lässt]“ und „für mehr Disziplin“ gesorgt wird. Nach 

Wunsch einiger Patienten sollte die Kontrolle ein gewisses Maß jedoch nicht über-

schreiten. Es sollte motiviert werden, ohne dass Vorschriften und Tadel zu sehr im 
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Vordergrund stehen. Weitere Vorschläge von Seiten der Befragten können Tabelle 15 

entnommen werden. Unter Sonstiges wurde „Hilfe zur Raucherentwöhnung“ genannt. 

Vier Personen gaben keine inhaltlichen Wünsche in Bezug auf Nachsorge an. 

Alles in allem sprachen die Patienten zumeist Inhalte an, die bei der Konzeption des 

Fragenkatalogs bereits bedacht worden waren. Neu hinzu kam allerdings, dass bei den 

meisten Patienten Adipositas nicht das einzige Problem war, sondern häufig z. B. auch 

Diabetes und Hypertonie, deren Wertekontrolle den Patienten am Herzen lag. Gleiches 

gilt für die regelmäßige Information über neue Erkenntnisse bezüglich ihrer Krankheit. 

Daher wurden diese beiden Items der geschlossenen Frage („Wie wichtig wäre Ihnen im 

Rahmen der Nachsorge…“) in Fragebogenversion B hinzugefügt. 

 

Wie zuvor beschrieben, wurden in Interview und Fragebogenversion B den Patienten 

anschließend diverse Nachsorgeinhalte vorgegeben, die sie nach ihrer Wichtigkeit auf 

einer Skala von 1 bis 5 (1 = „gar nicht wichtig“, 2 = „wenig wichtig“, 3 = „ mäßig 

wichtig“, 4 = „ziemlich wichtig“, 5 = „sehr wichtig“ ) bewerten sollten. 

Tabelle 16 nennt für die vorgeschlagenen Nachsorgeinhalte die jeweiligen statistischen 

Kennwerte. 

Die Items medizinische Betreuung, Vermittlung neuer Erkenntnisse über Ihre Krankheit 

und Anderes, nämlich… wurden nur in Fragebogenversion B zur Bewertung vorgelegt. 

Deren Kennwerte entstanden somit aus den Antworten von maximal 61 Patienten. 
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Tabelle 16: Bedeutung vorgegebener Themen 

Thema N M SD Median 

Bewegung 115 4,52 0,81 5,00 

Ernährung 115 4,43 0,84 5,00 

Adressen für Hilfe & Nachsorgeangebote 115 3,70 1,25 4,00 

Erfolgskontrolle 115 3,58 1,28 4,00 

(psychologische) Unterstützung bei Lebensstiländerung 114 3,18 1,41 3,00 

Auswertung selbst geführter Tagebücher 115 2,90 1,32 3,00 

Hilfen mit Arbeitgeber, Behörden, Kostenträgern 115 2,51 1,40 2,00 

Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen 114 2,43 1,26 2,00 

neue Erkenntnisse über Krankheit 61 4,03 0,98 4,00 

medizinische Betreuung 61 3,89 1,34 4,00 

Anderes 6 2,17 1,84 1,00 

 

Die Themen Bewegung und Ernährung wurden, wie aus Tabelle 16 ersichtlich, an erster 

Stelle als wichtige Inhalte von Nachsorgeprogrammen genannt (MBewegung = 4,52; 

SDBewegung = 0,81; MErnährung = 4,43; SDErnährung = 0,84). Adressen genannt zu bekommen, 

bei denen Sie Hilfe und Nachsorgeangebote erfahren können, könnte nach Ansicht 

vieler ebenfalls nützlich sein (M = 3,70; SD = 1,25). Dass sich einige Studienteilnehmer 

im Rahmen der Nachsorge jemanden wünschten, der sie kontrolliert und motiviert, 

wurde bereits bei der offenen Frage zu den Nachsorgeinhalten deutlich; dies wird nun 

unterstrichen. Der dritte Eckpfeiler der Adipositastherapie, die psychologische Unter-

stützung bei der Lebensstiländerung, hingegen war den Befragten insgesamt nicht ganz 

so wichtig (M = 3,18; SD = 1,41). Die Meinungen gingen jedoch ziemlich auseinander: 

Während 34% der Patienten dieses Thema für „gar nicht“  oder „wenig wichtig“  hielten, 

war es für 39% „ziemlich“  oder „sehr wichtig“ . Diese Diskrepanz zeigte sich auch im 

Interview: Einige Patienten schätzten diese Art der Unterstützung von vornherein 

äußerst gering, andere waren dafür offen. Die Auswertung von Tagebüchern (z. B. zu 

Ernährung, Bewegung und Gewicht) durch eine dritte Person wurde ebenfalls unter-

schiedlich bewertet: Einige lehnten dies ab (42% für „gar nicht“  oder „wenig wichtig“), 

andere befürworteten es (36% für „ziemlich“ oder „sehr wichtig“). Im Interview wurde 
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zudem gefragt, ob die Patienten ein solches Tagebuch überhaupt führen würden. 

Größtenteils meinten die Patienten, die vorher die Auswertung für wichtig hielten, dass 

sie dies durchaus tun würden, und umgekehrt. Während die anderen Themen keinen so 

großen Anklang mehr fanden, waren eine medizinische Betreuung und die Vermittlung 

neuer Erkenntnisse über ihre Krankheit für viele Patienten des zweiten Durchlaufs von 

Bedeutung. In der Kategorie Anderes wurde nichts Brauchbares genannt. 

 

Bei den drei zentralen Items in der Behandlung von Adipositas – Ernährung, Bewegung 

und psychologische Unterstützung - wurde noch etwas differenzierter nachgeforscht. 

Diese Unterfragen sollten mit „ja“  oder „nein“  beantwortet werden. Daneben konnten 

unter Sonstiges jeweils eigene Vorschläge gemacht werden. 

Tabelle 17 zeigt die Inhalte der Fragen und die Antworten der Patienten. 

 

Tabelle 17: Konkrete Angebote zur Nachsorge hinsichtlich Ernährung, Bewegung und 

psychologischer Unterstützung 

  ja 

 N n % 

Ernährung 

weitere Informationen 112 89 79 

Praktische Angebote (z. B. Kochkurse, gemeinsames Einkaufen) 111 83 75 

Bewegung 

weitere Informationen 112 79 71 

Konkrete sportliche Angebote 112 92 82 

Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Sportgruppen vor Ort 109 48 44 

psychologische Unterstützung 

weitere Informationen 111 70 63 

Besprechen von Problemen des Alltags 111 71 64 

Beratung bei Rückfällen 110 61 55 

 

Die meisten Patienten wünschten sich in allen drei Bereichen mehr Informationen. 

Konkrete praktische Angebote – wie etwa Kochkurse, sportliche Angebote, persönliche 



Ergebnisse 

 Seite 54

Gespräche und Beratung – waren ebenso beliebt. Hingegen waren Hilfen zur 

Kontaktaufnahme mit Sportgruppen bei den Patienten vor Ort weniger erwünscht. 

In der Kategorie Sonstiges wurde in Sachen Ernährung u. a. Folgendes häufiger erwähnt: 

„Rezeptvorschläge“, „Ansprechpartner haben, falls zu Hause Fragen auftreten“, 

„konkrete Angaben, z. B. Essensplan“ und „nur Interesse an Informationen, wenn neue 

Erkenntnisse“. Zum Thema Bewegung wurde beispielsweise „Kurse für Einsteiger 

fördern“ und „Infos schon genug durch Reha, aber spezielle Gruppen für Über-

gewichtige (v. a. bei Schwimmen) wichtig, da besonders zu Hause Scham 

groß“ geschrieben. Der Wunsch nach Angeboten, die an die Leistungsfähigkeit und die 

Bedürfnisse von übergewichtigen Menschen angepasst sind, wurde mehrfach genannt. 

Was die psychologische Unterstützung betraf, wurden z. B. diese Gedanken aufgeführt: 

„gut: Hotline“ , „Einstieg in Selbsthilfegruppen organisieren, regelmäßige Treffen und 

Austausch“, „wichtig: ständige Begleitung und Kontrolle; im Sinne von Coaching ok, 

gegen inneren Schweinehund“ und „gut, wenn man selbst Initiative ergreifen muss, 

selbst auf Therapeuten zugeht; will keinen Psychologen, keine Therapie, sozial-

psychologisch ist ok“. Die Ablehnung einer „Therapie“ bei einem Psychologen wurde 

des Öfteren artikuliert. 

 

Das Thema Bewegung wird sicherlich bei den meisten Nachsorgeprogrammen für 

adipöse Patienten eine wichtige Rolle spielen. Deshalb wurden die Patienten zudem 

befragt, welche Bewegungs- bzw. Sportart sie im Rahmen einer Nachsorgemaßnahme 

bevorzugen würden. 

Neun Bewegungsformen standen zur Auswahl. Eine Mehrfachwahl und die Angabe 

eigener Ideen waren möglich. 

Geordnet nach deren Beliebtheit gibt Abbildung 6 die einzelnen Bewegungs- und Sport-

arten wieder. Die Prozentangaben beziehen sich jeweils auf die Basis 113. 
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Abbildung 6: Beliebtheit diverser Bewegungs-/ Sportarten im Rahmen der Nachsorge (N = 113) 
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Wie aus Abbildung 6 hervorgeht, waren Ausdauersportarten, wie Schwimmen, Rad-

fahren und Walking, beliebter als z. B. Ballsportarten und Joggen. Bewegung im Alltag, 

Gymnastik und Kraftsport nahmen ebenfalls einen recht hohen Stellenwert ein. Unter 

Sonstiges  wurden mehrfach „Wassergymnastik“ u. Ä., „Nordic Walking“  und 

„Wandern“ genannt, was den Auswahlmöglichkeiten recht nahe kommt. 

 

5.5 Nachsorgemethoden im Allgemeinen 

Fragestellung 3 lautete: In welcher Form sollen diese Inhalte den Patienten vermittelt 

werden (Art der Durchführung, Medium, durchführende Person, Frequenz, Zeitrahmen, 

Ort etc.)? 

 

Neben den gewünschten Inhalten sollte vorliegende Studie auch eruieren, welche Form 

eine mögliche Nachsorgemaßnahme laut der Patienten haben sollte. Im Folgenden wird, 

ähnlich wie im Fragebogen selbst, zunächst auf die Fragen zur Nachsorge im 

Allgemeinen, im Anschluss daran auf die Wünsche in Bezug auf das telefonische Nach-

sorgeprogramm eingegangen. An entsprechender Stelle werden die jeweiligen 

Hypothesen geprüft. 
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5.5.1 Darbietungsform 

Als erstes wurden die Studienteilnehmer gefragt, auf welche Weise die Nachsorge-

inhalte vermittelt werden sollen. 

Angeboten wurden das Erhalten von allgemeingültigen Informationen und Ratschlägen 

und/ oder eine interaktive Vermittlung mit der Möglichkeit, selbst nachzufragen und die 

eigene Sichtweise einzubringen. 

Tabelle 18 verdeutlicht, welche Darbietungsform die Patienten bevorzugten. 

 

Tabelle 18: Darbietungsform (N = 113) 

 n % 

allgemeingültige Informationen und Ratschläge 30 27 

interaktive Vermittlung 36 32 

beides 47 42 

 

Alle drei Antwortmöglichkeiten waren recht beliebt. Den meisten Zuspruch erhielt die 

Variante „beides“ (42%). Folglich scheint eine Kombination beider Darbietungsformen 

im Rahmen der Nachsorge sinnvoll. 

 

5.5.2 Medien 

In einer weiteren Frage wurden den Betroffenen verschiedene Medien (Telefon, Briefe 

etc.) vorgegeben, die sie auf einer fünfstufigen Likert-Skala bewerten sollten (1 = „gar 

nicht geeignet“, 2 = „wenig geeignet“, 3 = „mäßig geeignet“, 4 = „ziemlich geeignet“, 

5 = „sehr geeignet“).  

Tabelle 19 gibt die Beurteilung der einzelnen Medien durch die Patienten wieder. Es 

werden jeweils die statistischen Kennwerte aufgeführt. 
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Tabelle 19: Bewertung vorgegebener Medien 

Medium N M SD Median 

persönlich in Einzelgesprächen 111 3,97 1,29 4,00 

persönlich in Gruppentreffen 111 3,39 1,38 4,00 

Briefe (Post) 112 3,38 1,21 4,00 

E-Mail 109 3,38 1,37 4,00 

interaktive Websites (mit Foren, Chatrooms u. a.) 107 3,12 1,42 3,00 

Telefon 113 2,09 1,04 2,00 

 

Es wird deutlich, dass die Patienten besonders eine persönliche Betreuung für geeignet 

hielten, am liebsten in Form von Einzelgesprächen (M = 3,97; SD = 1,29). Doch auch 

die Varianten Briefe (Post) sowie E-Mail wurden gut bewertet (jeweils M = 3,38; 

SDBriefe = 1,21; SDE-Mail = 1,37). Das Telefon hingegen schnitt als Medium für ein 

Nachsorgeprogramm am schlechtesten ab (M = 2,09; SD = 1,04). 

 

Da die Hypothese aufgestellt worden war, dass ältere adipöse Patienten (≥ 50 Jahre) an 

einer telefonischen Nachbetreuung stärker interessiert sind als an einer Nachbetreuung 

via Internet, wurden die Ergebnisse von Telefon und E-Mail sowie von Telefon und 

interaktiven Websites für die 55 älteren Personen mittels t-Test verglichen. Wie Tabelle 

20 darlegt, führten beide Tests zu signifikanten Ergebnissen (p < 0,001). 

 

Tabelle 20: t-Tests für abhängige Stichproben zur Prüfung eines Unterschieds hinsichtlich der 

Bewertung des Mediums Telefon bzw. E-Mail/  interaktive Websites im Rahmen einer Nachsorge 

durch Patienten ≥ 50 Jahre 

 Medium n M SD t df p d 

Telefon vs. Telefon 50 1,78 0,86 -7,97 49 <0,001 -1,36 

E-Mail E-Mail 50 3,46 1,47     

Telefon vs. Telefon 50 1,86 0,93 -4,34 49 <0,001 -0,82 

Websites Websites 50 2,84 1,41     

Anmerkung: d = Effektstärke nach Cohen für abhängige Stichproben 
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Eine Betreuung per Telefon wurde jedoch sowohl im Vergleich zu einer Betreuung via 

E-Mail signifikant schlechter bewertet als auch im Vergleich zu einer Betreuung via 

interaktiven Websites. Bei beiden Tests zeigte sich nach Cohen ein starker Effekt. 

Hypothese 1 muss folglich abgelehnt werden. 

 

Um die Antworten der älteren Patienten auf diese Frage besser einordnen zu können, 

wollten wir von den Befragten zudem wissen, ob sie einen Telefon- oder Internet-

anschluss besitzen und wie häufig sie das Internet nutzen. Schließlich fußte Hypothese 1 

auch auf der Vermutung, dass ältere Patienten weniger erfahren im Umgang mit dem 

Internet sind. 

Tabelle 21 informiert über das Antwortverhalten der 55 Patienten. Bezüglich der 

Internetnutzung sollte zwischen den in der Tabelle aufgeführten fünf Antwort-

möglichkeiten gewählt werden. 

 

Tabelle 21: Daten zur Telefon- und Internetnutzung der Patienten ≥ 50 Jahre 

  n % 

Telefonanschluss ja 51 96 

(N = 53) nein 2 4 

Internetanschluss ja 41 77 

(N = 53) nein 12 23 

Internetnutzung täglich 25 49 

(N = 51) ≥ einmal/Woche 14 27 

 ≥ einmal/Monat 1 2 

 seltener 3 6 

 nie 8 16 

 

Es zeigte sich, dass die Mehrzahl der älteren Patienten nicht nur über einen Telefon-

anschluss (96%), sondern auch über einen Internetanschluss (77%) verfügten. 76% 

dieser Patienten gaben zudem an, das Internet mindestens einmal pro Woche zu nutzen 

(Zusammenfassung der Kategorien „täglich“  und „mindestens einmal/ Woche“). 

Insgesamt kann man also feststellen, dass der Anteil der Internetbenutzer bei älteren 
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Studienteilnehmern recht hoch war. Das mag auch erklären, weshalb E-Mail und inter-

aktive Websites im Rahmen der Nachsorge recht gut bewertet wurden. 

 

5.5.3 Betreuer 

Nachdem geklärt worden war, auf welche Art und Weise die Nachsorgemaßnahme 

vermittelt werden sollte, sollten sich die Patienten vorstellen, sie würden im Rahmen 

der Nachsorge von einer bestimmten Person betreut werden. Dann wurde gefragt, wer 

diese Person sein soll. 

Dazu wurden, wie im Methodenteil beschrieben (siehe Kap. 4.3.1), aus den zuvor sechs 

Antwortkategorien bei der Auswertung zwei neue Kategorien (Nachsorge durch 

medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter und Nachsorge durch nicht medizinischen/ 

therapeutischen Mitarbeiter) gebildet. 

Tabelle 22 gibt an, wie viele der Befragten sich jeweils für Fachpersonal oder einen 

fachfremden Betreuer entschieden.  

 

Tabelle 22: Betreuung durch Fachpersonal/fachfremde Person (N = 113) 

 ja 

 n % 

Nachsorge durch medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter 109 96 

Nachsorge durch nicht medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter 48 42 

 

Bei dieser Auswertung muss man bedenken, dass Mehrfachantworten möglich waren. 

Somit konnte ein und derselbe Patient sich sowohl für Fachpersonal als auch für fach-

fremdes Personal entscheiden. 

Allerdings ist Tabelle 22 die Präferenz der Patienten für eine Betreuung durch Fach-

personal deutlich zu entnehmen: 96% der Befragten sprachen sich für eine Nachsorge 

durch einen medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter aus, während nur 42% eine 

Nachsorge durch einen nicht medizinischen/ therapeutischen Mitarbeiter befürworteten. 

Somit ist Hypothese 2 (Betreuung lieber durch Fachpersonal als durch fachfremde 

Personen) bestätigt. 
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Schaut man sich diese Frage für die einzelnen Berufsgruppen getrennt an, ergibt sich 

folgende Rangfolge: 

 

Tabelle 23: Rangliste möglicher Nachsorgebetreuer 

  ja 

Berufsgruppe N n % 

Arzt 111 99 89 

Therapeut (Physiotherapeut o. Ä.) 107 84 79 

Psychologe 107 58 54 

Krankenschwester 105 46 44 

selbst betroffener Laie 105 31 30 

Renten-/Krankenversicherungsmitarbeiter 106 23 22 

andere Person 104 14 13 

 

Wie in Tabelle 23 dargestellt, war der Arzt am beliebtesten: 89% der Befragten 

befürworteten eine ärztliche Betreuung. Dichtauf (79%) folgte die Nachsorge durch 

einen Therapeuten (Physiotherapeut o. Ä.). Auf Rang drei landete der Psychologe, den 

jedoch 46% der Personen nicht als Betreuer wünschten. Folglich waren knapp die 

Hälfte für, die andere Hälfte gegen eine Betreuung durch einen Psychologen. Bei den 

übrigen Berufsgruppen überwog die Ablehnung, wobei das Urteil für den Renten-/ 

Krankenversicherungsmitarbeiter am schlechtesten ausfiel (78% Nein-Stimmen). 

Neben dieser Beurteilung gaben 14 Personen eigene Vorschläge an: Siebenmal wurde 

„Ernährungsberater“, „Diätassistent“ und Ähnliches genannt, je einmal „Coach“ , 

„Facharzt“ , „Freunde“ , „Apotheker“ und „Sportlehrer“ . 

 

Anschließend sollte untersucht werden, wie wichtig es für die Patienten sei, die 

betreuende Person bereits zu kennen. 

Als Antwortmöglichkeit war erneut die fünfstufige Likert-Skala von 1 = „gar nicht 

wichtig“  bis 5 = „sehr wichtig“ vorgegeben. 
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Wie sich zeigte, legten die meisten der 112 Patienten keinen so großen Wert darauf, 

dass ihnen der Nachsorgebetreuer bekannt ist. Der Median lag bei 3,00 (= „mäßig 

wichtig“) , der Mittelwert bei 2,92 (SD = 1,29). 

 

5.5.4 Kontaktaufnahme 

Des Weiteren wurde nachgefragt, wie die Kontaktaufnahme erfolgen soll. 

Es waren fünf Möglichkeiten genannt, die einzeln befürwortet oder abgelehnt werden 

sollten. 

Tabelle 24 gibt diese Antworten und deren Beurteilung wieder. Bei der Variante „Ist 

mir egal.“ konnte nur „ja“  angekreuzt werden. 

 

Tabelle 24: Art der Kontaktaufnahme 

  ja 

 N n % 

Kontakt durch andere Person zu festgesetzten Zeitpunkten 106 73 69 

Kontakt durch Patient zu festgesetzten Zeitpunkten 106 67 63 

Kontakt durch Patient bei Bedarf 103 61 59 

Kontakt spontan durch andere Person 104 15 14 

egal 106 11 10 

 

Die Mehrzahl der Patienten (69%) zog es vor, von der anderen Person zu zuvor fest-

gesetzten Zeitpunkten kontaktiert zu werden. Andernfalls wäre es ihnen lieber, wenn 

der Kontakt von ihnen selbst ausginge – sei es an vorher festgelegten Terminen (63%) 

oder bei Bedarf (59%). 

 

5.5.5 Dauer 

Unter den formalen Gesichtspunkten einer Nachsorgemaßnahme war auch deren 

gewünschte Dauer von Interesse. 

Fünf Antwortmöglichkeiten standen den Patienten dabei zur Auswahl. Bei der Aus-

wertung wurden die Kategorien „maximal 1 Monat“ und „maximal 3 Monate“ jedoch 

zusammengefasst (siehe Kap. 4.3.1). 
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Tabelle 25 legt dar, wie häufig die einzelnen Antworten von den Befragten ausgewählt 

wurden. 

 

Tabelle 25: Dauer der Nachsorgemaßnahme (N = 113) 

 n % 

länger als 1 Jahr 45 40 

maximal 1 Jahr 42 37 

maximal 6 Monate 17 15 

maximal 3 Monate 9 8 

 

77% der Befragten stimmten für eine Dauer von mehr als sechs Monaten (Zusammen-

fassung der Kategorien „maximal 1 Jahr“ und „länger als 1 Jahr“). 

 

5.5.6 Ort 

Darüber hinaus sollten sich die Studienteilnehmer vorstellen, die Maßnahme würde an 

einem bestimmten Ort stattfinden. Danach sollten sie zum konkreten Ort und zur 

maximalen Entfernung Stellung nehmen. 

Es handelte sich dabei um geschlossene Fragen. Im Falle der Entfernung wurde, wie in 

Kapitel 4.3.1 beschrieben, bei der Auswertung aus fünf Antwortkategorien drei gebildet. 

In Bezug auf den Ortswunsch konnten auch eigene Anregungen artikuliert werden. 

Tabellen 26 und 27 informieren darüber, wie sich die Patienten entschieden. 

 

Tabelle 26: Ort der Nachsorgemaßnahme 

  ja 

 N n % 

ambulante Praxis 110 86 78 

Rehabilitations-Klinik 109 65 60 

 
öffentliche Einrichtung 
(z. B. Sporthalle, Gemeindezentrum, Volkshochschule u. Ä.) 

106 59 56 

zu Hause (z. B. gelegentliche Hausbesuche) 107 33 31 

andernorts 106 7 7 
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Tabelle 27: Maximale Entfernung des Nachsorgeorts (N = 110) 

 n % 

0 - 10 km 49 45 

11 - 20 km 38 35 

> 20 km 23 21 

 

Die meisten Patienten bevorzugten eine Betreuung außer Haus, am liebsten in einer 

ambulanten Praxis (78%) oder einer Rehabilitations-Klinik (60%). Sieben Patienten 

wollten an einem anderen Ort betreut werden. Allerdings machten nur vier davon eigene 

Vorschläge: „am Arbeitsplatz“, „egal“ , „ortsnahe Reha-Zentren, keine Klinik“, 

„wohnortnah“. 

Dabei würden 45% der Befragten einen Anfahrtsweg von bis zu 10 km in Kauf nehmen, 

weitere 35% würden 11 - 20 km weit fahren. 

 

5.5.7 Gruppenform 

Zusätzlich wurde den Patienten folgendes Szenario vorgegeben: 

„Stellen Sie sich vor, die Nachsorge würde in Form von Gruppentreffen stattfinden. 

Welche Art von Gruppe würden Sie bevorzugen?“ 

Es standen fünf Antwortmöglichkeiten zur Auswahl (siehe Tabelle 28), die einzeln mit 

„ja“ oder „nein“  beurteilt werden sollten. 

Tabelle 28 gibt die jeweiligen Häufigkeiten an. 

 

Tabelle 28: Gruppenart 

  ja 

 N n % 

Kleingruppen (8 - 12 Teilnehmer) 108 98 91 

Gruppen rein für Adipöse 108 62 57 

Geschlossene Gruppen 107 61 57 

Gruppen für bestimmte Altersklassen 109 38 35 

Gruppen nur für Frauen/Männer 107 20 19 
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Fast alle Studienteilnehmer (91%) wollten in Kleingruppen mit 8 - 12 Teilnehmern 

nachbetreut werden. Einigen (57%) war es zudem wichtig, dass die Gruppen nicht für 

jedermann zugänglich sind. 57% der Befragten wünschten sich etwa, dass nur adipöse 

Personen teilnehmen dürfen. Gruppen, die nach Alter oder Geschlecht getrennt sind, 

waren hingegen weniger beliebt. 

 

5.5.8 Telefon-Hotline und Auffrischungskurs 

Zuletzt wurde im allgemeinen Teil des Fragebogens bei den Patienten noch untersucht, 

ob der Wunsch bestehe, einen Fachkundigen bei Fragen und Problemen jederzeit 

erreichen zu können – etwa in Form einer Telefon-Hotline. 

Auch ein erneuter stationärer Aufenthalt der Betroffenen in ihrer Reha-Klinik sollte 

beurteilt werden. 

Tabelle 29 legt das Antwortverhalten der Befragten dar. 

 

Tabelle 29: Weitere Formen der Nachsorge (N = 113) 

 ja vielleicht nein 

 n % n % n % 

Fachkundigen jederzeit erreichen können 72 64 29 26 12 11 

Erneuter stationärer Aufenthalt 77 68 25 22 11 10 

 

64% der Patienten befürworteten die Möglichkeit, sich bei einer fachkundigen Person 

jederzeit Hilfe holen zu können. Weitere 26% zogen dies zumindest in Erwägung. 

Auch ein zweiter stationärer Aufenthalt stellte für die Mehrzahl der Patienten (68%) 

eine sinnvolle Option dar, um das Gelernte wieder aufzufrischen. 22% der Patienten 

waren sich diesbezüglich unsicher. 

 

5.6 Nachsorgemethoden im Rahmen einer telefonischen Intervention 

Nachdem die allgemeinen formalen Wünsche adipöser Patienten im Rahmen einer 

Nachsorgemaßnahme erläutert worden sind, soll dies im Folgenden für die spezifische 

telefonische Nachsorge geschehen. 
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5.6.1 Beginn, Dauer und Frequenz 

Wie bereits bei den Ergebnissen zu Fragestellung 1 berichtet, sollten sich die Patienten 

vorstellen, ihnen würde von der Saale-Klinik ein telefonisches Nachsorgeprogramm 

angeboten, dessen inhaltlicher Schwerpunkt Bewegung sei. 

Anschließend wurden sie zum gewünschten Beginn, zur Dauer und zur Häufigkeit einer 

solchen Nachsorgemaßnahme befragt. 

Es wurden jeweils fünf Antwortkategorien angeboten. Im Falle der Dauer wurden diese 

bei der Auswertung auf vier Kategorien reduziert (siehe Kap. 4.3.1). Den Beginn und 

die Häufigkeit betreffend, konnten auch eigene Vorschläge gemacht werden. 

Tabelle 30 nennt jeweils die Kategorien und deren Häufigkeiten. 

 

Tabelle 30: Beginn, Dauer und Frequenz der telefonischen Nachsorge 

  n % 

Beginn innerhalb eines Monats 38 36 

(N = 107) innerhalb der ersten 3 Monate 48 45 

 innerhalb eines halben Jahres 12 11 

 innerhalb eines Jahres 4 4 

 später als 1 Jahr 0 0 

 anders 5 5 

Dauer maximal 3 Monate 23 22 

(N = 105) maximal 6 Monate 25 24 

 maximal 1 Jahr 24 23 

 länger als 1 Jahr 33 31 

Frequenz wöchentlich 14 13 

(N = 104) alle 2 Wochen 39 38 

 monatlich 42 40 

 halbjährlich 3 3 

 jährlich 0 0 

 anders 6 6 
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Die Mehrheit der Patienten wollte möglichst bald nach Ende der Rehabilitation weiter-

betreut werden. Daneben wurden mehrheitlich langfristige Angebote und eine eher 

niedrige Frequenz vorgezogen: So gaben 80% der Befragten an, die Nachsorge-

maßnahme solle innerhalb weniger Monate nach Rückkehr aus der Klinik beginnen 

(Zusammenfassung der Kategorien „innerhalb eines Monats“ und „innerhalb der 

ersten 3 Monate“). Für 78% der Patienten war eine telefonische Nachsorge von sechs-

monatiger Dauer in Ordnung (Zusammenfassung der Kategorien „maximal 6 Monate“, 

„maximal 1 Jahr“ und „länger als 1 Jahr“). Allerdings gingen bei dieser Frage die 

Meinungen ziemlich auseinander. Der Median lag bei „maximal 1 Jahr“. Von 40% der 

Befragten wurde ein monatlicher Kontakt mit dem Betreuer gewünscht, weitere 38% 

wollten dies alle zwei Wochen. 

Als Alternativantworten wurden von den Patienten in Bezug auf den Beginn der Nach-

sorge dreimal „nie“  u. Ä., einmal „innerhalb der ersten Woche“ und ein andermal 

„nach einem Rückfall“ genannt. Alternativvorschläge für die Häufigkeit der Nachsorge-

maßnahme waren z. B.: „anfangs bedarfsweise, wenn [später] regelmäßig[e Kontakte, 

dann] anfangs wöchentlich, dann länger werdende Abstände“ oder „mit steigenden 

Kontaktintervallen bei Erfolg, ansonsten starr monatlich“ . 

 

5.6.2 Betreuer 

Im speziellen Teil des Fragebogens sollten die Patienten ebenfalls beantworten, ob sie 

von Fachpersonal oder fachfremden Personen betreut werden wollen. 

Fragestellung, Antwortmöglichkeiten und Kategorienbildung bei der Auswertung waren 

die gleichen wie im allgemeinen Teil des Fragebogens. 

Tabelle 31 gibt Auskunft, wie häufig die Patienten eine Nachsorge durch medizinische/ 

therapeutische Mitarbeiter bzw. durch fachfremde wünschten. 

 

Tabelle 31: Telefonische Betreuung durch Fachpersonal/fachfremde Person (N = 110) 

 ja 

 n % 

Nachsorge durch medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter 103 94 

Nachsorge durch nicht medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter 35 32 
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Auch bei einer telefonischen Nachsorgemaßnahme war die Betreuung durch Fach-

personal vielen Patienten wichtig: 94% sprachen sich dafür aus. Dagegen waren nur 

32% mit einem nicht medizinisch/ therapeutischen Mitarbeiter einverstanden. 

Man muss beachten, dass die Patienten bei dieser Frage beide Antwortmöglichkeiten 

gleichzeitig befürworten konnten (siehe Kap. 4.3.1). 

In die einzelnen Berufsgruppen unterteilt, entsteht die in Tabelle 32 gezeigte Rangfolge. 

 

Tabelle 32: Rangliste möglicher Betreuer einer telefonischen Nachsorgemaßnahme 

  ja 

Berufsgruppe N n % 

Arzt 103 89 86 

Therapeut (Physiotherapeut o. Ä.) 100 81 81 

Psychologe 99 53 54 

Krankenschwester 97 46 47 

selbst betroffener Laie 98 24 24 

Renten-/Krankenversicherungsmitarbeiter 98 16 16 

andere Person 98 7 7 

 

Erneut stand an erster Stelle der Arzt (86%), gefolgt vom Therapeuten (81%). Am 

wenigsten beliebt waren wiederum die fachfremden Berufsgruppen. 

Unter andere Person wurden z. B. folgende Angaben gemacht: „Coach“ , „Ernährungs-

fachfrau“, „Laie mit der Möglichkeit der Hinzuziehung von Fachpersonen wäre 

ausreichend“ und „Sportlehrer“ . 

 

Wie in Kapitel 4.3.1 erwähnt, sollten die Patienten in Fragebogenversion B zum 

Geschlecht des Betreuers Stellung nehmen. 

Tabelle 33 legt die Wünsche der Befragten dar. 
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Tabelle 33: Geschlechts des Betreuers (N = 59) 

 n % 

egal 43 73 

Frau 16 27 

Mann 0 0 

 

Tabelle 33 zeigt, dass das Geschlecht der betreuenden Person für die Befragten 

insgesamt keine große Rolle spielte: 73% von 59 Studienteilnehmern war dies „egal“ . 

Lediglich 16 Patienten (27%) wollten lieber von einer Frau nachbetreut werden. 

 

Wie schon im allgemeinen Teil des Fragebogens, sollten die Patienten dann auf einer 

fünfstufigen Likert-Skala angeben, wie wichtig es ihnen sei, den Betreuer bereits zu 

kennen (1 = „gar nicht wichtig“, 5 = „sehr wichtig“ ). 

Daneben wurde die gleiche Skala verwendet, um zu eruieren, wie bedeutend es für die 

Befragten ist, bei allen Telefonaten mit derselben Person zu sprechen. 

In Tabelle 34 sind dazu jeweils die statistischen Kennwerte genannt. 

 

Tabelle 34: Bekanntsein des Betreuers & Kontakt mit derselben Person 

 N M SD Median 

Person bereits kennen 109 2,72 1,20 3,00 

immer mit derselben Person sprechen 107 3,96 0,97 4,00 

 

Für die Mehrzahl der Patienten war es nicht sonderlich wichtig, den Betreuer vorab zu 

kennen: Der Median lag bei 3,00 (= „mäßig wichtig“). 73% der Befragten hielten dies 

für „gar nicht“  bis „mäßig wichtig“. 

Im Gegensatz dazu war es für viele Patienten von Bedeutung, immer mit derselben 

Person zu telefonieren: 78% der Patienten war dies „ziemlich“  (48%) bis „sehr 

wichtig“ (30%). Der Median befand sich bei 4,00 (= „ziemlich wichtig“). 

 

5.6.3 Zeitpunkt 

Zuletzt interessierte in Zusammenhang mit einer telefonischen Nachsorge noch, wann 

ein geeigneter Zeitpunkt für ein Telefonat wäre. 
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Dazu wurden fünf Zeiträume angegeben. Wie in Kapitel 4.3.1 beschrieben, wurden 

diese bei der Auswertung zu vier Kategorien zusammengefasst. 

Tabelle 35 gibt die Wünsche der Patienten wieder. Eine Mehrfachwahl war möglich. 

Die Prozentangaben beziehen sich auf die Basis 106. 

 

Tabelle 35: Uhrzeit für ein Telefonat (N = 106) 

 n % 

vor 9 Uhr 17 16 

9 - 14 Uhr 6 6 

14 - 18 Uhr 13 12 

18 - 20 Uhr 87 82 

anders 2 2 

 

Die meisten Befragten (82%) kreuzten „18 - 20 Uhr“  an. Den zweiten Rang nahm – 

allerdings mit weit weniger Stimmen – „vor 9 Uhr“  ein (16%). Es folgte „14 - 18 Uhr“ . 

Zwei Personen ergänzten die Antwortmöglichkeiten um „später“  bzw. „20 - 21 Uhr“ . 

 

5.7 Zusammenhang des Nachsorgebedürfnisses mit anderen Merkmalen 

Fragestellung 4 war: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis 

und anderen Merkmalen (Geschlecht, Alter, Lebensqualität, Erfahrungen mit Gewichts-

reduktion, Schichtzugehörigkeit, Bewegungsverhalten vor der Rehabilitation)? 

 

Um einen Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis und den Parametern 

Geschlecht und Alter feststellen zu können, wurden alle Items des Interviews und der 

Fragebogenversionen A und B auf signifikante Unterschiede für die Gruppen Frauen 

versus Männer und Personen < 50 Jahre versus ≥ 50 Jahre überprüft. Die anderen 

Parameter betreffend, wurde nur hypothesengeleitet getestet. 
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5.7.1 Zusammenhang mit dem Geschlecht 

Wie Tabelle 36 verdeutlicht, ließ sich weder bei dem Thema Ernährung, Bewegung 

noch bezüglich der psychologischen Unterstützung ein statistisch signifikanter 

Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis der Patienten und ihrem Geschlecht 

nachweisen. Allerdings war die Teststärke (power) all dieser Tests gering. 

Ebenso ähnelten sich die Antworten der weiblichen und männlichen Patienten 

hinsichtlich der Unterfragen zu diesen Themen – mit Ausnahme des Items Hilfen zur 

Kontaktaufnahme mit Sportgruppen vor Ort: Während 53% der Frauen dies befür-

worteten, lag die Zustimmungsrate bei den Männern nur bei 33%. In Tabelle 37 sind 

dazu die Häufigkeiten und Testergebnisse angegeben. 

Hypothese 3 muss folglich abgelehnt werden. Es konnte weder belegt werden, dass für 

Frauen im Rahmen der Nachsorge die Themen Ernährung und psychologische Unter-

stützung wichtiger sind als für Männer, noch, dass sich Männer mehr für Bewegung 

interessieren als Frauen. 

 

Tabelle 36: t-Tests für unabhängige Stichproben zur Prüfung eines Unterschieds zwischen 

Männern und Frauen beim Nachsorgebedürfnis hinsichtlich Ernährung, Bewegung und 

psychologischer Unterstützung 

  n M SD t df p d 

Ernährung Frauen 66 4,42 0,90 0,03 113 0,98 0,01 

 Männer 49 4,43 0,76     

Bewegung Frauen 66 4,47 0,85 0,80 113 0,43 0,15 

 Männer 49 4,59 0,76     

Psychologische Frauen 66 3,32 1,48 -1,27 112 0,21 -0,24 

Unterstützung Männer 48 2,98 1,30     

Anmerkung: d = Effektstärke nach Cohen für unabhängige Stichproben 
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Tabelle 37: Exakte Tests nach Fisher zur Prüfung eines Zusammenhangs mit dem Geschlecht bei 

konkreten Angeboten zur Nachsorge hinsichtlich Ernährung, Bewegung und psychologischer 

Unterstützung 

   N n (%) Chi2 p 

Ernährung  Informationen Frauen 63 50 (79) 0,00 1,00 

  Männer 49 39 (80)   

 Praktische Angebote Frauen 62 47 (76) 0,08 0,83 

  Männer 49 36 (73)   

Bewegung Informationen Frauen 63 46 (73) 0,43 0,54 

  Männer 49 33 (67)   

 Praktische Angebote Frauen 63 54 (86) 1,25 0,32 

  Männer 49 38 (78)   

 Hilfen mit Sportgruppen Frauen 60 32 (53) 4,68 0,04 

  Männer 49 16 (33)   

Psychologische Informationen Frauen 64 41 (64) 0,07 0,84 

Unterstützung  Männer 47 29 (62)   

 Besprechung von Problemen  Frauen 63 42 (67) 0,46 0,55 

  Männer 48 29 (60)   

 Beratung bei Rückfällen Frauen 62 36 (58) 0,39 0,57 

  Männer 48 25 (52)   

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil 

der Ja-Stimmen 

 

Neben genannter Hypothese war die Vermutung geäußert worden, dass Frauen und 

Männer im Bereich der Nachsorge jeweils getrenntgeschlechtliche Gruppen gemischten 

Gruppen vorziehen. 

Dazu wurden die Aussagen der männlichen und weiblichen Studienteilnehmer zu reinen 

Männer- bzw. Frauengruppen einzeln betrachtet. 

Dies ist in Tabelle 38 dargestellt. 
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Tabelle 38: Beurteilung getrenntgeschlechtlicher Gruppen durch Frauen bzw. Männer 

  getrenntgeschlechtliche Gruppen 

  ja nein 

 N n % n % 

Frauen 58 17 29 41 71 

Männer 49 3 6 46 94 

 

Sowohl die Frauen als auch die Männer sprachen sich mehrheitlich gegen getrennt-

geschlechtliche Gruppen aus. Die Abneigung der Männer (94%) war noch größer als die 

der Frauen (71%). 

Oben genannte Vermutung ist daher widerlegt. 

 

Ansonsten zeichnete sich lediglich bei drei weiteren Items ein signifikanter Unterschied 

im Antwortverhalten der Männer und Frauen ab: 

So wollten die Männer lieber per E-Mail betreut werden als die Frauen (Mmännlich = 3,89; 

SDmännlich = 1,12; Mweiblich = 3,00; SDweiblich = 1,43; t = 3,65; df = 106; p < 0,001). Bei 

diesem Test ließ sich ein mittlerer bis starker Effekt nachweisen (d = 0,71). 

72% der Frauen wollten in geschlossenen Gruppen, die nur Adipösen zugänglich waren, 

nachbetreut werden. Nur 38% der Männer legten darauf Wert (Chi2 = 12,43; df = 1; 

p < 0,001). 

Daneben bevorzugten die männlichen Studienteilnehmer eine interaktive Vermittlung 

(47 % der Männer versus 20% der Frauen), während die Patientinnen eine Mischung 

aus Interaktion und Erhalten allgemeingültiger Informationen und Ratschläge 

favorisierten (50% der Frauen versus 31% der Männer). 

Tabelle 39 nennt diesbezüglich die Häufigkeiten und das Testergebnis. 
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Tabelle 39: Exakter Test nach Fisher zur Prüfung eines Zusammenhangs mit dem Geschlecht 

hinsichtlich der Darbietungsform einer Nachsorgemaßnahme 

  Darbietungsform    

 N 
interaktive 

Vermittlung 

allgemeingültige 
Informationen& 

Ratschläge 
beides Chi2 df p 

Frauen 64 13 19 32 9,23 2 0,01 

Männer 49 23 11 15    

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit 

 

Die Testresultate zu allen übrigen Items des Fragebogens, bei denen sich jeweils kein 

statistisch signifikanter Zusammenhang des Nachsorgebedürfnisses mit dem Geschlecht 

zeigte, können im Anhang eingesehen werden (siehe Tabellen 48 – 50, Kap. 9.8). 

 

5.7.2 Zusammenhang mit dem Alter 

Signifikante Unterschiede im Antwortverhalten der Patienten < 50 und ≥ 50 Jahre 

fanden sich bei den unten aufgeführten Items (siehe Tabellen 40 und 41). Die Test-

ergebnisse der restlichen Items zum Nachsorgebedürfnis können dem Anhang ent-

nommen werden (siehe Tabellen 51 – 53, Kap. 9.8). 

So war den älteren Patienten eine medizinische Betreuung im Rahmen einer Nachsorge-

maßnahme wichtiger als den jüngeren Studienteilnehmern. 

Per Telefon, persönlich in Form von Einzelgesprächen oder Gruppengesprächen wollten 

sie hingegen weniger gern betreut werden als die Personen unter 50 Jahren. 

Dafür war es für die älteren Patienten bedeutender, die betreuende Person bereits zu 

kennen. 

Die Effektstärke dieses Tests nahm allerdings einen kleinen bis mittleren Wert an, 

genauso wie bei dem Item Betreuung per Telefon. In Zusammenhang mit den Items 

medizinische Betreuung, persönlich in Einzelgesprächen oder in Gruppengesprächen 

war ein moderater bis starker Effekt nachweisbar. 
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Tabelle 40: t-Tests für unabhängige Stichproben zur Prüfung eines Unterschieds zwischen 

Patienten < 50 Jahren und ≥ 50 Jahren beim Nachsorgebedürfnis hinsichtlich der Items 

medizinische Betreuung, Betreuung per Telefon/persönlich in Einzelgesprächen/persönlich in 

Gruppengesprächen, Betreuer kennen 

 Alter n M SD t df p d 

medizinische Betreuung < 50 31 3,48 1,48 -2,49 54 0,02 -0,64 

 
≥ 50 30 4,30 1,06     

Betreuung per Telefon < 50 59 2,31 1,10 2,36 111 0,02 0,44 

 
≥ 50 54 1,85 0,92     

Betreuung persönlich einzeln < 50 59 4,36 1,06 3,44 95 0,001 0,65 

 
≥ 50 52 3,54 1,39     

Betreuung persönlich in < 50 58 3,81 1,26 3,56 109 0,001 0,68 

Gruppen 
≥ 50 53 2,92 1,36     

Betreuer kennen < 50 59 2,71 1,23 -2,00 109 0,05 -0,38 

 
≥ 50 52 3,19 1,30     

Anmerkung: d = Effektstärke nach Cohen für unabhängige Stichproben 

 

Auch wenn die Themen Ernährung, Bewegung und psychologische Unterstützung den 

älteren und jüngeren Patienten etwa gleich wichtig waren, gab es bezüglich zweier 

konkreter Angebote Differenzen: Während 86% der Studienteilnehmer unter 50 

konkrete Angebote in Sachen Ernährung wünschten, lag die Zustimmungsrate bei den 

übrigen Studienteilnehmern nur bei 65%. Psychologische Beratung bei Rückfällen sagte 

ebenfalls den Personen zwischen 20 und 50 eher zu (68% versus 42%). 

Des Weiteren unterschieden sich die Meinungen in Bezug auf den Betreuer einer 

möglichen Nachsorgemaßnahme: Während sich 51 von 59 jüngeren Patienten (86%) für 

einen Therapeuten (Physiotherapeuten o. Ä.) entschieden, taten dies nur 33 von 48 

älteren (69%). Auch der Psychologe war bei den Patienten unter 50 erwünschter (64% 

der < 50-Jährigen versus 43% der ≥ 50-Jährigen).  

Daneben wollten die jüngeren Patienten (78%) lieber von ihrem Betreuer zu vorher fest-

gelegten Zeitpunkten kontaktiert werden als die älteren (58%). 
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Was den Ort der Nachsorge betraf, sprachen sich mehr Patienten unter 50 für ein 

Treffen in einer öffentlichen Einrichtung (70% versus 39%) bzw. zu Hause (43% versus 

16%) aus. Allerdings wurde letzteres von beiden Gruppen mehrheitlich abgelehnt. 

Ähnlich sah es bei dem Item Gruppen für bestimmte Altersklassen aus: Sowohl die 

Mehrzahl (56%) der jüngeren als auch der älteren Patienten (75%) lehnten eine solche 

geschlossene Gruppe ab. Die Ablehnung war bei den Personen ≥ 50 Jahre jedoch größer. 

Tabelle 41 legt die Testergebnisse und Häufigkeiten dar. 

 

Tabelle 41: Exakte Tests nach Fisher zur Prüfung eines Zusammenhangs mit dem Alter 

hinsichtlich der Items Therapeut/Psychologe als Betreuer, Kontakt durch  andere Person zu vorher 

festgelegten Zeitpunkten, Betreuung in öffentlichen Einrichtungen/zu Hause, Nachsorge in Gruppen 

für bestimmte Altersklassen 

 Alter N n (%) Chi 2 p 

praktische Angebote < 50 56 48 (86) 6,48 0,02 

(Thema Ernährung) 
≥ 50 54 35 (65)   

Beratung bei Rückfällen < 50 59 40 (68) 7,31 0,01 

(Thema psychologische Unterstützung) 
≥ 50 50 21 (42)   

Therapeut als Betreuer < 50 59 51 (86) 4,91 0,03 

 ≥ 50 48 33 (69)   

Psychologe als Betreuer < 50 58 37 (64) 4,69 0,03 

 ≥ 50 49 21 (43)   

Kontakt durch andere Person < 50 58 45 (78) 4,54 0,04 

Zeitpunkt vorher festgelegt 
≥ 50 48 28 (58)   

Betreuung in öffentlicher Einrichtung < 50 57 40 (70) 10,53 0,002 

 ≥ 50 49 19 (39)   

Betreuung zu Hause < 50 58 25 (43) 8,93 0,003 

 ≥ 50 49 8 (16)   

Nachsorge in Gruppen < 50 57 25 (44) 4,26 0,05 

für bestimmte Altersklassen 
≥ 50 52 13 (25)   

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil 

der Ja-Stimmen 
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Auch die Kontrolle der Nachsorgeerfolge als Mittel zur Motivationssteigerung schnitt 

bei den jüngeren Patienten besser ab: 40 von 59 Patienten (68%) befürworteten dies, 10 

(17%) meinten „vielleicht“ . Bei den älteren hingegen sahen nur 21 von 52 Personen 

(40%) diese Maßnahme als motivationssteigernd an, 19 (37%) waren sich unsicher. 

Der exakte Test nach Fisher ergab folgende Werte: Chi2 = 8,73; df = 2; p = 0,01. 

 

5.7.3 Zusammenhang mit der Lebensqualität 

Es war die Hypothese aufgestellt worden, dass adipöse Patienten, die eine verminderte 

Lebensqualität angeben, ein größeres Nachsorgebedürfnis besitzen als Patienten mit 

höherer Lebensqualität (Hypothese 4). 

Wie in Kapitel 4.3.3 erklärt, wurden aus den Antworten des SF-12 Fragebogens zum 

Gesundheitszustand für jeden Patienten eine körperliche und eine psychische Summen-

skala gebildet. Voraussetzung hierfür war es, keine Missings in den entsprechenden 

Fragen zu haben. Daher konnte dieser Wert nur von 111 Personen bestimmt werden. 

Wie bereits erwähnt, spiegelt jeweils ein hoher Wert eine hohe Lebensqualität 

(Maximum = 100) und ein niedriger Wert eine geringe Lebensqualität (Minimum = 0) 

wider. 

Für vorliegende Stichprobe ermittelten sich die in Tabelle 42 dargestellten Werte. 

 

Tabelle 42: SF-12 Summenskalen für die Patientenstichprobe (N = 111) 

SF-12 
Summenskala 

M SD Median Min Max 

körperlich 41,71 9,85 42,19 16,69 61,09 

psychisch 42,51 12,09 42,94 11,68 62,23 

Anmerkung: Min = Minimum; Max = Maximum 

 

Wie der Vergleich mit Tabelle 43 zeigt, waren diese Werte insgesamt etwas schlechter 

als die der SF-12 Summenskalen für die Gesamtgruppe der deutschen Normstichprobe 

im Allgemeinen und mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen (Bullinger & 

Kirchberger, 1998). 
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Tabelle 43: SF-12 Summenskalen für die deutsche Normstichprobe im Allgemeinen und mit 

aktuellen oder chronischen Erkrankungen 

 SF-12 
Summenskala 

N M SD Median Min Max 

deutsche Normstichprobe körperlich 2805 49,03 9,35 52,81 11,67 64,92 

 psychisch 2805 52,24 8,10 54,22 12,60 71,80 

deutsche Normstichprobe körperlich 1890 46,32 10,07 49,15 11,67 64,92 

(+ aktuelle/chron. Erkrankungen) 
psychisch 1890 51,24 8,80 53,24 12,60 71,80 

Anmerkung: chron. = chronische; Min = Minimum; Max = Maximum 

 

Unabhängig davon, ob man für den t-Test zwei Gruppen anhand des Medians der 

Patientenstichprobe oder anhand des Mittelwertes der deutschen Normstichprobe mit 

aktuellen oder chronischen Erkrankungen bildete, ergaben sich für die beiden Summen-

skalen keine signifikanten Unterschiede in Bezug auf das Interesse an Nachsorge. 

In Tabelle 44 sind die Resultate der Tests dargestellt. Die Effektstärken waren jeweils 

gering. 

Hypothese 4 ist folglich abzulehnen. Das Interesse der Patienten an einer Nachsorge-

maßnahme war generell hoch und wurde durch deren Lebensqualität nicht wesentlich 

beeinflusst. 
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Tabelle 44: t-Tests für unabhängige Stichproben zur Prüfung eines Unterschieds zwischen 

Patienten mit verminderter und mit höherer Lebensqualität hinsichtlich des Interesses an 

Nachsorge 

 Wert der SF-12  
Summenskala 

n M SD t df p d 

Interessensindex körperlich ≤ 42,19a 56 4,10 0,99 -0,74 109 0,46 -0,14 

  > 42,19 55 4,23 0,83     

 psychisch ≤ 42,94a 55 4,14 0,95 -0,29 109 0,77 -0,06 

  > 42,94 56 4,19 0,88     

Interessensindex  körperlich < 46,32b 70 4,11 0,95 -0,83 109 0,41 -0,16 

  ≥ 46,32 41 4,26 0,86     

 psychisch < 51,24b 77 4,22 0,85 1,02 109 0,31 0,21 

  ≥ 51,24 34 4,03 1,05     

Anmerkung: a = klassiert nach dem Median der Patientenstichprobe; b = klassiert nach dem Mittelwert 
der deutschen Normstichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkrankungen; d = Effektstärke nach 
Cohen für unabhängige Stichproben 
 

5.7.4 Zusammenhang mit den Erfahrungen in Bezug auf Gewichtsreduktion 

Es war vermutet worden, dass bei Patienten, die schon mehrere erfolglose Abnehm-

versuche hinter sich haben, der Wunsch nach einer professionellen Unterstützung im 

Rahmen der Nachsorge größer ist als bei Patienten, die nur wenige oder gar keine 

misslungenen Versuche zu beklagen haben (Hypothese 5). 

Dazu wurden die Patienten zunächst gefragt, wie oft sie in den letzten drei Jahren 

versucht hatten abzunehmen. 

In Tabelle 45 sind die Antworten der Befragten in Kategorien zusammengefasst. 

 

Tabelle 45: Versuche zur Gewichtsreduktion in den letzten drei Jahren (N = 113) 

Versuche n % 

0 – 10 99 88 

> 10 14 12 

 

Die Mehrzahl der Patienten (88%) versuchte 0 - 10-mal abzunehmen. Der Median lag 

bei drei Versuchen. Fünf Personen (4%) machten Angaben wie „jeden Tag“, 

„dauernd“  oder „immer“ . Daneden wurden z. B. „fast stetig“, „fast jede Woche“,  
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„x-Mal“  und „oft“  selten genannt. 15 Personen (13%) gaben an, es in diesem Zeitraum 

gar nicht probiert zu haben. 

 

58 von 95 Befragten (61%) konnten keinen dieser Versuche als langfristig erfolgreich 

einstufen. 32% der Patienten gaben einen erfolgreichen Versuch an, 5% zwei und eine 

Person drei. Allerdings hat diese Person bei der Frage zuvor nur von einem Versuch 

gesprochen, womit diese Antwort in Zweifel gezogen werden muss. Ein weiterer Patient 

schrieb „0,5“.  

 

Verglich man die Angaben beider Fragen, zeigte sich, dass fast nur die Patienten, die  

1 - 10 Versuche in den letzten drei Jahren unternommen hatten, auch langfristige 

Erfolge (0,5 – 3) erzielten. Lediglich eine Person mit 25 Versuchen berichtete, einmal 

erfolgreich gewesen zu sein. Daher wurde die zweite Frage bei der Gruppenbildung für 

die Hypothese nicht extra berücksichtigt. 

Allerdings gab es zwischen den Studienteilnehmern, die höchstens dreimal versucht 

hatten abzunehmen, und denjenigen, die es häufiger probiert hatten, keinen 

signifikanten Unterschied bezüglich des Wunsches nach einer professionellen 

Betreuung. Dies ist aus Tabelle 46 ersichtlich. 

 

Tabelle 46: Zusammenhang zwischen der Anzahl der unternommenen Versuche und dem 

gewünschten Nachsorgebetreuer 

   ja 

 Versuche 
abzunehmen 

N n % 

medizinischer/ therapeutischer  ≤ 3 63 60 95 

Mitarbeiter > 3 48 48 100 

nicht medizinisch/ therapeutischer  ≤ 3 63 23 37 

Mitarbeiter > 3 48 25 52 

 

Es ließ sich allgemein feststellen, dass – unabhängig von ihren Erfahrungen mit 

Gewichtsreduktion – die meisten Patienten eine Betreuung durch Fachpersonal 

wünschten (95% bzw. 100%). Auffallend war lediglich, dass die Personen, die häufiger 

als dreimal versucht hatten abzunehmen, eher geneigt waren, auch einen nicht 
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medizinischen/ therapeutischen Mitarbeiter im Rahmen einer Nachsorge zu akzeptieren 

als Patienten mit maximal drei Versuchen (52% versus 37%). 

Hypothese 5 kann somit nicht angenommen werden. 

 

5.7.5 Zusammenhang mit der Schichtzugehörigkeit 

Es war zudem vermutet worden, dass jüngere Patienten – v. a. Männer – mit niedrigem 

sozialem Status ein geringeres Nachsorgebedürfnis haben als andere Patienten. 

Dieser Vermutung konnte nicht nachgegangen werden, da es in vorliegender Stichprobe 

nur vier Männer unter 50 Jahren mit einem Hauptschulabschluss gab und keinen 

männlichen Patienten, der der Unterschicht zugeordnet werden konnten. Insgesamt gab 

es in der gesamten Stichprobe nur eine Frau, die als der Unterschicht zugehörig 

eingestuft werden konnte. 

 

5.7.6 Zusammenhang mit dem Bewegungsverhalten vor der Rehabilitation 

Außerdem hatte die Annahme bestanden, dass sich Patienten, die sich schon vor der 

Rehabilitation mehr bewegt haben, im Rahmen der Nachsorge stärker für das Thema 

Bewegung interessieren als Patienten, deren Alltag zuvor weniger körperliche Aktivität 

beinhaltet hat. 

Um dies zu überprüfen, wurde ein t-Test bei unabhängigen Stichproben für das Thema 

Bewegung im Rahmen einer Nachsorgemaßnahme durchgeführt. Dazu wurden, wie in 

Kapitel 4.3.4 erläutert, aus den Angaben der Patienten zu ihrem Bewegungsverhalten 

vor der Rehabilitation zwei Gruppen gebildet: Personen mit einer Gesamtaktivität von 

mehr als 225 Minuten pro Woche (n = 61, 53% der Patienten) und Personen mit einer 

Gesamtaktivität von weniger als 225 Minuten pro Woche (n = 54, 47% der Patienten). 

Es ließ sich jedoch kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

finden. Das Thema Bewegung war für Patienten beider Gruppen im Rahmen einer 

Nachsorgemaßnahme wichtig (M<225 = 4,39; SD<225 = 0,88; M≥225 = 4,64; SD≥225 = 0,73; 

t = -1,67; df = 113; p = 0,10). Die Effektstärke dieses Tests hatte einen kleinen bis 

mittleren Wert (-0,31). 

Oben aufgeführte Vermutung hat sich also nicht bewahrheitet. 
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5.8 Motivierende Faktoren für die Teilnahme an einer Nachsorgemaßnahme 

Fragestellung 5 lautete: Welche Faktoren wären aus Sicht der Patienten für die Teil-

nahme an einem Nachsorgeprogramm förderlich (z. B. finanzielle Anreize, Kontakt-

aufnahme bei Fehlen, Einbeziehen von Angehörigen oder Freunden, Kontrolle)? 

 

Es ist davon auszugehen, dass ein sinnvolles Nachsorgeprogramm über einen längeren 

Zeitraum stattfinden wird. Daher wird es wichtig sein, die Patienten zu einer 

beständigen Teilnahme zu ermutigen. Infolgedessen sollten in vorliegender Studie 

Faktoren eruiert werden, die zur Motivation der Patienten beitragen. 

 

Dazu sollten sich die Patienten zunächst vorstellen, zur Nachsorge gehöre die Teil-

nahme an bestimmten Terminen. 

Anschließend wollten wir von ihnen wissen, ob finanzielle Anreize eine regelmäßige 

Teilnahme begünstigen würden und ob sie bei Nichtwahrnehmen eines Termins 

kontaktiert werden möchten. 

 

Des Weiteren wurden die Patienten gefragt, ob es sie motivieren würde, wenn jemand 

ihre Bemühungen im Bereich der Nachsorge kontrollieren bzw. wenn ihre Angehörigen 

oder Freunde in die Nachsorge miteinbezogen würden. 

Tabelle 47 und Abbildung 7 zeigen das Antwortverhalten der Patienten auf diese vier 

Fragen. 

 

Tabelle 47: Motivierende Faktoren für die Teilnahme an einer Nachsorgemaßnahme 

  ja vielleicht nein 

 N n % n % n % 

Kontrolle motivierend 112 62 55 29 26 21 19 

finanzielle Anreize motivierend 113 61 54 27 24 25 22 

Kontaktieren, falls fehlend 112 43 38 29 26 40 36 

 
Miteinbeziehen von Angehörigen/  
Freunden motivierend 

113 40 35 31 27 42 37 
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Abbildung 7: Motivierende Faktoren für die Teilnahme an einer Nachsorgemaßnahme 

 

Die Patienten würde in diesem Zusammenhang eine Kontrolle ihrer Erfolge am meisten 

motivieren: 55% der Befragten glaubten dies, weitere 26% schlossen es nicht aus. Auch 

könnten sich 78% der Patienten vorstellen, durch finanzielle Anreize, z. B. wenn ihre 

Versicherung die Maßnahme nur bei regelmäßiger Teilnahme bezahlen würde, häufiger 

teilzunehmen (Zusammenfassung der Kategorien „ja“  und „vielleicht“ ). Das 

Kontaktieren, falls ein Termin nicht wahrgenommen wurde, fand hingegen unter-

schiedlichen Anklang: 38% fanden dies motivierend, 36% nicht. Ähnlich uneins waren 

sich die Patienten in Bezug auf das Miteinbeziehen von Angehörigen oder Freunden. 

 

5.9 Unsystematische Beobachtungen 

Zuletzt sollen die Angaben der Patienten zu ihren Vorsätzen für die Zeit nach der Reha-

bilitation und ihren Anmerkungen zur Nachsorge im Allgemeinen kurz zusammen-

gefasst werden. Auf Zahlenwerte und Prozentangaben wird dabei weitestgehend 

verzichtet. Daneben wird kurz auf Äußerungen der Interviewten, die über einzelne 

Fragen hinausgingen, eingegangen sowie auf Aussagen von Patienten, die im Rahmen 

der Vorstellung der Studie gemacht wurden. 
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Viele Patienten wollten die während des Aufenthalts begonnenen Lebensstiländerungen 

– v. a. in Bezug auf Ernährung und Bewegung – nach Ende der Rehabilitation fort-

führen. Ihr Gewicht solle auf diese Weise weiter reduziert werden. Manche überlegten 

sogar, ihren Arbeitsplatz zu wechseln oder Kompromisse mit dem Chef zu vereinbaren, 

um gesünder leben zu können. „Mehr Zeit für sich“ zu haben, wurde ein paar Mal 

genannt. Zudem war eine bessere Einstellung bezüglich medizinischer Werte wie 

Blutdruck und Blutzucker für einige ein wichtiges Ziel. 

Zwei Patienten äußerten sich allerdings kritisch zur Einhaltung dieser Vorsätze: So hatte 

einer bereits die Erfahrung gemacht, dass die Erfolge der Reha „meist nur vier bis sechs 

Wochen anhalten, wenn man sich nicht intensiv damit beschäftigt“. Eine andere 

Patientin sprach von zwei bis drei Monaten, bevor der Alltagstrott einen wieder einhole. 

Daneben gab es Patienten, die noch keine konkreten Vorstellungen hatten. Sie wollten 

erst einmal sehen, was in der Reha-Klinik angeboten werde. 

 

In ähnliche Richtung ging folgende Anmerkung eines Studienteilnehmers: Die Idee 

Nachsorge sei zwar gut, aber schwer zu beurteilen, da es bisher kein konkretes Konzept 

gebe. Dass ein angemessenes Nachsorgeprogramm fast noch wichtiger sei als die Reha 

an sich wurde ebenfalls vermerkt. Schließlich lasse sich ein in vielen Jahren aufgebautes 

falsches Ess- und Sportverhalten nicht innerhalb von drei bis sechs Wochen dauerhaft 

verändern – erst recht nicht unter den nicht alltagstauglichen Bedingungen einer 

stationären Reha. Bei den Anmerkungen und im Rahmen des Interviews wurde zudem 

verdeutlicht, wie wichtig es sei, den individuellen Alltag der Patienten bei der Therapie 

zu berücksichtigen. Als Gründe für die Ablehnung einer telefonischen Nachsorge 

wurden des Weiteren „ist zu unpersönlich“ sowie eine schlechte Erreichbarkeit 

aufgeführt. Daneben könne nicht kontrolliert werden, ob der Betroffene die Wahrheit 

sage. 

 

Darüber hinaus kritisierten verschiedene Patienten die Koordination zwischen einzelnen 

Kliniken und niedergelassenen Kollegen. Während manche sehr gute Erfahrungen mit 

der hausärztlichen Betreuung gemacht hatten, wurde anderen in der Klinik klar, dass 

ihre Versorgung Defizite aufwies. Über unsachliche Kommentare von Seiten der Ärzte 

zu ihrem Gewicht und den Folgen konnte eine andere Patientin berichten. Es war bei 
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einigen Studienteilnehmern offensichtlich, wie verzweifelt sie nach all den erfolglosen 

Abnehmversuchen waren und wie sehr sie auch zu Hause Hilfe benötigten. 

Demgegenüber stand die Aussage des einzigen 20-jährigen Studienteilnehmers: Dieser 

hatte offenbar bei Vorstellung der Studie etwas missverstanden und sich daher während 

des Interviews über den Inhalt der Studie gewundert. Er konnte sich nicht vorstellen, 

dass sich jemand Jüngeres für Nachsorge interessiere, und meinte, er habe genug 

Freunde, die ihm bei Bedarf Hilfe von außen geben können. 

 

Als weiterer Aspekt sprach ein Patient die Bedeutung von Präventionsmaßnahmen an. 

Diese würde er sich schon für Kinder wünschen. Schließlich habe er selbst früher vieles 

nicht gewusst und daher falsch gemacht. Nun sei er adipös und habe große Probleme, 

wieder abzunehmen, auch da eine gesunde Lebensweise mit seinem Berufsalltag schwer 

zu vereinbaren sei. 
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6 Diskussion 

Das Ziel vorliegender Studie war es, das allgemeine Nachsorgebedürfnis adipöser 

Patienten nach stationärer medizinischer Rehabilitation zu erfassen. Zudem sollten die 

spezifischen Wünsche der Patienten in Bezug auf ein geplantes telefonisches Nach-

sorgeprogramm an der Saale-Klinik in Bad Kissingen erfragt werden. 

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, deren erfolgreiche Therapie vom Patienten 

eine dauerhafte Umstellung der Lebensgewohnheiten verlangt. Daher sollten 

entsprechende Nachsorgeangebote auf die individuellen Bedürfnisse der Erkrankten 

abgestimmt sein. Dies könnte die Compliance der Patienten fördern. 

Untersucht wurde in vorliegender Arbeit das Interesse der Patienten an Nachsorge im 

Allgemeinen sowie deren Meinung zu denkbaren Bausteinen einer entsprechenden 

Maßnahme. 

Dazu wurden 115 adipöse Patienten während ihres stationären Aufenthalts in der Saale-

Klinik am Rehabilitationszentrum Bad Kissingen mittels Interview und Fragebogen 

(Version A) bzw. nur mit Hilfe eines Fragebogens (Version B) befragt. Daneben 

wurden soziodemographische und medizinische Daten der Patienten erfasst sowie 

Informationen zu deren Telefon-/ Internetnutzung, Versuchen zur Gewichtsreduktion, 

der Lebensqualität und dem Bewegungsverhalten vor Beginn der Rehabilitation (siehe 

Kap. 4.2 und 4.3). 

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse der Untersuchung zusammengefasst und 

mit der bisherigen Forschung verglichen werden. Es ist keine weitere Studie gefunden 

worden, die sich direkt mit dem Thema dieser Studie befasst hat. Daher werden die 

Wünsche der Patienten v. a. den Empfehlungen von Experten zur Therapie von 

Adipositas und der gängigen Praxis bzw. bereits durchgeführten Nachsorgeprogrammen 

gegenübergestellt. Der Aufbau orientiert sich dabei weitgehend an Kapitel 5 

(Ergebnisse). Die Trennung zwischen allgemeinen und spezifischen Fragen zum Nach-

sorgebedürfnis der Patienten wird allerdings nicht beibehalten. Anschließend werden 

die methodischen Einschränkungen der Studie dargestellt mit möglichen Auswirkungen 

auf die Ergebnisse. Zuletzt werden Schlussfolgerungen für die zukünftige Forschung 

gezogen. 
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6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Vergleich mit der bisherigen 

Forschung 

Die Stichprobe dieser Untersuchung ist bezüglich des Alters und der Erwerbstätigkeit 

charakteristisch für Patienten einer Reha-Klinik, deren Träger die Deutsche Renten-

versicherung Bund ist, in der überwiegend Angestellte versichert sind: 91% der 

Patienten waren zwischen 30 und 60 Jahren alt (M = 47,25; SD = 9,57) und 85% 

berufstätig. Der Mittelschicht waren 61% der Studienteilnehmer zuzuordnen, weitere 

38% der Oberschicht. Der Anteil der Frauen lag bei 57%. 70% der Befragten lebten mit 

einem festen Partner zusammen. Alle Schweregrade von Adipositas waren in der Stich-

probe vertreten. Der BMI variierte zwischen 30,4 und 60,6 kg/m2 (M = 40,54; SD = 

6,06). Zudem waren alle Patienten multimorbide. Die häufigsten Nebendiagnosen 

entsprachen den typischen Begleit- und Folgeerkrankungen von Adipositas, z. B. 

arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus Typ 2. Inwieweit diese Stichprobe auch für 

andere Kollektive adipöser Patienten repräsentativ ist, wird in Kapitel 6.2 diskutiert. 

 

Erstes Ziel der vorliegenden Studie war es, das Interesse und die Teilnahmebereitschaft 

adipöser Patienten an einer Nachsorgemaßnahme zu untersuchen. Diese bilden die 

Voraussetzung einer erfolgreichen Teilnahme an einem Programm. 

Es konnte gezeigt werden, dass bei etwa 80% der Befragten ein Interesse an Nachsorge 

bzw. eine Teilnahmebereitschaft bestand. 14 Personen, die im Interview ein eher 

geringes Interesse an Nachsorge äußerten, nannten dafür folgende Gründe: Zeitmangel 

bzw. Koordinationsprobleme mit der Arbeit, bereits in guter, professioneller Betreuung, 

keine Hilfe von außen nötig, Interesse abhängig von der Art der Nachsorge und negative 

Erfahrungen mit dem Programm „Life“. Daneben wurden alle Studienteilnehmer zu 

möglichen Hinderungsgründen für die Teilnahme befragt. Es wurde v. a. Zeitmangel 

(65% der Patienten), ein zu großer Aufwand (40%) und Unzufriedenheit mit dem 

Programm (34%) angegeben. Die meisten Patienten würden sich trotzdem nicht von 

einer Teilnahme abhalten lassen. 81% wären wohl zudem bereit, bis zu einem 

bestimmten Betrag (M = 50,37 Euro) etwaige Kosten selbst zu übernehmen. 

Bedenkt man, dass das Angebot exemplarischer Reha-Nachsorgeprogramme für adipöse 

Patienten bisher noch recht gering ist, ist davon auszugehen, dass nicht alle Patienten 

klare Vorstellungen von Nachsorge hatten. Da zudem vorliegende Fragen recht 
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allgemein gehalten waren, ist die Offenheit der Befragten für Nachsorge beachtlich. Es 

verwundert nicht, dass manche Studienteilnehmer etwas skeptisch waren bzw. ein paar 

Hinderungsgründe angaben. Schließlich wurden weder der konkrete Umfang noch 

genaue Inhalte oder der Ablauf einer Nachsorgemaßnahme vorgegeben (siehe Kap. 5.9). 

Obwohl das allgemeine Interesse der Patienten an Nachsorge nach stationärer 

Rehabilitation noch nicht erforscht worden war, wurde angenommen, dass ein starkes 

Nachsorgebedürfnis besteht. Es wurde davon ausgegangen, dass die Erkrankten aus 

eigener Erfahrung wissen, dass eine erfolgreiche Therapie dieser chronischen Krankheit 

eines Langzeitmanagements bedarf. Dies scheint der Fall zu sein (siehe Kap. 5.9). Auch 

in Fachkreisen ist man sich darüber einig (Wadden et al., 2004; Benecke, 2003; 

Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 

2008; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2008). Zudem weisen das steigende Angebot 

an ambulanten Langzeitprogrammen zur Adipositastherapie sowie die Bildung von 

interdisziplinären Adipositas-Zentren und -Netzwerken auf einen Bedarf an 

langfristigen Therapieprogrammen für adipöse Patienten hin (Deutsche Adipositas-

Gesellschaft, 2010). Dies gilt sicher unabhängig davon, ob die Patienten zuvor in einer 

Rehabilitations-Klinik stationär betreut wurden oder nicht. 

 

Da vorliegende Untersuchung weiterhin eine Vorstudie zum Projekt „Evaluation einer 

Planungsintervention mit telefonischer Nachsorge zur Aufrechterhaltung körperlicher 

Aktivität im Alltag“ darstellt, wurde das Interesse der Studienteilnehmer an einer 

telefonischen Nachsorge mit dem Schwerpunkt Bewegung eruiert. 

Die Ergebnisse fielen hierbei allerdings nicht so positiv aus wie zuvor: Nur noch 46% 

der Befragten sagte diese Art der Nachsorge zu. 

Dies ist verwunderlich. Denn einerseits beinhalten etablierte Nachsorgeangebote wie 

etwa das Langzeitprogramm „Schlanker werden – gesünder sein“ (Deutsche Renten-

versicherung Bund, 2008) zum Teil auch telefonische Kontakte, andererseits zeigten 

Nachsorgeangebote, bei denen zusätzlich eine telefonische Intervention durchgeführt 

wurde, vergleichsweise gute Erfolge (Schulte et al., 2003; Hillebrand & Wirth, 1996). 

Zudem waren etwa Patienten mit koronarer Herzkrankheit zufrieden mit einer vor-

wiegend telefonischen Intervention (Holsclaw et al., 2005). Vorliegendes Ergebnis steht 

ebenfalls im Widerspruch zu dem positiven Feedback, das das erwähnte Projekt an der 
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Saale-Klinik mittlerweile erhält: So geben die Patienten im letzten Telefonat z. B. des 

Öfteren an, dass ihnen diese Nachsorge sehr geholfen habe und sie das persönliche 

Gespräch sehr schätzen. Daneben wurden – ähnlich wie in vorliegendem Fragebogen – 

bei der noch unveröffentlichten Zwischenevaluation (Messzeitpunkt: 6 Monate nach 

Rehabilitation) verschiedene Medien für ein Nachsorgeprogramm im Allgemeinen vor-

gegeben. Diese sollten auf einer Skala von 1 = „gar nicht geeignet“ bis 5 = „sehr 

geeignet“ eingestuft werden. Es wurden 128 Personen der Interventionsgruppe, die die 

telefonische Nachsorge erhielten, befragt. Das Telefon wurde dabei am besten bewertet 

(M = 4,43; SD = 0,79). Erst dann folgten E-Mail (M = 3,30; SD = 1,21), interaktive 

Websites (M = 3,06; SD = 1,37) und Briefe (Post) (M = 2,90; SD = 1,15). Möglicher-

weise erschien eine rein telefonische Nachsorge den Patienten auf den ersten Blick zu 

unpersönlich (siehe Kap. 5.9). Schließlich war bei den erwähnten Programmen die tele-

fonische Betreuung nur ein Teil der Nachsorge – neben Hausbesuchen (Hillebrand & 

Wirth, 1996) oder einer stationären Nachschulung (Schulte et al., 2003). Da die 

Patienten die Physiotherapeutin, die in der Saale-Klinik die telefonische Nachsorge 

durchführte, bereits kannten, fiel der Aspekt des „Unpersönlichen“ hierbei vielleicht 

weg. Die Erreichbarkeit mag für die zumeist berufstätigen Patienten ein zusätzliches 

Problem dargestellt haben. Dies spiegelt sich auch in den Antworten auf die Frage nach 

einer günstigen Uhrzeit für ein Telefonat wider (siehe weiter unten und Kap. 5.9). 

 

Neben dem Interesse an Nachsorge sollten in vorliegender Studie v. a. die von den 

Patienten gewünschten Inhalte einer solchen Maßnahme erforscht werden. 

Es zeigte sich, dass für die Studienteilnehmer besonders die Themen Bewegung, 

Ernährung und eine medizinische Betreuung wichtig waren. Neue Erkenntnisse über die 

eigene Erkrankung vermittelt zu bekommen, über Ansprechpartner für Hilfs- und Nach-

sorgeangebote informiert zu werden, sowie eine Kontrolle der Therapieerfolge erschien 

vielen ebenfalls sinnvoll. Die Kontrolle sollte allerdings eher motivierend als tadelnd 

sein. Eine (psychologische) Unterstützung bei der Lebensstiländerung wurde hingegen 

insgesamt nicht ganz so gut bewertet. Hierzu fielen die Meinungen recht unterschiedlich 

aus (siehe Kap. 5.4). Obwohl den Patienten im Interview bei Bedarf dargelegt wurde, 

dass es sich – überspitzt formuliert – dabei nicht um eine Therapie auf der Couch eines 

Psychologen handele, und im Fragebogen das Wort „psychologisch“ aus diesem Grund 
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in Klammern gesetzt wurde, gab es Befragte, die eine psychologische Unterstützung 

kategorisch ablehnen. Sicherlich beruht dies auch auf Klischees. Demgegenüber stehen 

jedoch zahlreiche Befragte, für die eine psychologische Betreuung sehr wichtig ist. 

Bezüglich jener drei Grundpfeiler der Adipositastherapie – Ernährung, Bewegung, 

psychologische Unterstützung – wollten die Patienten im Rahmen der Nachsorge 

mehrheitlich (jeweils zwischen 60% und 80%) sowohl weitere Informationen als auch 

konkrete Angebote, etwa Kochkurse, erhalten. 

Studien, die das Interesse adipöser Reha-Patienten für spezifische Nachsorgeinhalte 

belegt hätten, konnten nicht gefunden werden. Dennoch kann man feststellen, dass die 

Wünsche der Patienten im Allgemeinen im Einklang mit Empfehlungen von Experten 

und bereits durchgeführten Programmen stehen: Schließlich sollten Ernährungs-, 

Bewegungs- und Verhaltenstherapie als Komponenten eines Basisprogramms die 

Grundlage jedes Gewichtsmanagements sein (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al., 

2007). Da die Patienten auch im Rahmen ihres stationären Aufenthalts mit verhaltens-

therapeutischen Ansätzen in Kontakt kommen, kann bis zum Ende der Rehabilitation 

und bei ausreichender Information über die entsprechende Nachsorgemaßnahme die 

Skepsis gegenüber einer psychologischen Unterstützung sicher noch abgebaut werden. 

Des Weiteren sind sich Experten darüber einig, dass den Patienten durch Informationen 

über ihre Krankheit und Therapieangebote zu einem eigenverantwortlichen Umgang mit 

der Erkrankung geholfen werden soll (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Höder 

& Deck, 2007; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). Zudem wird die 

Kontrolle des Therapiererfolgs – etwa die Besprechung des Gewichtsverlaufs oder der 

Veränderungen im Ernährungs- und Bewegungsverhalten – wohl Bestandteil fast jedes 

sinnvollen Nachsorgeprogramms sein (vgl. z. B. Schulte at al., 2003; Hillebrand & 

Wirth, 1996; Rosemeyer et al., 2005). 

 

Ebenso wie für die Nachsorgeinhalte kann man in Bezug auf die erwünschten Sport-

arten Parallelen zwischen den Empfehlungen von Fachleuten (Deutsche Adipositas-

Gesellschaft, 2003; Benecke & Vogel, 2005) und den Vorlieben der Studienteilnehmer 

ziehen. 

In beiden Fällen wurden besonders Ausdauersportarten wie Schwimmen (durch 79% der 

Patienten), Radfahren (62%) oder Walking (60%) befürwortet. Daneben fand aber auch 



Diskussion 

 Seite 90

Bewegung im Alltag (60%), Gymnastik (57%) und Training mit Fitnessgeräten (57%) 

Anklang. Bewegungsformen wie Ballsportarten (27%) und Joggen (5%), bei denen das 

eigene Gewicht stark hinderlich sein oder gar zu Schmerzen führen kann, waren 

hingegen weniger beliebt. 

 

Zu den methodischen Aspekten einer möglichen Nachsorgemaßnahme sollten die 

Patienten in den folgenden Abschnitten des Fragebogens (Version A und B) Stellung 

nehmen. 

 

Dabei fiel auf, dass die Kombination einer interaktiven Vermittlung der Nachsorge-

inhalte mit dem Erteilen allgemeingültiger Informationen und Ratschläge wohl die 

beste Darbietungsform ist. 

42% der Befragten stimmten für diese Kombination, je ca. 30% für eine der beiden 

Formen. 

Dieses Vorgehen entspricht der gängigen Praxis der Adipositasbehandlung: Einerseits 

erhalten die Patienten allgemeine Informationen (z. B. über die eigene Erkrankung oder 

die gesundheitlichen Aspekte körperlicher Aktivität), andererseits werden sie 

individuell beraten und interaktiv zu einer Modifikation ihrer Ernährungs- und 

Bewegungsgewohnheiten geführt (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003). Der Erfolg 

einer Therapie von Adipositas wird wesentlich davon beeinflusst, wie gut der Patient in 

der Lage ist, die erlernten Verhaltensweisen in seinen persönlichen Alltag einzubinden. 

Das wissen auch die Patienten (siehe Kap. 5.9). Daher sollte man im Rahmen einer 

solchen Behandlung und Nachsorge den Patienten nicht nur allgemeingültige 

Informationen liefern, sondern ihnen auch die Möglichkeit zu individuellen Fragen und 

zur Diskussion spezifischer Probleme geben. 

 

Wahrscheinlich ebenfalls wegen der individuelleren Fürsorge war den meisten Patienten 

eine persönliche Betreuung im Rahmen der Nachsorge wichtig – am liebsten in Form 

von Einzelgesprächen. Doch auch Treffen in Gruppen oder eine schriftliche Betreuung 

(per Post oder Internet) wurden als geeignet eingestuft. Eine telefonische Nachsorge 

wurde hingegen erneut weniger gut bewertet. Dies traf auch für die Patienten mit einem 
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Alter von ≥ 50 Jahren zu, so dass Hypothese 1 (Patienten ≥ 50 Jahre ziehen eine 

telefonische Betreuung einer Betreuung via Internet vor) abzulehnen ist. 

Schon aus praktischen Gründen wird sich wahrscheinlich eine persönliche Betreuung in 

Form von Gruppentreffen in Nachsorgeprogrammen eher durchsetzen als durchgehend 

Einzelbetreuungen. Zudem ermöglicht eine Gruppentherapie den Teilnehmern, von-

einander zu lernen. Durch gegenseitige soziale Unterstützung und etwas Wettbewerb 

innerhalb der Gruppe mag sich dies auch auf die Ergebnisse der Intervention positiv 

auswirken (Wadden et al., 2004). So sind Gruppenangebote wichtiger Bestandteil 

etablierter Programme, z. B. „Schlanker werden – gesünder sein“ (Deutsche Renten-

versicherung Bund, 2008), oder bei der primären Behandlung von Adipositas (Deutsche 

Adipositas-Gesellschaft, 2003). Wie etwa bei Hillebrand und Wirth (1996) oder Schulte 

et al. (2003) könnten individuelle Probleme durch zusätzliche Telefonkontakte mit 

einem Projektmitarbeiter bearbeitet werden. Gleiches wäre auf schriftlichem Weg 

möglich, wenn auch mit zeitlicher Latenz, weil die Patienten nicht sofort antworten 

könnten. Mögliche Gründe für die eher schlechte Bewertung das Mediums Telefon sind 

bereits im Rahmen des geringeren Interesses an einer telefonischen Nachsorge erörtert 

worden. Da zudem momentan soziale Onlinenetzwerke, Internetforen usw. sehr beliebt 

sind, finden manche Patienten vielleicht eher an einer Betreuung über interaktive Web-

sites Gefallen. Sie könnten darüber nicht nur mit dem Betreuer, sondern auch mit Mit-

betroffenen kommunizieren. Auch bei vielen älteren Patienten wäre eine Betreuung per 

Internet vermutlich möglich. Immerhin nutzen mittlerweile, je nach Befragung, 67% - 

81% der 50 - 59-Jährigen und 29% - 37% der über 60-Jährigen das Internet (Arbeits-

gemeinschaft Online Forschung, 2010; Forschungsgruppe Wahlen Online, 2010). 

In vorliegender Stichprobe gaben 77% der über 50- Jährigen an, einen Internetanschluss 

zu besitzen. Die meisten nutzten diesen auch. Das war nicht erwartet worden. 

Um Nachsorgemaßnahmen wenig aufwendig und kostengünstig zu gestalten, ist das 

Internet als Medium in Erwägung zu ziehen. In einigen Studien konnten durch Online-

Nachsorgeprogramme bereits gute Resultate erzielt werden (Haugen et al, 2007; Becker 

et al., 2007; Harvey-Berino et al., 2004). Da eine telefonische Betreuung im Rahmen 

anderer Untersuchungen (vgl. z. B. Holsclaw et al., 2005; Sacco et al., 2009) besser 

bewertet wurde als in der vorliegenden Befragung, sollte man diese Idee nicht völlig 

verwerfen. 
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Weiterhin wurde in vorliegender Befragung die Vorliebe der Patienten für eine 

Betreuung durch Fachpersonal deutlich: 96% der Studienteilnehmer sprachen sich dafür 

aus, während nur 42% mit einer Nachsorge durch fachfremde Personen einverstanden 

waren. Ähnliche Ergebnisse wurden in Bezug auf die telefonische Nachsorge erzielt. 

Der Arzt (89% Ja-Stimmen) und der Therapeut (Physiotherapeut o. Ä.) (79% Ja-

Stimmen) schnitten dabei am besten ab. „Diätassistent“ wurde von manchen Patienten 

zusätzlich genannt. Hypothese 2 (Präferenz adipöser Patienten für Fachpersonal) ist 

somit bestätigt. 

Angesichts der Schwierigkeit, die Therapieerfolge aufrechtzuerhalten, ist der Wunsch 

nach fachlich kompetenter Betreuung verständlich. Das meinen wohl nicht nur Experten, 

die zumindest bei der initialen Behandlung der Adipositas eine Betreuung durch Fach-

personal für obligatorisch halten (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Deutsche 

Adipositas-Gesellschaft, 2007), sondern auch die Patienten selbst. Daneben konnten 

Perri et al. (1993) zeigen, dass eine fachkundige Betreuung bessere Ergebnisse erzielte 

als der Kontakt mit Selbstbetroffenen. Bei Perri & Corsica (2002) wurde darauf hin-

gewiesen, dass zusätzliche fachkompetente Ratschläge eines Therapeuten im Rahmen 

einer Nachsorgemaßnahme den Gewichtsverlauf positiver beeinflussen können als eine 

alleinige Kontrolle des Gewichts und Essverhaltens. Wahrscheinlich hat den Patienten 

jener Studien eine Nachsorge durch Fachpersonal ebenso mehr zugesagt. Aus Kosten-

gründen ist allerdings fraglich, inwieweit eine langfristige Betreuung durch Fach-

personal umsetzbar ist. Als Alternative käme der Einsatz von Auszubildenden – etwa 

Psychologiestudenten o. Ä. – in Frage. Diese sollten vor der jeweiligen Intervention ein 

spezielles Training erhalten (vgl. z. B. Sacco et al., 2009). 

Dass sie die betreuende Person bereits kennen, war den meisten Studienteilnehmern 

hingegen weniger wichtig. Dies traf sowohl für Nachsorge im Allgemeinen als auch für 

das spezifische telefonische Nachsorgeangebot zu. Das Geschlecht des Betreuers war 

43% von 59 Patienten gleichgültig. 16% wünschten sich eine Frau. 

Auf die beiden letztgenannten Punkte muss bei Planung einer Nachsorgemaßnahme 

folglich nicht unbedingt Rücksicht genommen werden. 

Im Gegensatz dazu war es für die meisten Patienten bedeutend, bei einer telefonischen 

Nachsorge immer mit derselben Person zu sprechen. 
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Das wäre sicher sinnvoll. Die betreuende Person würde dadurch einen besseren Über-

blick über den individuellen Therapieverlauf erhalten. Darüber hinaus könnte ein 

persönlicheres und vertrauteres Verhältnis zwischen Betreuer und Patient entstehen. 

 

Des Weiteren wurden die Patienten zur Art der Kontaktaufnahme und zur Dauer des 

Programms befragt. In Hinblick auf die telefonische Nachsorge wurden zudem die 

Wünsche bezüglich des Beginns und der Frequenz der Maßnahme erfasst. 

Die Mehrzahl der Patienten bevorzugte die Vereinbarung fester Termine zur Kontakt-

aufnahme. Der Kontakt sollte vom Betreuer (69% Zustimmung) oder dem Patienten 

selbst (63%) initiiert werden. Ein Ansprechen des Therapeuten nach eigenem Bedarf 

war zudem für 59% der Befragten denkbar. Dagegen wollten nur 14%, dass die andere 

Person sie spontan kontaktiert. 

Sicherlich erleichtert das Ausmachen fester Termine die Durchführung einer 

Nachsorgemaßnahme und wirkt sich positiv auf Teilnahmebereitschaft und Motivation 

der Patienten aus. Letzteres äußerten auch manche Patienten im Interview (siehe 

Kap. 5.4). 

Im Allgemeinen sprachen sich die Patienten für eine langfristige Maßnahme aus. 77% 

der Befragten wollten bis zu einem Jahr betreut werden (37% maximal ein Jahr, 40% 

länger als ein Jahr). Im Falle der telefonischen Betreuung war für 78% der Studien-

teilnehmer eine Betreuung von sechsmonatiger Dauer in Ordnung. Allerdings gingen 

hier die Meinungen ziemlich weit auseinander (siehe Kap. 5.6.1).  

Dies mag u. a. durch das geringere Interesse an einem telefonischen Nachsorge-

programm bedingt sein. 

Einig waren sich die Patienten jedoch in Hinblick auf Beginn und Frequenz einer tele-

fonischen Nachsorge: 80% der Befragten meinten, die Maßnahme solle innerhalb 

weniger Monate nach Ende der Rehabilitation beginnen. Die Mehrzahl wünschte sich 

einen hohe Frequenz der Kontakte – 40% monatlich, weitere 38% alle zwei Wochen. 

Diese Resultate lassen sich gut mit den Empfehlungen zur Durchführung eines Nach-

sorgeprogramms und der gängigen Praxis vereinbaren (Deutsche Rentenversicherung 

Bund, 2008; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, 2008). Schließlich ist ein 

nahtloser Übergang zwischen Rehabilitation und Nachsorge wünschenswert, damit die 

Patienten gar nicht erst in ihren Alltagstrott zurückfallen können. Die Notwendigkeit 
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einer langfristigen Betreuung wurde bereits im Rahmen des Nachsorgeinteresses 

erläutert. Manche Nachsorgeprogramme, wie etwa „Schlanker werden – gesünder sein“, 

erstrecken sich sogar über zwei bzw. drei Jahre (Deutsche Rentenversicherung Bund, 

2008). Es ist jedoch darauf zu achten, dass es durch allzu ausgedehnte Therapien nicht 

zu einem Motivationsverlust von Seiten der Patienten kommt (Perri & Corsica, 2002; 

Wadden et al., 2004). Gleiches gilt sicher für die Frequenz. Dass sich nur 40% der 

Patienten im allgemeinen Fragebogenteil für eine Dauer von mehr als einem Jahr 

entschieden haben, mag vielleicht an der sehr allgemein gehaltenen Fragestellung liegen. 

Nicht jedem Patienten sagt jede Form von Nachsorge zu. Die Motivation der Patienten - 

und folglich die gewünschte Dauer – hängt sicherlich vom jeweils konkreten Angebot 

ab. Eine gute Alternative wäre eine Nachsorge, die mit häufigen Kontakten beginnt und 

dann zu niederfrequenten Kontakten übergeht. So könnte sich der Patient zunehmend an 

den eigenverantwortlichen Umgang mit seiner Krankheit gewöhnen. Dieser Vorschlag 

wurde auch von einzelnen Patienten selbst gemacht (siehe Kap. 5.6.1). Vielleicht wäre 

es zudem sinnvoll, statt eines überlangen einmaligen Nachsorgeprogramms den 

Patienten nach einigen Jahren erneut Zugang zu einer ähnlichen Therapiemaßnahme zu 

verschaffen. 

 

Im Zuge des telefonischen Nachsorgeangebots sollten die Patienten außerdem einen 

geeigneten Zeitpunkt für das Telefonat benennen. 

82% der Befragten wollten zwischen 18 und 20 Uhr kontaktiert werden. Mit 16% bzw. 

12% der Stimmen folgten die Antworten „vor 9 Uhr“ und „14 - 18 Uhr“ . Zwei 

Personen wollten nach 20 Uhr betreut werden. 

Diese Verteilung ist nicht verwunderlich. Denn die Mehrheit der Studienteilnehmer 

(85%) war berufstätig, folglich tagsüber schwer zu erreichen. Eine telefonische 

Betreuung nach 18 Uhr ist in der Praxis möglicherweise schwer umsetzbar. Immerhin 

muss die Nachsorge auch an die Arbeitszeiten des Betreuers angepasst sein. Auf jeden 

Fall sollte bei der Planung einer telefonischen Intervention vorab über die individuell 

geeignete Uhrzeit gesprochen werden. Falls sich keine oder kaum passende Termine 

finden, könnte man die telefonische Nachsorge z. B. mit Kontakten per E-Mail 

kombinieren. So würden die Vorteile beider Medien genutzt. 
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Den Nachsorgeort betreffend, waren sich die Patienten ziemlich einig: Die größte 

Zustimmung erhielten die Vorschläge ambulante Praxis (78% Ja-Stimmen), 

Rehabilitations-Klinik (60%) und öffentliche Einrichtung (56%). Ein Anfahrtsweg von 

bis zu 10 km war für 45% der Befragten akzeptabel, für weitere 35% sogar 11 - 20 km. 

 In der Vergangenheit gestaltete sich eine Nachbetreuung in ambulanten Praxen 

teils schwierig, obwohl sie begrüßt wurde (Rosemeyer et al., 2005; Deutsche 

Adipositas-Gesellschaft, 2003; Hillebrand & Wirth, 1996). Die steigende Anzahl 

ambulanter Therapieangebote lässt auf Besserung hoffen (Deutsche Adipositas-

Gesellschaft, 2010). Angesichts dieser Entwicklung wurden in Zusammenarbeit mit der 

Deutschen Adipositas-Gesellschaft mittlerweile Qualitätskriterien für ambulante 

Adipositasprogramme entwickelt, die eine Bewertung der Angebote erleichtern sollen 

(Hauner et al., 2000). Eine koordinierte Zusammenarbeit zwischen den einzelnen 

Institutionen und Leistungserbringern wäre dabei wünschenswert (Köpke, 2007). Hier 

gibt es wohl noch Defizite, wie auch manche Patienten berichteten (siehe Kap. 5.9). 

 

Die Patienten sollten im Fragebogen zudem angeben, welche Gruppenform sie 

gegebenenfalls bevorzugen würden. 

91% der Studienteilnehmer waren mit Kleingruppen von 8 - 12 Teilnehmern einver-

standen. Mit immerhin 57% Ja-Stimmen wurden auch Gruppen rein für Adipöse und 

geschlossene Gruppen noch mehrheitlich befürwortet. Einige Patienten äußerten v. a. in 

Bezug auf die körperlichen Aktivitäten den Wunsch nach speziellen Gruppen für 

Adipöse. Die sportlichen Ziele sollten an die Bedürfnisse und die Leistungsfähigkeit 

dieser Patientengruppe angepasst sein. Auch Scham spielte – etwa beim Schwimmen – 

eine Rolle. Auf Alter und Geschlecht muss laut vorliegender Studie bei der Gruppen-

bildung keine Rücksicht genommen werden. 

Eine Betreuung in Kleingruppen ist sicher sinnvoll, um genug Zeit und Raum für Inter-

aktion und individuelle Problemlösungen zu haben. Für gewisse Therapiebausteine – 

wie Teile des Sportprogramms oder die Besprechung spezifischer Probleme, die mit 

Adipositas einhergehen – sind geschlossene Gruppen günstig. Allerdings kann es z. B. 

im Zuge der Ernährungsberatung auch hilfreich sein, die Gruppen etwa für Angehörige 

zu öffnen. In diesem Sinne steht die Meinung der Patienten zur Gruppenform weit-

gehend im Einklang mit den Empfehlungen von Experten zur Therapie von Adipositas 
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im Allgemeinen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al., 2007) bzw. in Reha-

bilitationskliniken (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003). Dies trifft auch für Nach-

sorgemaßnahmen wie z. B. das Langzeitprogramm „Schlanker werden – gesünder 

sein“ (geschlossene Gruppen), das Fränkische Adipositas Training (Gruppen à 15 

Personen) oder die Adipositas–Schulung in der Rosenberg Klinik (Gruppen à 12 

Personen) zu (Deutsche Rentenversicherung Bund, 2008). 

 

Die Möglichkeit, einen Fachkundigen jederzeit erreichen zu können (etwa in Form einer 

Telefon-Hotline), wurde von 64% der Befragten bejaht, weitere 26% antworteten 

„vielleicht“ . 

Wie schon Perri et al. (1993) feststellten, wäre dies sicher eine gute Möglichkeit, den 

Patienten schnellen Zugang zu Hilfe bei Problemen mit der Umsetzung des Programms 

im Alltag oder bei Rückfällen zu ermöglichen. In einer Befragung von Patienten mit 

akutem Myokardinfarkt hatte sich ebenfalls herausgestellt, dass bei den Patienten eine 

Telefon-Hotline erwünscht wäre (Hanssen et al., 2005). 

 

Refresher-Einheiten in der Klinik oder ein sogenanntes Etappenheilverfahren werden 

ebenfalls von Fachleuten als Möglichkeiten zur Langzeitbehandlung von Adipositas 

gesehen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Perri et al., 1993) bzw. wurden 

bereits evaluiert (Schulte et al., 2003). Bei Schulte et al. zeigte sich jedoch eine eher 

selektive Inanspruchnahme der Maßnahme: Gerade Patienten mit ungünstigem Verlauf 

während des stationären Aufenthalts und starkem Nachsorgebedarf nahmen seltener teil. 

 In vorliegender Patientenstichprobe stimmten 68% einem erneuten stationären 

Aufenthalt zu, weitere 22% zogen es in Erwägung. 

 

Ein weiteres Ziel vorliegender Studie war es, den Zusammenhang zwischen dem Nach-

sorgebedürfnis adipöser Reha-Patienten und anderen Parametern (z. B. Geschlecht, 

Alter) zu untersuchen. 

 

Auf Grund der Überblicksarbeit von Mittag & Grande (2008) war die Hypothese 

aufgestellt worden, dass sich Frauen und Männer im Rahmen der Nachsorge unter-

schiedlich stark für die Themen Ernährung, Bewegung und psychologische Unter-
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stützung bei der Lebensstiländerung interessieren. Dies konnte nicht nachgewiesen 

werden. 

Auch die Vermutung, dass Frauen und Männer jeweils getrenntgeschlechtliche Gruppen 

im Zuge einer Nachsorgemaßnahme vorziehen, ist widerlegt worden. 

Dies steht im Widerspruch zur „Höhenrieder-Studie“ zum Rehabilitationserfolg bei 

koronarkranken Frauen: Dort schienen sowohl die Akzeptanz als auch die Ergebnisse 

einer Therapie in Form reiner Frauengruppen besonders gut zu sein (Mittag & Grande, 

2008). 

Ansonsten fielen in Bezug auf das Nachsorgebedürfnis kaum signifikante Unterschiede 

zwischen den Geschlechtern auf bzw. die Unterschiede waren weniger relevant (siehe 

Kap. 5.7.1). Nennenswert ist vielleicht, dass für Frauen eine Betreuung in Gruppen rein 

für Adipöse wichtiger war als für Männer (72% versus 38%). 

Dies mag womöglich daran liegen, dass Frauen unter der Diskriminierung wegen ihres 

Gewichts im Allgemeinen mehr leiden müssen als Männer (Sarlio-Lähteenkorva et al., 

2000; Fabricatore & Wadden, 2004) und sich ihrer Figur wegen mehr schämen. 

Schließlich wird das äußere Erscheinungsbild von Frauen und deren Vergleich mit 

Schönheitsidealen in unserer Gesellschaft immer noch mehr diskutiert als das von 

Männern. 

 

Was den Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis und dem Alter betraf, 

konnte ebenfalls kaum Wesentliches bzw. Überraschendes festgestellt werden (siehe 

Kap. 5.7.2). Etwas unerwartet ist, dass die älteren Patienten (≥ 50 Jahre) noch weniger 

gern zu Hause und per Telefon betreut werden wollten als die jüngeren. 

Auf Grund der eingeschränkten Mobilität ist eher das Gegenteil vermutet worden. Auf 

den Zusammenhang zwischen Alter und einer telefonischen Nachsorge ist bereits weiter 

oben eingegangen worden. 

 

Zudem war die Hypothese formuliert worden, dass eine verminderte Lebensqualität mit 

einem größeren Nachsorgebedürfnis einhergeht. 

Ursache für diese Annahme waren Studien gewesen, die gezeigt hatten, dass Personen 

mit einer geringeren Lebensqualität häufigere und erfolgreichere Versuche zur 
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Gewichtsreduktion unternommen hatten als Personen mit höherer Lebensqualität (Bish 

et al., 2007; Jeffery et al., 1984; Sarlio-Lähteenkorva et al., 2000). 

Diese Hypothese ist laut vorliegender Ergebnisse abzulehnen. Es herrschte bei den 

Befragten unabhängig von der Lebensqualität ein reges Interesse an Nachsorge. 

 

Auch in Bezug auf eine fachmännische Betreuung konnte kein signifikanter Zusammen-

hang zwischen den Erfahrungen mit der Gewichtsreduktion und dem Nachsorge-

bedürfnis festgestellt werden. 

Ungeachtet ihrer Versuche, dauerhaft Gewicht zu verlieren, wünschten sich die meisten 

der Befragten eine Betreuung durch Experten. Die entsprechende Hypothese ist also 

nicht bestätigt worden. 

In einer Studie von Kayman et al. (1990) wünschten sich hingegen 64% der Frauen, die 

nach einem Gewichtsverlust wieder zugenommen hatten, mehr Hilfe von außen – 

besonders von Fachpersonal. Dieser Wunsch bestand nur bei 17% der Frauen, die ihr 

Gewicht halten konnten, bzw. bei 24% der Frauen aus der Kontrollgruppe, die stets 

etwa gleich viel gewogen hatten und nicht adipös waren. Allerdings konnte keine der 

Befragten sagen, dass professionelle Hilfe bisher bei der Gewichtsreduktion wirklich 

hilfreich gewesen wäre. Man muss jedoch beachten, dass bei Kayman et al. die Art und 

Weise, wie eine Studienteilnehmerin abgenommen hatte, keine Rolle spielte. Deren 

Stichprobe ist also nicht direkt mit dem Patientenkollektiv vorliegender Untersuchung 

zu vergleichen. Zudem konnte die Mehrzahl der Teilnehmer vorliegender Studie bisher 

nicht aus eigener Kraft ihr Gewicht dauerhaft reduzieren – unabhängig davon, ob die 

Patienten nun drei oder mehr Abnehmversuche unternommen hatten (siehe Kap. 5.7.4). 

U. a. deswegen wurden sie in der Reha-Klinik therapiert. Daher ist diese Stichprobe 

wohl nicht ganz so gut geeignet, um genannte Hypothese zu prüfen. Was die 

Beurteilung professioneller Hilfe angeht, ist zu hoffen, dass diese heutzutage besser 

ausfallen würde. Schließlich haben sich die Therapiemethoden in den letzten 20 Jahren 

sicher etwas weiterentwickelt. 

 

Ob die Vermutung zutrifft, dass jüngere Patienten – v. a. Männer – mit niedrigem 

sozialem Status ein geringeres Nachsorgebedürfnis haben als andere Patienten, konnte 
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nicht getestet werden. Die Stichprobe enthielt dazu nicht genügend Personen, auf die die 

genannten Merkmale zugetroffen hätten. 

Man könnte natürlich daraus schließen, dass solche Personen generell kein Interesse an 

Nachsorge haben und sich daher auch nicht für vorliegende Studie interessierten. Dies 

würde, wie in Kapitel 2.5.1 erläutert, mit den Dropout-Analysen bzw. den sozio-

demographischen Daten von Nicht-Teilnehmern verschiedener anderer Studien über-

einstimmen (Schulte et al., 2003; Heshka et al., 2003; Hillebrand & Wirth, 1996; 

Harvey-Berino et al., 2004; Glasgow et al., 2007). Im Zusammenhang mit den 

methodischen Einschränkungen vorliegender Studie wird auf die Gründe der Nicht-

Teilnahme noch genauer eingegangen. 

 

Dass sich Patienten, die sich schon vor Beginn der Rehabilitation mehr bewegt haben, 

im Rahmen einer Nachsorge stärker für das Thema Bewegung interessieren würden als 

Patienten, deren Alltag zuvor weniger körperliche Aktivität beinhaltet hat, ließ sich 

nicht nachweisen. Das Interesse an Bewegung war allgemein sehr hoch. 

Das mag daran liegen, dass befragte Patienten schon Erfahrungen bezüglich einer dauer-

haften Gewichtsreduktion gesammelt haben – sei es privat oder durch ihren Klinik-

aufenthalt. Vielleicht haben sie dadurch die Bedeutung von körperlicher Aktivität, 

gerade zur Aufrechterhaltung des reduzierten Gewichts, erkannt. Schließlich wird dies 

auch von Fachgesellschaften propagiert (Deutsche Adipositas-Gesellschaft et al., 2007). 

 

Da die Therapie von Adipositas sehr langwierig ist, möglicherweise sogar lebenslang, 

muss eine entsprechend hohe und beständige Motivation von Seiten der Patienten 

gegeben sein. Daher wurden Faktoren erfragt, die für die Teilnahme an einem Nach-

sorgeprogramm förderlich sein können. 

Vier Möglichkeiten waren aufgeführt worden, wobei das Kontrollieren der Therapie-

erfolge bzw. finanzielle Anreize (z. B. Kostenübernahme nur bei regelmäßiger Teil-

nahme) als am wirkungsvollsten eingeschätzt wurden: 55% bzw. 54% gaben an, 

dadurch motiviert zu werden, weitere 26% bzw. 24% schlossen es nicht aus. Was das 

Kontaktieren, falls ein Termin nicht wahrgenommen wird, oder das Miteinbeziehen von 

Angehörigen oder Freunden betraf, war man sich uneins: Etwa gleich viele Personen 
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stuften diese Maßnahmen als motivationsfördernd ein wie nicht (jeweils um 30% - 

40%). 

Die Tatsache, dass eine Kontrolle sinnvoll und gängige Praxis ist, ist bereits weiter oben 

erläutert worden. Eigentlich geht das Kontaktieren bei Fehlterminen in eine ähnliche 

Richtung. Finanzielle Anreize – wie etwa eine Kostenübernahme durch die Renten-

versicherung nur bei regelmäßiger Teilnahme – können sicher nicht verkehrt sein, auch 

wenn bisher kein eindeutig positiver Effekt nachgewiesen werden konnte (Jeffery et al., 

2000). Die finanziellen Ressourcen der Rentenversicherung u. a. sind beschränkt und 

sollten nicht für Maßnahmen ausgegeben werden, welche von den Patienten nicht 

ausreichend genutzt werden. Angehörige und Freunde zum Teil mit einzubeziehen, wird 

von Fachkreisen empfohlen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Rosemeyer et al., 

2005). Allerdings erzielte diese Methode bislang eher bescheidene Erfolge (Jeffery et al., 

2000). Da eine Lebensstiländerung, wie sie die Adipositastherapie verlangt, jedoch oft 

nicht nur die Patienten selbst betrifft, sondern sich häufig auch auf das persönliche 

Umfeld auswirkt – etwa wenn der Patient sein Essen nicht selbst kocht – erscheint dies 

dennoch vernünftig. Des Weiteren nimmt die Unterstützung der Patienten durch 

Angehörige, wenn diese über die Krankheit, ihre Folgen und Therapie gut aufgeklärt 

sind, sicherlich zu. 

 

6.2 Methodische Einschränkungen 

Vorliegende Stichprobe ist relativ klein (n = 115). Für manche Fragestellungen, wie den 

Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedürfnis der Patienten und anderen 

Parametern, mussten zudem aus dem Patientenkollektiv zwei Gruppen gebildet werden, 

die miteinander verglichen wurden. Die Gruppenstärke lag dann nur noch bei ca. 50 

Personen. Daneben wurden einzelne Fragen nur den Patienten des ersten (Interview & 

Fragebogenkatalog) bzw. des zweiten Durchlaufs (nur Fragebogenkatalog) gestellt. Die 

Ergebnisse sind dadurch zu relativieren. 

 

Außerdem handelt es sich um ein selektiertes Patientengut. Da die Rekrutierung in einer 

Klinik der Deutschen Rentenversicherung Bund stattfand, waren die meisten Patienten 

(91%) zwischen 30 und 60 Jahren alt und berufstätig (85%). Der Unterschicht gehörte 

nur eine Person an. 



Diskussion 

 Seite 101

Die genaue Verweigerungsquote und Informationen über die Nicht-Teilnehmer konnten 

aus Datenschutzgründen leider nicht erfasst werden (siehe Kap. 4.6). Es wird aber 

angenommen, dass sich jeweils etwa die Hälfte der vermeintlich übergewichtigen bzw. 

adipösen Patienten zu einer Teilnahme an der Befragung bereit erklärt hat. Über die 

Gründe der Nicht-Teilnahme können nur Vermutungen geäußert werden: Möglicher-

weise war der Zeitpunkt etwas ungeeignet, um die Studie vorzustellen. Dies war aus 

organisatorischen Gründen jedoch nicht anders möglich. Einerseits waren die Patienten 

gerade erst in der Klinik eingetroffen und hatten daher vielleicht noch keine konkreten 

Vorstellungen, was sie erwarten würde. Dann sollten sie sich schon Gedanken über eine 

Nachsorge machen. Andererseits wurde für die Untersuchung am Ende der allgemeinen 

Begrüßungsveranstaltung geworben. Die Patienten sollten sich gleich im Anschluss an 

die Vorstellung der Studie entscheiden, ob sie eine Woche später teilnehmen wollen 

oder nicht. Wie sich bei einer dieser Veranstaltungen zeigte, war zu diesem Zeitpunkt 

die Aufnahmefähigkeit mancher Patienten allerdings nicht mehr so groß. Zudem wurde 

in jener Veranstaltung von Seiten der Patienten verdeutlicht, dass der Zeitdruck weiterer 

Termine vor und nach dem auf die Veranstaltung folgenden Mittagessen die Motivation, 

sich mit vorliegender Studie zu befassen, etwas eingeschränkte. Dass die Teilnahme-

bereitschaft jüngerer Patienten, v. a. wenn sie eher niedrigen sozialen Status besitzen, 

recht gering ist, ist möglich. Hinweise darauf lieferten zum einen diverse Studien (siehe 

Kap.2.5.1), zum anderen das offenkundige Desinteresse und Unverständnis des einzigen 

20-jährigen Teilnehmers vorliegender Untersuchung (siehe Kap. 5.9). Wie das Interesse 

an einer Nachsorgemaßnahme ausgefallen wäre, wenn man alle adipösen Patienten hätte 

befragen können, sei dahingestellt. 

Daneben ist zu bedenken, dass auf Grund des Trägers das Ziel dieser Rehabilitation v. a. 

die Sicherung der Erwerbsfähigkeit ist. Möglicherweise sind aus beruflichen Gründen 

gerade bei solchen Patienten der Wunsch nach einem dauerhaften Gewichtsverlust und 

die Bereitschaft für Nachsorge höher als bei einem anderen Kollektiv adipöser Patienten. 

 

Was die Art der Befragung betrifft, sollten weniger Probleme entstanden sein. 

Sicherlich ist es möglich, dass die Patienten im Rahmen des Interviews etwas 

beeinflusst wurden. Es handelte sich zwar um ein teilstrukturiertes Interview und es 

wurde von Seiten der Interviewerin sehr auf Neutralität geachtet. Dennoch ist ein 
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Antworten der Patienten im Sinne sozialer Erwünschtheit nicht ausgeschlossen. 

Allerdings zeigten sich keine wesentlichen Unterschiede im Antwortverhalten der 

Patienten, die mittels Interview und Fragebogen befragt wurden, und der Patienten, die 

nur den modifizierten Fragebogen erhielten. Auch die Antworten der Patienten auf 

ähnliche Fragen des Interviews und des anschließenden Fragebogens variierten nicht 

auffallend. 

 

6.3 Schlussfolgerungen für zukünftige Forschung und klinische Praxis 

Es hat sich in vorliegender Studie gezeigt, dass bei adipösen Patienten nach stationärer 

Rehabilitation ein großes Nachsorgebedürfnis vorhanden ist. Die konkreten Wünsche 

der Patienten bezüglich Inhalt und Form der Nachsorge entsprechen erfreulicherweise 

weitgehend den Empfehlungen von Experten bzw. der Praxis etablierter Programme 

(siehe Kap. 6.2). 

Insgesamt sollte das Angebot an Nachsorgeprogrammen nach stationärer medizinischer 

Rehabilitation jedoch noch ausgeweitet werden. Zudem wäre es wichtig, diese 

Programme auf lange Sicht zu evaluieren. Dies sollte einerseits in Bezug auf den 

therapeutischen Erfolg hinsichtlich des Gewichts, der Lebensqualität, des Bewegungs- 

und Essverhaltens sowie der Verbesserungen in Bezug auf Komorbiditäten erfolgen. 

Andererseits wäre ein Feedback der Patienten mit erneuter Bedürfnisanalyse zur 

Optimierung vorhandener Programme sinnvoll. Schließlich ist vorliegender Fragebogen 

sehr allgemein gehalten. Die Meinungen zu einzelnen konkreten Nachsorgemaßnahmen 

fallen vielleicht etwas anders aus (siehe telefonische Nachsorge an der Saale-Klinik, 

Kap. 6.1). 

 

Aus den Ergebnissen vorliegender Untersuchung lassen sich u. a. folgende Schluss-

folgerungen für künftige Nachsorgeprogramme ziehen: 

Wichtig ist ein nahtloser Übergang zwischen dem stationären Aufenthalt und der Nach-

sorgemaßnahme. Sinnvoll wäre es daher, am Ende jeder Rehabilitation ein individuelles 

Gespräch mit den Patienten zu führen, in dem die Bedürfnisse des Patienten eruiert und 

nach passenden Angeboten vor Ort gesucht werden (Deutsche Rentenversicherung 

Bund, 2008). Als Orientierung zur Bedürfnisanalyse könnte vorliegender Fragebogen 

dienen. 
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Inhaltlich sollten auf jeden Fall die Themen Ernährung, Bewegung und Verhaltens-

therapie eine zentrale Rolle spielen. Letzteres war zwar bei manchen Patienten nicht 

ganz so beliebt. Diese Abneigung beruht jedoch sicher auch auf Klischees und kann 

durch entsprechende Informationen abgebaut werden (siehe Kap. 5.4 und 6.1). Eine 

medizinische Betreuung der Patienten, die auch das Vermitteln aktueller Informationen 

über die Krankheit beinhaltet, sollte keineswegs außer Acht gelassen werden. Zudem ist 

die Kontrolle der Therapieerfolge – auch im Sinne einer Motivationsförderung – ein 

wichtiger Aspekt. Finanzielle Anreize können zusätzlich die Teilnahmebereitschaft 

erhöhen. 

Formal gesehen sollte die Nachsorge innerhalb der ersten Monate nach Reha-Ende 

beginnen und langfristig angelegt sein. Sinnvoll wäre etwa eine hohe Frequenz zu 

Beginn, solange bis der Patient die neuen Verhaltensweisen in seinen Alltag einiger-

maßen integriert hat. Weiterhin wäre eine Nachsorge gut, die aus verschiedenen Bau-

steinen besteht: etwa am Anfang Nachsorge in geschlossenen Kleingruppen (8 - 12 

Teilnehmer) rein für Adipöse. Zusätzlich wäre zwischendurch ein individueller Kontakt 

mit einem Therapeuten – je nach Präferenz telefonisch oder per Internet – günstig. Die 

Gruppentreffen könnte man dann mit der Zeit ausschleichen und eine Überleitung in 

Selbsthilfegruppen anregen, indem man die Patienten über entsprechende Angebote 

informiert. Die Kontakte mit dem Therapeuten sollten jedoch noch eine ganze Weile 

fortgesetzt werden, mit abnehmender Frequenz. Nach 1 - 2 Jahren könnte man eine 

„Booster-Schulung“ in der Reha-Klinik anbieten. Hilfreich wäre daneben eine Telefon-

Hotline, bei der sich Patienten jederzeit Hilfe holen können. Um personelle und 

finanzielle Ressourcen zu sparen, wäre hierbei eine zentrale Organisation von Vorteil. 

Daneben sollte die Zusammenarbeit zwischen Kliniken untereinander und mit 

niedergelassenen Ärzten verbessert werden. Dies gilt besonders für die Kommunikation 

zwischen der Rehabilitations-Klinik und dem Hausarzt. Aufgaben, wie die regelmäßige 

Kontrolle der Therapieerfolge, könnten gerade von einem niedergelassenen Kollegen 

relativ einfach übernommen werden. Häufig mag es schon genügen, wenn der Hausarzt 

den Patienten kurz auf das geänderte Ernährungs- und Bewegungsverhalten anspricht. 

Dazu müsste er natürlich entsprechend geschult sein. Der Aufwand würde sich aber 

sicher lohnen, wenn man die enormen Kosten und Probleme im Zusammenhang mit 

Adipositas und deren Folgekrankheiten im Gesundheitssystem betrachtet (Rosemeyer et 
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al., 2005; Benecke & Vogel, 2005; Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003). Bedenkt 

man, dass es zum Teil auch nach Ende der Nachsorge wieder zu einer Gewichts-

zunahme kommt (Schulte et al., 2003; Becker et al., 2007; Perri & Corsica, 2002), wird 

die Bedeutung des Hausarztes noch klarer. Eine lebenslange Nachsorge durch die Reha-

Klinik oder ähnliche Einrichtungen wird nicht finanzierbar sein. Möglicherweise 

machbar wäre es jedoch, wenn die Nachsorge Teil der hausärztlichen Betreuung wäre, 

die ja per se oft lebenslang erfolgt. Dies setzt natürlich voraus, dass bei einem Wechsel 

des Hausarztes die Kommunikation auch zwischen den Kollegen erfolgt. Wie wichtig 

eine Betreuung durch Fachpersonal den Patienten ist, wurde bereits dargelegt (siehe 

Kap. 5.5.3, 5.7.4 und 6.1). Eine entscheidende Rolle spielt dabei aber auch die Haltung 

des Therapeuten zu den Patienten: Diskriminierungen, offensichtlicher Ekel und 

Pauschalurteile (Crouch, 2005; Fabricatore & Wadden, 2004) sollten vermieden werden. 

Künftige Studien könnten versuchen, oben vorgeschlagene Ideen für Nachsorge-

programme in die Praxis umzusetzen. Dabei sollten sie ihren Fokus auch auf die Über-

leitung in die ambulante Betreuung niedergelassener Ärzte legen. Auf die Bedeutung 

langfristiger Evaluationen solcher Programme ist bereits hingewiesen worden. 

Zum Screening der Patienten für Nachsorgemaßnahmen könnte man, wie zuvor erwähnt, 

am Ende einer Rehabilitation bei adipösen Patienten vorliegenden Fragebogen zum 

Nachsorgebedürfnis benutzen. Eine individuelle Beratung könnte darauf folgen. Dieser 

Zeitpunkt wäre für die Befragung sicher günstiger als zu Beginn des Aufenthalts. 

Würde der Fragebogen vom Klinikpersonal standardmäßig jedem Patienten vorgelegt, 

würde dies die Teilnahmebereitschaft sicher noch erhöhen. Auf diese Weise könnten 

mehr Daten über das Nachsorgebedürfnis der Patienten gewonnen werden – v. a. wenn 

der Fragebogen nicht nur an Kliniken einer Rentenversicherung verwendet würde. Der 

Fragebogen müsste dazu etwas modifiziert werden: Zum einen sollten die Fragen zur 

spezifischen Nachsorge wegfallen, zum anderen sollte man eine Frage einfügen, die 

sich mit den Gründen für etwaiges Desinteresse des Patienten beschäftigt. Eventuell 

könnte man den Fragebogen so aufbauen, dass nur bei Interesse an Nachsorge die 

weiteren Fragen beantwortet werden müssen. Der Fragebogen zur Gewinnung sozio-

demographischer Daten sollte weiterhin Bestandteil des Fragebogens sein – eventuell in 

verkürzter Form. Auf die anderen Fragebögen und die zusätzlichen Fragen zur Internet-

nutzung und zum Gewichtsverlauf kann man gegebenenfalls verzichten. Diesbezüglich 
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hat sich kein wesentlicher Einfluss auf das Nachsorgebedürfnis gezeigt. Durch das 

beschriebene Vorgehen wäre man vielleicht in der Lage, mehr Daten über die Nicht-

Teilnehmer von Nachsorgemaßnahmen und die Gründe für die fehlende Motivation 

erhalten. Mit diesem Wissen könnte man versuchen, spezifische Maßnahmen für diese 

Personengruppe zu entwickeln. Denn vermutlich haben gerade jüngere, männliche 

Personen aus schlechteren sozialen Verhältnissen weniger Interesse an Nachsorge (siehe 

Kap. 2.5.1 und 6.1). Gleichzeitig tritt Adipositas jedoch gehäuft in unteren Sozial-

klassen auf (Benecke & Vogel, 2005; Glenny et al, 1997; Deutsche Adipositas-

Gesellschaft, 2003). 

 

Neben Verbesserungen im Rahmen der Nachsorge sind v. a. verstärkte Bemühungen in 

Bezug auf die Prävention von Adipositas wichtig. Es ist anzustreben, eine chronische, 

schwer therapierbare Krankheit wie Adipositas durch gezielte Kampagnen zu 

verhindern, als Adipositas erst zu behandeln, nachdem sie manifest geworden ist. Dies 

wurde auch im persönlichen Gespräch mit einem Patienten deutlich (siehe Kap. 5.9). 

Schließlich ist wohl gerade in unteren sozialen Schichten das Wissen über richtige 

Ernährung nicht unbedingt vorhanden, zumal in den Medien teils Unterschiedliches 

propagiert wird. Wahrscheinlich ist einigen Menschen auch nicht wirklich bewusst, dass 

sich gewonnenes Gewicht nicht so leicht ab- wie aufbauen lässt. Über das Problem 

„Übergewicht“ wird wohl häufig erst dann ausführlich gesprochen, wenn es Probleme 

bereitet. Wie schwierig jedoch die Therapie des Übergewichts ist, wurde in vorliegender 

Arbeit verdeutlicht (siehe Kap. 2.2 und 2.3). Daher wäre eine frühzeitige Prävention 

nötig, aus gesundheitspolitischer Sicht sinnvoll und wahrscheinlich erfolg-

versprechender als manche Nachsorge. 

Präventionsmaßnahmen könnte man z. B. optimieren, indem man Personen befragt, die 

Probleme mit ihrem Gewicht haben, und solche, bei denen das nicht der Fall ist. Zudem 

könnte man adipöse Patienten rückblickend berichten lassen, wann und warum sie an 

Gewicht zugenommen haben und wie man dies hätte verhindern können. 
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7 Zusammenfassung 

Adipositas ist eine chronische, schwer zu behandelnde Erkrankung. Sie kann erhebliche 

Folge- und Begleiterkrankungen nach sich ziehen. Die Prävalenz von Adipositas nimmt 

seit einigen Jahren beständig zu. Sie lag für Erwachsene in Deutschland 2009 bei ca. 

15%. Adipositas ist daher eine bedeutende Erkrankung, die zusammen mit ihren Folge-

schäden hohe Kosten verursacht. 

Voraussetzung für eine erfolgreiche Therapie ist eine Lebensstiländerung. Um dies zu 

bewerkstelligen, ist eine langfristige Behandlung notwendig. So sollten etwa auf die 

recht erfolgreichen Rehabilitationsprogramme weiterführende Maßnahmen folgen. Zur 

optimalen Gestaltung solcher Nachsorgeprogramme, ist es wichtig, zunächst die 

Nachsorgebedürfnisse von Patienten mit Adipositas nach stationärer medizinischer 

Rehabilitation zu erfassen. Dadurch könnten die Teilnahmebereitschaft und Compliance 

der Patienten erhöht werden. Eine solche Bedürfnisanalyse ist, soweit bekannt, zuvor 

noch nicht durchgeführt worden. 

In vorliegender Studie sollte untersucht werden, ob bei adipösen Patienten überhaupt 

ein Nachsorgebedürfnis vorhanden ist und wenn ja, wie die Nachsorge bezüglich Inhalt 

und Form aussehen sollte. Zusammenhänge zwischen dem Nachsorgebedürfnis und 

anderen Parametern, wie Geschlecht und Alter, sollten zudem aufgedeckt sowie 

Faktoren erforscht werden, die die Motivation der Betroffenen steigern können. Darüber 

hinaus sollte in einem spezifischen Fragenteil auf eine geplante telefonische Nachsorge 

eingegangen werden. 

Insgesamt wurden die Daten von 115 adipösen Patienten (57% Frauen; Alter: 

M = 47,25 Jahre, SD = 9,57 Jahre; BMI: M = 40,54 kg/m2, SD = 6,06 kg/m2), die sich 

in stationärer Behandlung an der Saale-Klinik am Rehabilitationszentrum Bad 

Kissingen der Deutschen Rentenversicherung Bund befanden, erfasst. Die 

Untersuchung erfolgte in zwei Wellen: Zunächst wurden 54 Personen mit Hilfe eines 

teilstrukturierten Interviews und eines Fragebogenkatalogs befragt. Anschließend wurde 

das Nachsorgebedürfnis weiterer 61 Patienten lediglich anhand des Fragebogenkatalogs 

erforscht. Dieser wurde zuvor etwas modifiziert und um die Fragen aus dem Interview 

erweitert. 

Es ergaben sich u. a. folgende Ergebnisse: Wie vermutet war das Nachsorgebedürfnis 

der adipösen Patienten groß: Ca. 80% der Studienteilnehmer gaben ein Interesse an 
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Nachsorge im Allgemeinen bzw. eine Teilnahmebereitschaft an. Dies wurde durch die 

überwiegende Bereitschaft, anfallende Kosten bis zu einem bestimmten Betrag (M = 

50,37 Euro) selbst zu übernehmen, unterstrichen. Für die an der Saale-Klinik geplante 

telefonische Nachbetreuung zeigten hingegen nur 46% der Studienteilnehmer Interesse. 

Inhaltlich sollten besonders die Themen Bewegung und Ernährung abgedeckt 

werden. Daneben waren vielen eine medizinische Betreuung und die Weitergabe neuer 

Erkenntnisse über ihre Erkrankung wichtig. 

Die Vermittlung der Inhalte sollte teils interaktiv, teils allgemein informativ gestaltet 

sein. Eine persönliche Betreuung in Form von Einzel- oder Gruppengesprächen wurde 

zudem präferiert. Die Hypothese, dass ältere Patienten (≥ 50 Jahre) eine telefonische 

Betreuung einer Nachsorge per Internet vorziehen, konnte nicht bestätigt werden. Als 

zutreffend erwies sich hingegen die Vermutung, dass adipöse Patienten im Rahmen 

einer Nachsorge lieber von Fachpersonal als von fachfremden Personen betreut werden 

(96% vs. 42%). Entsprechende Maßnahmen sollten langfristig angelegt sein: 77% 

sprachen sich im Allgemeinen für eine Nachsorge bis zu einem Jahr aus. Im Rahmen 

der telefonischen Nachsorge wünschte die Mehrheit (80%) einen Beginn innerhalb 

weniger Monate nach Ende der Rehabilitation. 40% wollten einen monatlichen, weitere 

38% einen zweiwöchentlichen Kontakt. Darüber hinaus war vielen Patienten eine 

wohnortnahe Betreuung wichtig. Sollte die Nachsorge in Gruppen stattfinden, wären 

laut 91% der Studienteilnehmer Kleingruppen mit 8 - 12 Teilnehmern von Vorteil. 

Relevante Zusammenhänge zwischen dem Nachsorgebedürfnis und anderen Parametern 

(z. B. Geschlecht, Alter) konnten nicht festgestellt werden. 

Als förderlich für die Teilnahme an einem Nachsorgeprogramm erwiesen sich 

besonders eine Kontrolle der Therapieerfolge und finanzielle Anreize. 

Insgesamt kann man feststellen, dass die Wünsche der Patienten weitgehend im Ein-

klang mit den Empfehlungen von Experten zur Therapie von Adipositas und der Praxis 

bereits etablierter Nachsorgeprogramme stehen. 

Künftige Studien sollten weitere Nachsorgeprogramme entwickeln und langfristig 

evaluieren. Mit Hilfe des vorliegenden Fragebogenkatalogs könnte am Ende einer Reha-

bilitation eine Analyse des Nachsorgebedürfnisses der Patienten erfolgen, um dann 

individuell geeignete Maßnahmen zu finden. Des Weiteren sollte die Prävention von 

Adipositas ein zentraler Aspekt zukünftiger Bemühungen sein. 
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9.2 Interviewleitfaden zum Nachsorgebedürfnis 
 

Interviewleitfaden 
 
 

1. Haben Sie sich für die Zeit nach der Rehabilitation etwas vorgenommen  (bezogen auf das 
dort Erlernte und Ihre Krankheit)? Wenn ja, was? 

 
 
 
 
      
        Fällt Ihnen noch irgendetwas ein? 
 
 
 

(Hilfestellung: z.B. Ernährung umstellen, mehr Sport treiben, Gewicht halten; Wenn ja, was/ wie 
genau?) 
 
 

2. Haben Sie Interesse  daran, nach Ende Ihres statio nären Rehabilitationsaufenthalts in 
irgendeiner Form weiter betreut zu werden? 

 

… und wenn Sie das nun auf einer 5-stufigen Skala von nein bis ja einordnen müssten? 
 

nein 
1 

eher nein 
2 

vielleicht 
3 

eher ja 
4 

ja 
5 

 
Wenn „nein“ – „vielleicht“, warum nicht? 
 
 

3. Welche Inhalte  wären Ihnen im Rahmen der Nachsorge wichtig?  
 

      Fällt Ihnen sonst noch etwas ein? 
 
 
 

(Hilfestellung: z.B. im Bereich Ernährung, Bewegung; Wenn ja, was genau?) 
 
       Ernährung…………………………………………………………………………………………………….. 1 
       Bewegung…………………………………………………………………………………………………….. 2 

(Psychologische) Unterstützung bei der Lebensstiländerung…………………………………………… 3 
Auswertung von selbst geführten Tagebüchern (z.B. zu Ernährung, Bewegung und Gewicht)…….. 4 
Kontrolle des Erreichens vereinbarter Ziele (z.B. im Bereich Ernährung, Bewegung und Gewicht)... 5 
Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen für Übergewichtige………………………………. 6 
Hilfen im Umgang mit Ihrem Arbeitgeber, Behörden oder Kostenträger……………………………….. 7 
Nennen von Adressen, bei denen Sie Hilfe und Nachsorgeangebote erfahren können……………... 8 
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Im Folgenden geht es darum, welche Inhalte Ihnen im Rahmen der Nachsorge wichtig sind. 
Ich werde Ihnen verschiedene Bereiche nennen und Sie sagen mir bitte, wie wichtig diese für 
Sie sind. 

4. Wie wichtig  wären Ihnen im Rahmen der Nachsorge …?  
 gar nicht 

wichtig 
wenig 

wichtig 
mäßig 
wichtig 

ziemlich 
wichtig 

sehr 
wichtig 

4.1 …Ernährung 
 1 2 3 4 5 

Möchten Sie dabei…? 
…Weitere Informationen über Ernährung……………………………………. 
 

ja 1 nein 2 
…Angebote zur richtigen Ernährung (z.B. Kochkurse, gemeinsames 
   Einkaufen)……………………………………………………………………... 

 

ja 1 
 

nein 2 
 

Sonstiges?    

4.2 …Bewegung 
 1 2 3 4 5 

Möchten Sie dabei…? 
…Weitere Informationen über passende, körperliche Aktivitäten……. 
 

ja 1 nein 2 
…Konkrete sportliche Angebote im Rahmen eines Nachsorgeprogramms 
 

ja 1 nein 2 
…Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Sportgruppen bei Ihnen vor Ort…… ja 1 nein 2 
 

Sonstiges?    

4.3 …(Psychologische) 
         Unterstützung bei der 
         Lebensstiländerung 

 

1 2 3 4 5 

Möchten Sie dabei…? 
…Hinweise zur Änderung Ihres Lebensstils……..…………………………… 
 

ja 1 nein 2 
…Besprechen von Problemen, die im Alltag auftreten können, und 
   Lösungsmöglichkeiten………………………………………………………… 
 

ja 1 nein 2 

…Psychologische Beratung bei Rückfällen……………………………………. ja 1 nein 2 
 

Sonstiges?    

4.4 …Auswertung von selbst 
         geführten Tagebüchern (z.B. 
         zu Ernährung, Bewegung und 
         Gewicht) 
 

1 2 3 4 5 

Würden Sie ein solches Tagebuch auch führen?  
4.5 …Kontrolle des Erreichens 
         vereinbarter Ziele (z.B. im 
         Bereich Ernährung, Bewegung 
         und Gewicht) 
 

1 2 3 4 5 

4.6 …Hilfen zur Kontaktaufnahme 
         mit Selbsthilfegruppen für 
         Übergewichtige 
 

1 2 3 4 5 

4.7 …Hilfen im Umgang mit Ihrem 
         Arbeitgeber, Behörden oder 
         Kostenträger 
 

1 2 3 4 5 

4.8 …Nennen von für Sie relevanten 
Adressen, bei denen Sie Hilfe 
und Nachsorgeangebote 
erfahren können 

1 2 3 4 5 
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5. Was könnte Sie wohl daran hindern , an einem Nachsorgeprogramm teilzunehmen bzw. 

ein bereits begonnenes Programm weiterzuführen?  
 
 
 
 
 

Fällt Ihnen noch irgendetwas ein? 
 
 
 

(Hilfestellung: z.B. wenig Zeit, Nutzen nicht gleich bemerkbar) 
 
Zeitmangel……………………………………………………………………………………………………. 1 

Gerade keine Lust…………………………………………………………………………………………… 2 

Körperliche oder psychische Beschwerden………………………………………………………………. 3 

Unzufriedenheit mit dem Programm……………………………………………………………………….. 4 

Nutzen nicht gleich bemerkbar……………………………………………………………………………... 5 

Angehörige/ Freunde sind dagegen……………………………………………………………………….. 6 

Probleme mit anderen, die an dem Programm beteiligt sind……………………………………………. 7 

Zu großer Aufwand, um an dem Programm teilnehmen zu können…………………………………... 8 

 
 

6. Würden Sie trotz  der genannten Schwierigkeiten (siehe Frage 5) weiterhin an der 
Nachsorge teilnehmen? 

 

… und wenn Sie das nun auf einer 5-stufigen Skala von nein bis ja einordnen müssten? 
 

nein 
1 

eher nein 
2 

vielleicht 
3 

eher ja 
4 

ja 
5 
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9.3 Fragebogen zum Nachsorgebedürfnis Version A 
 

Fragen zum Nachsorgebedürfnis 
Allgemeiner Teil  
 

1. Stellen S ie sich vor, Ihnen würde ein Nachsorgeprogramm nach Abschluss der 
Rehabilitation angeboten. Würden Sie daran teilnehm en? 

 

nein 
1 

 

eher nein 
2 

 

vielleicht 
3 

 

eher ja 
4 

 

ja 
5 

 
 

2. Möchten Sie zu den von Ihnen gewünschten Themen lie ber allgemeingültige  
Informationen und Ratschläge erhalten oder wäre Ihn en eine interaktive Vermittlung lieber 
(d.h., dass Sie die Gelegenheit haben, nachzufragen und Ihre eigene Sichtweise einzubringen)? 

 

allgemeingültige 
Informationen & Ratschläge 

 

1 

 

interaktive Vermittlung 
 
 

2 

 

beides 
 
 

3 
 
 

3. Wie geeignet  finden Sie folgende Medien  für ein Nachsorgeprogramm ? 
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils eine Antwort von gar nicht geeignet bis sehr geeignet an.) 
 

 gar nicht 
geeignet 

wenig 
geeignet 

mäßig 
geeignet 

ziemlich  
geeignet 

sehr  
geeignet 

Telefon…...……………………… 1 2 3 4 5 

Briefe (Post).…………………..... 1 2 3 4 5 

E-Mail…......…………………….. 1 2 3 4 5 

Interaktive Websites (mit Foren, 
Chatrooms u. a.)……………….. 1 2 3 4 5 

Persönlich in Einzelgesprächen 1 2 3 4 5 

Persönlich in Gruppentreffen…. 1 2 3 4 5 
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4. Stellen Sie sich vor, Sie würden im Rahmen der Nach sorge von einer bestimmten Person 

betreut werden.  
 
a) Wer sollte Ihrer Meinung nach diese Person sein?  

(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 
 ja nein 

Selbst betroffener Laie….………………………………………………………………... 1 2 

Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter……………………………………………. 1 2 

Krankenschwester………………………………………………………………………... 1 2 

Therapeut (Physiotherapeut, o.ä.)………………………….…………………………… 1 2 

Psychologe……….……………………………………………………….………………. 1 2 

Arzt………………………….……………………………………………………………… 1 2 
 

Andere Person, nämlich: _____________________________________________ 
 
 

 

 

0  

b) Wie wichtig  ist es Ihnen, dass Sie diese Person bereits kennen ? 
 

gar nicht wichtig wenig wichtig mäßig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig 
1 2 3 4 5 

 
c) Wie sollte die Kontaktaufnahme  erfolgen?  

(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 
 ja nein 

Die andere Person soll mich zu zuvor festgesetzten Zeitpunkten kontaktieren. ….. 1 2 

Die andere Person soll mich spontan kontaktieren. ………………………………….. 1 2 

Ich möchte mich selbst bei der anderen Person zu zuvor festgesetzten 
Zeitpunkten melden. ……………………………………………………………………... 1 2 

Ich möchte mich selbst bei der anderen Person nach Bedarf melden. ……………. 1 2 

Ist mir egal. ………………………………………………………………………………... 0  

 
 

5. Wie lange  möchten Sie im Rahmen eines Nachsorgeprogramms betr eut werden (=Dauer 
eines Nachsorgeprogramms)? 

 

maximal 
1 Monat 

1 

 

maximal 
3 Monate 

2 

 

maximal 
6 Monate 

3 

 

maximal 
1 Jahr 

4 

 

länger als 
1 Jahr 

5 
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6. Stellen Sie sich vor, das Nachsorgeprogramm, an dem  Sie teilnehmen, würde an einem 

bestimmten Ort stattfinden. 
 
a) Wo sollte das sein? 
       (Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 
 ja nein  

In einer ambulanten Praxis……………………………………………………………….. 1 2 

In einer Reha-Klinik……………………………………………………………………….. 1 2 

In einer öffentlichen Einrichtung (z. B. Sporthalle, Gemeindezentrum, 
Volkshochschule u.ä.)…………………………………………………………………….. 1 2 

Bei Ihnen zu Hause (z.B. in Form von gelegentlichen Hausbesuchen)……………... 1 2 

Andernorts, nämlich: ________________________________________________ 
 
 

0  

b) In welcher Entfernung  dürfte Ihre Nachsorge maximal  stattfinden?  
 

0-5 km 
1 

6-10 km 
2 

11-20 km 
3 

21-40 km 
4 

>40 km 
5 

 
 

7. Wären Sie bereit , anfallende Kosten  selbst zu übernehmen  (z.B. Fahrtkosten oder 
Kursgebühren)? 

 

ja 
1 

 

nein 
2 

 

vielleicht 
3 

 

Wenn ja, bis zu welchem Betrag (pro Monat)?   _______________________________________ 
 

 
8. Stellen Sie sich vor, die Nachsorge würde in Form von Gruppentreffen  stattfinden.   

Welche Art von Gruppe würden Sie bevorzugen? 
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 

 ja nein 

Geschlossene Gruppe, an der nur bestimmte Personen teilnehmen dürfen………. 1 2 

Gruppe rein für adipöse Personen……………………………………………………… 1 2 

Gruppe nur für Frauen bzw. Männer…………………………………………………… 1 2 

Gruppe für bestimmte Altersklassen…………………………………….……………... 1 2 

Kleingruppe mit 8-12 Teilnehmern……………………………………………………… 1 2 
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9. Stellen Sie sich vor, Bewegung oder Sport wäre Teil  Ihres Nachsorgeprogramms.  

Welche Bewegungs- bzw. Sportart würden Sie bevorzug en? 
(Sie dürfen mehrere Antworten ankreuzen.) 

  
Schwimmen………………………………………………………………………………………. 1 

Joggen……………………………………………………………………………………………. 2 

Radfahren………………………………………………………………………………………… 3 

Walking……………………………………………………………………………………………. 4 

Ballsportarten…………………………………………………………………………………….. 5 

Tanzen……………………………………………………………………………………………. 6 

Gymnastik……………………………………………………………………………….............. 7 

Training mit Fitnessgeräten (z.B. Laufband, Crosstrainer, Stepper, o.ä.)………………… 8 

Bewegung im Alltag (z.B. Wege zu Fuß, Treppen steigen)…………………………………. 9 
 

Sonstiges, nämlich: _____________________________________________________ 0 
 
 

10. Stellen Sie sich vor, zu Ihrer Nachsorge würde die Teilnahme an bestimmt en Terminen  
gehören. 
(Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage entweder ja, nein oder vielleicht an.) 

 ja nein  vielleicht  
a) Würden Sie durch finanzielle Anreize häufiger  an solchen 

Nachsorgeterminen teilnehmen  
(z.B. wenn Ihre Versicherung die Maßnahme nur bei 
regelmäßiger Teilnahme bezahlen würde)?................................... 1 2 3 

 
b) Möchten Sie kontaktiert werden, falls Sie an ein em dieser 

Termine nicht teilnehmen? .......................................................... 
 
 

1 2 3 

 
    

(Bitte kreuzen Sie im Folgenden bei jeder Frage entweder ja, nein oder 
vielleicht an.) ja nein vielleicht 
 
11. Würde es Sie motivieren, wenn jemand Ihre Bemüh ungen im 

Bereich der Nachsorge kontrollieren würde? ............................ 
 

1 2 3 

 
12. Würde es Sie motivieren, wenn Ihre Angehörigen bzw. 

Freunde in die Nachsorge miteinbezogen würden? ................. 
 

1 2 3 

 
13. Würden Sie sich eine Möglichkeit wünschen, eine n 

Fachkundigen bei Fragen und Problemen jederzeit err eichen 
zu können (z.B. in Form einer Telefon-Hotline)?........................... 

 

 
1 

 
2 

 
3 

 
14. Würden Sie sich zu einem späteren Zeitpunkt ein en z.B. 

einwöchigen, erneuten stationären Aufenthalt in Ihr er Reha-
Klinik wünschen, um das dort Gelernte aufzufrischen ?........... 

 

 
1 

 
2 

 
3 
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Spezifischer Teil 
 

Stellen Sie sich vor, die Saale -Klinik würde ein Nachsorgeprogramm  anbieten, bei dem Sie 
von der Klinik nach Abschluss der Rehabilitation üb er einen gewissen Zeitraum telefonisch 
betreut würden. Der inhaltliche Schwerpunkt dieser Nachsorge wäre Bewegung. 

 
 

15. Hätten Sie Interesse  daran , an solch einem  telefonischen Nachsorgeprogramm 
teilzunehmen? 

 

nein 
1 

eher nein 
2 

vielleicht 
3 

eher ja 
4 

ja 
5 

 
 

16. Wann sollte dieses telefonische Nachsorgeprogramm Ihrer Meinung nach beginnen   
(nach Ende der stationären Rehabilitation)? 

 
innerhalb 

eines Monats 
1 

innerhalb der 
ersten 

3 Monate 
2 

 
innerhalb eines 
halben Jahres 

3 

 
innerhalb eines 

Jahres 
4 

 
später als 

1 Jahr 
5 

 

Anders, nämlich: _______________________________________________________ 
 

0 

 
 

17. Wie lange  sollte diese telefonische Nachsorge dauern?  

maximal 
1 Monat 

1 

maximal 
3 Monate 

2 

maximal 
6 Monate 

3 

maximal 
1 Jahr 

4 

länger als 
1 Jahr 

5 
 
 

18. Wie häufig  sollte diese telefonische Nachsorge durchgeführt we rden?  

wöchentlich 
1 

alle 2 Wochen 
2 

monatlich 
3 

halbjährlich 
4 

jährlich 
5 

 

Anders, nämlich: ________________________________________________________ 
 

0 

 
 

19. Wer sollte die telefonische Nachsorge durchführen?  
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 

 ja nein 

Selbst betroffener Laie…………...……………………...………………………………... 1 2 

Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter…………………………………………….. 1 2 

Krankenschwester……………………………………………………………………….... 1 2 

Therapeut (Physiotherapeut, o.ä.)..……………………………………………………… 1 2 

Psychologe.……………………………………………………………….………………… 1 2 

Arzt………………………………………...………………………………………………… 1 2 
 

Andere Person, nämlich: ______________________________________ 
 

0 
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20. Wie wichti g ist es Ihnen, dass Sie die oben genannte  Person (siehe Frage 19.) bereits 

kennen? 
 

gar nicht wichtig wenig wichtig mäßig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig 
1 2 3 4 5 

 
 

21. Wie wichtig  ist es Ihnen, dass Sie bei allen Telefonaten mit derselben  Person sprechen?  
 

gar nicht wichtig wenig wichtig mäßig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig 
1 2 3 4 5 

 
 

22. Wann wäre für Sie ein geeigneter Zeitpunkt  für solch ein Telefonat?  

(Sie dürfen mehrere Antworten ankreuzen.) 
 
Vor 9 Uhr…………… 1 

9 – 12 Uhr………….. 2 

12 – 14 Uhr………… 3 

14 – 18 Uhr………… 4 

18 – 20 Uhr………… 5 

 
 
 
 
Allgemeine Anregungen/Persönliche Kommentare 
 

23. Haben Sie zur Nachsorge im Allgemeine n noch irgendwelche Anregungen / persönliche 
Kommentare? 
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9.4 Fragebogen zum Nachsorgebedürfnis Version B 
 

Fragen zum Nachsorgebedürfnis 
Allgemeiner Teil 
 
 

1. Haben Sie sich für die Zeit nach der Rehabilitation etwas vorgenommen  (bezogen auf das 
dort Erlernte und Ihre Krankheit)? Wenn ja, was? 

 
 
 
 
 
 

 
 

2. Haben Sie Interesse  daran, nach Ende Ihres stationären Rehabilitationsaufenthalts in 
irgendeiner Form weiter betreut zu werden? 

 

nein 
1 

 

eher nein 
2 

 

vielleicht 
3 

 

eher ja 
4 

 

ja 
5 

 
 

3. Im Folgenden geht es darum, welche Inhalte  Ihnen im Ra hmen der Nachsorge wichtig 
wären.  

(Bitte kreuzen Sie pro Zeile jeweils eine Antwort an.) 
 

 gar nicht 
wichtig 

wenig 
wichtig 

mäßig 
wichtig 

ziemlich 
wichtig 

sehr 
wichtig 

3.1    Wie wichtig  wäre Ihnen im  
Rahmen der Nachsorge das 
Thema Ernährung? ..................... 

 

1 2 3 4 5 

Möchten Sie dabei…? 
…Weitere Informationen über Ernährung……………………………………. 
 

ja 1 nein 2 
…praktische Angebote zur richtigen Ernährung (z.B. Kochkurse, 
   gemeinsames Einkaufen)…………………………………………………….. 

 

ja 1 
 

nein 2 
 

Sonstiges?    
 

 gar nicht 
wichtig 

wenig 
wichtig 

mäßig 
wichtig 

ziemlich 
wichtig 

sehr 
wichtig 

3.2    Wie wichtig  wäre Ihnen im  
Rahmen der Nachsorge 
Bewegung? ................................. 

 

1 2 3 4 5 

Möchten Sie dabei…? 
…Weitere Informationen über passende, körperliche Aktivitäten………….... 
 

ja 1 nein 2 
…Konkrete sportliche Angebote im Rahmen eines Nachsorgeprogramms… 
 

ja 1 nein 2 
…Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Sportgruppen bei Ihnen vor Ort…………. ja 1 nein 2 
 

Sonstiges?    
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 gar nicht 
wichtig 

wenig 
wichtig 

mäßig 
wichtig 

ziemlich 
wichtig 

sehr 
wichtig 

3.3    Wie wichtig  wäre Ihnen im  
Rahmen der Nachsorge eine 
(psychologische) Unterstützung 
bei der Lebensstiländerung? ....... 

 

1 2 3 4 5 

Möchten Sie dabei…? 
…Hinweise zur Änderung Ihres Lebensstils (z.B. was Sie wie tun können)… 
 

ja 1 nein 2 
…Besprechen von Problemen, die im Alltag auftreten können, und 
   Lösungsmöglichkeiten dazu…..………………………………………………… 
 

ja 1 nein 2 

…Psychologische Beratung bei Rückfällen…………………………………….. ja 1 nein 2 
 

Sonstiges?    

 
Wie wichtig wäre Ihnen im Rahmen der Nachsorge…  

 gar nicht 
wichtig 

wenig 
wichtig 

mäßig 
wichtig 

ziemlich 
wichtig 

sehr 
wichtig 

3.4 …dass jemand von Ihnen selbst  
geführte Tagebücher (z.B. 
zu Ernährung, Bewegung und 
Gewicht) auswertet? ...................... 

 

1 2 3 4 5 

3.5 …Kontrolle , ob Sie Ihre Ziele  
erreicht haben  (z.B. im 
Bereich Ernährung, Bewegung 
und Gewicht)?................................ 

 

1 2 3 4 5 

3.6 …Hilfe  zur Kontaktaufnahme  
mit Selbsthilfegruppen für 
Übergewichtige? ............................ 

 

1 2 3 4 5 

3.7 …Hilfe  im Umgang mit Ihrem  
Arbeitgeber, Behörden oder 
Kostenträgern? .............................. 

 

1 2 3 4 5 

3.8 …Nennen von für Sie relevanten  
Adressen, bei denen Sie Hilfe und 
Nachsorgeangebote erfahren 
können?.......................................... 
 

1 2 3 4 5 

3.9 …Medizinische  Betreuung  
(Kontrolle Ihrer Werte, z.B. 
Blutzucker, Blutdruck; 
Medikamente, etc.)?........................ 
 

1 2 3 4 5 

3.10 …Vermittlung neuer  
Erkenntnisse über Ihre 
Krankheit? ...................................... 

 

1 2 3 4 5 

3.11 …Anderes, nämlich  
____________________________ 1 2 3 4 5 
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4. Möchten Sie zu den von Ihnen gewünschten Themen lie ber allgemeingültige  

Informationen und Ratschläge erhalten oder wäre Ihn en eine interaktive Vermittlung lieber 
(d.h., dass Sie die Gelegenheit haben, nachzufragen und Ihre eigene Sichtweise einzubringen)? 

 

allgemeingültige 
Informationen & Ratschläge 

 

1 

 

interaktive Vermittlung 
 
 

2 

 

beides 
 
 

3 
 
 

5. Stellen Sie sich vor, Ihnen würde ein Nachsorgeprog ramm nach Abschluss der 
Rehabilitation angeboten. Würden Sie daran teilnehm en? 

 

nein 
1 

 

eher nein 
2 

 

vielleicht 
3 

 

eher ja 
4 

 

ja 
5 

 
 

6. Wie geeignet  finden Sie folgende Medien  für ein Nachsorgeprogramm?  
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils eine Antwort von gar nicht geeignet bis sehr geeignet an.) 
 

 gar nicht 
geeignet 

wenig 
geeignet 

mäßig 
geeignet 

ziemlich  
geeignet 

sehr  
geeignet 

Telefon…...……………………… 1 2 3 4 5 

Briefe (Post).…………………..... 1 2 3 4 5 

E-Mail…......…………………….. 1 2 3 4 5 

Interaktive Websites (mit Foren, 
Chatrooms u. a.)……………….. 1 2 3 4 5 

Persönlich in Einzelgesprächen 1 2 3 4 5 

Persönlich in Gruppentreffen…. 1 2 3 4 5 

 
 

7. Stellen Sie sich vor, Sie würden im Rahmen der Nach sorge von einer bestimmten Person 
betreut werden.  

 
a) Wer sollte Ihrer Meinung nach diese Person sein?  

(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 
 ja nein  

Selbst betroffener Laie….………………………………………………………………... 1 2 
Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter……………………………………………. 1 2 
Krankenschwester………………………………………………………………………... 1 2 
Therapeut (Physiotherapeut, o.ä.)………………………….…………………………… 1 2 
Psychologe……….……………………………………………………….………………. 1 2 
Arzt………………………….……………………………………………………………… 1 2 
 

Andere Person, nämlich: _____________________________________________ 
 

 

0  

b) Wie wichtig  ist es Ihnen, dass Sie diese Person bereits kennen ? 
 

gar nicht wichtig wenig wichtig mäßig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig 
1 2 3 4 5 

 



Anhang 

 Seite 132

 
c) Wie sollte die Kontaktaufnahme  erfolgen?  

(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 
 ja nein  

Die andere Person soll mich zu zuvor festgesetzten Zeitpunkten kontaktieren. ….. 1 2 
Die andere Person soll mich spontan kontaktieren. ………………………………….. 1 2 
Ich möchte mich selbst bei der anderen Person zu zuvor festgesetzten 
Zeitpunkten melden. ……………………………………………………………………... 1 2 

Ich möchte mich selbst bei der anderen Person nach Bedarf melden. ……………. 1 2 

Ist mir egal. ………………………………………………………………………………... 
 

0  

 
 

8. Wie lange  möchten Sie im Rahmen eines Nachsorgeprogramms betr eut werden (=Dauer 
eines Nachsorgeprogramms)? 

 

maximal 
1 Monat 

1 

 

maximal 
3 Monate 

2 

 

maximal 
6 Monate 

3 

 

maximal 
1 Jahr 

4 

 

länger als 
1 Jahr 

5 
 
 

9. Stellen Sie sich vor, das Nachsorgepro gramm, an dem Sie teilnehmen, würde an einem 
bestimmten Ort stattfinden. 

 
a) Wo sollte das sein? 
       (Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 
 ja nein  

In einer ambulanten Praxis……………………………………………………………….. 1 2 

In einer Reha-Klinik……………………………………………………………………….. 1 2 

In einer öffentlichen Einrichtung (z. B. Sporthalle, Gemeindezentrum, 
Volkshochschule u.ä.)…………………………………………………………………….. 1 2 

Bei Ihnen zu Hause (z.B. in Form von gelegentlichen Hausbesuchen)……………... 1 2 
Andernorts, nämlich: ________________________________________________ 
 
 

 

0  

b) In welcher Entfernung  dürfte Ihre  Nachsorge maximal  stattfinden?  
 

0-5 km 
1 

6-10 km 
2 

11-20 km 
3 

21-40 km 
4 

>40 km 
5 

 
 

10. Wären Sie bereit , anfallende Kosten  selbst zu übernehmen (z.B. Fahrtkosten oder 
Kursgebühren)? 

 

ja 
1 

 

nein 
2 

 

vielleicht 
3 

 

Wenn ja, bis zu welchem Betrag (pro Monat)?   _______________________________________ 
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11. Stellen Sie sich vor, die Nachsorge würde in Form von Gruppentreffen  stattfinden.   

Welche Art von Gruppe würden Sie bevorzugen? 
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 

 ja nein  

Geschlossene Gruppe, an der nur bestimmte Personen teilnehmen dürfen………. 1 2 

Gruppe rein für adipöse Personen……………………………………………………… 1 2 

Gruppe nur für Frauen bzw. Männer…………………………………………………… 1 2 

Gruppe für bestimmte Altersklassen…………………………………….……………... 1 2 

Kleingruppe mit 8-12 Teilnehmern……………………………………………………… 1 2 

 
 

12. Stellen Sie sich vor, Bewegung oder Sport wäre Teil  Ihres Nachsorgeprogramms.  
Welche Bewegungs- bzw. Sportart würden Sie bevorzug en? 
(Sie dürfen mehrere Antworten ankreuzen.) 

  
Schwimmen………………………………………………………………………………………. 1 

Joggen……………………………………………………………………………………………. 2 

Radfahren………………………………………………………………………………………… 3 

Walking……………………………………………………………………………………………. 4 

Ballsportarten…………………………………………………………………………………….. 5 

Tanzen……………………………………………………………………………………………. 6 

Gymnastik……………………………………………………………………………….............. 7 

Training mit Fitnessgeräten (z.B. Laufband, Crosstrainer, Stepper, o.ä.)………………… 8 

Bewegung im Alltag (z.B. Wege zu Fuß, Treppen steigen)…………………………………. 9 
 

Sonstiges, nämlich: _____________________________________________________ 0 
 
 

13. Stellen Sie sich vor, zu Ihrer Nachsorge würde die Teilnahme an bestimmten Terminen  
gehören. 
(Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage entweder ja, nein oder vielleicht an.) 

 ja nein  vielleicht  
a) Würden Sie durch finanzielle Anreize h äufiger  an solchen 

Nachsorgeterminen teilnehmen  
(z.B. wenn Ihre Versicherung die Maßnahme nur bei 
regelmäßiger Teilnahme bezahlen würde)?................................... 

1 2 3 

 
b) Möchten Sie kontaktiert werden, falls Sie an ein em dieser 

Termine nicht teilnehmen? .......................................................... 
 
 

1 2 3 
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(Bitte kreuzen Sie im Folgenden bei jeder Frage entweder ja, nein oder 
vielleicht an.) ja nein vielleicht 
 
14. Würde es Sie motivieren, wenn jemand Ihre Bemüh ungen im 

Bereich der Nachsorge kontrollieren würde? ............................ 
 

1 2 3 

 
15. Würde es Sie motivieren, wenn Ihre Angehörigen bzw. 

Freunde in die Nachsorge miteinbezogen würden? ................. 
 

1 2 3 

 
16. Würden Sie sich eine Möglichkeit wünschen, eine n 

Fachkundigen bei Fragen und Problemen jederzeit err eichen 
zu können (z.B. in Form einer Telefon-Hotline)?........................... 

 

1 2 3 

 
17. Würden Sie sich zu einem späteren Zeitpunkt ein en z.B. 

einwöchigen, erneuten stationären Aufenthalt in Ihr er Reha-
Klinik wünschen, um das dort Gelernte aufzufrischen ?........... 

 

1 2 3 

 
 
Spezifischer Teil 
 

Stellen Sie sich vor, die Saale -Klinik würde ein Nachsorgeprogramm  anbieten, bei dem Sie 
von der Klinik nach Abschluss der Rehabilitation üb er einen gewissen Zeitraum telefonisch 
betreut würden. Der inhaltliche Schwerpunkt dieser Nachsorge wäre Bewegung. 

 
 

18. Hätten Sie Interesse  daran, an solch einem telefonischen Nachsorgeprogra mm 
teilzunehmen? 

 

 

nein 
1 

 

eher nein 
2 

 

vielleicht 
3 

 

eher ja 
4 

 

ja 
5 

 
 

19. Wann sollte dieses telefonische Nachsorgeprogramm Ihrer Meinung nach beginnen  
(nach Ende der stationären Rehabilitation)? 

 
innerhalb 

eines Monats 
1 

innerhalb der 
ersten 

3 Monate 
2 

 
innerhalb eines 
halben Jahres 

3 

 
innerhalb eines 

Jahres 
4 

 
später als 

1 Jahr 
5 

 

Anders, nämlich: _______________________________________________________ 
 

0 

 
 

20. Wie lange  sollte diese telefonische Nachsorge dauern?  

maximal 
1 Monat 

1 

maximal 
3 Monate 

2 

maximal 
6 Monate 

3 

maximal 
1 Jahr 

4 

länger als 
1 Jahr 

5 
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21. Wie häufig  sollte diese telefonische Nachsorge durchgeführt we rden?  

wöchentlich 
1 

alle 2 Wochen 
2 

monatlich 
3 

halbjährlich 
4 

jährlich 
5 

 

Anders, nämlich: ________________________________________________________ 
 

0 

 
 

22. Wer sollte die telefonische Nachsorge durchführen?  
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.) 

 ja nein  

Selbst betroffener Laie…………...……………………...………………………………... 1 2 
Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter…………………………………………….. 1 2 
Krankenschwester……………………………………………………………………….... 1 2 
Therapeut (Physiotherapeut, o.ä.)..……………………………………………………… 1 2 
Psychologe.……………………………………………………………….………………… 1 2 
Arzt………………………………………...………………………………………………… 1 2 

 

Andere Person, nämlich: ______________________________________ 
 

0  

 
 

23. Möchten Sie lieber von einer Frau oder  einem Mann betreut werden ? 
Frau 

1 
     Mann 

2 
   egal 

3 
 
 

24. Wie wicht ig  ist es Ihnen, dass Sie die oben  genannte Person (siehe Frage 22 . & 23.) 
bereits kennen? 

 

gar nicht wichtig wenig wichtig mäßig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig 
1 2 3 4 5 

 
 

25. Wie wichtig  ist es Ihnen, dass Sie bei allen Telefonaten mit derselben  Person sprechen?  
 

gar nicht wichtig wenig wichtig mäßig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig 
1 2 3 4 5 

 
 

26. Wann wäre für Sie ein geeigneter Zeitpunkt  für solch ein Telefonat?  

(Sie dürfen mehrere Antworten ankreuzen.) 
 
Vor 9 Uhr…………… 1 

9 – 12 Uhr………….. 2 

12 – 14 Uhr………… 3 

14 – 18 Uhr………… 4 

18 – 20 Uhr………… 5 
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Schwierigkeiten bei der Teilnahme 
 

27. Was könnte Sie wohl daran hindern , an einem Nachsorgeprogramm (telefonischer oder 
anderer Art) teilzunehmen bzw. ein bereits begonnen es Programm weiterzuführen?  
 

(Sie dürfen mehrere Antworten ankreuzen.) 
 
Zeitmangel…………………………………………………………………… 1 

Gerade keine Lust…………………………………………………………… 2 

Körperliche oder psychische Beschwerden………………………………. 3 

Unzufriedenheit mit dem Programm………………………………………. 4 

Nutzen nicht gleich bemerkbar…………………………………………….. 5 

Angehörige/ Freunde sind dagegen……………………………………….. 6 

Probleme mit anderen, die an dem Programm beteiligt sind…………… 7 

Zu großer Aufwand, um an dem Programm teilnehmen zu können 
(z.B. Kosten,  Entfernung, o. ä.)…………………………………………… 8 

Sonstiges, nämlich ________________________________________ 0 

 
 

28. Würden Sie trotz  der genann ten Schwierigkeiten (siehe Frage 27 ) weiterhin an der 
Nachsorge teilnehmen? 

 

nein 
1 

eher nein 
2 

vielleicht 
3 

eher ja 
4 

ja 
5 

 
 
 
 

29. Haben Sie zur Nachsorge im Allgemeinen no ch irgendwelche Anregungen /persönliche 
Kommentare? 
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9.5 Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Variablen 
 

Angaben zur Person   
 männlich  weiblich  
1. Sind Sie …………………………………………………………... 1 2 

 
 

 deutsch  nicht deutsch  
2. Welche Staatsangehörigkeit haben Sie? ………..………… 1 2 

 
 

3. Wie alt sind Sie?   _______________Jahre 
 

 
 

4. Wie ist Ihr Familienstand ? 
 

ledig 
1 

 
verheiratet 

2 

geschieden/ 
getrennt lebend 

3 

 
verwitwet 

4 
 
 

 ja nein  
5. Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? ................ 1 2 

 
 

6. Wie viele Personen leben ständig in Ihrem Haushalt,  Sie selbst eingeschlossen?  
 

 insgesamt _______________Personen 
 

 
 

7. Wie viele davon sind 18 Jahre oder älter ? _______________Personen 
 

 
 

8. Welchen höchsten Schulabschluss haben Sie?  
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an.) 

   
Hauptschule/Volksschule…………………... 1  

Realschule/Mittlere Reife…………………… 2  

Polytechnische Oberschule………………… 3  

Fachhochschulreife…………………………. 4  

Abitur/allgemeine Hochschulreife…………. 5  

anderen Schulabschluss………………....... 6  

keinen Schulabschluss…………………….. 7  
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9. Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?  

(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an.) 
   

Lehre (berufliche-betriebliche Ausbildung).. 1  

Fachschule (Meister-, Technikerschule, 
Berufs-, Fachakademie)……………………. 2 

 

Fachhochschule, Ingenieurschule………… 3  

Universität, Hochschule…………………….. 4  

andere Berufsausbildung…………………… 5  

keine Berufsausbildung…………………….. 6  

 
 

10. Sind Sie zur Zeit erwerbstätig?  
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an.) 

   
ja, ganztags………………………………….. 1  

ja, mindestens halbtags…………………….. 2  

ja, weniger als halbtags…………………….. 3  

nein, Hausfrau/ Hausmann………………… 4  

nein, in Ausbildung………………………….. 5  

nein, arbeitslos/ erwerbslos………………… 6  

nein, Erwerbs-, Berufsunfähigkeitsrente….. 7  

nein, Altersrente……………………………... 8  

nein, anderes………………………………… 9  

 
 

11. In welcher beruflichen Stellung sind Sie haupts ächlich derzeit beschäftigt bzw. (falls nicht 
mehr berufstätig) waren Sie zuletzt beschäftigt? 
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an.) 

   
Arbeiter……………………………………….. 1  

Angestellter………………………………….. 2  

Beamter………………………………………. 3  

Selbständiger………………………………… 4  

Sonstiges…………………………………….. 5  
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12. Wie hoch ist das monatliche Einkommen Ihres Hau shalts insgesamt?  
Die Summe aus Lohn/Gehalt/Einkommen usw., jeweils nach Abzug der Steuern und 
Sozialabgaben. 
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmöglichkeit an.) 

   

bis unter 500 Euro…………………………... 1  

500 bis unter 1.000 Euro…………………… 2  

1.000 bis unter 1.500 Euro…………………. 3  

1.500 bis unter 2.000 Euro…………………. 4  

2.000 bis unter 2.500 Euro…………………. 5  

2.500 bis unter 3.000 Euro…………………. 6  

3.000 bis unter 3.500 Euro…………………. 7  

3.500 Euro und mehr……………………….. 8  

 
 
 
 

 ja nein  
13. Besitzen Sie einen Telefonanschluss ?................................. 1 2 

 
 

 ja nein  
14. Besitzen Sie einen Internet anschluss? ................................ 1 2 

 
 

15. Wie häufig nutzen Sie das Internet?  
 

täglich 
1 

mindestens 
einmal/ Woche 

2 

mindestens 
einmal/ Monat 

3 

 
seltener 

4 

 
nie 

5 
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9.6 Fragen zum Gewichtsverlauf 
 

Fragen zum Gewichtsverlauf  
 

1. Wie oft haben Sie in den letzten drei Jahren  versucht  abzunehmen?  
 

 _______________Mal 
 

 
 

2. Wie viele der Versuche würden Sie selbst als langfristig  erfolgreich einstufen?  
 

 _______________Versuche 
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9.7 Freiburger Fragebogen zur körperlichen Aktivität 
 

Fragen zur körperlichen Aktivität 
 
Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zur körperlichen Aktivität für den Zeitraum vor 
Beginn Ihrer Rehabilitation. 
 

 ja nein  
1. Sind Sie berufstätig (auch Hausfrau) oder in Ausbildung? .......... 1 2 

 
Wenn ja, welche Tätigkeiten  beinhaltet Ihr Beruf/ Ihre Ausbildung hauptsächlich ? 

 

sitzende  Tätigkeiten (z.B. 
Büro, Student…) 

 
1 

mäßige  Bewegung (z.B. 
Handwerker, Hausmeister, 

Hausfrau…) 
2 

intensive  Bewegung (z.B. 
Postzusteller, Wald- und 

Bauarbeiter…) 
3 

 
 

2. Waren Sie in der Woche vor Beginn Ihrer Reha  zu Fuß unterwegs,  
 

 ja nein 
a) …z.B. auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen? .................. 1 2 

Wenn ja, wie lange  sind Sie dabei gegangen?  insgesamt______________Minuten 

 ja nein 
b) …zum Spazierengehen? ................................................................. 1 2 

Wenn ja , wie lange  waren Sie in der Woche 
vor Beginn Ihrer Reha spazieren?                      insgesamt______________Minuten 

 
 

3. Sind Sie in der Woche vor Beginn Ihrer R eha Fahrrad gefahren,  
 

 ja nein 
a) …zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? ........................................ 1 2 

Wenn ja, wie lange  sind Sie dabei geradelt?     insgesamt______________Minuten 

 ja nein 
b) …auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren? ................................ 1 2 

Wenn ja, wie lange  sind Sie dabei geradelt?     insgesamt______________Minuten 

 
 

 ja nein  
4. Haben Sie einen Garten? ................................................................ 1 2 

Wenn ja , wie viele  Stunden  haben Sie in der Woche vor  
Beginn Ihrer Reha  dort verbracht?                                ___________Stunden pro Woche  
 

Davon waren   ___________Stunden Gartenarbeit  
 

und   ___________Stunden Ruhe  und Erholung  
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 ja nein  
5. Steigen Sie im Alltag regelmäßig Treppen? ................................. 1 2 

Wenn ja:              _____________Stockwerke,           ____________mal am Tag 

 
 

 ja nein  
6. Sind Sie im letzten Monat  vor Beginn Ihrer Reha 

geschwommen? .............................................................................. 1 2 
Wenn ja:              ca. _____________Stunden im Monat  (reine Schwimmzeit ) 

 
 

 ja nein  
7. Haben Sie im letzten Monat  vor Beginn Ihrer Reha Sport 

betrieben? ....................................................................................... 
(z. B. Jogging, Fußball, Handball, Federball, Squash, Gymnastik, 
Tennis,…) 

1 2 

 

Wenn ja, welchen Sport? 
 

Beispiel: 
1.     Dauerlauf        ca.   30     Minuten pro Woche 
2.     Federball         ca.    2      Minuten pro Woche 

 
1. _________________________________       ca. ____________Minuten pro Woche 
 

2. _________________________________       ca. ____________Minuten pro Woche 
 

3. _________________________________       ca. ____________Minuten pro Woche 
 

4. _________________________________       ca. ____________Minuten pro Woche 
 
 

 ja nein  
8. Gehen Sie zu Tanzveranstaltungen? ............................................. 1 2 

Wenn ja:              _____________mal/ Monat,          je:____________Stunden 

 
 

 ja nein  
9. Gehen Sie kegeln? .......................................................................... 1 2 

Wenn ja:              _____________mal/ Monat,          je:____________Stunden 
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9.8 Tabellen zu nicht signifikanten Tests in Bezug auf Geschlecht und Alter 

 

 

Tabelle 48: Weitere t-Tests für unabhängige Stichproben, bei denen sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen Männern und Frauen hinsichtlich des Nachsorgebedürfnisses gezeigt hat 

  n M SD t df p 

Interesse an Nachsorge Männer 49 4,16 1,05 0,36 113 0,72 

 Frauen 66 4,09 1,09    

Teilnahme an Nachsorge Männer 49 4,18 0,86 0,60 113 0,55 

 Frauen 66 4,08 1,01    

Interessensindex Männer 49 4,17 0,89 0,51 113 0,61 

 Frauen 66 4,08 0,98    

Teilnahme trotz Hindernissen Männer 49 4,10 0,94 1,35 113 0,18 

 Frauen 66 3,83 1,20    

Maximalbetrag/ Monat  Männer 32 45,56 32,83 -0,59 62 0,56 

(Kosten für Patient) Frauen 32 55,17 85,86    

Interesse an telefonischer  Männer 49 3,39 1,06 0,33 111 0,75 

Nachsorge Frauen 64 3,31 1,33    

Thema „Auswertung von  Männer 49 2,90 1,40 0,02 113 0,99 

Tagebüchern“ Frauen 66 2,89 1,27    

Thema „Kontrolle“ Männer 49 3,67 1,36 0,65 113 0,52 

 Frauen 66 3,52 1,23    

Thema „Hilfen mit  Männer 49 2,18 1,03 -1,91 112 0,06 

Selbsthilfegruppen“ Frauen 65 2,62 1,38    

Thema „Hilfen mit Behörden“ Männer 49 2,55 1,43 0,25 113 0,80 

 Frauen 66 2,48 1,38    

Thema „Adressen für Hilfe &  Männer 49 3,67 1,21 -0,23 113 0,82 

Nachsorge“ Frauen 66 3,73 1,28    

Thema „medizinische  Männer 18 4,39 1,09 1,94 59 0,06 

Betreuung“ Frauen 43 3,67 1,39    
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  n M SD t df p 

Thema „neue Erkenntnisse  Männer 18 4,39 0,78 1,87 59 0,07 

über Krankheit“ Frauen 43 3,88 1,03    

Betreuung per Telefon Männer 49 2,18 1,01 0,85 111 0,40 

 Frauen 64 2,02 1,06    

Betreuung per Brief (Post) Männer 49 3,37 1,17 -0,06 110 0,95 

 Frauen 63 3,38 1,25    

Betreuung über Websites Männer 48 3,33 1,34 1,40 105 0,17 

 Frauen 59 2,95 1,47    

Betreuung persönlich einzeln Männer 49 3,98 1,22 0,05 109 0,96 

 Frauen 62 3,97 1,36    

Betreuung persönlich Männer 49 3,31 1,40 -0,55 109 0,58 

in Gruppen Frauen 62 3,45 1,36    

Betreuer kennen Männer 48 2,96 1,29 0,27 110 0,79 

(allgemein) Frauen 64 2,89 1,30    

Betreuer kennen Männer 47 2,64 1,15 -0,59 107 0,56 

(telefonische Nachsorge) Frauen 62 2,77 1,23    

immer mit derselben Person  Männer 45 3,84 0,95 -1,07 105 0,29 

telefonieren Frauen 62 4,05 0,98    

 

Tabelle 49: Weitere Exakte Tests nach Fisher, bei denen sich kein Zusammenhang des 

Nachsorgebedürfnisses mit dem Geschlecht gezeigt hat (1) 

  N n (%) Chi2 p 

selbst betroffener Laie als Betreuer Männer 48 11 (23) 1,86 0,20 

 Frauen 57 20 (35)   

Renten-/ Krankenversicherungs-  Männer 47 9 (19) 0,32 0,64 

mitarbeiter als Betreuer Frauen 59 14 (24)   

Krankenschwester als Betreuer Männer 48 25 (52) 2,46 0,17 

 Frauen 57 21 (37)   

Therapeut als Betreuer Männer 48 38 (79) 0,02 1,00 

 Frauen 59 46 (78)   
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  N n (%) Chi2 p 

Psychologe als Betreuer Männer 48 21 (44) 3,83 0,06 

 Frauen 59 37 (63)   

Arzt als Betreuer Männer 48 43 (90) 0,01 1,00 

 Frauen 63 56 (89)   

Kontakt durch andere Person Männer 46 31 (67) 0,08 0,83 

zu festgelegten Zeitpunkten Frauen 60 42 (70)   

Kontakt spontan durch andere Person Männer 46 6 (13) 0,13 0,79 

 Frauen 58 9 (16)   

Kontakt durch Patient zu vorher  Männer 46 25 (54) 2,74 0,11 

festgelegten Zeitpunkten Frauen 60 42 (70)   

Kontakt durch Patient bei Bedarf Männer 45 29 (64) 0,90 0,42 

 Frauen 58 32 (55)   

Betreuung in ambulanter Praxis Männer 48 36 (75) 0,51 0,50 

 Frauen 62 50 (81)   

Betreuung in Reha-Klinik Männer 49 34 (69) 3,52 0,08 

 Frauen 60 31 (52)   

Betreuung in öffentlicher Einrichtung Männer 49 25 (51) 0,80 0,44 

 Frauen 57 34 (60)   

Betreuung zu Hause Männer 49 18 (37) 1,47 0,29 

 Frauen 58 15 (26)   

Nachsorge in geschlossenen Gruppen Männer 48 27 (56) 0,02 1,00 

 Frauen 59 34 (58)   

Nachsorge in Gruppen für  Männer 49 20 (41) 1,39 0,31 

bestimmte Altersklassen Frauen 60 18 (30)   

Nachsorge in Kleingruppen  Männer 49 44 (90) 0,10 1,00 

(8 - 12 Teilnehmer) Frauen 59 54 (92)   

selbst betroffener Laie als Betreuer Männer 45 8 (18) 2,03 0,17 

(telefonisch) Frauen 53 16 (30)   

Renten-/ Krankenversicherungs-  Männer 43 8 (19) 0,29 0,60 

mitarbeiter als Betreuer (telefonisch) Frauen 55 8 (15)   
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  N n (%) Chi2 p 

Krankenschwester als Betreuer Männer 44 24 (55) 1,64 0,23 

(telefonisch) Frauen 53 22 (42)   

Therapeut als Betreuer Männer 45 37 (82) 0,08 0,80 

(telefonisch) Frauen 55 44 (80)   

Psychologe als Betreuer Männer 44 21 (48) 1,07 0,32 

(telefonisch) Frauen 55 32 (58)   

Arzt als Betreuer Männer 46 42 (91) 1,70 0,25 

(telefonisch) Frauen 57 47 (82)   

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil 

der Ja-Stimmen 

 

 

 

 

Tabelle 50: Weitere Exakte Tests nach Fisher, bei denen sich kein Zusammenhang des 

Nachsorgebedürfnisses mit dem Geschlecht gezeigt hat (2) 

  Männer Frauen    

  n (%) n (%) Chi 2 df p 

Dauer der Nachsorge max. 1 Monat 2 (4) 1 (2) 1,56 4 0,84 

(NMänner = 49; NFrauen = 64) 
max. 3 Monate 2 (4) 4 (6)    

 
max. 6 Monate 6 (12) 11 (17)    

 
max. 1 Jahr 18 (37) 24 (38)    

 
länger als 1 Jahr 21 (43) 24 (38)    

max. Entfernung des  0 - 5 km 9 (19) 13 (21) 8,28 4 0,08 

Nachsorgeorts 
6 - 10 km 8 (17) 19 (31)    

(NMänner = 48; NFrauen = 62) 
11 - 20 km 16 (33) 22 (35)    

 
21 - 40 km 5 (10) 5 (8)    

 
> 40 km 10 (21) 3 (5)    

Kostenübernahme durch Patient ja 27 (55) 24 (38) 3,53 2 0,20 

(NMänner = 49; NFrauen = 64) 
nein 7 (14) 14 (22)    

 
vielleicht 15 (31) 26 (41)    
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  Männer Frauen    

  n (%) n (%) Chi 2 df p 

finanzielle Anreize  ja 25 (51) 36 (56) 0,40 2 0,79 

motivationssteigernd 
nein 11 (22) 14 (22)    

(NMänner = 49; NFrauen = 64) 
vielleicht 13 (27) 14 (22)    

Kontaktieren bei Fehlterminen ja 23 (47) 20 (32) 3,73 2 0,16 

(NMänner = 49; NFrauen = 63) 
nein 13 (27) 27 (43)    

 
vielleicht 13 (27) 16 (25)    

Kontrolle motivationssteigernd ja 26 (53) 36 (57) 2,01 2 0,39 

(NMänner = 49; NFrauen = 63) nein 12 (24) 9 (14)    

 
vielleicht 11 (22) 18 (29)    

Miteinbeziehen von Angehörigen/  ja 16 (33) 24 (38) 2,32 2 0,33 

Freunden motivierend 
nein 16 (33) 26 (41)    

(NMänner = 49; NFrauen = 64) 
vielleicht 17 (35) 14 (22)    

Möglichkeit Fachkundigen  ja 36 (73) 36 (56) 5,12 2 0,08 

jederzeit zu erreichen 
nein 2 (4) 10 (16)    

(NMänner = 49; NFrauen = 64) 
vielleicht 11 (22) 18 (28)    

erneuter stationärer Aufenthalt in  ja 35 (71) 42 (66) 0,47 2 0,80 

Reha-Klinik 
nein 4 (8) 7 (11)    

(NMänner = 49; NFrauen = 64) 
vielleicht 10 (20) 15 (23)    

Beginn der telefonischen  ≤ 1 Monat 14 (29) 24 (41) 3,77 4 0,43 

Nachsorge 
≤ ersten 3 Monate 22 (45) 26 (45)    

(NMänner = 49; NFrauen = 58) 
≤ halbes Jahr 8 (16) 4 (7)    

 
≤ 1 Jahr 2 (4) 2 (3)    

 
> 1 Jahr 0 (0) 0 (0)    

 
 
anders 
 
 

3 (6) 
 

2 (3) 
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  Männer Frauen    

  n (%) n (%) Chi 2 df p 

Dauer der telefonischen Nachsorge max. 1 Monat 2 (4) 1 (2) 6,33 4 0,16 

(NMänner = 47; NFrauen = 58) 
max. 3 Monate 7 (15) 13 (22)    

 
max. 6 Monate 7 (15) 18 (31)    

 
max. 1 Jahr 13 (28) 11 (19)    

 
länger als 1 Jahr 18 (38) 15 (26)    

Frequenz der telefonischen  wöchentlich 5 (11) 9 (16) 1,79 4 0,78 

Nachsorge 
alle 2 Wochen 16 (34) 23 (40)    

(NMänner = 47; NFrauen = 57) 
monatlich 21 (45) 21 (37)    

 
halbjährlich 2 (4) 1 (2)    

 
jährlich 0 (0) 0 (0)    

 
anders 3 (6) 3 (5)    

Geschlecht des Betreuers Frau 2 (11) 14 (34) 3,36 1 0,11 

(NMänner = 18; NFrauen = 41) 
Mann 0 (0) 0 (0)    

 
egal 16 (89) 27 (66)    

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil 

der Stimmen; max. = maximal 

 

 

Tabelle 51: Weitere t-Tests für unabhängige Stichproben, bei denen sich kein signifikanter 

Unterschied zwischen Personen < 50 Jahren und ≥ 50 Jahren hinsichtlich des 

Nachsorgebedürfnisses gezeigt hat 

 Alter n M SD t df p 

Interesse an Nachsorge < 50 59 4,14 1,15 -0,14 112 0,89 

 
≥ 50 55 4,16 0,90    

Teilnahme an Nachsorge < 50 59 4,12 0,98 -0,26 112 0,80 

 
≥ 50 55 4,16 0,88    

Interessensindex < 50 59 4,13 1,00 -0,21 112 0,83 

 
≥ 50 55 4,16 0,82    
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 Alter n M SD t df p 

Teilnahme trotz Hindernissen < 50 59 3,90 1,13 -0,78 112 0,44 

 
≥ 50 55 4,05 1,01    

Maximalbetrag/ Monat  < 50 32 50,95 34,69 0,07 62 0,94 

(Kosten für Patient) 
≥ 50 32 49,78 85,41    

Interesse an telefonischer  < 50 59 3,37 1,29 0,06 110 0,95 

Nachsorge 
≥ 50 53 3,36 1,11    

Thema „Ernährung“ < 50 59 4,42 0,86 -0,46 112 0,65 

 
≥ 50 55 4,49 0,69    

Thema „Bewegung“ < 50 59 4,66 0,69 1,63 112 0,11 

 
≥ 50 55 4,44 0,79    

Thema „(psychologische) < 50 59 3,42 1,35 1,84 111 0,07 

Unterstützung“ 
≥ 50 54 2,94 1,42    

Thema „Auswertung von  < 50 59 2,98 1,33 0,59 112 0,55 

Tagebüchern“ 
≥ 50 55 2,84 1,30    

Thema „Kontrolle“ < 50 59 3,68 1,22 0,63 112 0,53 

 
≥ 50 55 3,53 1,32    

Thema „Hilfen mit  < 50 59 2,58 1,26 1,19 111 0,24 

Selbsthilfegruppen“ 
≥ 50 54 2,30 1,24    

Thema „Hilfen mit Behörden“ < 50 59 2,56 1,38 0,26 112 0,80 

 
≥ 50 55 2,49 1,43    

Thema „Adressen für Hilfe &  < 50 59 3,80 1,27 0,62 112 0,54 

Nachsorge“ 
≥ 50 55 3,65 1,19    

Thema „neue Erkenntnisse  < 50 31 3,81 1,05 -1,87 59 0,07 

über Krankheit“ 
≥ 50 30 4,27 0,87    

Betreuung per Brief (Post) < 50 59 3,27 1,26 -0,96 110 0,34 

 
≥ 50 53 3,49 1,15    

Betreuung per E-Mail < 50 58 3,29 1,30 -0,67 107 0,50 

 
≥ 50 51 3,47 1,46    

Betreuung über Websites < 50 57 3,37 1,40 1,95 105 0,05 

 
≥ 50 50 2,84 1,41    
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 Alter n M SD t df p 

Betreuer kennen < 50 58 2,64 1,22 -0,88 106 0,38 

(telefonische Nachsorge) 
≥ 50 50 2,84 1,15    

immer mit derselben Person  < 50 57 3,95 1,04 -0,51 104 0,61 

telefonieren 
≥ 50 49 4,04 0,79    

 

Tabelle 52: Weitere Exakte Tests nach Fisher, bei denen sich kein Zusammenhang des 

Nachsorgebedürfnisses mit dem Alter gezeigt hat (1) 

 Alter N n (%) Chi 2 p 

Informationen  < 50 57 43 (75) 1,66 0,24 

(Thema „Ernährung“) 
≥ 50 54 46 (85)   

Informationen  < 50 56 40 (71) 0,00 1,00 

(Thema „Bewegung“) 
≥ 50 55 39 (71)   

Praktische Angebote  < 50 58 49 (84) 0,22 0,80 

(Thema „Bewegung“) 
≥ 50 53 43 (81)   

Hilfen mit Sportgruppen < 50 55 26 (47) 0,36 0,57 

(Thema „Bewegung“) 
≥ 50 53 22 (42)   

Informationen < 50 59 41 (69) 1,89 0,23 

(Thema „psychologische 
Unterstützung“) 

≥ 50 51 29 (57)   

Besprechung von Problemen < 50 59 42 (71) 2,45 0,16 

(Thema „psychologische 
Unterstützung“) 

≥ 50 51 29 (57)   

selbst betroffener Laie als Betreuer < 50 57 20 (35) 1,86 0,20 

 
≥ 50 48 11 (23)   

Renten-/ Krankenversicherungs-  < 50 57 13 (23) 0,09 0,82 

mitarbeiter als Betreuer 
≥ 50 49 10 (20)   

Krankenschwester als Betreuer < 50 57 29 (51) 2,53 0,12 

 
≥ 50 48 17 (35)   

Arzt als Betreuer < 50 58 52 (90) 0,03 1,00 

 
≥ 50 53 47 (89)   

Kontakt spontan durch andere Person < 50 57 11 (19) 2,43 0,16 

 
≥ 50 47 4 (9)   
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 Alter N n (%) Chi 2 p 

Kontakt durch Patient zu vorher  < 50 56 35 (63) 0,03 1,00 

festgelegten Zeitpunkten 
≥ 50 50 32 (64)   

Kontakt durch Patient bei Bedarf < 50 55 34 (62) 0,33 0,69 

 
≥ 50 48 27 (56)   

Betreuung in ambulanter Praxis < 50 57 44 (77) 0,07 0,82 

 
≥ 50 53 42 (79)   

Betreuung in Reha-Klinik < 50 58 35 (60) 0,03 1,00 

 
≥ 50 51 30 (59)   

Nachsorge in geschlossenen Gruppen < 50 57 36 (63) 1,88 0,18 

 
≥ 50 50 25 (50)   

Nachsorge in Gruppen nur für  < 50 56 37 (66) 3,57 0,08 

adipöse Personen 
≥ 50 52 25 (48)   

Nachsorge in reinen Männer-/  < 50 57 14 (25) 2,77 0,14 

Frauengruppen 
≥ 50 50 6 (12)   

Nachsorge in Kleingruppen  < 50 59 55 (93) 0,95 0,51 

(8 - 12 Teilnehmer) 
≥ 50 49 43 (88)   

selbst betroffener Laie als Betreuer < 50 54 17 (31) 3,18 0,10 

(telefonisch) 
≥ 50 44 7 (16)   

Renten-/ Krankenversicherungs-  < 50 52 6 (12) 1,86 0,27 

mitarbeiter als Betreuer (telefonisch) 
≥ 50 46 10 (22)   

Krankenschwester als Betreuer < 50 54 26 (48) 0,03 1,00 

(telefonisch) 
≥ 50 43 20 (47)   

Therapeut als Betreuer < 50 55 44 (80) 0,08 0,80 

(telefonisch) 
≥ 50 45 37 (82)   

Psychologe als Betreuer < 50 55 34 (62) 3,41 0,07 

(telefonisch) 
≥ 50 44 19 (43)   

Arzt als Betreuer < 50 57 50 (88) 0,19 0,78 

(telefonisch) 
≥ 50 46 39 (85)   

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil 

der Ja-Stimmen 
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Tabelle 53: Weitere Exakte Tests nach Fisher, bei denen sich kein Zusammenhang des 

Nachsorgebedürfnisses mit dem Alter gezeigt hat (2) 

  < 50 
Jahre 

≥ 50 
Jahre 

   

  n (%) n (%) Chi 2 df p 

Darbietungsform der Nachsorge allgemeingültig 10 (17) 20 (37) 6,14 2 0,05 

(N<50 = 59; N≥ 50 = 54) 
interaktiv 20 (34) 16 (30)    

 
beides 29 (49) 18 (33)    

Dauer der Nachsorge max. 1 Monat 2 (3) 1 (2) 5,97 4 0,20 

(N<50 = 59; N≥ 50 = 54) 
max. 3 Monate 1 (2) 5 (9)    

 
max. 6 Monate 12 (20) 5 (9)    

 
max. 1 Jahr 20 (34) 22 (41)    

 
länger als 1 Jahr 24 (41) 21 (39)    

max. Entfernung des  0 - 5 km 9 (16) 13 (25) 1,94 4 0,76 

Nachsorgeorts 
6 - 10 km 15 (26) 12 (23)    

(N<50 = 57; N≥ 50 = 53) 
11 - 20 km 22 (39) 16 (30)    

 
21 - 40 km 5 (9) 5 (9)    

 
> 40 km 6 (11) 7 (13)    

Kostenübernahme durch  ja 30 (51) 21 (39) 3,00 2 0,23 

Patienten 
nein 12 (20) 9 (17)    

(N<50 = 59; N≥ 50 = 54) 
vielleicht 17 (29) 24 (44)    

finanzielle Anreize  ja 34 (58) 27 (50) 3,48 2 0,18 

motivationssteigernd 
nein 9 (15) 16 (30)    

(N<50 = 59; N≥ 50 = 54) 
vielleicht 16 (27) 11 (20)    

Kontaktieren bei Fehlterminen ja 25 (42) 18 (34) 6,13 2 0,05 

(N<50 = 59; N≥ 50 = 53) 
nein 15 (25) 25 (47)    

 
vielleicht 19 (32) 10 (19)    

Miteinbeziehen von Angehörigen/  ja 25 (42) 15 (28) 2,83 2 0,25 

Freunden motivierend 
nein 18 (31) 23 (43)    

(N<50 = 59; N≥ 50 = 53) 
vielleicht 16 (27) 15 (28)    
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  < 50 
Jahre 

≥ 50 
Jahre 

   

  n (%) n (%) Chi 2 df p 

Möglichkeit Fachkundigen  ja 39 (66) 33 (62) 1,31 2 0,59 

jederzeit zu erreichen 
nein 4 (7) 7 (13)    

(N<50 = 59; N≥ 50 = 53) 
vielleicht 16 (27) 13 (25)    

erneuter stationärer Aufenthalt in  ja 36 (61) 40 (75) 2,68 2 0,28 

Reha-Klinik 
nein 7 (12) 4 (8)    

(N<50 = 59; N≥ 50 = 53) 
vielleicht 16 (27) 9 (17)    

Beginn der telefonischen  ≤ 1 Monat 22 (39) 16 (32) 6,85 4 0,14 

Nachsorge 
≤ ersten 3 Monate 24 (42) 24 (48)    

(N<50 = 57; N≥ 50 = 50) 
≤ halbes Jahr 4 (7) 8 (16)    

 
≤ 1 Jahr 2 (4) 2 (4)    

 
> 1 Jahr 0 (0) 0 (0)    

 
anders 5 (9) 0 (0)    

Dauer der telefonischen  max. 1 Monat 3 (5) 0 (0) 3,75 4 0,52 

Nachsorge 
max. 3 Monate 10 (18) 10 (20)    

(N<50 = 55; N≥ 50 = 50) 
max. 6 Monate 13 (24) 12 (24)    

 max. 1 Jahr 14 (25) 10 (20)    

 
länger als 1 Jahr 15 (27) 18 (36)    

Frequenz der telefonischen  wöchentlich 10 (18) 4 (8) 6,03 4 0,18 

Nachsorge 
alle 2 Wochen 23 (42) 16 (33)    

(N<50 = 55); (N≥ 50 = 49) 
monatlich 17 (31) 25 (51)    

 
halbjährlich 1 (2) 2 (4)    

 jährlich 0 (0) 0 (0)    

 
anders 4 (7) 2 (4)    

Geschlecht des Betreuers Frau 8 (26) 8 (29) 0,06 1 1,00 

(N<50 = 31); (N≥ 50 = 28) 
Mann 0 (0) 0 (0)    

 
egal 23 (74) 20 (71)    

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrscheinlichkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil 

der Stimmen; max. = maximal 
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