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Einleitung

1 Einleitung

Die Anzahl Ubergewichtiger und adiposer Menschewestlichen Industrielandern ist
in den letzten Jahrzehnten stetig angestiegen. @& @ammer mehr Kinder und
Jugendliche Ubergewichtig bzw. adipds sind, ist Emde dieser Entwicklung nicht
absehbar.

Als Krankheit ist Ubergewicht per se zunachst nigbtsehen. Wird allerdings ein
bestimmtes Mal3 Uberschritten, spricht man von Asltpe. Diese gilt als chronische
Erkrankung und geht — je nach Fettverteilung —emmem erheblichen Risiko fur Folge-
erkrankungen einher. Diabetes mellitus Typ 2 uridriile Hypertonie sind nur zwei
von vielen mdglichen Begleiterkrankungen (Beneck€@el, 2005). Eine verminderte
Lebensqualitdt der Patienten ist haufig die Fold®ese wird durch soziale
Diskriminierung und Isolation zum Teil noch weiterringert (Legenbauer et al., 2007,
Fabricatore & Wadden, 2004). Daneben steigt dagalii@itsrisiko, so dass gerade bei
jingeren, stark tibergewichtigen Personen (20 -aB&eJ BMI > 45 kg/rf) die Lebens-
erwartung fir M&nner um bis zu 13 Jahre, fUr Frauwenbis zu 8 Jahre reduziert ist
(Fontaine et al., 2003). Weiterhin kommt es bepéasen Personen haufiger zu einer
Arbeits- und Erwerbsunfahigkeit als bei normalgeigen. Neben der Therapie von
Adipositas und ihren Folgeschaden verursacht diedtere Kosten (Deutsche

Adipositas-Gesellschaft, 2003; Rosemeyer et ab520

Eine erfolgreiche Behandlung der Adipositas istglioh nicht nur von Seiten der
Patienten und Therapeuten, sondern auch aus véftécher Sicht erstrebenswert. Die
Therapie von Adipositas ist jedoch schwierig, daeeilauerhafte LebensstilAnderung
das Ziel ist. Genetische Dispositionen kdonnen zudiem Anstrengungen im Wege
stehen. Wenn mdglich, sollte man Adipositas dahechd Gesundheitsférderung und
Pravention vermeiden. Hat sich Adipositas maniesti ist eine langfristige,

gegebenenfalls lebenslange Betreuung von Noten een & Vogel, 2005).

Demzufolge genigt es nicht, die Patienten z. B. dir paar Wochen in einer
Rehabilitations-Klinik stationar zu behandeln. Vhehr bedarf es eines Langzeit-
managements — begonnen etwa mit einer Nachsorde statonarer medizinischer
Rehabilitation (Deutsche Adipositas-GesellschaiD3® Wadden et al., 2004). Die
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Einleitung

Nachsorgemalinahmen miussen jedoch auf die indileduBledtrfnisse der Patienten

abgestimmt sein, damit die notwendige Motivatiord Wompliance aufrechterhalten

bleiben.

Das Ziel vorliegender Studie ist es daher, die ketgh Nachsorgebedurfnisse adiposer
Patienten nach stationarer medizinischer Rehailitazu erforschen. Basierend auf
dieser Bedirfnisanalyse konnten vorhandene Nacepoygramme optimiert und

kinftige Mal3nhahmen an den Interessen der Patianiggerichtet werden.

115 Patienten mit Adipositas wurden dazu wahremdsilstationaren Aufenthalts in
einer Reha-Klinik befragt. Neben allgemeinen Fragem Nachsorgebedirfnis wurden
spezifische Fragen zu einer an der Klinik geplanédefonischen Nachsorgemal3nahme
gestellt. Die allgemeinen Fragen zum Nachsorgelfieidiorientierten sich dabei einer-
seits an bereits durchgefihrten Programmen — sowehlAdipositas als auch bei
anderen Erkrankungen —, andererseits ful3ten si&m pfehlungen von Experten zur
Nachsorge bzw. generell zur Therapie von Adiposies Weiteren wurden u. a. sozio-
demographische Daten, Daten Uber die Lebensqu#&t@tl?2) und die korperliche
Aktivitat der Patienten (Freiburger Fragebogen lainperlichen Aktivitat) gewonnen.
Auf diese Weise sollten mogliche Zusammenhangechsis diesen Variablen und dem

Nachsorgebedirfnis adiposer Patienten aufgedeakiene

Nachfolgend soll zunéchst der theoretische Hinterdrder Adipositas und ihrer
Therapie erlautert werden (Kap. 2.1 und 2.2). AhseBlend wird genauer auf die
bisherige Forschung zur Nachsorge und zum Nachisedgefnis bei Adipositas
eingegangen (Kap. 2.3 — 2.5). Die daraus abgedeitetagestellungen und Hypothesen
werden in Kapitel 3 dargelegt, bevor in Kapitel ¥ dlethode und die Erhebungs-
instrumente der Studie vorgestellt werden. Die Bnggse der Befragung werden darauf
folgend dargestellt (Kap. 5) und in Kapitel 6 mérdisherigen Forschung verglichen.

Zuletzt erfolgt die Zusammenfassung der vorliegendetersuchung (Kap. 7).
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Stand der Forschung

2 Stand der Forschung

2.1 Adipositas — Definition, Epidemiologie, Ursachen ud Folgen

Unter Adipositas versteht man eine tUber das Norm@limnausgehende Vermehrung
des Korperfettanteils. Eine krankhafte Erh6hungkiapergewichts ist die Folge.

Die Klassifikation des Gewichts erfolgt nach WHOhand des Body Mass Index
(Tabelle 1). Der Body Mass Index (BMI) berechnathsaus dem Gewicht in Kilo-
gramm geteilt durch die GrolRe in Metern zum Quaditd einem BMI von
> 30,0 kg/m spricht man von Adipositas. Es werden drei Schgrage unterschieden.

Tabelle 1: Klassifikation des BMI bei Erwachsenenrfach WHO)

Kategorie BMI (kg/m?)
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25,0 - 29,9
Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad Il 35,0-39,9
Adipositas Grad I >40

Gerade fur die metabolischen und kardiovaskularezsu@dheitsrisiken, die mit

Adipositas einhergehen konnen, spielt jedoch meintdas AusmaR des Ubergewichts,
sondern auch das Fettverteilungsmuster eine RB#adcke, 2003). Dies kann anhand
des Taille-Huft-Verhéltnisses (Waist-to-hip-ratid/HR) abgeschétzt werden. Ist bei
Mannern der Grenzwert von 1,0, bei Frauen der Wamt 0,85 Uberschritten, liegt ein

abdominelles Fettverteilungsmuster vor. Dies istt minem besonders hohen
gesundheitlichen Risiko assoziiert (Benecke, 20@)ernativ kann auch nur der

Taillenumfang gemessen werden. Dieser sollte baudfr weniger als 88 cm, bei
Mannern nicht mehr als 102 cm betragen (Benecke§el, 2005).

Die Pravalenz von Adipositas ist in allen Indusémelern hoch und hat eine steigende
Tendenz. Im Jahre 2009 waren in Deutschland dunciittiech 15 % der Erwachsenen
adipds (BMI> 30 kg/nf), weitere 37% waren Ubergewichtig (BMI 25 - 30 rkty
(Statistisches Bundesamt, 2009).
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Ursachlich fur die Ausbildung von Adipositas konnaarschiedene Faktoren sein: Die
Genetik, Steuerungsmechanismen im ZNS, die Erngsrurund Bewegungs-
gewohnheiten des einzelnen ebenso wie psychisat@ales und umweltbedingte
Faktoren (Benecke, 2003). Auch endokrine Erkrankangnd bestimmte Medikamente
konnen eine Gewichtszunahme bedingen (Deutsche ositys-Gesellschaft et al.,
2007). Von primarer Adipositas spricht man, wena drsache eine erhdhte Energie-
zufuhr bei relativ geringem Energieverbrauch isttdd sekundarer Adipositas versteht
man einen angeborenen oder erworbenen HormondéfekB. beim Prader-Willi-

Syndrom). Letzteres ist jedoch selten.

Wie bereits angedeutet, stellt Adipositas einenikBiaktor fir Morbiditdt und
Mortalitat dar. Koérperliche Leiden wie Wirbelsauwlenund Gelenkprobleme,
Kurzatmigkeit und verminderte Leistungsfahigkeitnkén zum Teil direkt auf die
Adipositas zuriickgefuhrt werden. Daneben kdnnentenei Begleit- und Folge-
erkrankungen auftreten: Dazu gehdren u. a. ateridlypertonie, Koronare
Herzkrankheit, Herzinsuffizienz, Diabetes mellitligp 2, Fettstoffwechselstérungen,
Apoplex, verschiedene Krebserkrankungen, Gicht, 8abtlafapnoe-Syndrom und
Gallenblasenerkrankungen (Benecke, 2003). Auchhpsgice Erkrankungen, wie etwa
Depressionen oder Angststérungen, konnen bei aslipoMenschen gehauft
vorkommen (Benecke & Vogel, 2005). Ubergewicht bAdipositas ist zudem nicht
nur Teil des sogenannten metabolischen Syndromshesemit hohem Atherosklerose-
risiko einhergeht, sondern auch dessen wichtiggteymotor. Ein metabolisches
Syndrom liegt vor, wenn drei der funf folgenden t&nen erfullt sind: erhdhter
Taillenumfang (abdominelle Adipositas), erhohte giyteride, erniedrigtes HDL-
Cholesterin, Bluthochdruck und erhéhte Blutgluk{@eutsche Adipositas-Gesellschaft
et al., 2007).

Das Risiko solche Begleit- und Folgeerkrankungerereiden, steigt mit der Schwere
und Dauer der Grunderkrankung. Daten des Minndde#at Health Programms weisen
darauf hin, dass die meisten adipésen Menschen @heeentsprechende Behandlung
im Laufe ihres Lebens immer mehr an Gewicht zunehifierri & Corsica, 2002).
Folglich ist eine langfristige Therapie notig, unmes Progredienz dieser chronischen
Erkrankung zu vermeiden (Benecke, 2003; Waddeh,1GD4).
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Weiterhin entstehen durch Adipositas und ihre Fatgéaden sowohl fur die Renten-
versicherungstrager als auch fur die Krankenkassbebliche Kosten (Benecke &
Vogel, 2005; Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2008 Deutschland werden der
Adipositas etwa sieben Prozent der Krankheitskostaa sind ca. 18 Milliarden Euro
pro Jahr, zugeschrieben (Herpertz & Senf, 2003heDast eine erfolgreiche Behand-
lung dieser Krankheit auch aus gesundheitspolgischesichtspunkten wichtig.

2.2 Therapieoptionen von Adipositas

Aktuell gibt es in der Adipositastherapie grundbéltzfinf verschiedene medizinisch
akzeptierte Behandlungsmethoden bzw. -bausteine:

Eine Erndhrungsumstellung sollte Baustein jederdpie sein. Im Allgemeinen sollte
der Patient weniger Fett und mehr KohlenhydrateresBes Weiteren ist ein Training
zu mehr korperlicher Bewegung noétig. Neben Ausdspgrtarten ist auch eine
Forderung der Bewegung im Alltag geeignet. Gestwgkorperliche Aktivitat hilft
besonders bei der Aufrechterhaltung des GewicHtsstsr (Benecke & Vogel, 2005;
Fabricatore & Wadden, 2006). Eine Verhaltenstheradie sich mit dem Ess- und
Bewegungsverhalten des Patienten auseinandersstzzudem wichtig. Auf diese
Weise kann eine dauerhafte Lebensstilanderung atesnen ermoglicht werden. Dabei
sollte zunachst eine Problemanalyse durchgefuhdt die Motivation des Patienten
geklart werden. Anschliel3end sollte sich die Thierapf die Starkung der Motivation,
die Entwicklung von Selbstmanagementstrategien uadf eine kognitive
Umstrukturierung des Patienten konzentrieren. zlishtware es wichtig, die soziale
Kompetenz und die Selbstwirksamkeit des Patientenstirken. Daneben sollten
Strategien zum Lésen von Problemen und zur Ruddaléltigung entwickelt werden
(Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; BenecR822Herpertz & Senf, 2003). Im
Bereich der stationaren Rehabilitation hat siche eKombination aus diesen drei
Bausteinen als erfolgreich erwiesen (Deutsche Adiips-Gesellschaft, 2003). Auch im
Zuge des Langzeitmanagements von Adipositas wetdme Methoden oft kombiniert
(vgl. z. B. Wadden et al, 2004; Hitchcock Noel &udgh, 2002;
Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, 2008)

Fur den Fall, dass oben genannte Interventiondmt auasreichen, steht als zusatzliche

Option eine medikamentdse Therapie mit Orlistat\zenfligung (Deutsche Adipositas-
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Gesellschaft et al.,, 2007). Sibutramin und Rimongbdie ebenfalls zur Gewichts-
reduktion eingesetzt worden waren, sind mittlerev@ibm Markt genommen worden.
Unter Sibutramin-Einnahme hatte sich ein erhéhtegikvaskulares Risiko gezeigt. In
Zusammenhang mit Rimonabant waren psychiatrischggeBerkrankungen vermehrt
aufgetreten (Deutsche Gesellschaft fur Ernahruxg 2010). Fur Patienten mit einem
BMI > 35 kg/nf und schwerwiegenden Begleiterkrankungen oder eiBah > 40
kg/m?, bei denen konservative MaRnahmen nachweislicblggob waren, besteht
aulBerdem die Maoglichkeit einer chirurgischen Theraabei kommen restriktive
Verfahren — wie das Magenband (Gastric Banding) died Schlauchmagenbildung
(Sleeve Gastrektomie) — oder malabsorptive Verfahrewie die biliopankreatische
Diversion mit und ohne duodenalen Switch — in Fragembinierte Methoden — etwa
der Magenbypass — sind ebenfalls moglich (Deutggésellschaft fur Chirurgie der
Adipositas & Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2006

Als erfolgreich gilt eine Therapie, wenn ein Gewsserlust von mindestens 5% des
Ausgangsgewichts Uber mindestens ein Jahr gehalenden kann (Pudel, 2003;
Benecke, 2002).

Wie Ubersichtsartikel gezeigt haben, konnen miteeikombination aus Diat, Sport-

programm und Verhaltenstherapie Uber vier bis sdbtisate initial durchschnittliche

Gewichtsverluste von 7 - 10% des Ausgangsgewiatnescat werden (Fabricatore &

Wadden, 2006). Ohne weiterfihrende Behandlung nehudie Patienten jedoch

innerhalb eines Jahres haufig etwa ein Drittel\agtorenen Gewichts wieder zu. Viele
wiegen nach funf Jahren so viel wie zu Beginn deer@pie (Wadden et al., 2004;
Fabricatore & Wadden, 2006). Mit Hilfe des Medikartse Orlistat konnte laut einer

Studie das Ausgangsgewicht nach sechsmonatigemalima ebenfalls um etwa 10%
reduziert werden (Fabricatore & Wadden, 2006). Amvendung dieses Medikaments
wird wegen fehlender Erfahrungen zum langfristig@nischen Einsatz allerdings nur
fur begrenzte Zeit (maximal zwei bzw. vier Jahre)péohlen (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft et al., 2007; Fabricatore & Waddem)620 Beeindruckender sind die
Ergebnisse operativer Eingriffe: Der durchschmitth Gewichtsverlust nach einer
Magenbypass-Operation lag laut einer Meta-Analysehreinem Jahr bei 43,5 kg, nach
drei oder mehr Jahren bei 41,5 kg. Durch das Mamgmhlbkonnte eine mittlere
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Gewichtsreduktion von 30,2 kg nach einem Jahr ua@ &g nach drei oder mehr
Jahren erreicht werden (Fabricatore & Wadden, 200@ch diese Methoden sind
einerseits nur bei bestimmten Patienten indiz&ghle oben), andererseits sind sie mit
Risiken, wie Operationskomplikationen oder Wundinggisstorungen, behaftet
(Benecke, 2002; Hitchcock Noel & Pugh, 2002).

Daher ist es notwendig, die konservativen Therggienen zu optimieren. Eine
Maoglichkeit ware eine groR3ere Therapiekontinuigthlie3lich hat sich schon in Bezug
auf die anfangliche Gewichtsabnahme gezeigt, dass léngere Therapiedauer mit
groRerem Gewichtsverlust assoziiert ist (Jefferyalet 2000). Wahrend der initialen
Behandlung — etwa im Rahmen eines stationaren Ahdéie in einer Reha-Klinik —
kénnen die nétigen Verhaltens- und Lebensstilandgrn allerdings oft nur eingeleitet
werden (Bundesarbeitsgemeinschaft fur RehabilitatRD08). Nach der Ruckkehr in
den Alltag kommt es haufig wieder zur GewichtszumahEine langfristige Betreuung
der Patienten, z. B. in Form einer Reha-Nachsagggebenenfalls eine lebenslange
Therapie, scheint folglich nétig zu sein (Perri &r€ica, 2002; Wadden et al., 2004).

2.3 Bisherige Nachsorgeprogramme und weiterfiihrende Iden

Das Angebot etablierter Nachsorgeprogramme flrdasgipPatienten nach stationarer

Rehabilitation ist noch nicht allzu grof3.

Es gibt jedoch bereits mehrere Studien, die veesigme Programme im Anschluss an
diverse GewichtsreduktionsmalRnahmen entwickeltdemdn Effizienz Gberpruft haben.
Beispiele hierfir sind eine Nachbetreuung der Regiedurch Fachpersonal per Telefon
oder E-Mail bzw. mit Hilfe interaktiver Websiteseztso wie fortgesetzte, personliche
Gruppentreffen mit einem Therapeuten (vgl. z. Bridg-Berino et al., 2002 & 2004,
Haugen et al., 2007; Perri et al., 1993; Beckealet2007; Wadden et al., 2004). Im
Rahmen des Programms von Bjorvell und Réssner (198Grden ,booster
sessions” (Auffrischungskurse) in der Klinik angemo Erschienen Patienten zu den
Kursen nicht wie geplant, wurden sie kontaktiertuchA die Unterstitzung durch
Selbsthilfegruppen (Perri et al., 1993) und dasgbben bzw. Versenden von
schriftichem Informationsmaterial (vgl. z. B. Bexket al., 2007; Bjorvell & Rossner,

1985; Glenny et al., 1997) wurden in Bezug auf damgzeitmanagement von
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Adipositas untersucht. Daneben wurde in verschiewleStudien getestet, ob die
Motivation der Patienten, ihr Gewicht auf lange HBieu kontrollieren, durch das
Miteinbeziehen von Angehérigen oder Freunden oderchtd finanzielle Anreize
gesteigert werden kann. Dabei erhielten die Parerttei erfolgreicher Therapie
entweder einen bestimmten Geldbetrag oder ihnemev@eld, das sie zuvor selbst
einzahlen mussten, zurtickgegeben (vgl. z. B. Gletnay., 1997; Jeffery et al., 2000).
Es hat sich des Ofteren gezeigt, dass Programmee,aus verschiedenen
Komponenten zusammengesetzt sind, bessere Ergeliefesn als Programme, die die
Nachsorge nur auf eine Art und Weise durchfiihréme Kombination aus Telefon- und
E-Mail-Kontakten mit einem Therapeuten, einem vikemstherapeutischen Training,
einem Sportprogramm und sozialer Unterstititzung, m Form von Selbsthilfegruppen,
ware etwa besonders empfehlenswert (Perri et@93;1Perri & Corsica, 2002; Becker
et al., 2007). Die Betreuung durch Fachpersonaleisder Nachsorge scheint hierbei
eine entscheidende Rolle zu spielen. So konnteuge £ines Nachsorgeprogramms der
Kontakt mit einem Therapeuten bessere Ergebnisselar als der alleinige Kontakt
mit Gleichgesinnten in Form einer SelbsthilfegrugPerri et al., 1993). Ebenso konnte
eine telefonische Nachbetreuung adiposer Patiehiszh einen Therapeuten, der diese
nicht nur kontrollierte, sondern auch fachkundigidte den Gewichtsverlauf dieser
Patienten dauerhaft positiv beeinflussen. Einddalsche Nachsorge, die hingegen nur
die Kontrolle des Gewichts und Essverhaltens deéiefan beinhaltete, zeigte dies-
beziglich keine langfristige Verbesserung (PerrCé&rsica, 2002). Ahnliches ist aus
anderen Bereichen bekannt: Hoder & Deck (2007kestet. B. in ihrer Studie fest, dass
Patienten mit muskuloskelettalen Erkrankungen —al@m aus Angst etwas falsch zu
machen — das Bedlirfnis nach einer fachkundigenrktiteaung haben.
Dass sich finanzielle Anreize oder das Involvieven nahestehenden Personen positiv
auf die Motivation zur langfristigen Gewichtsredokt bzw. zum Gewichtserhalt
auswirken, konnte hingegen bislang nicht eindebewiesen werden (Jeffery et al.,
2000; Hitchcock Noel & Pugh, 2002). Die Unterstiiigwon Seiten der Angehdorigen
ist jedoch wohl gréRer, wenn sie zumindest teilears die Therapie miteinbezogen
werden. Daher wird dies auch von Experten — v.naBezug auf Erndhrung —
beflrwortet (Rosemeyer et al., 2005; Deutsche Aglips-Gesellschaft, 2003).
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Zur Nachbehandlung von adiposen Patienten in Failyes stationaren Rehabilitations-
aufenthalts konnten bisher recht wenige Studiemirgkfn werden. Insgesamt scheint
sich in diesem Bereich eine nachhaltige Betreuudigéser Patienten, obwohl die
Notwendigkeit erkannt wurde, noch nicht richtig &t zu haben (Kopke, 2007,
Bundesarbeitsgemeinschaft fur Rehabilitation, 208 paar gute Ansatze und
evaluierte Studien zu diesem Thema gibt es allgedin

So konnten z. B. in einem Modellprojekt mit Hilfaer Intervallbehandlung, die nach
einem Jahr einen erneuten zweiwochigen Klinikadif@ibtvorsah bzw. zusatzlich regel-
malige Telefonkontakte, nach ein und zwei Jahressdse Erfolge nachgewiesen
werden als bei der Kontrollgruppe. Diese hatte Betlassung nur Nachsorge-
empfehlungen erhalten (Schulte et al., 2003). AmcHer Kurpark-Klinik Uberlingen
bestand fur adipose Patienten die Mdoglichkeit, ihad von zwei Jahren unter
bestimmten Umstanden an einer Wiederholungsbehagdailzunehmen (Schubmann
et al, 1997). In einer anderen Einrichtung wurdemonatliche Gewichts-
dokumentationen sowie Refresher-Einheiten zur Nagesangeboten und Fragebdgen
verschickt (Rosemeyer et al., 2005). Daneben konidtbebrand & Wirth (1996) durch
eine zwolfmonatige Nachbetreuung, bestehend auk Téalefonkontakten und zwei
Hausbesuchen durch Sozialarbeiter der Klinik, zeigass die nachbetreuten Patienten
nach einem Jahr weniger Gewicht zugenommen habdPatienten der Kontrollgruppe.
Patienten in der Saale-Klinik in Bad Kissingen #édrabei Beginn der Rehabilitation
eine Arbeitsmappe, die wahrend des Aufenthaltstdygarbeitet wird und speziell eine
Passage mit Informationen und Anregungen fur diet Z@ch der stationéren
Behandlung enthalt (Kopke, 2004). Ein weiteres guBeispiel ist das Adipositas-
Langzeitnachsorgeprogramm ,Schlanker werden — glsiisein” der gesetzlichen
Rentenversicherung. Es wird dabei ein L- und XXbdgtamm unterschieden. Zu
beiden Programmen gehodren eine Verhaltens- und @evgstherapie sowie eine
Ernéhrungsberatung in geschlossenen Gruppen. Ei@gtem Sinne einer Intervall-
therapie in der Reha-Klinik. Das XXL-Programm beiliet zudem einen monatlichen
telefonischen Kontakt. Diese Nachsorge erstreaiti §ber einen Zeitraum von zwei
(L-Programm) bzw. drei Jahren (XXL-Programm) undl danerhalb von sechs
Monaten nach Ende der Rehabilitation beginnen. AotiRahmen des ,Frankischen
Adipositas Trainings" (Modell 2003 - 2005) erfolgiber ein bzw. zwei Jahre ein- bzw.
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zweimal im Monat eine ganztadgige Behandlung deieRtn in der Reha-Klinik.
Bausteine der Gruppentherapie waren ebenfalls ErnghEssverhalten und Bewegung
sowie eine medizinische Betreuung. Die Gruppenteetgich aus finfzehn Patienten
zusammen. Ebenso anhand eines erneuten statiohdfemthalts findet die Nachsorge
an der Rosenberg-Klinik statt. Dabei wird etwa &ahr nach der Rehabilitation eine
zweiwdchige Nachschulung mit Gruppen von zwolf Been durchgefihrt
(Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehabilitation, 2008

Auch wenn diese Programme meist gute Ergebnisseltenaben, fallt auf, dass einige
davon recht aufwendig und kostenintensiv sind. Zhels gilt fiir Langzeitstudien in
vergleichbaren Bereichen, wie beispielsweise zuduRgon des kardiovaskularen
Risikos (vgl. z. B. Eriksson et al., 2009). Dahéells sich die Frage, ob adipdse
Patienten mit weniger umfangreichen Nachsorgearigelabenso einverstanden waren.
Eine Moglichkeit wéaren etwa lediglich kurze telesohe Interventionen. Wirden diese
zusatzlich nicht von Fachpersonal, sondern etwa Aoszubildenden durchgefinhrt,

konnten zusatzlich Kosten eingespart werden (vdb. Sacco et al., 2009).

Dartber hinaus wird die Nachbetreuung der Patiemeambulanten Praxen zwar
allgemein beflirwortet, ist aber wohl nicht so I¢iamzusetzen (Rosemeyer et al., 2005;
Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Bundes@dmmeinschatft fir Rehabilitation,
2008; Hillebrand & Wirth, 1996). Wie wichtig einentegrative Versorgung der
Patienten fur einen dauerhaften Reha-Erfolg istdegyedoch erkannt. So kdonnte eine
koordinierte Zusammenarbeit zwischen dem stationénel ambulanten Bereich, Haus-
und Facharzten sowie nichtarztlichen Leistungsegetin einen wesentlichen Beitrag
zu einem nahtlosen Ubergang zwischen RehabilitatimhAlltag leisten (Kopke, 2007).
Das zunehmende Angebot an interdisziplindren, aambesh Programmen zur
Adipositastherapie — wie das populare Optifast-Rnogn oder M. O. B. I. L. I. S. —
und die Grundung interdisziplindrer Adipositas-Zent und -Netzwerke (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, 2010) weisen darauf hiassdsich in den letzten Jahren
diesbezliglich einiges getan hat.

In Fachkreisen ist man sich dariber einig, dass BRlehabilitationseinrichtungen
schriftliches Informationsmaterial, in dem sinneolNachsorgeangebote aufgezeigt

werden, bereitstellen sollten. Zudem sollte spétesigegen Ende der Rehabilitation
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gemeinsam mit dem Patienten ein konkreter, indelidu ,Nachsorgeplan“ entwickelt

sowie geeignete Mallnahmen eingeleitet werden (Buambeitsgemeinschaft flr
Rehabilitation, 2008; Deutsche RentenversicherungdB 2008; Deutsche Adipositas-
Gesellschaft, 2003; Képke, 2007).

Des Weiteren mussten die Patienten starker auf,@emeinsamen Servicestellen®,
denen laut SGB IX 822 die Beratung der Betroffensm die Koordination der

Rehabilitation und Nachsorge Ubertragen wurde, atisam gemacht werden (Hoder
& Deck, 2007).

Daneben kdnnte Nachsorge fir adipdse Patientenaitenen Sinne auch durch eine
verstarkte Uberleitung in Selbsthilfegruppen siiadén. Dies ist in vielen anderen
Indikationsbereichen (z. B. Krebserkrankungen, §ubhreits ein wichtiger Baustein
der medizinischen Rehabilitation. Auch regelmalidgeMail-Newsletter und
Zeitschriften mit Informationen zur Gesundheitséitireg — etwa von der Reha-Klinik
selbst herausgegeben — oder ein fortgefiuhrter komtét den Rehabilitanden wéren
denkbar (Bundesarbeitsgemeinschatft fliir Rehabdita008).

Zudem konnte auch fur adiptse Patienten das Etenckiner Telefon-Hotline hilfreich
sein (Perri et al., 1993). Eine solche Hilfesteljumurde beispielsweise in einer Studie
Uber die Nachsorgepraferenzen von Patienten miteakiMyokardinfarkt gewinscht
(Hanssen et al., 2005).

Problematisch im Bereich der Nachsorge ist abdmtmar das zum Teil noch geringe
Angebot etablierter Programme, sondern auch derg®aan Follow-up-Studien, die
die Entwicklung der Patienten Uber viele Jahre kigwerfolgen. Dies ist bedauerlich,
da es sich gezeigt hat, dass — gerade in BezudasuGewicht — die Langzeiteffekte
besonders nach Kurzzeittherapien, aber auch nade Eer Nachsorge oft nicht
sonderlich gut sind (Schulte et al., 2003; Beckeale 2007; Perri & Corsica, 2002;
Wadden et al., 2004). Diverse Studien belegendatigs, dass sich schon moderate
initiale Gewichtsverluste von etwa 5 - 10% besosdauf die mit der Adipositas
einhergehenden metabolischen Gesundheitsrisikeitivpasiswirken (Fabricatore &
Wadden, 2006; Gregg & Williamson, 2002). Diese EB#ebestanden z. B. im Rahmen

des ,Diabetes Prevention Programm* auch fort, &sRhatienten etwa ein Drittel des
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anfanglich verlorenen Gewichts wieder zugenommetteha\Wadden et al., 2004).
Demgegenuber stehen Untersuchungen, die zu derhAmndlihrten, dass standiges
Ab- und Zunehmen mdoglicherweise negativere Effeldef kardiovaskulare
Risikofaktoren und den Stoffwechsel hat als gan&&ewichtsabnahme (Kayman et al.,
1990; Brownell & Rodin, 1994). Andere Uberblicksgiten bzw. Studien konnten diese
negativen Effekte des ,weight cyclings” jedoch rniohchweisen (Gregg & Williamson,
2002; Wing et al., 1995). Daher ist man mittler@eder Meinung, dass adipdse
Menschen auf jeden Fall zur Gewichtsreduktion elghwterden sollten (Wing et al.,
1995; Wadden et al., 2004). Welche gesundheitli¢hadgen solch moderate Gewichts-
verluste Uber viele Jahre haben, muss noch gemaftgescht werden (Wadden et al.,
2004).

Zusatzlich sollten sich die langfristigen Evaluaga der Programme zur Therapie von
Adipositas neben dem Gewichtsverlauf und der Baesfing gesundheitlicher Risiko-
faktoren auch auf andere wichtige Parameter, wigiM¥erungen der Lebensqualitét,
die Beeinflussung psychischer Faktoren oder dasighea neuer Verhaltensweisen
beziehen. Dies ist bisher haufig aul3er Acht gebhefBenecke, 2003). Untersuchungen
verdeutlichten jedoch, dass gerade die Lebensguatiurch eine erfolgreiche
Adipositastherapie verbessert werden kann, auch,deenn die Patienten anschlieRend
wieder an Gewicht zunehmen (Blissmer et al., 20D&s sollte sowohl die Patienten

als auch die Therapeuten motivieren.

Allerdings gibt es, die Motivation der Patientertrbffend, aul3er dem nicht immer
erfreulichen Gewichtsverlauf eine weitere Schwiegiy So wurde festgestellt, dass es
bei zu ausgedehnten Behandlungen zu einem Mothsatelust von Seiten der

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

2002; Wadden et al., 2004).

2.4 Fehlen von Literatur Uber das Nachsorgebedirfnis aghdser Patienten nach

stationarer medizinischer Rehabilitation

Ein Therapieabbruch ist zudem denkbar, wenn dakddageprogramm die Bedurfnisse
des einzelnen Patienten nicht ausreichend berintigticSchlie3lich handelt es sich bei

Adipositas um eine komplexe, chronische Krankhd#ren erfolgreiche Behandlung
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von den Erkrankten wesentliche Lebensstil- und skensanderungen verlangt. Ein
hohes Mald an Compliance ist folglich von Noéten.kidanten allerdings auch nach
eingehender Online-Recherche (u. a. in Medline RabMed) keine Studien gefunden
werden, die sich direkt mit dem Nachsorgebeduddiptser Patienten nach stationarer
medizinischer Rehabilitation beschéaftigt haben. Aben genannten Grinden ist dies
verwunderlich.
Des Weiteren sollte laut dem SGB IX der einzelnendéh als selbstbestimmte
Personlichkeit im Mittelpunkt des Rehabilitationsgeehens stehen. Dies gilt sicher
auch fur dessen Nachsorge. Die Betroffenen sollanSelbstbestimmung dber ihr
eigenes Leben Dbefahigt werden, um aktiv ihre Zukunhitzugestalten
(Bundesarbeitsgemeinschatft fir Rehabilitation, 2008» ihnen dazu optimale Hilfe-
stellungen anbieten zu kénnen, ist es sicherliohwalll, zunachst die Bedurfnisse der
Patienten zu ermitteln. Basierend auf diesen Eikéssen ware eine Verbesserung
vorhandener Nachsorgeangebote moglich (Kopke, 20@8durch koénnten die
Motivation gesteigert und Dropout-Raten gesenkieer
Die Bedeutung solcher Studien wird auch durch Ediagen aus anderen Bereichen,
etwa bei Patienten nach einem akuten Myokardinfarkierstrichen: Es hat sich gezeigt,
dass Schwestern zum Teil das Informationsbedurfaécher Patienten falsch
einschatzen (Czar & Engler, 1997; Hanssen et aQ5p Daneben glaubten
Therapeuten im Allgemeinen zwar, Patienten Inforoman gut Ubermitteln zu kénnen,
tauschten sich aber haufig (Hanssen et al., 2005).
Zudem scheinen einige Arzte und Pflegekrafte — iséghipositasspezialisten — groRle
Vorurteile gegenuber adipdsen Patienten zu habieselverden teilweise diskriminiert
sowie als faul, incompliant, willensschwach undigkangesehen (Crouch, 2005;
Fabricatore & Wadden, 2004). Folglich ist es frelglinwieweit AuRenstehende sich in
die konkrete Situation der Betroffenen hineinverspt und Therapien entwickeln
konnen, die bestmdglich auf die Bedurfnisse di®sgientengruppe zugeschnitten sind.
Die Tatsache, dass es auch einige Studien Ubera¢hedipdse Patienten gibt,
die ohne professionelle Hilfe viel Gewicht verlonemd Uber viele Jahre gehalten haben
(Colvin & Olson, 1983; Klem et al., 1997; Kaymanad 1990), soll keinesfalls die
Erfolge der vorhandenen Therapien relativieren.n®g jedoch darauf hinweisen, dass
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bei optimaler, individuell angepasster Therapiehbessere Langzeiterfolge erzielt
werden kénnen als bisher geschehen.

2.5 Zusammenhang des Nachsorgebediirfnisses mit anderbterkmalen

Neben der Therapiedauer und moglicher Unzufriedénim# einem angebotenen
Nachsorgeprogramm scheint es noch andere Merknuatelzen, die das Nachsorge-

bedurfnis adiptser Patienten beeinflussen kénnen.

2.5.1 Zusammenhang mit der Schichtzugehérigkeit

Diverse Analysen legen nahe, dass etwa der so&daltus Auswirkungen auf die
Teilnahmebereitschaft an einer NachsorgemalRnahbenhann. So stellten Schulte et
al. (2003) fest, dass die Nicht-Teilnehmer ihratieharen Nachsorge im Mittel jinger
und seltener berufstatig waren. Auch bei Heshkale{(2003) waren die Dropouts
zweier Gewichtsreduktionsprogramme jeweils jinged werdienten etwas weniger.
Aus der Nachbetreuung von Herzinfarktpatientenelstnfalls das Problem bekannt,
gerade Handwerker und Arbeiter in freiwillige Pragyme einzubinden (Hillebrand &
Wirth, 1996). Zudem fiel bei der Dropout-AnalysenvéNachsorgemalinahmen via
Internet auf, dass gerade jlngere, ungebildeteftmehener das Programm haufiger
abbrachen (Harvey-Berino et al.,, 2004) bzw. dasswidé und Raucher weniger
Interesse an einem Online-Gewichtsreduktionsprogrdratten (Glasgow et al., 2007).
Bedenkt man, dass gerade in unteren Sozialklassen erhohte Pravalenz von
Adipositas vorliegt (Benecke & Vogel, 2005; Gleretyal., 1997; Deutsche Adipositas-
Gesellschaft, 2003), ist dies umso bedauerlichergibt allerdings auch Studien, die
keine signifikanten Unterschiede zwischen Teilnetmmeind Nicht-Teilnehmern

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

2.5.2 Zusammenhang mit dem Geschlecht

Daneben erscheint ein Zusammenhang zwischen derhsblgebedurfnis adipdser
Patienten und dem Geschlecht méglich. So konntdtaylund Grande (2008) in einer
Uberblicksarbeit darlegen, dass Manner anscheieamdjeringeres Interesse an ihrer

Gesundheit haben als Frauen. ,Manner ernahren wwigjestinder, sie gebrauchen

Seite 14



Stand der Forschung

illegale und Alltagsdrogen (Alkohol, Nikotin) h&gér als Frauen und sie nehmen
seltener Vorsorgeuntersuchungen in Anspruch” (Mit&a Grande, 2008, S. 101).
Manner treiben im Allgemeinen jedoch mehr — allegdi auch risikoreicheren — Sport
als Frauen. Auch hinsichtlich einer medizinischezh&bilitation gab es Differenzen:
Frauen und Manner unterschieden sich z. B. in ilsebjektiven Rehazielen, der
Kausalattribuierung und der Krankheitsbewéltigubgneben hatten sie u. a. verschie-
dene Préaferenzen in Bezug auf Sportprogramme uedvéntionsstrategien. So war fur
Frauen etwa im Bereich der psychosozialen Beratumd) Intervention Zuhéren und
emotionale Unterstitzung wichtig, fur Manner dage§eerhaltensempfehlungen und
ein aktionsorientierter Ansatz. Frauen zogen ehehtnso intensives korperliches
Training vor. Dass sich die Bedirfnisse von Fraueth Mannern im Bereich der Reha-
bilitation wohl unterscheiden, wird auch durch besonders positiven Ergebnisse mit
reinen Frauengruppen im Rahmen der ,HohenriedetiStwnterstrichen. Dabei sollte
erforscht werden, ob bei koronarkranken Frauen Hehabilitationserfolg durch
besondere, frauenspezifische Interventionen grifdeals durch normale Therapie-
programme. Dies konnte bestatigt werden. Zudemrgéber 90% der Teilnehmerinnen
an, dass sie wieder reine Frauengruppen bevorzaugeten.

Mdglicherweise gibt es auch auf dem Gebiet der Naae geschlechtsspezifische
Bedurfnisse. Ein Ziel vorliegender Arbeit ist eheg diesen Aspekt zu untersuchen.

2.5.3 Zusammenhang mit dem Alter

Auch das Alter mag Einfluss auf Praferenzen hirtBadh eines Nachsorgeangebots
haben, gerade was die internetbasierten Progranetrdftb Schlie3lich nutzen in
Deutschland — je nach Umfrage — nur 29% bzw. 37f4ider 60-Jahrigen das Internet.
Bei den 50 - 59-Jahrigen liegt die Quote mittletevadllerdings bei 67% bzw. 81%
(Arbeitsgemeinschaft Online Forschung, 2010; Farsgsgruppe Wahlen Online,
2010). Zum Zeitpunkt der Befragung fielen die Zahteoch etwas niedriger aus: 25%
bzw. 28% Internetnutzer bei den tGber 60-Jahrigéfs 6zw. 65% in der Altersgruppe
der 50 - 59-Jahrigen (Arbeitsgemeinschaft Onlines€laung, 2008; Forschungsgruppe
Wahlen Online, 2008). Bei den 18 - 49-JahrigendiggQuote 2008 hingegen zwischen
ca. 81% und 93%, 2010 zwischen ca. 88% und Uber (@0beitsgemeinschaft Online
Forschung, 2008 & 2010). Gerade auslandische Stukimnten jedoch selbst bei
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alteren Patienten gute Erfolge mit Online-Nachsprggrammen erzielen (Haugen et
al., 2007).

2.5.4 Zusammenhang mit der Lebensqualitat

Darlber hinaus fiel in diversen Studien auf, dags Blannern eine geringere
gesundheitsbezogene Lebensqualitdt mit verstarkteh erfolgreicheren Versuchen
abzunehmen einhergeht. Vermutlich, da diese dimiwelerte Lebensqualitat mit ihrem
erhohten Gewicht in Verbindung brachten (Bish et 2007; Jeffery et al., 1984).

Frauen gaben in Befragungen haufig ein emotion&lesignis an, das sie zum
Abnehmen veranlasst hat. Da stark Ubergewichtigeidfr (mehr noch als Manner) in
unserer Gesellschaft des Ofteren diskriminiert wer(Barlio-Lahteenkorva et al., 2000;
Fabricatore & Wadden, 2004) und da die Hohe des BMAIllgemeinen negativ mit

der Lebensqualitat korreliert (Blissmer et al., @)0kdnnen diese Faktoren Frauen
vielleicht zum Abnehmen bewegen. Schlie3lich konnéewohl Diskriminierung als

auch eine verminderte Lebensqualitat als emotioralsioser zur Gewichtsreduktion
dienen. Zusatzliche Hinweise darauf lieferte eitgdie, die bei adipdsen Patientinnen
mit initial verminderter Lebensqualitdt langfristigine groRere Gewichtsreduktion
nachweisen konnte als bei Patientinnen, die sich dem Gewichtsverlust besser
fuhlten (Sarlio-Lahteenkorva et al., 2000).

2.5.5 Zusammenhang mit den Erfahrungen in Bezug auf Gesrieduktion

Mdglicherweise hangen die Wiinsche adiptser Patiehezlglich einer Nachsorge
zudem von ihrem bisherigen Gewichtsverlauf ab. S@rsuchten etwa Kayman et al.
(1990) die Unterschiede zwischen Frauen, die nawneGewichtsverlust ihr Gewicht
gehalten (,maintainers”) bzw. wieder zugenommertema(,relapsers”), und normal-
gewichtigen Frauen, deren Gewicht stets stabil yalways average weight“). Dabel
zeigte sich, dass 64% der ,relapsers® mehr Hilfe &ol3en — v. a. professioneller Art —
wollten. Der Anteil bei den Frauen aus der Gruppe naintainers” bzw. ,always
average weight" lag hingegen nur bei 17% bzw. 2B%mals konnte jedoch keine der

Befragten angeben, dass fachmannische Hilfe ihisrebgeholfen hatte.
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3 Fragestellungen und Hypothesen

Auch wenn zum Nachsorgebedirfnis adiposer Patiemeh stationdrer medizinischer
Rehabilitation keine vorausgegangenen Studien defunwurden, wurde dennoch
verdeutlicht, wie wichtig es ist, die BedurfnissenvPatienten zu ermitteln und in die

Planungen mit einzubeziehen, um eine Therapiefetgezich wie moglich zu gestalten.

In vorliegender Untersuchung sollen deshalb DaterBeantwortung folgender Fragen

gesammelt werden:

3.1 Hauptfragestellungen

Fragestellung 1: Wie grof3 ist im Allgemeinen bei adip6sen Patiendes Interesse,
nach einem stationdren Rehabilitationsaufenthalt emamem Nachsorgeprogramm

teilzunehmen?

Es wird vermutet, dass das Interesse adipdsernati@an einem Nachsorgeprogramm
insgesamt grol3 ist.

Schlief3lich sind sich wohl viele Patienten dartibeKlaren, dass sie langfristige Hilfe

bendtigen, um zu Hause nicht wieder an Gewicht zezmen. Daneben lasst das
zunehmende Angebot ambulanter Therapieprogramraesichh zum Teil Uber ein Jahr

erstrecken (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 204iif) einen Bedarf an langfristigen

MaRnahmen schlielRen.

Fragestellung 2: Welche Inhalte sind adip0sen Patienten im RahmerNdehsorge

wichtig?

Als mogliche Inhalte kdmen z. B. die Behandlung ddremen Ernahrung und
Bewegung, verhaltenstherapeutische Interventiodas,Fiihren von Tagebichern Uber
das Ernéhrungs- und Bewegungsverhalten oder etifenHm Umgang mit Behdrden
in Frage (vgl. z. B. BundesarbeitsgemeinschafiRénabilitation, 2008; Wadden et al.,
2004; Hoder & Deck, 2007).
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Fragestellung 3:In welcher Form sollen diese Inhalte den Patienemittelt werden
(Art der Durchfihrung, Medium, durchfihrende PersBrequenz, Zeitrahmen, Ort

etc.)?

Hypothese 1: Altere adipdse Patienten 30 Jahre) sind an einer telefonischen
Nachbetreuung starker interessiert als an einehidgiceuung via Internet.

Wie zuvor beschrieben (siehe Kap. 2.5.3), ist hikwzde bei alteren Personen 50
Jahre) die Anzahl der Internetnutzer deutlich ggaimals bei Personen unter 50 Jahren
(Arbeitsgemeinschaft Online Forschung, 2008 & 20E@yschungsgruppe Wahlen
Online, 2008 & 2010). Einen Telefonanschluss besitzl benutzt hingegen vermutlich
jeder Patient. Zudem erwiesen sich Patienten nde@m Krankheiten als Adipositas,
die an einer telefonischen Betreuung teilgenommatieh, als zufrieden mit der
Intervention (Holsclaw et al., 2005). Aus dieseni@len wird erwartet, dass eine
Nachsorge per Telefon einer Nachsorge via Intevoet dlteren adipésen Patienten

vorgezogen wird.

Hypothese 2: Adipdse Patienten moéchten im Rahmean Ndekhsorge lieber von
Fachpersonal (Therapeuten, Krankenschwestern)oaldachfremden Personen (selbst

betroffene Laien, Versicherungsmitarbeiter) betveertden.

Der groBere Erfolg von Nachsorgeprogrammen, die grofessionelle Betreuung
beinhalteten und somit den Patienten eine entspnechfundierte Beratung
ermoglichten (Perri et al., 1993; Perri & Corsi2@02), lasst vermuten, dass diese Art
der Nachsorge jenen Patienten starker zugesagbDhaeben wurde der Wunsch nach
fachkundiger Unterstiitzung in der Studie von Hagdsat Deck (2007) zum Nachsorge-
bedirfnis von Patienten mit muskuloskelettalen &mkungen geauliert.

3.2 Nebenfragestellungen

Fragestellung 4: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Nachsorgébisdiind
anderen Parametern (Geschlecht, Alter, Lebensgtjalirfahrungen mit Gewichts-

reduktion, Schichtzugehdrigkeit, Bewegungsverhaltander Rehabilitation)?
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Hypothese 3: Das Nachsorgebedurfnis von FrauenMdanern unterscheidet sich:
Frauen ist im Rahmen der Nachsorge das Thema Emmgitwichtiger als Mannern.
Zudem wuinschen sich Frauen mehr psychologischeeldgty als Manner. Manner

hingegen interessieren sich im Bereich der Naclesorghr fir Bewegung als Frauen.

Diese Uberlegung fuf3t auf der Uberblicksarbeit Mitiag & Grande (2008). Es wurde
dargelegt, dass Manner wohl weniger auf ihre Gedseihdachten als Frauen (mit
Ausnahme der korperlichen Aktivitat) und zusatzlaidere Bedlrfnisse im Rahmen
einer Rehabilitation haben. Wahrend Frauen eh&rdahtionen — wie Zuhéren und
emotionale Unterstitzung — wiinschen, ziehen Maaiman aktionsorientierten Ansatz

vor.

AuBBerdem wird angenommen, dass Frauen und ManrfeGawnd der erwahnten

geschlechtsspezifischen Unterschiede, jeweils gatgeschlechtliche Gruppen
gemischten Gruppen vorziehen.

Hinweise darauf ergaben sich z. B. im Rahmen deihgtrieder-Studie“. Uber 90%

der koronarkranken Patientinnen, die an reinen dfrguuppen teilgenommen hatten,
wirden wieder solche Gruppen bevorzugen. Mit refaeuengruppen konnten zudem
besonders gute Resultate erzielt werden (Mittagr&@e, 2008).

Hypothese 4: Adipése Patienten, die eine vermiedegbensqualitdt angeben, besitzen
ein grol3eres Nachsorgebedirfnis als Patientendherer Lebensqualitat.

Wie in Kapitel 2.5.4 dargestellt, scheint das lesse an einer Gewichtsreduktion bei
adipdsen Patienten mit verminderter Lebensqualitiiht zu sein (vgl. z. B. Bish et al.,
2007; Jeffery et al., 1984; Sarlio-Lahteenkorvaakt 2000; Blissmer et al., 2006).
Folglich haben diese Patienten womoéglich auch estaygertes Nachsorgebedurfnis.
Schliel3lich wird eine dauerhafte Gewichtsreduktioil somit eine Verbesserung ihres
gesundheitlichen Wohlbefindens eher durch eineftestige Therapie erreicht als durch

kurzfristige MalRnahmen (Perri & Corsica, 2002)
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Hypothese 5: Personen, die schon mehrere erfolgidseehmversuche hinter sich
haben, winschen sich mehr professionelle Unterstgtals Personen mit weniger

negativen Erfahrungen beziglich des Gewichtsveslauf

Ursachlich fur diese Hypothese ist die Vorstelludgss solche Personen selbst keine
passende Methode zur Gewichtsreduktion finden kanahd sich daher fachmannische
Ratschlage winschen. Zusatzliche Hinweise darefértidie Studie von Kayman et al.
(1990), bei der Frauen, die nach initialem Gewiadrisist wieder zugenommen hatten,
ein grolReres Bedurfnis nach professioneller Hitigadben als Frauen, die ihr Gewicht

halten konnten oder nie Gbergewichtig waren.

Neben den genannten Hypothesen wird vermutet,jdagsre Patienten, v. a. Manner,
mit niedrigem sozialen Status ein geringeres Nadgesedirfnis als andere Patienten
haben.

Denn in verschiedenen Studien besalRen viele Niettdhmer bzw. Dropouts einen
niedrigeren sozialen Status, waren junger und/ adg@mlich (vgl. z. B. Schulte et al.,
2003; Heshka et al., 2003; Hillebrand & Wirth, 19%6arvey-Berino et al., 2004;
Glasgow et al., 2007).

Des Weiteren besteht die Vermutung, dass sichriRatiedie sich schon vor der Reha-
bilitation mehr bewegt haben, im Rahmen der Nadweastarker fur das Thema
Bewegung interessieren als Patienten, deren Afltagr weniger korperliche Aktivitat
beinhaltet hat.

Fragestellung 5:Welche Faktoren waren aus Sicht der Patientediéiieilnahme an
einem Nachsorgeprogramm forderlich (z. B. finaneidnreize, Kontaktaufnahme bei

Fehlen, Einbeziehen von Angehdrigen oder Freunidentrolle)?

Eine Kontrolle der Behandlungserfolge findet wobi den meisten Adipositastherapien
statt. Im Rahmen des erfolgreichen Programms vdirvBil und Réssner (1985)
wurden Patienten zudem kontaktiert, wenn sie zuathgiebotenen Auffrischungskursen

nicht erschienen. Eindeutig positive Effekte aué dWlotivation der Adipbsen zur
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Programmteilnahme durch das Integrieren von nahestien Personen oder finanzielle
Anreize konnten bisher zwar nicht belegt werdefff¢dg et al., 2000; Hitchcock Noel
& Pugh, 2002). Es ist jedoch moglich, dass dienetimer vorliegender Studie dies-

bezuglich eine andere Meinung vertreten.
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4 Material und Methoden

Im folgenden Kapitel werden die Rahmenbedingungen Anlage der Studie und die
verwendeten Materialen beschrieben sowie auf dathadische Vorgehen bei der
Datenauswertung eingegangen. Anschlieend wird kdigkrete Durchfihrung der

Untersuchung erlautert.

4.1 Rahmenbedingungen

Die vorliegende Studie entstand in Zusammenarbeit der Saale-Klinik am
Rehabilitationszentrum Bad Kissingen der DeutscRentenversicherung Bund. Die
Saale-Klinik ist eine internistische Fachklinik fiErkrankungen des Stoffwechsels, des
Herz-Kreislaufsystems und der endokrinen Drisene Ehrer Hauptindikationen ist
Ubergewicht/Adipositas.

Die Untersuchung sollte einerseits die Nachsorgéthedse adipdser Patienten nach
stationarer medizinischer Rehabilitation analysiesndererseits war sie als Vorstudie
zum ProjektEvaluation einer Planungsintervention mit telefahisr Nachsorge zur
Aufrechterhaltung kérperlicher Aktivitat im Alltagedacht. Dieses Projekt wurde eben-
falls vom Arbeitsbereich Rehabilitationswissenstdrafdes Instituts flr Psychotherapie
und Medizinische Psychologie der Universitat Wirgbim Kooperation mit der Saale-
Klinik durchgefinhrt.

Wie in Kapitel 2.4 erwadhnt, konnte bisher keine gieichbare Bedirfnisanalyse
gefunden werden. Daher sollte im allgemeinen Teil dntersuchung eruiert werden,
ob bei den Patienten Uberhaupt ein Nachsorgebasliésteht und welche Malinahmen
ihnen dabei zusagen wirden. Daneben sollte imalpaziTeil genauer auf die geplante
telefonische Intervention eingegangen werden, uesedioptimal an die Winsche der

Patienten anpassen zu konnen.

4.2 Studiendesign

Potentielle Teilnehmer dieser Querschnittsstudieewalle Patienten mit Adipositas,
die in der Saale-Klinik stationar aufgenommen wardevaren. Ob deren

Hauptindikation fir den Klinikaufenthalt Adipositasler eine andere Erkrankung, wie
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etwa Diabetes mellitus, war, spielte dabei keindldRoAusschlusskriterien waren
lediglich mangelnde deutsche Sprachkenntnisse, essfiegende, nicht korrigierte
Beeintrachtigung des Seh- und Hoérvermogens sowigvesaviegende psychiatrische
Zusatzdiagnosen.

Um verlassliche Ergebnisse zu gewinnen, war eineh@bbe von 100 Personen
geplant. Die Datenerhebung sollte in zwei Welleiolgen: Zunachst sollte mit ca. 50
Patienten ein teilstrukturiertes Interview mit amgf3ender Fragebogen-Befragung
durchgefuhrt werden. Danach sollten weitere 50eR&gh lediglich mit Fragebogen
untersucht werden. Dieser sollte jedoch um die éragus dem Interview erweitert
werden. Im teilstrukturierten Interview sollte v. @ber mdgliche Inhalte eines
Nachsorgeprogramms gesprochen werden. Dieses \argdmtte zum Ziel,
Nachsorgeinhalte, die fur die Patienten relevamd,san die bisher aber nicht gedacht

worden war, zu erfassen und in der zweiten Wellgeim Fragebogen zu tbernehmen.

4.3 Erhebungsinstrumente

Wie bereits dargelegt, erhielten die Patientenedst®n Durchlaufs im Anschluss an das
Interview einen Fragebogenkatalog. Dieser bestamsl einem selbst entwickelten
Fragebogen zum Nachsorgebedirfnis der Patientelcheveim Folgenden Frage-
bogenversion A genannt wird. Im zweiten Durchlaufrden der Version A die Fragen
aus dem Interview hinzugeflgt — nachfolgend alsgé&lbagenversion B bezeichnet.
Daneben beinhaltete der Fragebogenkatalog beidech@ufe drei standardisierte
Fragebdgen sowie zusatzliche Fragen zum Gewicldsiezum Vorhandensein und
zur Nutzung eines Internet- und Telefonanschlusses.
Zu den standardisierten Fragebdgen gehorte:

e ein Fragebogen zur Erfassung soziodemographisc@ablen

e der SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand

e der Freiburger Fragebogen zur korperlichen Akttvita
Die medizinischen Daten der Patienten wurden aus jeéeveiligen Entlassungsbericht
enthnommen.

Die einzelnen Erhebungsinstrumente sollen nun garerAutert werden.
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4.3.1 Interviewleitfaden und Fragebogenversionen A/B Nechsorgebedurfnis

Nach eingehender Literaturrecherche zum Thema Adgmund bisheriger Nachsorge-
angebote sowie nach Sammeln weiterfihrender IdéemNachsorge (siehe Kap. 2)
wurde ein Fragenkatalog zum NachsorgebedurfnigadipPatienten entworfen. Dieser
sollte mdglichst alle denkbaren Mal3hahmen im Raheiear Nachsorge fur Adipdse
enthalten. Bei Erstellung der Fragen wurde groRRertWarauf gelegt, diese allgemein
verstandlich und eindeutig zu formulieren. Hinweisierzu wurden aus Bradburn,
Sudman und Wansink (2004) sowie Flick (2002) entmem.

Thematisch wurden durch das Interview und die Fyagen Version A und B
besonders die Bereiche ,allgemeines Interesse ahddege” sowie ,Inhalt und Form
der Nachsorge“ abgedeckt. Daneben wurden Faktaofeage die fur die Teilnahme an
einem solchen Programm forderlich wéren. Auch a4 ltiteresse und die Wiinsche in
Bezug auf ein telefonisches Nachsorgeprogramm wugtier eingegangen.

Da gerade der allgemeine Teil dieses Fragenkatalof&eine bestimmte Nachsorge-
malnahme abzielte, wurden den Patienten verscl@eBensteine eines moglichen
Nachsorgeprogramms vorgegeben (verschiedene Thetnesrse Orte, unterschied-
liche Berufsgruppen von Betreuern, etc.). Sie aoliinabhangig voneinander von den
Patienten bewertet werden.

Genauere Angaben hierzu enthalt Tabelle 2. Es awah beschrieben, wie viele ltems
die einzelnen Themenbereiche im ersten (I+A) bameiten Durchlauf der Studie (B)
umfassten.

Im Anhang vorliegender Studie sind der Intervietfdglen sowie die Fragebogen-

versionen A und B wiedergegeben (siehe Kap. 9.2} 9
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Tabelle 2: Themen des Interviewleitfadens und der fagebdgen Version A & B

Allgemeiner Teil

Itemanzabhl
Thema Konkrete Inhalte I+A B
Interesse Interesse & Teilnahme an einem Nachsarygepmm 3 2
Hinderungsgriinde & 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 1
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 férdernde Finanzielle Anreize 1 1
Faktoren Kontaktieren bei Fehlen & Kontrolle der Erfolge 2 2
Miteinbeziehen von Angehdrigen & Freunden 1 L
Ein- und Ausstiegsfrage in|  Vorsétze fir Zeit ndeh Rehabilitation 1 1
die Thematik Anmerkungen zur Nachsorge im Allgemeinen 1 1
Spezifischer Teil (telefonische Nachsorge)
Itemanzahl
Thema Konkrete Inhalte I+A B
Interesse Interesse an Telefonnachsorge 1 1
Form Beginn, Dauer & Frequenz der Malnahme 5 5
Betreuer 9 10
Geeigneter Zeitpunkt fir Telefonat 1 1
Iltemanzahl gesamt 86 88

Anmerkung: I+A = Interview & Fragebogenversion A=B-ragebogenversion B
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Insgesamt wurden nur wenig offene Fragen gewaldzuDzahlten eine offene Frage
zum Einstieg in die Thematik/prsatze fur die Zeit nach der RehabilitafiGowie die
Moglichkeit, am Ende der Befragung Anmerkungen zacihen und unteSonstiges/
Anderes, namlicheilweise eigene Vorschlage angeben zu kénnerétZlich wurde im
Interview nach mdglichen Nachsorgeinhalten und Erodgsgrinden fur die Teil-
nahme offen gefragt. Zwei weitere offene Fragendearnur im Interview gestellt
(Begrundung fiir Desinteresse an Nachsangd Tagebuch fihren woll@nDarauf wird
weiter unten néher eingegangen. Ansonsten kameallon geschlossene Fragen vor.
Die statistische Auswertung sollte dadurch erl@ghiverden. Wenn die Patienten
etwas bewerten sollten, wurde ihnen jeweils eingstiifige, intervallskalierte Likert-
Skala vorgegeben,gar nicht* - ,wenig* - ,magig* - ,ziemlich® - ,seh r* oder
.nein“ - .eher nein“ - \vielleicht* - ,eher ja“ - , ja*). Die Ubrigen ltems waren meist
Entscheidungsfragen: So musste man sich etwa indgBaaf den moglichen Betreuer
einer NachsorgemalRnahme entscheiden, ob dies #irséin sollte oder nicht. Ein paar
Fragen verlangten eine numerische Antwort. Bei eerd&aren drei bis funf Antwort-
maoglichkeiten genannt: z. Bja“, ,nein“, ,vielleicht* oder auf die Frage, in welcher
maximalen Entfernung die Nachsorge stattfindentdiiy® - 5 km*“, ,6 - 10 km*“, ,11 -

20 km*, ,21 - 40 km*“ oder ,> 40 km" Selten waren Mehrfachwahlen vorgegebener
Antwortkategorien mdglich, wie beispielsweise beer dFrage zur bevorzugten

Bewegungs- bzw. Sportart.

Die Dauer des Interviews betrug im Durchschnitteefl® - 20 Minuten. Es wurde mit
Hilfe eines Leitfadens gefuhrt und erfolgte immerah dieselbe Person. Da bei den
offenen Fragen mdglichst alle Ideen des Patientiemseht werden sollten, wurde nach
Beantwortung der Frage immer noch einmal nachgelakten Patienten noch irgend-
etwas zu diesem Thema einfalle. Falls jemand spaydakeine Antwort wusste, wurde
ihm eine Hilfestellung in Form standardisierter wattvorschldge gegeben (siehe
Interviewleitfaden im Anhang). Dies war jedoch eelinotwendig. Um den Patienten
die Antwort auf die geschlossenen Fragen zu eti@ichwurden die oben genannten
funfstufigen Skalen auf farbigen Karten visualisi&s wurde bewusst darauf geachtet,
durch eine neutrale Haltung von Seiten der Inteveren die Patienten in keiner Weise

zu beeinflussen.
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Nach Auswertung des Interviews erfolgte die Tramaftion der Fragebogenversion A
in die Version B. Wie dabei die Fragen aus dem rine integriert wurden,

veranschaulicht Tabelle 3.

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

Interview Fragebogenversion B
Frage Antwort Frage Antwort
Vorsatze fur Zeit nach der (offen) Vorsétze fur Zeit nach der | (offen)
Rehabilitation Rehabilitation
Interesse an Nachsorge funfstufig: Interesse an Nachsorge funfstufig:
.nein — ja“ ,nein —ja“
Wichtige Nachsorgeinhalte | (offen) / /
Bewertung vorgegebener funfstufig: Bewertung vorgegebener | funfstufig:
Nachsorgeinhalte ~gar nicht — sehr* | Nachsorgeinhalte .gar nicht — sehr"
(+ 3 weitere Items)
Hinderungsgriinde fir die (offen) Hinderungsgriinde fir die | Mehrfachwahl
Teilnahme Teilnahme
Teilnahme trotz Hindernissen  funfstufig: Teilnahme trotz Hindernissenfunfstufig:
.nein — ja“ ,nein —ja“

Die offene Frage zu den gewtunschten Nachsorgeerhéi#l dabei weg. Es hatte sich
gezeigt, dass den Patienten auch emedizinische Betreuungnd die Vermittlung
neuer Erkenntnisse Uber ihre Krankhechtig waren. Daher wurden diese beiden
Punkte der Frage zur Bewertung diverser Nachsdng#a hinzugefligt. Diese Frage
kam im Interview bereits vor. Die KategoAaderes, namlich. wurde zudem angefugt,
um auch den Patienten des zweiten Durchlaufs eigermschlage flir Nachsorgeinhalte
zu ermoglichen.

Die Liste der Hinderungsgriunde, welche die Patremte Interview spontan nannten,
wurde in Fragebogenversion B um weitere denkbaréviel@rgénzt. Es entstand eine

geschlossene Frage mit Mehrfachwabhl.

Ansonsten enthielten die beiden Versionen identigelagen mit Ausnahme folgender

Zusatzfragen: Im Interview wurde, falls ein Patikein oder wenig Interesse an einem
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Nachsorgeprogramm &uf3erte (Antwortkategorignein®, ,eher nein* oder
.vielleicht* ), nach einer Begrindung fir dieses DesinteresSagielm Anschluss an
die Frage, ob den Patienten die Auswertung einkestsgefiihrten Tagebuchs wichtig
sei, wurde sich im Interview zusatzlich erkundigh, sie ein solches Tagebuch tber-
haupt fihren wirden. Im Fragebogen wurde auf diesge verzichtet. Denn die
meisten Personen, die eine Auswertung des Tagelfiichgchtig hielten, wirden es
auch fuhren und umgekehrt. Des Weiteren wurde iezifipchen Teil von Version B
die Frage ,Moéchten Sie lieber von einer Frau oder einem Marbetreut
werden?* erganzt. Erst wahrend des Erstellens der Fragebeggson B kam der
Gedanke auf, dass dieser Aspekt relevant sein &oftbelle 4 verdeutlicht, welche

Zusatzfragen wo vorkamen und gibt die zugehdrigetwArtkategorien an.

Tabelle 4: Zusatzfragen im Interview/ Fragebogenvesion B

Interview
Frage Antwortkategorie
Begriindung fuir Desinteresse an Nachsorge (offen)
Tagebuch fihren wollen (offen)

Fragebogenversion B

Frage Antwortkategorie

Telefonische Betreuung durch Mann oder Frau Mareny Fegal

Da das allgemeine Interesse adipdser Patienteraahshrgemaflinahmen ein zentrales
Thema dieser Arbeit war, wurden dazu mehrere Fraggstellt. Aus zwei davon
(,Haben Sie Interesse daran, nach Ende lhres stétien Rehabilitationsaufenthalts in
irgendeiner Form weiter betreut zu werden@d, Stellen Sie sich vor, Ihnen wirde
ein Nachsorgeprogramm nach Abschluss der Rehaimlitaangeboten. Wirden Sie
teilnehmen?} wurde ein Interessensindex generiert. Dies géschmlem aus den
Antworten beider Fragen ein Mittelwert gebildet dewr Da beide Fragen mit Hilfe
derselben intervallskalierten Likert-Skalle=(,nein®, 2 = ,eher nein“, 3 = ,vielleicht",

4 = ,eher ja“, 5 = ,ja" ) beantwortet werden mussten, war dies problemloglioh.
War eine der zwei Fragen unbeantwortet, erhieltldi@ressensindex einen fehlenden
Wert.
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Die inhaltliche Ahnlichkeit beider Fragen mag zuméicirritieren. Das war jedoch
Absicht und liegt in ihrer Stellung begrindet: W&t die erste Frage zu Beginn des
Fragebogens bzw. des Interviews gestellt wurdey béssor dem Patienten mdgliche
Nachsorgeinhalte oder deren Vermittlung zur Belungj vorgelegt wurden, folgte die
zweite Frage erst im Anschluss daran. Dadurchesg#ivahrleistet sein, dass Patienten
nicht nur deshalb kein Interesse an Nachsorge @&ngebeil sie keine oder falsche
Vorstellungen von einem solchen Programm haben.

Verwendet wurde der Interessensindex in vorliegetbeit v. a. zum Testen von
Hypothesen und Vermutungen, die sich auf das akgeenNachsorgebeduirfnis der
Patienten beziehen: z. B. dass adipdse Patientewemminderter Lebensqualitat ein

gréReres Nachsorgebedurfnis besitzen als Patiemtdroherer Lebensqualitat.

Ebenfalls von Bedeutung erschien die Frage, olPdigenten lieber von Fachpersonal
oder fachfremden Mitarbeitern betreut werden wollBazu wurde ihnen sowohl im
allgemeinen als auch im spezifischen Fragebogesitel Auswahl mdglicher Betreuer
geboten, die sie einzeln beflrworten oder ableloamten. Bei der Auswertung dieser
Fragen wurden aus den zuvor sechs Berufsgruppennese KategorienNachsorge
durch nicht medizinischen/therapeutischen Mitadreitund Nachsorge durch
medizinischen/therapeutischen Mitarbejteerstellt. Zu den nicht medizinischen/
therapeutischen Mitarbeitern gehorten detbst betroffene Laieind der Renten-/
Krankenversicherungsmitarbeité¢rankenschwesteherapeut (Physiotherapeut 0.A.)
Psychologe und Arzt wurden den medizinischen/therapeutischen Mitagbeit
zugeordnet. Es genigte, eine Untergruppe zu beftemoum in der entsprechenden
neu gebildeten Kategorie ebenfalls eine positiveawdnt (1 = ,ja“ ) zu erhalten.

Andernfalls wurde ein8 (= ,nein“ ) kodiert.

Weiterhin wurden bei manchen qualitativen MerkmalAntwortkategorien, die
schwach besetzt waren, zusammengefasst: So wurdgebeFragen zur maximalen
Dauer einer Nachsorgemal3Bhahme aus den Antwgpeximal 1 Monat und
.maximal 3 Monate” die Kategorie maximal 3 Monateerstellt. Die maximale
Entfernung des mdglichen Nachsorgeorts betreffendglden die Antwortkategorien
,0-5km*“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 Antwort@nr 12 Uhr* und,12 - 14 Uhr* auf
die Frage, wann ein geeigneter Zeitpunkt fir eilefb@at ware, entstand die Kategorie
9 -14 Uht

4.3.2 Fragebogen zur Erfassung soziodemographischerbilamnia

Nach den Empfehlungen der Arbeitsgruppe ,Routirmdaim Forderschwerpunkt
Rehabilitationswissenschaften erfolgte die Erfagsutler soziodemographischen
Variablen anhand von zwdlf Items. Vier zentraleddeine wurden dabei abgedeckt:

Geschlecht, Staatsangehdrigkeit und Alter

Familienstand und Partnerschaft

GroRRe des Haushalts, Anzahl volljahriger Mitglieded Haushaltseinkommen

Schulabschluss, Berufsausbildung und Erwerbsstatus.

Um die Befragten spater einer Schicht zuweisen @un&n, wurde ein Schichtindex

gebildet. Dieser setzte sich aus den Aussagen mshaiseinkommen, Schulabschluss
und beruflicher Stellung zusammen. Die Antwortehdiese Items wurden als erstes zu
drei Gruppen zusammengefasst, denen man, wie iall€ab dargestellt, Werte von 1

bis 3 zuwies:

Tabelle 5: Umkodierung der Wertelabels fiir die Itens HaushaltseinkommenSchulabschluss

Berufliche Stellung

Wertelabel

Haushaltseinkommen 1= | bis 1500 €
2= | 1500 - 3000 €

3= | Uber 3000 €

Schulabschluss 1 = | maximal Hauptschulabschluss

2 = | Mittlere Reife/ Polytechnische Oberschule/ Fexdnschulreife

3= | Abitur
Berufliche Stellung 1= | Arbeiter
2 = | Angestellter/ Beamter

3= | Selbststandiger
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Durch Addition der Werte dieser drei Variablen éantsl ein Summenscore, mit dessen
Hilfe eine Zuordnung der Befragten zuwinterschicht (Summenscore 1 - 3),
Mittelschicht (Summenscore 4 - 6) od€berschicht(Summenscore 7 - 9) moglich
wurde (Deck & Rdckelein, 1999).

Unter Angaben zur Persoiindet sich dieser Fragebogen im Anhang (siehe R&).

4.3.3 SF-12 Fragebogen zum Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand bzw. die gestutsthezogene Lebensqualitat der
Patienten wurde mit Hilfe des SF-12, der Kurzversites SF-36, erhoben. Um den
Fragebogen der Patientenklientel anzupassen, wuliddfragen nicht, wie zum Teil in
der Originalversion, auf die vergangenen vier Wogh®ondern auf die Woche vor
Beginn der Rehabilitation bezogen. Schliel3lich beéémn sich die Patienten zum Zeit-
punkt der Befragung schon eine Woche in der KliGi&mit waren sie aus ihrem Alltag
herausgel6st. Die Ergebnisse der Befragung sotltesh den stationaren Aufenthalt
nicht verzerrt werden. Davon abgesehen wurden kénhaltlichen Anderungen
vorgenommen. Die Auswertung fand nach AnweisungenBullinger und Kirchberger
(1998) statt: Die zwdlf Items wurden acht Dimensionsubjektiver Gesundheit
(= Subskalen) zugeordnet. Aus diesen Subskalenemnudi&nn eine&kdrperliche und
eine psychische Summenskaggbildet. Abbildungen 1 und 2 geben die Subskalen

wieder und zeigen deren Bezug zu den Summenskafen a

Abbildung 1: Zusammensetzung der kérperlichen Summaeskala

Subskala
korperliche Funktionsfahigkeit (KOFU)

korperliche Rollenfunktion (KORO) korperliche
Schmerz (SCHM) Summenskala

allgemeine Gesundheitswahrnehmung (AGES)
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Abbildung 2: Zusammensetzung der psychischen Summskala

Subskala

Vitalitat (VITA) :
) _ o psychische
soziale Funktionsfahigkeit (SOFU)
) ) Summenskal:
emotionale Rollenfunktion (EMRO)

psychisches Wohlbefinden (PSYC)

Der Wertebereich der so gewonnenen Summenskalginzilgschen 0 und 100, wobei

hohere Werte eine bessere Lebensqualitat wideespieg

Als Referenzwerte fur die korperliche und psychesscBummenskala der Patienten
wurden in vorliegender Studie die Werte fur die &etgruppe der deutschen Norm-
stichprobe im Allgemeinen und mit aktuellen oderroclischen Erkrankungen

verwendet (Bullinger & Kirchberger, 1998).

4.3.4 Freiburger Fragebogen zur korperlichen Aktivitat

Ebenfalls von Interesse fur vorliegende Arbeit wias Bewegungsverhalten der
Patienten vor Beginn der Rehabilitation. Um diesedeurteilen, wurde die Kurzform
des Freiburger Fragebogens zur kérperlichen Aktivoenutzt. Dieser Fragebogen setzt
sich im Original aus acht Hauptfragen zusammen, sti®ohl der Erfassung von
korperlichen Aktivitaten im Beruf und Alltag als @uin Sport und Freizeit dienen
(Frey & Berg, 2002). Es wurden kleinere Modifikatém vorgenommen (sieli@agen
zur korperlichen Aktivitatm Anhang, Kap. 9.7): Statt nach den Aktivitatesr tetzten
Woche zu fragen, bezog man sich aus bereits gesrar@tiinden auf die Woche vor
Beginn der Rehabilitation. Zudem wurde Fragd &8nzen und Kegelrdes Originals in
zwei einzelne Fragen (Frage &anzen Frage 9:Kegelr) untergliedert. Auf die
Erhebung von Grél3e und Gewicht wurde verzichtetlidae Daten auf anderem Wege
gewonnen wurden. Manche Variablen waren andersnipénvaeorden als im Original.
Daher mussten sie zur Auswertung zunachst umkodiertien. Anschliel3end wurde,
wie von Frey et al. (1999) vorgeschlagen, fur jddsigkeit berechnet, wie viele
Stunden pro Woche der Patient dieser gewidmet .hBie beruflichen Aktivitaten

wurde hierbei aul3en vor gelassen. Zur BeurteilusrgGksamtaktivitaf{Min./Woche)
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eines Patienten wurden zundchst Summenwerte flr Biisis; Freizeit- und
Sportaktivitaten (jeweils in h/Woche) gebildet. In Abbildung 3 widhrgestellt, aus

welchen Variablen die einzelnen Summenwerte beetcharden.

Abbildung 3: Zusammensetzung der Summenwerte fir Bsis-, Freizeit- und Sportaktivitaten

Item

Wege zu Ful3

Wege mit dem Fahrrad Basisaktivitaten
Gartenarbeit

Treppensteigen

Item

Spazieren

Radtouren Freizeitaktivitaten

—)

Sportaktivitaten

Tanzen

Kegeln

Der Wert, den man fir di&esamtaktivitatbestimmte, setzte sich aus diesen drei
Summenwerten zusammen. Auf die Berechnung des earsmigen Inhalts einer
Aktivitat wurde jeweils verzichtet. Basierend awna Ergebnis fur di€&esamtaktivitat
wurde am Ende eine weitere Variabliferium Bewegunperstellt. Hatte der Patient
eine Gesamtaktivitdtvon mindestens 225 Minuten pro Woche erreichijlikef er das
Kriterium (1 = ,ja“ ), ansonsten nichO(= ,nein“). Der Wert 225 Minuten pro Woche
(= 5 x 45 Minuten) beruht auf den internationalempgiehlungen zu Bewegung und
Gewichtsreduktion. Die Dauer von 5 x 45 Minuten Voche befindet sich allerdings
noch im unteren Bereich der gangigen Empfehlungetidck et al., 1998; Jakicic et al.,
2001; Saris et al., 2003).

Dieser Wert wurde verwendet, um zwischen Persodiensich schon vor Beginn der
Rehabilitation mehr bewegt hattenKzxiterium Bewegungprfiillt) und solchen, die sich
zuvor wenig bewegt hatten (Kriterium Bewegungnicht erflllt) zu unterscheiden.
Schlie3lich wurde vermutet, dass sich Erstgenafiitelas Thema Bewegung mehr

interessieren als Letztgenannte.
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4.3.5 Erfassung der medizinischen Daten

Die medizinischen Daten der Patienten (AufnahmegawiKorpergrof3e, Diagnosen)
sowie die Aufenthaltsdauer in der Klinik wurden @ls nach Ende der Rehabilitations-
malinahme dem Entlassungsbericht enthommen und eokien. Aus den Angaben zu
Gewicht und GrofRe wurde fur jeden Patienten der BiMi Aufnahme berechnet.
Demzufolge wurden die Patienten drei Gruppen zilgefalipositas Grad | (BMI 30 -
34,9 kg/m), Grad Il (BMI 35 - 39,9 kg/@ und Grad Ill (BMI > 40 kg/m). Die
Diagnosen wurden meist einzeln in die Datentabellfgenommen. Recht seltene
Leiden wurden unter der Kategoi@mnstigeszusammengefasst. Die Aufenthaltsdauer
der Patienten wurde zunachst in Tagen erfasst. eend wurden daraus drei
Gruppen gebildetq(21 Tage, 22 - 28 Taged 29 - 35 Tagp

4.3.6 Erfassung weiterer Variablen

Um herauszufinden, ob und in welchem Umfang digeRtEn das Internet nutzen,
wurden dem Fragebogen zu soziodemographischen Angidr Patienten zwei Fragen
beigefugt Besitzen eines Internetanschlusses, Nutzen demdige Daneben wollten
wir wissen, ob die Patienten einen Telefonanschlossitzen. Die Fragen nach
Vorhandensein eines Anschlusses waren Entscheiflagge. Bei dem Iteninternet-
nutzungwaren funf Antwortkategorien vorgegebegaglich® - ,mindestens einmal/

Woche" - ,mindestens einmal/ Monat" - ,seltener,nie* ).

Des Weiteren sollten die Befragten angeben, wiesi#tin den letzten drei Jahren
versucht hatten abzunehmen und wie viele dieseswébe langfristig erfolgreich
gewesen waren. Diese beiden Fragen wurden nachS@eih? gestellt und erforderten
eine numerische Antwort. Bei der Auswertung wurdén die Abnehmversuche

folgende Antwortkategorien gebildet:10 Versuch@&nd> 10 Versuche

Alle funf Zusatzfragen sind im Anhang (siehe Ka. 9nd 9.6) wiedergegeben.
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4.4 Statistische Auswertung

Die statistische Auswertung erfolgte durch das Baearbeitungsprogramm SPSS 15.0
fur Windows. Hinweise zur Auswertung wurden den lBgra ,Statistik mit SPSS fur
Windows, Version 15* (Diehl & Staufenbiel, 2007)duyDiscovering Statistics Using
SPSS* (Field, 2005) entnommen.

Die Daten wurden vor allem deskriptiv ausgewerdzu wurden Haufigkeiten, der
Mittelwert (M), die Standardabweichung (SD) und Nexdian bestimmt.

Daneben wurden Signifikanztests durchgefuhrt. dieate zum Testen der Hypothesen
und zum Aufdecken mdoglicher Zusammenhénge zwistherkmalen wie Alter oder
Geschlecht und dem Nachsorgebedurfnis.

Bei intervallskalierten Variablen sollten die Mitterte anhand des t-Tests nach
Student fur abhangige bzw. unabhéngige Stichprebeglichen werden. Da dieser Test
u. a. gleiche Varianzen zur Bedingung hat, wurden whabhangigen Stichproben
zunachst mittels des Levene-Tests auf Varianzdheithiberpruft. Falls die Irrtums-
wahrscheinlichkeit p > 0,05 war, konnte der t-Tasgewandt werden, falls nicht,
wurde der Welch-Test verwendet. Letzteres wardiltgs selten der Fall.

Ein signifikanter Unterschied zwischen den Mittettea zweier Stichproben liegt dann
vor, wenn sich fir den t-Test eine Irrtumswahrsahahkeit p von < 0,05 ergibt.

Bei signifikanten Unterschieden bzw. bei der Prgfuon Hypothesen wurde zusatzlich
die Effektstarke d nach Cohen berechnet. Dies gitddbei unabhéngigen Stichproben
durch folgende Formel (Cohen, 1988):

d=t |t
nn,
Bei abhéngigen Stichproben wurde die Formel naahldpuet al. (1996) gebraucht:
d=t 21-r
n

Wenn |d| den Wert 0,20 annimmt, spricht man lautgbo(1988) von einem kleinen
Effekt, bei 0,50 von einem mittleren, bei einem YWam 0,80 von einem grofRen Effekt
(Buhner & Ziegler, 2009).

Bei nominalskalierten Daten wurde Fishers exaktestTbenutzt, um signifikante
Zusammenhange (p < 0,05) zwischen zwei Variabléruaeigen.

Seite 35



Material und Methoden

4.5 Operationale Hypothesen

Bevor auf die konkrete Durchfihrung der Studie egangen wird, soll noch erlautert
werden, anhand welcher Variablen und welcher statier Verfahren die bereits

erwahnten Hypothesen getestet wurden.

Hypothese 1: Altere adipése Patienten %0 Jahre) sind an einer telefonischen
Nachbetreuung starker interessiert als an einehidgiceuung via Internet.

Um diese Hypothese zu testen, wurden aus der nschen Altersangabe der Patienten
zwei Gruppen gebildet: jingere PatienterbQ Jahrg und altere Patienter 60 Jahre.
Fur die weiteren Analysen wurde nur die Gruppe>d&®-Jahrigen betrachtet. Mittels t-
Test bei abhangigen Stichproben wurden die Antwoaief die Fragen, wie geeignet
die Patienten das Mediuifelefonund E-Mail bzw. Telefonund Interaktive Websites

finden, verglichen. AnschlieRend wurden fir bei@st$ die Effektstarken bestimmit.

Hypothese 2: Adipdse Patienten moéchten im Rahmean Ndekhsorge lieber von
Fachpersonal (Therapeuten, Krankenschwestern)oaldachfremden Personen (selbst
betroffene Laien, Versicherungsmitarbeiter) betveertden.

Zur Uberpriufung dieser Hypothese wurden die Windewiglich der betreuenden
Person im allgemeinen Fragebogenteil genauer leta®©abei wurden jeweils die neu
gebildeten KategorienN@achsorgedurch medizinischen/therapeutischen Mitarbeiter
und Nachsorge durch nicht medizinischen/therapeutisdfigarbeiter) zur Auswertung

verwendet. Die Anzahl der Ja-Stimmen wurden einagedgenibergestellt.

Hypothese 3: Das Nachsorgebedurfnis von FrauenMdanern unterscheidet sich:
Frauen ist im Rahmen der Nachsorge das Thema Emmgiwichtiger als Mannern.
Zudem wuinschen sich Frauen mehr psychologischeeldgty als Manner. Manner
hingegen interessieren sich im Bereich der Naclesorghr fir Bewegung als Frauen.
Im Falle dieser Hypothese waren die Frag®ie wichtig ware Ihnen im
Rahmen der Nachsorge das Thema Erndhrung/Bewegnag/@sychologische)
Unterstitzung bei der Lebensstilanderung®dn besonderer Bedeutung. Zusatzlich
schauten wir uns deren Unterfragereitere Informationen, konkrete Angebote Jism.

Die Antworten von Mannern und Frauen wurden getrebaetrachtet. Bei den
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intervallskalierten Daten ,\Vie wichtig ware Ilhnen...) wurden t-Tests bei
unabhangigen Stichproben durchgefiuhrt und die Etaken berechnet. Bei den

nominalskalierten Daten wurde jeweils der exaktst hiach Fisher benutzt.

Hypothese 4: Adip6se Patienten, die eine vermiedegbensqualitdt angeben, besitzen
ein grol3eres Nachsorgebedirfnis als Patientendherer Lebensqualitat.

Ob diese Hypothese zutrifft, wurde anhand des éstansindex mittels t-Tests bei
unabhangigen Stichproben entschieden. Die beidabh#mgigen Stichproben wurden
wie folgt generiert: Einerseits wurde mit Hilfe dé&edians der koérperlichen und
psychischen Summenskala der PatientenstichprobBaten jeweils in zwei Gruppen
aufgeteilt, andererseits mit Hilfe der Mittelweiteider Skalen der deutschen Norm-
stichprobe mit aktuellen oder chronischen Erkramgjeom Auch hier wurde die Effekt-

starke bestimmt.

Hypothese 5: Personen, die schon mehrere erfolgidsehmversuche hinter sich
haben, wiinschen sich mehr professionelle Untersigtzals Personen mit weniger
negativen Erfahrungen beziglich des Gewichtsveslauf

Zunachst wurden die Befragten in zwei etwa gleicbl3g Gruppen aufgeteilt. Die
Antworten auf die FraggWie oft haben Sie in den letzten drei Jahren vehsu
abzunehmen?$pielten hierbei eine Rolle. Die Grenze wurded®mn Median gezogen
(< 3 Versucheund > 3 Versuchg Die zweite Frage zu diesem Them#Vie viele
Versuche wirden Sie selbst als langfristig erfatgreeinstufen?y blieb bei der
Einteilung unberlcksichtigt. Die meisten Patientdratten keinen langfristig
erfolgreichen Versuch angegeben — falls doch, wanaler Regel nur einer. Dies war
zudem mehrheitlich bei denjenigen Patienten ddy && nicht mehr als drei Versuche
unternommen hatten. Ahnlich wie bei Hypothese 2deardann fir beide Gruppen die
Antworten in Hinblick auf die KategorienNachsorge durch medizinischen/
therapeutischen Mitarbeitaxnd Nachsorge durch nicht medizinischen/ therapeutische

Mitarbeiter deskriptiv ausgewertet.
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4.6 Konkrete Durchflhrung

Nachdem die Studie durch die Ethik-Kommission deedMinischen Fakultat der
Universitadt Wuarzburg bewilligt worden war, erfolgtie Datenerhebung vom 22.
August bis zum 24. Oktober 2008.

Um die Patienten auf die Studie aufmerksam zu nmgcherrde sie jede Woche am
Ende der Begri3ungsveranstaltung fiir neu eingetrefPatienten in der Saale-Klinik
vorgestellt. Zu dieser Veranstaltung, die jeweistags stattfand, wurden alle Patienten,
die in der laufenden Woche ihren Rehabilitationeatifalt begonnen hatten, geladen.
Es wurde betont, dass sich diese Studie spezi€sienten mit einem BMt 30 kg/nf
richte, die Teilnahme freiwillig sei und auch eirchtteilnehmen keinerlei Auswirkung
auf den Klinikaufenthalt habe. Nach Vorstellung &udie wurde an interessierte
Personen die Patienteninformation verteilt, der Elieverstandniserklarung zur Studie
beigefugt war. Diese sollten die Patienten, falie $eilnehmen wollten, vor
Veranstaltungsschluss unterschrieben zuriickgeben.

Die Befragung ging jeweils eine Woche spéater vdtesta Dies sollte es den Patienten,
die noch nicht wussten, was genau sie wéhrend ebalilitation erwarten wirde,
ermoglichen, sich zunachst ein konkreteres Bild waiglichen Therapiemalinahmen
bei Adipositas zu machen. Erst danach sollten giethen Wiinschen im Rahmen der
Nachsorge befragt werden. In der Zwischenzeit wufde jeden Patienten ein
individueller Termin fur das Interview vereinbatin Anschluss an das Interview
erhielten die Patienten den in Kapitel 4.3 bestlemnen Fragebogenkatalog (Version A
+ weitere Fragebdgen). Er sollte bis zum folgentontag ausgefullt und zurtick-
gegeben werden.

Nachdem 54 Personen auf diese Art befragt worderenwavurde das Verfahren
umgestellt: Den Patienten wurde nun lediglich avieche nach ihrer Einverstandnis-
erklarung zur Studie der modifizierte Fragebogealkat (Version B + weitere Frage-
bdgen) Gbergeben. Stichtag fur die Riickgabe wadevider darauf folgende Montag.
Angaben zu Gro6Re und Gewicht sowie medizinischeder Patienten wurden nach
Ende der Rehabilitationsmalinahme Utber den Entlgsbancht erfasst.

Insgesamt hatten sich 124 Patienten bereit erldarger Studie teilzunehmen. Bis auf
einen erschienen alle Patienten des ersten Duifshtam Interview und beantworteten

die ausgehéandigten Fragebogen. Ein weiterer Patimmite nicht teilnehmen, da er
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zwischenzeitlich ins Krankenhaus musste. Finf Regre haben den modifizierten
Fragebogenkatalog nicht abgegeben. Daneben muastinPatienten ausgeschlossen
werden, da sie Ubergewichtig, aber nicht adiposmarolglich konnten die Daten von
115 Patienten fur die Studie ausgewertet werderRd#abilitanden (47%) nahmen am
ersten Durchlauf teil, 61 (53%) am zweiten.

Uber die genaue Verweigerungsquote kann leiderekéinssage getroffen werden.
Schlief3lich waren beim wéchentlichen Vorstellen Srdie nicht nur adipdse Personen
gegenwartig. Aus datenschutzrechtlichen Grindemteonur der BMI von Studien-
teilnehmern erfasst werden. Daher ist nicht bekamia viele Patienten mit Adipositas
insgesamt in der Begruf3ungsveranstaltung anwesarehwDatenschutzbedingt war es
auch nicht mdglich, weitere Informationen tber ttieinehmende Personen zu erhalten.
Es konnten jedoch folgende Beobachtungen gemachdewe Etwa die Halfte der
vermeintlich Gbergewichtigen oder adiptsen Patientke jeweils anwesend waren,
stimmten der Teilnahme an der Studie zu. Uber disn@ der Nichtteilnahme kénnen
nur Mutmal3ungen getroffen werden. Im Rahmen deku3sion wird darauf naher

eingegangen.
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5 Ergebnisse

Die Darstellung der Ergebnisse beginnt mit dertptiobenbeschreibung. Anschlie3end

werden die Antworten der Patienten auf die einzelFragestellungen betrachtet.

5.1 Soziodemographische Daten der Patienten

Eine Ubersicht wichtiger soziodemographischer Datksr Stichprobe geben die
Tabellen 6 und 7.

Tabelle 6: Soziodemographische Daten der Patientd)

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 méannlich 49 43
(N = 115) weiblich 66 57
Staatsangehdérigkeit 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 u@dJéhren. Es lag im Mittel bei
47,25 Jahren (SD = 9,57; Median = 49). Wie es ineriKlinik einer Renten-
versicherung zu erwarten ist, war der Grof3teilRfragten (91%) zwischen 30 und 60
Jahren alt. Es nahmen 66 Frauen (57%) an der Seidi&V/ahrend bei der Befragung
mit Interview die Anzahl der M&nner leicht Gberw(®&3 %), nahmen im zweiten Durch-
lauf mehr Frauen teil (70%). Ob dies Zufall war odeit der Art der Befragung
zusammenhing, kann nicht beurteilt werden. ViersBleen waren auslandische Staats-
birger, jedoch mit ausreichend deutschen Spraclkiesan. Der Anteil Verheirateter

lag bei 61%. 70% der Patienten lebten mit einenefeBartner zusammen.

63 der 115 Befragten (55%) gaben an, einen Haujgr Bealschulabschluss zu haben
(Tabelle 7). Weitere 43% haben ihre Schullaufbahnemer polytechnischen Ober-
schule, Fachhochschule oder einem Gymnasium allgeseh. Die meisten Patienten
waren erwerbstatig: Uberwiegend ganztags (71%) bdhlatags (11%). Die Mehrzahl
der untersuchten Personen gehorte der Mittelsclanh(61%). 38% der Studienteil-
nehmer waren Teil der Oberschicht. Nur eine Pevgander Unterschicht zuzuordnen.
Diese Einteilung erfolgte, wie in Kapitel 4.3.2 &rtert, mit Hilfe der Angaben zu
Schulabschluss, beruflicher Stellung und Haushaksenmen.
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Tabelle 7: Soziodemographische Daten der PatientgR)

n %
hdchster 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
Erwerbstatigkeit 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 Masdek (BMI)
zwischen 30,4 und 60,6 kgmDer Mittelwert lag bei 40,54 kg/m(SD = 6,06;
Median = 39,77). Es kamen alle Schweregrade vopdsitias vor (siehe Tabelle 8). In

der Befragten

der Patientengruppe mit Adipositas Grad Il schwantter BMI zwischen 40,0 und
60,6 kg/nf. Dabei hatten 48 Patienten einen BMI zwischen 430 50,0 kg/my die
restlichen neun zwischen 50,3 und 60,6 Kg/m
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Tabelle 8: Adipositas-Schweregrade bei den PatiemigN = 115)

n %
Adipositas Grad | (BMI 30 - 34,9 kgfn 22 19
Adipositas Grad Il (BMI 35 - 39,9 kgfn 36 31
Adipositas Grad Ill (BME 40 kg/nf) 57 50

Alle Patienten waren multimorbide. Die haufigsteiaghosen neben Adipositas sind in

Tabelle 9 wiedergegeben.

Tabelle 9: Haufigsten Nebendiagnosen der Patientdhl = 115)

Diagnose n %
arterielle Hypertonie 85 74
Diabetes mellitus Typ 2 58 50
Erkrankungen des Bewegungsapparates 61 53
Fettstoffwechselstérungen 59 51
psychovegetative bzw. psychophysische Erschdpfung 8 2 24
Nikotinabusus 16 14
Schlafapnoe-Syndrom 10 9

Es fallt auf, dass gerade Erkrankungen, die — ebemg Adipositas — Teil des
metabolischen Syndroms sind, besonders oft auftraieazu zahlen arterielle
Hypertonie, Glukose- und Fettstoffwechselstorungekuch Erkrankungen des
Bewegungsapparates, welche durch Adipositas hesuaien oder verschlimmert
werden kdnnen, kamen gehauft vor. Fur das Schla&f@yndrom stellt Adipositas

ebenfalls einen Risikofaktor dar.
Die Aufenthaltsdauer in der Klinik betrug fur diatenten im Mittel 26 Tage (SD = 4;

Median = 28). 44% der 115 Studienteilnehmer bliethe Wochen, weitere 44% bis zu
vier Wochen und lediglich 11% der Patienten bisted Wochen in der Klinik.
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5.3 Nachsorgeinteresse

Fragestellung 1 lautete: Wie grof3 ist im Allgemeinen bei adipdseatidhten das
Interesse, nach einem stationdaren Rehabilitatidesthalt an einem Nachsorge-

programm teilzunehmen?

Um das Ausmald des Nachsorgebedirfnisses der Ratienterfassen, wurden diese
nach ihrem Interesse an einer Betreuung nach HEmeg stationaren Aufenthalts gefragt.
Zusatzlich wurde eruiert, ob sie an einem angeleoiéachsorgeprogramm teilnehmen
wirden.

Es gab jeweils funf Antwortkategorien, die mit Wartvon 1 bis 5 versehen wurden.
Ein hoher Wert reprasentierte eine positivere Eihstg. Tabelle 10 und Abbildung 4

zeigen, wie sich die Patienten entschieden.

Tabelle 10: Interesse/Teilnahme an Nachsorge (N 13)

nein

eher nein

vielleicht

eher ja

%

n %

n

%

%

%

Interesse an Nachsorge

Teilnahme an Nachsorge
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Abbildung 4: Interesse/Teilnahme an Nachsorge (N £15)
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Ca. 80% der Befragten beantworteten die Frage raelm Interesse an einer Nach-
sorgemalRinahme bzw. der Teilnahmebereitschaft ,jaft oder ,eher ja*. Somit
bekundeten die Patienten sowohl zu Beginn desvietes bzw. der Fragebogenversion
B (Item Interesse an Nachsoreals ihnen noch keine konkreten Vorschlage zalinh
und Form einer moglichen Nachsorgemalinahme gemaardien waren, als auch im
Anschluss daran (Iterteilnahme an Nachsorpesin klares Nachsorgeinteresse. Der
Mittelwert lag fur beide Fragen bei 4,12 (§Besse= 1,07; MediaRieresse = 4,00;
SDreinahme = 0,95; MediaReinanme = 4,00). Folglich ergaben sich fir den Interessens
index aus beiden Items ahnlich hohe Werte (M =45I2= 0,94; Median = 4,50).

Hatte jemand bei dem Iteinteresse an Nachsorgm Interview die Antwort,nein® ,
.eher nein“ oder ,vielleicht* gegeben, wurde nach Grinden fur das Desinteresse
gefragt. Dies betraf 14 der 54 Interviewten (26%glgendes wurde genannt: Finfmal
wurden Zeitmangel und Koordinationsproblemkeir( viel im Ausland®, ,soweit mit
der Arbeit vereinbar)} aufgefiihrt. Vier Personen fuhlten sich schonvgut ihnrem Arzt
betreut und wollten mit diesem zusammen nach déaBktation weiterarbeiten bzw.
waren bereits in psychologischer Betreuung. DrdieR&n meinten, sie bréuchten
keine Hilfe von aul3en. Weitere drei sagten, es kenannf die Art der Nachsorge an.
Einer hatte schon mit dem Programm ,Life* negatiz&fahrungen gemacht und
beantwortete die Frage daher nur paielleicht” .

Des Weiteren wurde den Patienten im spezifischeih der Befragung folgende
Situation vorgegeben:

.Stellen Sie sich vor, die Saale-Klinik wirde eimddsorgeprogramm anbieten, bei
dem Sie von der Klinik nach Abschluss der Rehahdit Giber einen gewissen Zeitraum
telefonisch betreut wirden. Der inhaltliche Schwerd dieser Nachsorge ware
Bewegung.”

Anschlie3end sollten die Patienten angeben, olmtaeesse hatten, daran teilzunehmen.
Als Antwortmdglichkeit war wiederum die funfstufigeikert-Skala von,nein“ bis
.Jja“ vorgegeben. Tabelle 11 und Abbildung 5 legen dae, haufig die einzelnen

Kategorien genannt wurden.
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Tabelle 11: Interesse an telefonischer Nachsorge éN113)

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 NachsorgeN(= 113)

ja |

eherja |

vielleicht |

eher nein

nein

%

Vergleicht man Abbildung 4 mit Abbildung 5, wird utéch, dass die Befragten an der
beschriebenen telefonischen Nachsorge kein so groféeresse wie an Nachsorge im
Allgemeinen hatten: Nur noch 46 % interessierteh §ir diese Art von Nachbetreuung
(Zusammenfassung der Kategoriggher ja“ und ,ja“ ). Einige Patienten waren sich
unsicher oder lehnten dies eher ab. Die statitisdkennwerte fielen daher etwas
niedriger aus (M = 3,35; SD = 1,22; Median = 3,00).

Weitere Hinweise auf das tatséchliche Nachsorgeisse der Patienten lieferten die
Fragen, was die Patienten wohl daran hindern k¢ramesinem Nachsorgeprogramm
teilzunehmen bzw. ein bereits begonnenes Prograraiteraufiihren, und ob sie trotz

dieser Hindernisse weiterhin an der Nachsorge diiiten wirden. Diese Fragen
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wurden an alle Teilnehmer gerichtet, nicht nur eajethigen, die ein geringes Interesse
an Nachsorge geaul3ert hatten.

Wie bereits beschrieben, war die Frage nach deddfimgsgriinden im Interview eine
offene Frage. In Fragebogenversion B war sie gessbh. Dazu wurden die Antworten
der Interviewten auf die offene Frage in Kategormmmsammengefasst. Ein paar
zusatzliche Hinderungsgrinde wurden erganzt. Uaterstigekonnten die Patienten
des zweiten Durchlaufs zudem eigene Motive auffihnigine Hilfestellung war im
Interview bei dieser Frage nicht nétig.

Die Auswertung beider Fragen erfolgte gemeinsam.whasen jeweils Mehrfach-
nennungen moglich. Daher ist die Summe der Hautigheyro3er als 115. Die Prozent-
angaben beziehen sich auf die Basis 115.

Tabelle 12 nennt die mdglichen Hinderungsgrindeiitie Kursteilnahme.

Tabelle 12: Hinderungsgriinde (N = 115)

n %
Zeitmangel 75 65
zu groRer Aufwand (z. B. Kosten, Entfernung o. A.) 46 40
Unzufriedenheit mit dem Programm 39 34
korperliche oder psychische Beschwerden 29 25
gerade keine Lust 19 17
Probleme mit anderen, die an dem Programm betsiligt 10 9
Sonstiges 5 4
Nutzen nicht gleich bemerkbar 4 3
keine Hinderungsgriinde 3 3
kein Nachsorgebediirfnis 3 3

Offensichtlich stellte Mangel an Zeit fir die meist Patienten (65%) das grol3te
Problem in Hinblick auf ein Nachsorgeprogramm déiele Patienten erzahlten im
Interview von moglichen Schwierigkeiten bei der Kdioation der Nachsorgetermine
mit den Arbeitszeiten sowie mit familiaren Beanginungen. Daneben kénnte 40% der
Befragten ein zu grofRer Aufwand (z. B. Kosten, &mifing) von der Teilnahme ab-
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halten. Auch Unzufriedenheit mit dem Programm —nvdieses etwgnicht individuell
genug“ware, sich digtheoretischen Vorgaben des Programms nicht inRtiaxis (...)
umsetzen lieBen'oder Kontrolle eine zu groRe Rolle spielen wird&kdnnte die
Teilnahme von 34% der Patienten behindern. Fur Z&¥nten korperliche oder
psychische Beschwerden, wie beispielswejSchmerzen® oder ,Krankheiten®,
hinderlich seinGerade keine Lustu haben wurde hingegen nur von 17% der Studien-
teilnehmer aufgefiihrt. Im Interview wurde diesesifiimen haufig mit deninneren
Schweinehundbeschrieben, den es zu Uberwinden gelte. Dregfftati sagten, es gebe
fur sie keine Hinderungsgrinde und einer nannteagrfisNachfrage Arbeit und Zeit
Weitere drei Patienten wollten generell keine Nadips. Unter Sonstigeswurden
.Berufliche Verpflichtungen; ,Schichtdienst und ,Telefon habe ich nicht so
gern* erwahnt.

Wie Tabelle 13 zeigt, wirde die Mehrzahl der Betieag67%) trotz dieser Hindernisse
wohl weiterhin an der Nachsorge teilnehmen (Zusaniassung der Kategorieeher
ja“ und,ja“ ). Der Mittelwert lag bei 3,95 (SD = 1,10; Mediar#;80).

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, ichrRen der Nachsorge anfallende
Kosten (z. B. Fahrtkosten oder Kursgebihree)bst zu tbernehmen, auf deren
Interesse.

Tabelle 14 gibt dartber detailliert Auskuntft.
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Tabelle 14: Kostenlibernahme von Seiten der Patiemém Rahmen der Nachsorge (N = 113)

n %

ja 51 45
vielleicht 41 36
nein 21 19

Insgesamt kam es fur 81% der Patienten in Frageteloselbst zu Gbernehmen
(Zusammenfassung der Kategoriga“ und ,vielleicht”). Nur 19% der Patienten

lehnten dies definitiv ab.

64 Personen gaben diesbeziiglich einen monatlicteeanidlbetrag an.

Die Werte schwankten zwischen 5 und 500 Euro. D#teMert lag bei 50,37 Euro

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

somit am haufigsten genannt.

Betrachtet man die Antworten der Patienten auf sikden Fragen, wird deren ernst-
haftes Interesse an einem Nachsorgeprogramm sekiicbe Sie gaben nicht nur ein
klares Interesse an und wirden an einem Angeloekenen, sondern nannten zumeist
auch nur wenige, oft gewichtige Griinde, die gegee &eilnahme sprechen. Zudem
wollten sie in den meisten Féllen trotz dieser lmisse das Programm fortflihren.
Daneben wird das Nachsorgebedirfnis der Patientenhddie Bereitschaft, sich
finanziell an einem Nachsorgeprogramm zu beteiligeterstrichen.

Die Vermutung, das Interesse adipOser PatientedearnTeilnahme eines Nachsorge-

programmes sei insgesamt grof3, kann somit bestagigten.

5.4 Nachsorgeinhalte

Fragestellung 2war: Welche Inhalte sind adipdsen Patienten im RahmerNdeh-
sorge wichtig?

Um herauszufinden, welche Themen fir adiptse Ratiefei einer Nachsorge-

malinahme von Bedeutung sind, wurde im Interviewefsiteiner offenen Frage nach
wichtigen Inhalten gefragt.
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Nur 4 der 54 Interviewten benétigten bei dieselgEraine Hilfestellung. Diesen wurde
»Z. B. im Bereich Erndhrung, Bewegung; Wenn ja, wasau?"“vorgegeben.

Die Antworten der Befragten wurden bei der Auswegtun Kategorien zusammen-
gefasst. Es waren Mehrfachnennungen mdoglich. Telddl gibt die Besetzung der

einzelnen Kategorien an. Die Prozentangaben bezigbk auf die Basis 54.

Tabelle 15: Gewiinschte Nachsorgeinhalte (offene Fga) (N = 54)

n %
Erndhrung 21 39
Bewegung 20 37
medizinische Betreuung (Kontrolle von Werten etc.) 20 37
Erfolgskontrolle/ Motivation 13 24
neueste Erkenntnisse Uber ihre Krankheit 8 15
psychologische Unterstiitzung 8 15
Angebote von Krankenkasse 5 9
feste Termine 4 7
Nennen von hilfreichen Adressen fir Nachsorge 3 6
Sonstiges 1 2
keine gewiinschten Inhalte 4 7

Spontan waren fur jeweils ca. 40 % der Interviewdesonders die Themé&mnéhrung
Bewegungund einemedizinische Betreuungichtig - etwa in Form vonregel-
malige[n], arztliche[n] Kontrolle[n] des Gewichtssowie anderer medizinischer Werte
(Blutzucker, Cholesterin, Blutdruck etc.). Dabechueueste Erkenntnisse Hinblick
auf ihre Krankheit, Medikamente und Therapiemddlaten zu erhalten, war fir 15%
der Studienteilnehmer bedeutend. Weitere 24% beaugmanden, der sie antreibe, der
sie immer wieder an die zu erreichenden Ziele enenein Feedback gebe. Neben
dieser Art der Erfolgskontrolle schienen manche¥)(Teste Termine hilfreich, damit
.man (...) sich nicht so hangen [lasstlind,fur mehr Disziplin“ gesorgt wird. Nach
Wunsch einiger Patienten sollte die Kontrolle eawigses Mal3 jedoch nicht tber-

schreiten. Es sollte motiviert werden, ohne dasssstwiften und Tadel zu sehr im
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Vordergrund stehen. Weitere Vorschlage von SeitnBegfragten konnen Tabelle 15
entnommen werden. Unt&onstigesvurde Hilfe zur Raucherentwdhnungjenannt.
Vier Personen gaben keine inhaltlichen WiinscheeiruB auf Nachsorge an.

Alles in allem sprachen die Patienten zumeist behah, die bei der Konzeption des
Fragenkatalogs bereits bedacht worden waren. New tkam allerdings, dass bei den
meisten Patienten Adipositas nicht das einzige [Brolwvar, sondern haufig z. B. auch
Diabetes und Hypertonie, deren Wertekontrolle datieRten am Herzen lag. Gleiches
gilt fiir die regelmafiiige Information tUber neue HErkmisse beziglich ihrer Krankheit.
Daher wurden diese beiden Items der geschlosseage EWie wichtig ware lhnen im
Rahmen der Nachsorge.) ih Fragebogenversion B hinzugeftigt.

Wie zuvor beschrieben, wurden in Interview und Elaggenversion B den Patienten
anschlie3end diverse Nachsorgeinhalte vorgegebersie nach ihrer Wichtigkeit auf
einer Skala von 1 bis 8 (= ,gar nicht wichtig“, 2 = ,wenig wichtig“, 3 = ,, maliig
wichtig®, 4 = ,ziemlich wichtig“, 5 = ,sehr wichtig') bewerten sollten.

Tabelle 16 nennt fur die vorgeschlagenen Nachsangée die jeweiligen statistischen
Kennwerte.

Die Itemsmedizinische Betreuunyermittlung neuer Erkenntnisse uber lhre Krankheit
und Anderes, namlich. wurden nur in Fragebogenversion B zur Bewertunigelegt.

Deren Kennwerte entstanden somit aus den Antwedamaximal 61 Patienten.
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Tabelle 16: Bedeutung vorgegebener Themen

Thema N M SD Median
Bewegung 115 4,52 0,81 5,00
Erndhrung 115 4,43 0,84 5,00
Adressen fur Hilfe & Nachsorgeangebote 11p 3,70 51,2 4,00
Erfolgskontrolle 115 3,58 1,28 4,00
(psychologische) Unterstitzung bei Lebensstilanaggru 114 3,18 1,41 3,00
Auswertung selbst gefuhrter Tagebicher 115 200 218 3,00
Hilfen mit Arbeitgeber, Behorden, Kostentragern 115 2,51 1,40 2,00
Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen 141 2,43 1,26 2,00
neue Erkenntnisse Uber 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 ThemerBewegunguind Ernahrungwurden, wie aus Tabelle 16 ersichtlich, an erster
Stelle als wichtige Inhalte von Nachsorgeprogramngenannt (Mewegung = 4,52;
SDgewegung= 0,81; Memanrung= 4,43; SRimanung= 0,84). Adressen genannt zu bekommen,
bei denen Sie Hilfe und Nachsorgeangebote erfalki@men,kdnnte nach Ansicht
vieler ebenfalls nutzlich sein (M = 3,70; SD = 1),25ass sich einige Studienteilnehmer
im Rahmen der Nachsorge jemanden winschten, dekosigolliert und motiviert,
wurde bereits bei der offenen Frage zu den Nackstrglten deutlich; dies wird nun
unterstrichen. Der dritte Eckpfeiler der Adipositesapie, diegpsychologische Unter-
stitzung bei der Lebensstilanderuhgngegen war den Befragten insgesamt nicht ganz
so wichtig (M = 3,18; SD = 1,41). Die Meinungenggm jedoch ziemlich auseinander:
Wahrend 34% der Patienten dieses Themadf@ir nicht* oder,wenig wichtig* hielten,
war es fur 39%ziemlich oder,sehr wichtig”. Diese Diskrepanz zeigte sich auch im
Interview: Einige Patienten schatzten diese Art timterstiitzung von vornherein
aul3erst gering, andere waren daflr offen. Die Auswg vonTagebuchern (z. B. zu
Ernahrung, Bewegung und Gewicldlirch eine dritte Person wurde ebenfalls unter-
schiedlich bewertet: Einige lehnten dies ab (4284dér nicht“ oder,wenig wichtig’),

andere befurworteten es (36% fiaremlich” oder,sehr wichtig*). Im Interview wurde
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zudem gefragt, ob die Patienten ein solches Tadelilerhaupt fihren wirden.
Groltenteils meinten die Patienten, die vorherAdiswertung fir wichtig hielten, dass
sie dies durchaus tun wirden, und umgekehrt. Wédhdenanderen Themen keinen so
grof3en Anklang mehr fanden, waren emedizinische Betreuungnd dieVermittlung
neuer Erkenntnisse uber ihre Krankhtit viele Patienten des zweiten Durchlaufs von

Bedeutung. In der Kategorfndereswvurde nichts Brauchbares genannt.

Bei den drei zentralen Items in der Behandlung Adipositas — Ernahrung, Bewegung
und psychologische Unterstiitzung - wurde noch etwtisrenzierter nachgeforscht.
Diese Unterfragen sollten mja“ oder,nein“ beantwortet werden. Daneben konnten
unterSonstigegeweils eigene Vorschlage gemacht werden.

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

Tabelle 17: Konkrete Angebote zur Nachsorge hinsiglich Ernédhrung, Bewegungund

psychologischer Unterstiitzung

ja

N n %
Erndhrung
weitere Informationen 112 89 79
Praktische Angebote (z. B. Kochkurse, gemeinsanmdsagfen) 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 Unterstiitzung
weitere Informationen 111 70 63
Besprechen von Problemen des Alltags 111 71 64
Beratung bei Ruckfallen 110 61 55

Die meisten Patienten winschten sich in allen &wmieichen mehr Informationen.

Konkrete praktische Angebote — wie etwa Kochkusgeytliche Angebote, personliche

Seite 53



Ergebnisse

Gesprache und Beratung — waren ebenso beliebt. eg@mg warenHilfen zur
Kontaktaufnahme mit Sportgruppen bei den PatiemterOrt weniger erwunscht.

In der Kategorié&sonstigesvurde in Sachen Ernahrung u. a. Folgendes haudrgeihnt:
.Rezeptvorschlage” ,Ansprechpartner haben, falls zu Hause Fragen aién®
.konkrete Angaben, z. B. Essensplantd,nur Interesse an Informationen, wenn neue
Erkenntnisse”.Zum Thema Bewegung wurde beispielswejg@irse fur Einsteiger
fordern“ und ,Infos schon genug durch Reha, aber spezielle @Gempfir Uber-
gewichtige (v. a. bei Schwimmen) wichtig, da besmdzu Hause Scham
grol3* geschrieben. Der Wunsch nach Angeboten, die ahalgungsfahigkeit und die
Bedurfnisse von Ubergewichtigen Menschen angepgasdt wurde mehrfach genannt.
Was die psychologische Unterstitzung betraf, wuedd® diese Gedanken aufgefiuhrt:
~gut: Hotline* , ,Einstieg in Selbsthilfegruppen organisieren, regéliige Treffen und
Austausch; ,wichtig: standige Begleitung und Kontrolle; im Si@ von Coaching ok,
gegen inneren Schweinehundhd ,gut, wenn man selbst Initiative ergreifen muss,
selbst auf Therapeuten zugeht; will keinen Psydweslp keine Therapie, sozial-
psychologisch ist ok“Die Ablehnung einer ,Therapie” bei einem Psyclgelo wurde

des Ofteren artikuliert.

Das Thema Bewegung wird sicherlich bei den meidt@chsorgeprogrammen fur
adipése Patienten eine wichtige Rolle spielen. Bleslwvurden die Patienten zudem
befragt, welche Bewegungs- bzw. Sportart sie imnkah einer Nachsorgemal3nahme
bevorzugen wirden.

Neun Bewegungsformen standen zur Auswahl. Eine fdelwahl und die Angabe
eigener Ideen waren moglich.

Geordnet nach deren Beliebtheit gibt Abbildung& einzelnen Bewegungs- und Sport-

arten wieder. Die Prozentangaben beziehen sichlgeau die Basis 113.
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Abbildung 6: Beliebtheit diverser Bewegungs-/ Spogrten im Rahmen der Nachsorge (N = 113)
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Wie aus Abbildung 6 hervorgeht, waren Ausdauerspian, wie SchwimmenRad-
fahrenundWalking beliebter als z. BBallsportartenundJoggen Bewegung im Alltag
Gymnastikund Kraftsport nahmen ebenfalls einen recht hohen Stellenwertlmter
Sonstiges wurden mehrfach,Wassergymnastik u. A., ,Nordic Walking* und

~-Wandern“ genannt, was den Auswahlmdglichkeiten recht naimenht.

5.5 Nachsorgemethoden im Allgemeinen

Fragestellung 3lautete:In welcher Form sollen diese Inhalte den Patienemittelt
werden (Art der Durchfihrung, Medium, durchfuhrefson, Frequenz, Zeitrahmen,
Ort etc.)?

Neben den gewilnschten Inhalten sollte vorliegenddi&auch eruieren, welche Form
eine mogliche NachsorgemalZinahme laut der Patiéiateen sollte. Im Folgenden wird,
ahnlich wie im Fragebogen selbst, zun&chst auf Fliagen zur Nachsorge im
Allgemeinen, im Anschluss daran auf die WiinschBanug auf das telefonische Nach-
sorgeprogramm eingegangen. An entsprechender Stedledlen die jeweiligen

Hypothesen gepriift.
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5.5.1 Darbietungsform

Als erstes wurden die Studienteilnehmer gefragt, veeiche Weise die Nachsorge-
inhalte vermittelt werden sollen.

Angeboten wurden das Erhalten valfgemeingultigen Informationen und Ratschldge
und/ oder einénteraktive Vermittlungnit der Mdglichkeit, selbst nachzufragen und die
eigene Sichtweise einzubringen.

Tabelle 18 verdeutlicht, welche Darbietungsformlaienten bevorzugten.

Tabelle 18: Darbietungsform (N = 113)

n %
allgemeingiiltige Informationen und Ratschlage 30 27
interaktive Vermittlung 36 32
beides 47 42

Alle drei Antwortmdglichkeiten waren recht belieBien meisten Zuspruch erhielt die
Variante,beides” (42%). Folglich scheint eine Kombination beideriatungsformen

im Rahmen der Nachsorge sinnvoll.

5.5.2 Medien

In einer weiteren Frage wurden den Betroffenencleeslene MedienTlefon Briefe
etc.) vorgegeben, die sie auf einer funfstufigeketttSkala bewerten sollted € ,gar
nicht geeignet®, 2 = ,wenig geeignet®, 3 = ,mafigegignet”, 4 = ,ziemlich geeignet",
5 = ,sehr geeignet).

Tabelle 19 gibt die Beurteilung der einzelnen Madieirch die Patienten wieder. Es

werden jeweils die statistischen Kennwerte aufgefih
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Tabelle 19: Bewertung vorgegebener Medien

Medium N M SD Median
personlich in Einzelgespréachen 111 3,97 1,29 4,00
personlich 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.) 071 3,12 1,42 3,00
Telefon 113 2,09 1,04 2,00

Es wird deutlich, dass die Patienten besondersparsnlicheBetreuung fiir geeignet
hielten, am liebsten in Form vdfinzelgesprache(M = 3,97; SD = 1,29). Doch auch
die VariantenBriefe (Post)sowie E-Mail wurden gut bewertet (jeweils M = 3,38;
SDgriete = 1,21; SR.vai = 1,37). DasTelefonhingegen schnitt als Medium fir ein
Nachsorgeprogramm am schlechtesten ab (M = 2,0%; $D4).

Da die Hypothese aufgestellt worden war, dassealidipdse Patienter 60 Jahre) an
einer telefonischen Nachbetreuung starker intezdssind als an einer Nachbetreuung
via Internet, wurden die Ergebnisse vbalefonund E-Mail sowie vonTelefonund
interaktiven Websitefir die 55 alteren Personen mittels t-Test vergithVie Tabelle
20 darlegt, fuhrten beide Tests zu signifikantegebnissen (p < 0,001).

Tabelle 20: t-Tests fur abhangige Stichproben zur Rifung eines Unterschieds hinsichtlich der
Bewertung des MediumsTelefonbzw. E-Mail/ interaktive Websitesm 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 50 346 | 1,47
Telefon vs. Telefon 50 1,86 0,93 -4,34 49 <0,001 -0,82
Websites Websites 50 084 | 141

Anmerkung: d = Effektstarke nach Cohen fiir abhdm@itichproben
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Eine Betreuung per Telefon wurde jedoch sowohl iengleich zu einer Betreuung via
E-Mail signifikant schlechter bewertet als auch Wargleich zu einer Betreuung via
interaktiven Websites. Bei beiden Tests zeigte sath Cohen ein starker Effekt.

Hypothese 1 muss folglich abgelehnt werden.

Um die Antworten der alteren Patienten auf diesgg&rbesser einordnen zu kdnnen,
wollten wir von den Befragten zudem wissen, ob aigen Telefon- oder Internet-
anschluss besitzen und wie haufig sie das Intemnzen. Schliel3lich ful3te Hypothese 1
auch auf der Vermutung, dass éltere Patienten wemidahren im Umgang mit dem
Internet sind.

Tabelle 21 informiert Gber das Antwortverhalten ddy Patienten. Bezlglich der
Internetnutzung sollte zwischen den in der Tabellggefuhrten funf Antwort-

maoglichkeiten gewéhlt werden.

Tabelle 21: Daten zur Telefon- und Internetnutzungder Patienten> 50 Jahre

n %

Telefonanschluss ja 51 96
(N =53) nein 2 4
Internetanschluss ja 41 77
(N =53) nein 12 23
Internetnutzung taglich 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 &lteren matenicht nur Gber einen Telefon-
anschluss (96%), sondern auch uber einen Intesetluss (77%) verfugten. 76%
dieser Patienten gaben zudem an, das Internet sterdeeinmal pro Woche zu nutzen
(Zusammenfassung der Kategorigtiiglich® und ,mindestens einmal/ Wochg*

Insgesamt kann man also feststellen, dass der |Adgeilnternetbenutzer bei alteren
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Studienteilnehmern recht hoch war. Das mag audirerk weshalb E-Mail und inter-
aktive Websites im Rahmen der Nachsorge recht@uelet wurden.

5.5.3 Betreuer

Nachdem geklart worden war, auf welche Art und Weise Nachsorgemaflinahme
vermittelt werden sollte, sollten sich die Patienterstellen, sie wirden im Rahmen
der Nachsorge von einer bestimmten Person betrerden. Dann wurde gefragt, wer
diese Person sein soll.

Dazu wurden, wie im Methodenteil beschrieben (si€hp. 4.3.1), aus den zuvor sechs
Antwortkategorien bei der Auswertung zwei neue Kateen (Nachsorge durch
medizinischen/therapeutischen Mitarbeiterd Nachsorge durch nicht medizinischen/
therapeutischen Mitarbeitggebildet.

Tabelle 22 gibt an, wie viele der Befragten siclvgis flir Fachpersonal oder einen

fachfremden Betreuer entschieden.

Tabelle 22: Betreuung durch Fachpersonal/fachfremd®erson (N = 113)

ja

n %
Nachsorge durch medizinischen/therapeutischen hettar 109 96
Nachsorge durch nicht medizinischen/therapeutisdhi¢arbeiter 48 42

Bei dieser Auswertung muss man bedenken, dass &tdtamtworten moglich waren.
Somit konnte ein und derselbe Patient sich sowi@hFachpersonal als auch fur fach-
fremdes Personal entscheiden.

Allerdings ist Tabelle 22 die Préferenz der Pagantiir eine Betreuung durch Fach-
personal deutlich zu entnehmen: 96% der Befragbeacken sich flr eine Nachsorge
durch einen medizinischen/therapeutischen Mitagbestus, wahrend nur 42% eine
Nachsorge durch einen nicht medizinischen/ therzgEen Mitarbeiter beflrworteten.

Somit ist Hypothese 2Bgtreuung lieber durch Fachpersonal als durch fasimide

Personei bestatigt.
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Schaut man sich diese Frage fiur die einzelnen Bgrnuppen getrennt an, ergibt sich

folgende Rangfolge:

Tabelle 23: Rangliste méglicher Nachsorgebetreuer

ja
Berufsgruppe N n %
Arzt 111 99 89
Therapeut (Physiotherapeut 0. A.) 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 dérzt am beliebtesten: 89% der Befragten
beflirworteten eine arztliche Betreuung. Dichtaud%Jj folgte die Nachsorge durch
einenTherapeuten (Physiotherapeut o..AAuf Rang drei landete d&sychologeden
jedoch 46% der Personen nicht als Betreuer wunsclielglich waren knapp die
Halfte fur, die andere Halfte gegen eine Betreudugh einen Psychologen. Bei den
Ubrigen Berufsgruppen Uberwog die Ablehnung, watees Urteil fir denRenten-/
Krankenversicherungsmitarbeitam schlechtesten ausfiel (78% Nein-Stimmen).
Neben dieser Beurteilung gaben 14 Personen eigerecMage an: Siebenmal wurde

,Ernahrungsberater’, ,Diatassistent* und Ahnliches genannt, je einmgCoach®,

.Facharzt*, ,Freunde“, ,Apotheker* und,Sportlehrer”.

AnschlieRend sollte untersucht werden, wie wichtg fir die Patienten sei, die
betreuende Person bereits zu kennen.
Als Antwortmaoglichkeit war erneut die funfstufigekiert-Skala vonl = ,gar nicht

wichtig” bis5 = ,sehr wichtig“ vorgegeben.
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Wie sich zeigte, legten die meisten der 112 Parekeinen so grol3en Wert darauf,
dass ihnen der Nachsorgebetreuer bekannt ist. Desliad lag bei 3,00 (smaliig
wichtig®), der Mittelwert bei 2,92 (SD = 1,29).

5.5.4 Kontaktaufnahme

Des Weiteren wurde nachgefragt, wie die Kontaktaluime erfolgen soll.

Es waren funf Mdglichkeiten genannt, die einzelfiibgortet oder abgelehnt werden
sollten.

Tabelle 24 gibt diese Antworten und deren Beuntgjlwieder. Bei der Variantgdst

mir egal.” konnte nurja“ angekreuzt werden.

Tabelle 24: Art der Kontaktaufnahme

ja
N n %
Kontakt durch andere Person zu festgesetzten Ziten 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, vonaheleren Person zu zuvor fest-
gesetzten Zeitpunkten kontaktiert zu werden. Ani@dlenware es ihnen lieber, wenn
der Kontakt von ihnen selbst ausginge — sei esoamev festgelegten Terminen (63%)
oder bei Bedarf (59%).

5.5.5 Dauer

Unter den formalen Gesichtspunkten einer Nachsoa@e@hme war auch deren
gewlnschte Dauer von Interesse.

Funf Antwortmoglichkeiten standen den Patientenedair Auswahl. Bei der Aus-
wertung wurden die Kategorigmaximal 1 Monat” und ,maximal 3 Monate“jedoch

zusammengefasst (siehe Kap. 4.3.1).
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Tabelle 25 legt dar, wie haufig die einzelnen Antwn von den Befragten ausgewéahlt

wurden.

Tabelle 25: Dauer der NachsorgemalRnahme (N = 113)

n %
langer als 1 Jahr 45 40
maximal 1 Jahr 42 37
maximal 6 Monate 17 15
maximal 3 Monate 9 8

77% der Befragten stimmten fur eine Dauer von na$isechs Monaten (Zusammen-

fassung der Kategorigmaximal 1 Jahr* und,langer als 1 Jahr").

5.5.6 Ort

Daruiber hinaus sollten sich die Studienteilnehnwestellen, die Malinahme wirde an
einem bestimmten Ort stattfinden. Danach sollten ®&Ilm konkreten Ort und zur
maximalen Entfernung Stellung nehmen.

Es handelte sich dabei um geschlossene Fragenallmder Entfernung wurde, wie in
Kapitel 4.3.1 beschrieben, bei der Auswertung &@n$ Antwortkategorien drei gebildet.
In Bezug auf den Ortswunsch konnten aegene Anregungen artikuliert werden.

Tabellen 26 und 27 informieren dartber, wie sichtienten entschieden.

Tabelle 26: Ort der NachsorgemafRhahme

ja
N n %

ambulante Praxis 110 86 78
Rehabilitations-Klinik 109 65 60
offentliche Einrichtung 106 59 56

(z. B. Sporthalle, Gemeindezentrum, Volkshochschul&.)

zu Hause (z. B. gelegentliche Hausbesuche) 107 33 1 3
andernorts 106 7 7
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Tabelle 27: Maximale Entfernung des Nachsorgeortd\(= 110)

n %
0-10km 49 45
11 - 20 km 38 35
> 20 km 23 21

Die meisten Patienten bevorzugten eine Betreuufigratiaus, am liebsten in einer
ambulanten Praxig78%) oder eineRehabilitations-Klinik (60%). Sieben Patienten
wollten an einem anderen Ort betreut werden. Alllgysl machten nur vier davon eigene
Vorschlage: ,am Arbeitsplatz®, ,egal“, ,ortsnahe Reha-Zentren, keine Klinik"
~wohnortnah®.

Dabei wiirden 45% der Befragten einen Anfahrtsweghie zu 10 km in Kauf nehmen,
weitere 35% wiuirden 11 - 20 km weit fahren.

5.5.7 Gruppenform

Zusatzlich wurde den Patienten folgendes Szenargegeben:

.Stellen Sie sich vor, die Nachsorge wirde in Foron Gruppentreffen stattfinden.
Welche Art von Gruppe wirden Sie bevorzugen?*

Es standen funf Antwortmoglichkeiten zur Auswaliklie Tabelle 28), die einzeln mit
.Ja“ oder,nein“ beurteilt werden sollten.

Tabelle 28 gibt die jeweiligen Haufigkeiten an.

Tabelle 28: Gruppenart

ja
N n %
Kleingruppen (8 - 12 Teilnehmer) 108 98 91
Gruppen rein fir Adipése 108 62 57
Geschlossene Gruppen 107 61 57
Gruppen fur bestimmte Altersklassen 109 38 35
Gruppen nur fur Frauen/Ménner 107 20 19
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Fast alle Studienteilnehmer (91%) wollten Kiteingruppen mit 8 - 12 Teilnehmern
nachbetreut werden. Einigen (57%) war es zudemtigictlass die Gruppen nicht fur
jedermann zuganglich sind. 57% der Befragten wiieschich etwa, dass nur adipdse
Personen teilnehmen dirfen. Gruppen, die nach Alder Geschlecht getrennt sind,

waren hingegen weniger beliebt.

5.5.8 Telefon-Hotline und Auffrischungskurs

Zuletzt wurde im allgemeinen Teil des Fragebogezisdbn Patienten noch untersucht,
ob der Wunsch bestehe, einen Fachkundigen bei irragd Problemen jederzeit
erreichen zu kdnnen — etwa in Form einer Telefoiiia

Auch ein erneuter stationarer Aufenthalt der Bé#rén in ihrer Reha-Klinik sollte
beurteilt werden.

Tabelle 29 legt das Antwortverhalten der Befragtan

Tabelle 29: Weitere Formen der Nachsorge (N = 113)

ja vielleicht nein
n % n % n %
Fachkundigen jederzeit erreichen kénnen 72 64 29 P6 12 11
Erneuter stationarer Aufenthalt 77 68 25 22 n ]10

64% der Patienten beflirworteten die Moglichkeithdbei einer fachkundigen Person
jederzeit Hilfe holen zu kénnen. Weitere 26% zods zumindest in Erwagung.

Auch ein zweiter stationarer Aufenthalt stellte flie Mehrzahl der Patienten (68%)
eine sinnvolle Option dar, um das Gelernte wieddewdrischen. 22% der Patienten

waren sich diesbezlglich unsicher.

5.6 Nachsorgemethoden im Rahmen einer telefonischen krtvention

Nachdem die allgemeinen formalen Winsche adiposgierRen im Rahmen einer
NachsorgemalRnahme erlautert worden sind, sollidielSolgenden fir die spezifische

telefonische Nachsorge geschehen.
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5.6.1 Beginn, Dauer und Frequenz

Wie bereits bei den Ergebnissen zu Fragestellubgrithtet, sollten sich die Patienten
vorstellen, ihnen wirde von der Saale-Klinik eitefenisches Nachsorgeprogramm
angeboten, dessen inhaltlicher Schwerpunkt Bewegeng

Anschlie3end wurden sie zum gewiinschten BeginnDauer und zur Haufigkeit einer
solchen Nachsorgemalinahme befragt.

Es wurden jeweils funf Antwortkategorien angebotem Falle der Dauer wurden diese
bei der Auswertung auf vier Kategorien reduzierel{s Kap. 4.3.1). Den Beginn und
die Haufigkeit betreffend, konnten auch eigene Yolége gemacht werden.

Tabelle 30 nennt jeweils die Kategorien und derénflgkeiten.

Tabelle 30: Beginn, Dauer und Frequenz der telefoachen 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
spater 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
langer als 1 Jahr 33 31
Frequenz wochentlich 14 13
(N =104) alle 2 Wochen 39 38
monatlich 42 40
halbjahrlich 3 3
jahrlich 0 0
anders 6 6
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Die Mehrheit der Patienten wollte moglichst baldm&nde der Rehabilitation weiter-
betreut werden. Daneben wurden mehrheitlich lasiife Angebote und eine eher
niedrige Frequenz vorgezogen: So gaben 80% deragtefi an, die Nachsorge-
maflinahme solle innerhalb weniger Monate nach Rinck&aas der Klinik beginnen
(Zusammenfassung der Kategorignnerhalb eines Monats“und ,innerhalb der
ersten 3 Monatef. Fur 78% der Patienten war eine telefonische Bage von sechs-
monatiger Dauer in Ordnung (Zusammenfassung dezgéaien,maximal 6 Monate’,
.maximal 1 Jahr* und ,langer als 1 Jahr"). Allerdings gingen bei dieser Frage die
Meinungen ziemlich auseinander. Der Median lag,imeiximal 1 Jahr“. Von 40% der
Befragten wurde ein monatlicher Kontakt mit demrBaer gewlnscht, weitere 38%
wollten dies alle zwei Wochen.

Als Alternativantworten wurden von den PatienterBazug auf den Beginn der Nach-
sorge dreimalnie* u. A., einmal,innerhalb der ersten Woche'ind ein andermal
»,nach einem Ruckfall“genannt. Alternativvorschlage fur die Haufigkest déNachsorge-
malinahme waren z. Banfangs bedarfsweise, wenn [spater] regelmaligntékte,
dann] anfangs wdchentlich, dann langer werdendetdxioe” oder ,mit steigenden

Kontaktintervallen bei Erfolg, ansonsten starr mihich*“ .

5.6.2 Betreuer

Im speziellen Teil des Fragebogens sollten dieeRtEn ebenfalls beantworten, ob sie
von Fachpersonal oder fachfremden Personen betexden wollen.

Fragestellung, Antwortmdglichkeiten und Kategoriéhing bei der Auswertung waren
die gleichen wie im allgemeinen Teil des Fragebsgen

Tabelle 31 gibt Auskunft, wie haufig die Patieneane Nachsorge durch medizinische/

therapeutische Mitarbeiter bzw. durch fachfremdaschiten.

Tabelle 31: Telefonische Betreuung durch Fachpersafifachfremde Person (N = 110)

ja

n %
Nachsorge durch medizinischen/therapeutischen httar 103 94
Nachsorge durch nicht medizinischen/therapeutisdhigarbeiter 35 32
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Auch bei einer telefonischen Nachsorgemal3hahme diearBetreuung durch Fach-

personal vielen Patienten wichtig: 94% spracheh siafir aus. Dagegen waren nur

32% mit einem nicht medizinisch/ therapeutischetahbeiter einverstanden.

Man muss beachten, dass die Patienten bei dieage Freide Antwortméglichkeiten

gleichzeitig beflrworten konnten (siehe Kap. 4.3.1)

In die einzelnen Berufsgruppen unterteilt, entstiéatin Tabelle 32 gezeigte Rangfolge.

Tabelle 32: Rangliste moglicher Betreuer einer tefenischen NachsorgemalRnahme

ja

Berufsgruppe N n %

Arzt 103 89 86
Therapeut (Physiotherapeut 0. A.) 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 denzt (86%), gefolgt vomTherapeuten(81%). Am

wenigsten beliebt waren wiederum die fachfremdemfgruppen.

Unterandere Persomurden z. B. folgende Angaben gemagBioach®, ,Erndhrungs-

fachfrau®, ,Laie mit der Mdoglichkeit der Hinzuziehung von Faemnsonen ware

ausreichend“und,Sportlehrer”.

Wie in Kapitel 4.3.1 erwahnt, sollten die Patienten Fragebogenversion B zum

Geschlecht des Betreuers Stellung nehmen.

Tabelle 33 legt die Wiinsche der Befragten dar.

Seite 67




Ergebnisse

Tabelle 33: Geschlechts des Betreuers (N = 59)

n

%

egal 43 73
Frau 16 27
Mann 0 0

Tabelle 33 zeigt, dass das Geschlecht der betreneierson fir die Befragten
insgesamt keine groRRe Rolle spielte: 73% von 5di8nteilnehmern war dieggal“ .
Lediglich 16 Patienten (27%) wollten lieber vonegifrrau nachbetreut werden.

Wie schon im allgemeinen Teil des Fragebogenstesotlie Patienten dann auf einer
funfstufigen Likert-Skala angeben, wie wichtig &émen sei, den Betreuer bereits zu
kennen { = ,gar nicht wichtig“, 5 = ,sehr wichtig“).

Daneben wurde die gleiche Skala verwendet, um zierenn, wie bedeutend es fiir die
Befragten ist, bei allen Telefonaten mit derselBenson zu sprechen.

In Tabelle 34 sind dazu jeweils die statistischemiverte genannt.

Tabelle 34: Bekanntsein des Betreuers & Kontakt mitlerselben Person

N

M

SD

Median

Person bereits kennen

immer mit derselben Person sprechen

109

107

2,72

3,96

1,20

0,9

3,00

,00 4

Fur die Mehrzahl der Patienten war es nicht soratewichtig, den Betreuer vorab zu
kennen: Der Median lag bei 3,00 (m&aRig wichtig®). 73% der Befragten hielten dies
fur ,gar nicht“ bis,mafig wichtig*“.

Im Gegensatz dazu war es fir viele Patienten vode®®ng, immer mit derselben
Person zu telefonieren: 78% der Patienten war ghieémmlich® (48%) bis ,sehr
wichtig® (30%). Der Median befand sich bei 4,60,ziemlich wichtig®).

5.6.3 Zeitpunkt

Zuletzt interessierte in Zusammenhang mit einexfe@ischen Nachsorge noch, wann

ein geeigneter Zeitpunkt fur ein Telefonat ware.
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Dazu wurden funf Zeitraume angegeben. Wie in Kapit8.1 beschrieben, wurden
diese bei der Auswertung zu vier Kategorien zusangefasst.
Tabelle 35 gibt die Wiinsche der Patienten wiedere Behrfachwahl war maoglich.

Die Prozentangaben beziehen sich auf die Basis 106.

Tabelle 35: Uhrzeit fiir 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%) kreuztghB - 20 Uhr* an. Den zweiten Rang nahm —
allerdings mit weit weniger Stimmen,»or 9 Uhr* ein (16%). Es folgtgl4 - 18 Uhr*.

Zwei Personen erganzten die Antwortmaoglichkeiten,sipéter” bzw.,20 - 21 Uhr”.

5.7 Zusammenhang des Nachsorgebedurfnisses mit anderbterkmalen

Fragestellung 4war: Besteht ein Zusammenhang zwischen dem Nachsorgébisdi
und anderen Merkmalen (Geschlecht, Alter, LeberggtjeErfahrungen mit Gewichts-

reduktion, Schichtzugehdorigkeit, Bewegungsverhalmnder Rehabilitation)?

Um einen Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebediufid den Parametern
Geschlecht und Alter feststellen zu kdnnen, wurdks Items des Interviews und der
Fragebogenversionen A und B auf signifikante Urtdede flr die Gruppen Frauen
versus Manner und Personen < 50 Jahre versb® Jahre Uberprift. Die anderen

Parameter betreffend, wurde nur hypothesengebtmtestet.
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5.7.1 Zusammenhang mit dem Geschlecht

Wie Tabelle 36 verdeutlicht, liel3 sich weder bemd&€hema Ernahrung, Bewegung
noch bezuglich der psychologischen Unterstitzung siatistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedurfnis tientéa und ihrem Geschlecht
nachweisen. Allerdings war die Teststarke (powkJiaser Tests gering.

Ebenso ahnelten sich die Antworten der weiblichemd unéannlichen Patienten
hinsichtlich der Unterfragen zu diesen Themen —Anisnahme des Itentdilfen zur
Kontaktaufnahme mit Sportgruppen vor OWwahrend 53% der Frauen dies beflr-
worteten, lag die Zustimmungsrate bei den Mannembei 33%. In Tabelle 37 sind
dazu die Haufigkeiten und Testergebnisse angegeben.

Hypothese 3 muss folglich abgelehnt werden. Es teoweder belegt werden, dass fur
Frauen im Rahmen der Nachsorge die Themen Erndhmdgsychologische Unter-
stitzung wichtiger sind als fur Manner, noch, dsisk Manner mehr fir Bewegung

interessieren als Frauen.

Tabelle 36: t-Tests fur unabhéngige Stichproben zuPrifung eines Unterschieds zwischen
Méannern und Frauen beim Nachsorgebedurfnis hinsicHich Erndhrung, Bewegungund

psychologischer Unterstiitzung

n M SD t df p d
Erndhrung Frauen 66 4,42 0,90 0,03 113 0,98 0,01
Manner 49 4,43 0,76
Bewegung Frauen 66 4,47 0,85 0,80 113 0,43 0,15
Manner 49 4,59 0,76
Psychologische Frauen 66 3,32 1,48 -1,27 112 0,21 -0,24
Unterstitzung | \;snner 48 208 | 1,30

Anmerkung: d = Effektstarke nach Cohen fir unabigmgtichproben
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Tabelle 37: Exakte Tests nach Fisher zur Prifung aes Zusammenhangs mit dem Geschlecht bei

konkreten Angeboten zur Nachsorge hinsichtlickeErndhrung, Bewegungund psychologischer

Unterstitzung
N n(%) | Chi® p
Erndhrung Informationen Frauen 63 50 (79 0,00 1,00
Mé&nner 49 39 (80)
Praktische Angebote Frauen 62 47 (7p) 0,08 0,83
Manner 49 36 (73)
Bewegung Informationen Frauen 63 46 (73 0,43 0,54
Méanner 49 33 (67)
Praktische Angebote Frauen 63 54 (8p) 125 0,32
Mé&nner 49 38 (78)
Hilfen mit Sportgruppen Frauen 60 32 (53) 4,68 0,04
Mé&nner 49 16 (33)
Psychologische Informationen Frauen 64 41 (64 0,07 0,84
Unterstutzung Manner 47 29 (62)
Besprechung von Problemen  Frauen 683 42 (67) 0,4655 0
Manner 48 29 (60)
Beratung bei Rickfallen Frauen 62 36 (58) 0,839 0)57
Méanner 48 25 (52)

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsohehkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil

der Ja-Stimmen

Neben genannter Hypothese war die Vermutung getiwteden, dass Frauen und
Manner im Bereich der Nachsorge jeweils getrenmtgeshtliche Gruppen gemischten
Gruppen vorziehen.

Dazu wurden die Aussagen der mannlichen und waiticStudienteilnehmer zu reinen
Manner- bzw. Frauengruppen einzeln betrachtet.

Dies ist in Tabelle 38 dargestellt.
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Tabelle 38: Beurteilung getrenntgeschlechtlicher Qippen durch Frauen bzw. Mé&nner

getrenntgeschlechtliche Gruppen

ja nein
N n % n %
Frauen 58 17 29 41 71
Manner 49 3 6 46 94

Sowohl die Frauen als auch die Manner sprachen raghrheitlich gegen getrennt-
geschlechtliche Gruppen aus. Die Abneigung der M&(®1%) war noch grél3er als die
der Frauen (71%).

Oben genannte Vermutung ist daher widerlegt.

Ansonsten zeichnete sich lediglich bei drei weitdtems ein signifikanter Unterschied
im Antwortverhalten der Manner und Frauen ab:

So wollten die Manner lieber per E-Mail betreut dear als die Frauen (Mnniich= 3,89;
SDmanniich = 1,12 Myeiblich = 3,00; SReiviich = 1,43; t = 3,65; df = 106; p < 0,001). Bei
diesem Test liel sich ein mittlerer bis starkeekfhachweisen (d = 0,71).

72% der Frauen wollten in geschlossenen Gruppemui Adipdsen zuganglich waren,
nachbetreut werden. Nur 38% der Manner legten damrt (Chf = 12,43; df = 1;
p < 0,001).

Daneben bevorzugten die mannlichen Studienteilneteime interaktive Vermittlung
(47 % der Manner versus 20% der Frauen), wahreadPdtientinnen eine Mischung
aus Interaktion und Erhalten allgemeingtiltiger infationen und Ratschlage
favorisierten (50% der Frauen versus 31% der Mgnner

Tabelle 39 nennt diesbezlglich die Haufigkeiten dasl Testergebnis.
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Tabelle 39: Exakter Test nach Fisher zur Prifung eies Zusammenhangs mit dem Geschlecht

hinsichtlich der Darbietungsform einer Nachsorgemafahme

Darbietungsform
. . allgemeingiiltige
N mteraktlve Informationen& beides Chf df p
Vermittlung N
Ratschlage
Frauen 64 13 19 32 9,23 2 0,01
Manner 49 23 11 15

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsgliehkeit

Die Testresultate zu allen Ubrigen Items des Fragets, bei denen sich jeweils kein
statistisch signifikanter Zusammenhang des Naclkebadjirfnisses mit dem Geschlecht
zeigte, kdnnen im Anhang eingesehen werden (siabellen 48 — 50, Kap. 9.8).

5.7.2 Zusammenhang mit dem Alter

Signifikante Unterschiede im Antwortverhalten deatiénten < 50 und> 50 Jahre
fanden sich bei den unten aufgefiihrten Items (sieddeellen 40 und 41). Die Test-
ergebnisse der restlichen Items zum Nachsorgebedikbnnen dem Anhang ent-
nommen werden (siehe Tabellen 51 — 53, Kap. 9.8).

So war den élteren Patienten eine medizinischeeBetrg im Rahmen einer Nachsorge-
malinahme wichtiger als den jingeren Studienteileehm

Per Telefon, personlich in Form von Einzelgespraabaer Gruppengesprachen wollten
sie hingegen weniger gern betreut werden als digoRen unter 50 Jahren.

Daflr war es fur die alteren Patienten bedeuterdierbetreuende Person bereits zu
kennen.

Die Effektstarke dieses Tests nahm allerdings eiklemen bis mittleren Wert an,
genauso wie bei dem IteBetreuung per Teleforin Zusammenhang mit den Items
medizinische Betreuungersonlich in Einzelgesprachesderin Gruppengesprachen

war ein moderater bis starker Effekt nachweisbar.
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Tabelle 40: t-Tests fur unabhéngige Stichproben zuPrifung eines Unterschieds zwischen
Patienten < 50 Jahren und> 50 Jahren beim Nachsorgebedirfnis hinsichtlich deltems
medizinische BetreuungBetreuung per Telefon/persdnlich in Einzelgespractipersonlich in

GruppengespracherBetreuer 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 personlich einzeln | <50 59 4,36 1,06 3,44 95 0,001 0,85

>50 52 3,54 1,39

Betreuung personlich in <50 58 3,81 1,26 3,56 109 0,001 0,88

Gruppen >50 | 53 | 292| 1,36

Betreuer kennen <50 59 2,71 1,23| -2,00 109 0,06 -0,38
>50 52 3,19 1,30

Anmerkung: d = Effektstarke nach Cohen fir unabigmgtichproben

Auch wenn die Themen Erndhrung, Bewegung und ps$ygisache Unterstiitzung den
alteren und jungeren Patienten etwa gleich wicktagen, gab es bezuglich zweier
konkreter Angebote Differenzen: Wahrend 86% derdi@gnieilnehmer unter 50

konkrete Angebote in Sachen Erndhrung winschtgndila Zustimmungsrate bei den
Ubrigen Studienteilnehmern nur bei 65%. PsychottgiBeratung bei Rickfallen sagte
ebenfalls den Personen zwischen 20 und 50 eh&82a Yersus 42%).

Des Weiteren unterschieden sich die Meinungen iruBeauf den Betreuer einer
maoglichen NachsorgemalRnahme: Wahrend sich 51 vgimg@ren Patienten (86%) fur
einen Therapeuten (Physiotherapeuten o. A.) emtdehj taten dies nur 33 von 48
alteren (69%). Auch der Psychologe war bei deneRtn unter 50 erwinschter (64%
der < 50-Jahrigen versus 43% d&e50-Jahrigen).

Daneben wollten die jiingeren Patienten (78%) li@arihnrem Betreuer zu vorher fest-

gelegten Zeitpunkten kontaktiert werden als dierét (58%).
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Was den Ort der Nachsorge betraf, sprachen sichr laatienten unter 50 fir ein
Treffen in einer 6ffentlichen Einrichtung (70% ve$s39%) bzw. zu Hause (43% versus
16%) aus. Allerdings wurde letzteres von beidenpBem mehrheitlich abgelehnt.
Ahnlich sah es bei dem Ite@ruppen fur bestimmte Altersklassans: Sowohl! die
Mehrzahl (56%) der jungeren als auch der &lterdieitan (75%) lehnten eine solche
geschlossene Gruppe ab. Die Ablehnung war bei desoRerr 50 Jahre jedoch gréfier.
Tabelle 41 legt die Testergebnisse und Haufigkedtan

Tabelle 41: Exakte Tests nach Fisher zur Prifung ees Zusammenhangs mit dem Alter
hinsichtlich der Items TherapeutPsychologe als BetreugKontakt durch andere Person zu vorher
festgelegten ZeitpunkterBetreuung in 6ffentlichen Einrichtungerzu Hause Nachsorge in Gruppen

fur bestimmte Altersklassen

Alter N n (%) Chi? p

praktische Angebote <50 56 48 (86) 6,48 0,02

(Thema Ernahrung) > 50 54 35 (65)

Beratung bei Rickfallen <50 59 40 (68) 7,31 0,01

(Thema psychologische Unterstiitzung) > 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 6ffentlicher 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

fur bestimmte Altersklassen > 50 52 13 (25)

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsohehkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil

der Ja-Stimmen
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Auch die Kontrolle der Nachsorgeerfolge als Mitzer Motivationssteigerung schnitt
bei den jungeren Patienten besser ab: 40 von 5&nkat (68%) beflrworteten dies, 10
(17%) meinten,vielleicht” . Bei den &lteren hingegen sahen nur 21 von 520Rens
(40%) diese MalRBnahme als motivationssteigernd @37%) waren sich unsicher.

Der exakte Test nach Fisher ergab folgende Wett&:=8,73; df = 2; p = 0,01.

5.7.3 Zusammenhang mit der Lebensqualitat

Es war die Hypothese aufgestellt worden, dass adiiatienten, die eine verminderte
Lebensqualitédt angeben, ein grélReres Nachsorgdhedidesitzen als Patienten mit
hoherer Lebensqualitat (Hypothese 4).

Wie in Kapitel 4.3.3 erklart, wurden aus den Anttgordes SF-12 Fragebogens zum
Gesundheitszustand fur jeden Patienten eine kicperund eine psychische Summen-
skala gebildet. Voraussetzung hierfir war es, kéhgsings in den entsprechenden
Fragen zu haben. Daher konnte dieser Wert nur idnPersonen bestimmt werden.
Wie bereits erwahnt, spiegelt jeweils ein hoher WWeine hohe Lebensqualitat
(Maximum = 100) und ein niedriger Wert eine geringdensqualitat (Minimum = 0)
wider.

Fur vorliegende Stichprobe ermittelten sich didabelle 42 dargestellten Werte.

Tabelle 42: SF-12 Summenskalen fir die Patientenstiprobe (N = 111)

SF-12 M SD Median Min Max
Summenskala

korperlich 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 diggerte insgesamt etwas schlechter
als die der SF-12 Summenskalen fur die Gesamtgrdppeeutschen Normstichprobe
im Allgemeinen und mit aktuellen oder chronischerkr&nkungen (Bullinger &
Kirchberger, 1998).
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Tabelle 43: SF-12 Summenskalen fur die deutsche Nuostichprobe im Allgemeinen und mit

aktuellen oder chronischen Erkrankungen

SF-12 N M SD | Median | Min | Max
Summenskala
deutsche Normstichprobe korperlich 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 korperlich 1890| 46,32 10,0y 49,15 11,67 64)92
(+ aktuelle/chron. Erkrankungen) o iceh 1890 51,24 880 5324 1250 71,80

Anmerkung: chron. = chronische; Min = Minimum; MaxMaximum

Unabhangig davon, ob man fur den t-Test zwei Graopgehand des Medians der

Patientenstichprobe oder anhand des Mittelwertesddetschen Normstichprobe mit

aktuellen oder chronischen Erkrankungen bildetgaleen sich fur die beiden Summen-

skalen keine signifikanten Unterschiede in Bezugdas Interesse an Nachsorge.
In Tabelle 44 sind die Resultate der Tests darljeddee Effektstarken waren jeweils

gering.

Hypothese 4 ist folglich abzulehnen. Das InterafsePatienten an einer Nachsorge-
malinahme war generell hoch und wurde durch derberisgualitat nicht wesentlich

beeinflusst.
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Tabelle 44: t-Tests fur unabhéngige Stichproben zuPrifung eines Unterschieds zwischen
Patienten mit verminderter und mit héherer Lebensqualitat hinsichtlich des Interesses an

Nachsorge

Wert der SF-12

Summenskala n M SD t df P d

Interessensindex| kérperlich 542,19‘51 56 4,10 0,99 -0,74 109 0,46 -0,14

> 42,19 55 4,23| 0,83

psychisch | <4294 | 55 | 414| 095 -029 109 077 -0,06

> 42,94 56 4,19/ 0,88

Interessensindex| korperlich <46,3é’ 70 4,11 0,95| -0,83 109 0,41 -0,16

> 46,32 41 4,26 0,86

psychisch | <5128 | 77 | 422| 085| 1,02 109 031 021

>51,24 34 4,03 1,05

Anmerkung a = klassiert nach dem Median der Patientenstidigro = klassiert nach dem Mittelwert
der deutschen Normstichprobe mit aktuellen odesribchen Erkrankungen; d = Effektstarke nach
Cohen fir unabhangige Stichproben

5.7.4 Zusammenhang mit den Erfahrungen in Bezug auf Gesrieduktion

Es war vermutet worden, dass bei Patienten, dienschehrere erfolglose Abnehm-
versuche hinter sich haben, der Wunsch nach eirtgegsionellen Unterstitzung im
Rahmen der Nachsorge groR3er ist als bei Patieniennur wenige oder gar keine
misslungenen Versuche zu beklagen haben (Hypo#)ese

Dazu wurden die Patienten zunachst gefragt, wiesigftin den letzten drei Jahren
versucht hatten abzunehmen.

In Tabelle 45 sind die Antworten der Befragten mtégorien zusammengefasst.

Tabelle 45: Versuche zur Gewichtsreduktion in dendtzten drei Jahren (N = 113)

Versuche n %
0-10 99 88
> 10 14 12

Die Mehrzahl der Patienten (88%) versuchte 0 - HD-abzunehmen. Der Median lag
bei drei Versuchen. Funf Personen (4%) machten Bemawie ,jeden Tag",

.dauernd® oder,immer”. Daneden wurden z. Bfast stetig“, ,fast jede Woche;
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X-Mal“ und,oft* selten genannt. 15 Personen (13%) gaben an,déssem Zeitraum
gar nicht probiert zu haben.

58 von 95 Befragten (61%) konnten keinen diesesigre als langfristig erfolgreich
einstufen. 32% der Patienten gaben einen erfolgeaid/ersuch an, 5% zwei und eine
Person drei. Allerdings hat diese Person bei dagd-zuvor nur von einem Versuch
gesprochen, womit diese Antwort in Zweifel gezogemden mussin weiterer Patient
schrieb,0,5".

Verglich man die Angaben beider Fragen, zeigte, glelss fast nur die Patienten, die
1-10 Versuche in den letzten drei Jahren untemem hatten, auch langfristige
Erfolge (0,5 — 3) erzielten. Lediglich eine Persoit 25 Versuchen berichtete, einmal
erfolgreich gewesen zu sein. Daher wurde die zweaitge bei der Gruppenbildung fur
die Hypothese nicht extra bertcksichtigt.

Allerdings gab es zwischen den Studienteilnehmdia,héchstens dreimal versucht
hatten abzunehmen, und denjenigen, die es haufgebiert hatten, keinen
signifikanten Unterschied bezlglich des Wunscheghnainer professionellen
Betreuung. Dies ist aus Tabelle 46 ersichtlich.

Tabelle 46: Zusammenhang zwischen der Anzahl der t@rnommenen Versuche und dem

gewiinschten Nachsorgebetreuer

ja
Versuche N n %
abzunehmen
medizinischer/ therapeutischer <3 63 60 95
Mitarbeiter >3 48 48 100
nicht medizinisch/ therapeutischer <3 63 23 37
Mitarbeiter >3 48 o5 52

Es liel3 sich allgemein feststellen, dass — unahbgémgn ihren Erfahrungen mit
Gewichtsreduktion — die meisten Patienten eine eéBeing durch Fachpersonal
wuinschten (95% bzw. 100%). Auffallend war lediglidass die Personen, die haufiger

als dreimal versucht hatten abzunehmen, eher demneggen, auch einen nicht
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medizinischen/ therapeutischen Mitarbeiter im Rammi@er Nachsorge zu akzeptieren
als Patienten mit maximal drei Versuchen (52% \&B190).

Hypothese 5 kann somit nicht angenommen werden.

5.7.5 Zusammenhang mit der Schichtzugehorigkeit

Es war zudem vermutet worden, dass jingere Patiente a. Manner — mit niedrigem

sozialem Status ein geringeres Nachsorgebediréibisrhals andere Patienten.

Dieser Vermutung konnte nicht nachgegangen wemees in vorliegender Stichprobe
nur vier Manner unter 50 Jahren mit einem Hauptsdtschluss gab und keinen

mannlichen Patienten, der der Unterschicht zugesirékerden konnten. Insgesamt gab
es in der gesamten Stichprobe nur eine Frau, diedal Unterschicht zugehorig

eingestuft werden konnte.

5.7.6 Zusammenhang mit dem Bewegungsverhalten vor deabi@htion

AulRerdem hatte die Annahme bestanden, dass si@nteat die sich schon vor der
Rehabilitation mehr bewegt haben, im Rahmen dehstage starker fur das Thema
Bewegung interessieren als Patienten, deren Afltagr weniger korperliche Aktivitat
beinhaltet hat.
Um dies zu Uberprifen, wurde ein t-Test bei unagiggm Stichproben fir das Thema
Bewegung im Rahmen einer NachsorgemalRnahme duititgeDazu wurden, wie in
Kapitel 4.3.4 erlautert, aus den Angaben der Pireru ihrem Bewegungsverhalten
vor der Rehabilitation zwei Gruppen gebildet: Peesomit einer Gesamtaktivitat von
mehr als 225 Minuten pro Woche (n = 61, 53% dereRtEn) und Personen mit einer
Gesamtaktivitat von weniger als 225 Minuten pro W = 54, 47% der Patienten).
Es lield sich jedoch kein signifikanter Unterschz@dschen den beiden Gruppen
finden. Das Thema Bewegung war fir Patienten be@lemppen im Rahmen einer
NachsorgemaRnahme wichtig {Mds = 4,39; SD,25= 0,88; Myo5= 4,64; SDy5=0,73;
t =-1,67; df = 113; p = 0,10). Die Effektstarkeesits Tests hatte einen kleinen bis
mittleren Wert (-0,31).
Oben aufgefiihrte Vermutung hat sich also nicht ieheitet.
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5.8 Motivierende Faktoren flir die Teilnahme an einer N@hsorgemalinahme

Fragestellung 5lautete: Welche Faktoren waren aus Sicht der Ratiefiir die Teil-
nahme an einem Nachsorgeprogramm forderlich (ZinAnzielle Anreize, Kontakt-
aufnahme bei Fehlen, Einbeziehen von Angehoérigen Breunden, Kontrolle)?

Es ist davon auszugehen, dass ein sinnvolles Naygmogramm Uber einen langeren
Zeitraum stattfinden wird. Daher wird es wichtiginsedie Patienten zu einer
bestandigen Teilnahme zu ermutigen. Infolgedess®#iters in vorliegender Studie

Faktoren eruiert werden, die zur Motivation deriétdaen beitragen.

Dazu sollten sich die Patienten zunachst vorstelteimn Nachsorge gehoére die Teil-
nahme an bestimmten Terminen.

Anschlie3end wollten wir von ihnen wissen, ob finale Anreize eine regelmalRige
Teilnahme begunstigen wirden und ob sie bei Nichtmghmen eines Termins

kontaktiert werden mochten.

Des Weiteren wurden die Patienten gefragt, ob esnsitivieren wirde, wenn jemand
ihre Bemuhungen im Bereich der Nachsorge kontrelfidozw. wenn ihre Angehdrigen
oder Freunde in die Nachsorge miteinbezogen wirden.

Tabelle 47 und Abbildung 7 zeigen das Antwortveidralder Patienten auf diese vier
Fragen.

Tabelle 47: Motivierende Faktoren fiir die Teilnahmean einer Nachsorgemafinahme

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 4( 36
Miteinbeziehen von Angehdrigen/| 113 40 35 31 27 42 37
Freunden motivierend

Seite 81



Ergebnisse

Abbildung 7: Motivierende Faktoren fur die Teilnahme an einer NachsorgemalRnahme

. e
(N =112) 55 19

finanzielle Anreize
(N = 113) o4

Kontaktieren
(N =112) 55 [ 26 | 36
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Die Patienten wirde in diesem Zusammenhang einérélemihrer Erfolge am meisten
motivieren: 55% der Befragten glaubten dies, wei28% schlossen es nicht aus. Auch
konnten sich 78% der Patienten vorstellen, durchnizielle Anreize, z. B. wenn ihre
Versicherung die MalRnahme nur bei regelméaRigendierhe bezahlen wirde, haufiger
teilzunehmen (Zusammenfassung der Kategorigad und ,vielleicht*). Das
Kontaktieren, falls ein Termin nicht wahrgenommenrae, fand hingegen unter-
schiedlichen Anklang: 38% fanden dies motiviere3@Po nicht. Ahnlich uneins waren

sich die Patienten in Bezug auf das Miteinbeziel@mAngehoérigen oder Freunden.

5.9 Unsystematische Beobachtungen

Zuletzt sollen die Angaben der Patienten zu ihrers$itzen fur die Zeit nach der Reha-
bilitation und ihren Anmerkungen zur Nachsorge ifigémeinen kurz zusammen-
gefasst werden. Auf Zahlenwerte und Prozentangabied dabei weitestgehend
verzichtet. Daneben wird kurz auf AuRerungen déeriiewten, die Uber einzelne
Fragen hinausgingen, eingegangen sowie auf AussageRatienten, die im Rahmen

der Vorstellung der Studie gemacht wurden.
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Viele Patienten wollten die wéhrend des Aufenthladlgonnenen Lebensstilanderungen
— V. a. in Bezug auf Erndhrung und Bewegung — rizntie der Rehabilitation fort-
fuhren. Ihr Gewicht solle auf diese Weise weitatuert werden. Manche Uberlegten
sogar, ihren Arbeitsplatz zu wechseln oder Kompsseimit dem Chef zu vereinbaren,
um gesunder leben zu kdnneMehr Zeit fir sich® zu haben, wurde ein paar Mal
genannt. Zudem war eine bessere Einstellung berighedizinischer Werte wie
Blutdruck und Blutzucker flr einige ein wichtigeelZ

Zwei Patienten aufRerten sich allerdings kritisch&uahaltung dieser Vorsatze: So hatte
einer bereits die Erfahrung gemacht, dass die ggfder Rehameist nur vier bis sechs
Wochen anhalten, wenn man sich nicht intensiv démgchaftigt: Eine andere
Patientin sprach von zwei bis drei Monaten, bewrAlltagstrott einen wieder einhole.
Daneben gab es Patienten, die noch keine konkk&estellungen hatten. Sie wollten

erst einmal sehen, was in der Reha-Klinik angebotende.

In ahnliche Richtung ging folgende Anmerkung eirgsdienteilnehmers: Die Idee
Nachsorgesei zwar gut, aber schwer zu beurteilen, da dgebisein konkretes Konzept
gebe. Dass ein angemessenes Nachsorgeprogramnodastvichtiger sei als die Reha
an sich wurde ebenfalls vermerkt. Schliel3lich lassle ein in vielen Jahren aufgebautes
falsches Ess- und Sportverhalten nicht innerhalb di@i bis sechs Wochen dauerhaft
verandern — erst recht nicht unter den nicht al@gglichen Bedingungen einer
stationédren Reha. Bei den Anmerkungen und im Ralshesrinterviews wurde zudem
verdeutlicht, wie wichtig es sei, den individuell&iitag der Patienten bei der Therapie
zu bericksichtigen. Als Grinde fur die Ablehnungeei telefonischen Nachsorge
wurden des Weiterenist zu unpersonlich® sowie eine schlechte Erreichbarkeit
aufgefuhrt. Daneben kdnne nicht kontrolliert werdeh der Betroffene die Wahrheit

sage.

Daruiber hinaus kritisierten verschiedene PatiedierKoordination zwischen einzelnen
Kliniken und niedergelassenen Kollegen. Wéahrend anarsehr gute Erfahrungen mit
der hausarztlichen Betreuung gemacht hatten, wandieren in der Klinik klar, dass
ihre Versorgung Defizite aufwies. Uber unsachligtenmentare von Seiten der Arzte

zu ihrem Gewicht und den Folgen konnte eine anBateentin berichten. Es war bei
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einigen Studienteilnehmern offensichtlich, wie wee#elt sie nach all den erfolglosen
Abnehmversuchen waren und wie sehr sie auch zueHdilfe bendgtigten.
Demgegeniber stand die Aussage des einzigen 4AggahBtudienteilnehmers: Dieser
hatte offenbar bei Vorstellung der Studie etwassmasstanden und sich daher wahrend
des Interviews Uber den Inhalt der Studie gewund@rtkonnte sich nicht vorstellen,
dass sich jemand Jingeres fur Nachsorge interessied meinte, er habe genug

Freunde, die ihm bei Bedarf Hilfe von auf3en geliamien.

Als weiterer Aspekt sprach ein Patient die Bedegituon Praventionsmal3nahmen an.
Diese wirde er sich schon fur Kinder wiinschen. i8B8h¢h habe er selbst friher vieles
nicht gewusst und daher falsch gemacht. Nun sadgrds und habe grol3e Probleme,
wieder abzunehmen, auch da eine gesunde Lebenswitiseinem Berufsalltag schwer

Zu vereinbaren sei.
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6 Diskussion

Das Ziel vorliegender Studie war es, das allgemdilaehsorgebedurfnis adiposer
Patienten nach stationarer medizinischer Rehalmlitazu erfassen. Zudem sollten die
spezifischen Winsche der Patienten in Bezug aufgeplantes telefonisches Nach-
sorgeprogramm an der Saale-Klinik in Bad Kissingdragt werden.

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, derdolgmeiche Therapie vom Patienten
eine dauerhafte Umstellung der Lebensgewohnheitenlangt. Daher sollten
entsprechende Nachsorgeangebote auf die indivetudlledurfnisse der Erkrankten
abgestimmt sein. Dies kdnnte die Compliance daefRan fordern.

Untersucht wurde in vorliegender Arbeit das Inteeeder Patienten an Nachsorge im
Allgemeinen sowie deren Meinung zu denkbaren Baesteeiner entsprechenden
Mal3nahme.

Dazu wurden 115 adiptse Patienten wahrend ihréergigen Aufenthalts in der Saale-
Klinik am Rehabilitationszentrum Bad Kissingen milist Interview und Fragebogen
(Version A) bzw. nur mit Hilfe eines Fragebogense(sion B) befragt. Daneben
wurden soziodemographische und medizinische Datan Ratienten erfasst sowie
Informationen zu deren Telefon-/ Internetnutzungrsichen zur Gewichtsreduktion,
der Lebensqualitat und dem Bewegungsverhalten egin® der Rehabilitation (siehe
Kap. 4.2 und 4.3).

Im folgenden Abschnitt sollen die Ergebnisse detethuchung zusammengefasst und
mit der bisherigen Forschung verglichen werdenisE&eine weitere Studie gefunden
worden, die sich direkt mit dem Thema dieser Stumhasst hat. Daher werden die
Winsche der Patienten v. a. den Empfehlungen voperien zur Therapie von
Adipositas und der gangigen Praxis bzw. bereitsltyefiihrten Nachsorgeprogrammen
gegenibergestellt. Der Aufbau orientiert sich dabeitgehend an Kapitel 5
(Ergebnisse). Die Trennung zwischen allgemeinengpazifischen Fragen zum Nach-
sorgebedurfnis der Patienten wird allerdings niohibehalten. Anschlie3end werden
die methodischen Einschrankungen der Studie daigesit moglichen Auswirkungen
auf die Ergebnisse. Zuletzt werden Schlussfolgexnnigir die zukunftige Forschung

gezogen.
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6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse und Vergleich mit debisherigen
Forschung

Die Stichprobe dieser Untersuchung ist beziglich Alkers und der Erwerbstatigkeit
charakteristisch fir Patienten einer Reha-Klinikyesh Trager die Deutsche Renten-
versicherung Bund ist, in der Uberwiegend Angdstellersichert sind: 91% der
Patienten waren zwischen 30 und 60 Jahren alt 4v,25; SD = 9,57) und 85%
berufstatig. Der Mittelschicht waren 61% der Statkdnehmer zuzuordnen, weitere
38% der Oberschicht. Der Anteil der Frauen lag3¥8b. 70% der Befragten lebten mit
einem festen Partner zusammen. Alle Schweregrad\dgositas waren in der Stich-
probe vertreten. Der BMI variierte zwischen 30,41 60,6 kg/m (M = 40,54; SD =
6,06). Zudem waren alle Patienten multimorbide. D#ufigsten Nebendiagnosen
entsprachen den typischen Begleit- und Folgeerknagdn von Adipositas, z. B.
arterielle Hypertonie und Diabetes mellitus TydrRvieweit diese Stichprobe auch fur

andere Kollektive adipdser Patienten reprasenisttiwird in Kapitel 6.2 diskutiert.

Erstes Ziel der vorliegenden Studie war es, dardsse und die Teilnahmebereitschaft
adipéser Patienten an einer Nachsorgemal3hahme tewsuchen. Diese bilden die
Voraussetzung einer erfolgreichen Teilnahme ameiReogramm.

Es konnte gezeigt werden, dass bei etwa 80% deadieh ein Interesse an Nachsorge
bzw. eine Teilnahmebereitschaft bestand. 14 Pensode im Interview ein eher
geringes Interesse an Nachsorge aul3erten, nanatiénfadlgende Griinde: Zeitmangel
bzw. Koordinationsprobleme mit der Arbeit, beréitguter, professioneller Betreuung,
keine Hilfe von aulRen nétig, Interesse abhangigdemArt der Nachsorge und negative
Erfahrungen mit dem Programm ,Life*. Daneben wurddie Studienteilnehmer zu
maoglichen Hinderungsgriinden fur die Teilnahme lygfr&s wurde v. a. Zeitmangel
(65% der Patienten), ein zu groBer Aufwand (40%) Wwmzufriedenheit mit dem
Programm (34%) angegeben. Die meisten Patientedentsich trotzdem nicht von
einer Teilnahme abhalten lassen. 81% waren wohleraudbereit, bis zu einem
bestimmten Betrag (M = 50,37 Euro) etwaige Kostdhst zu tibernehmen.

Bedenkt man, dass das Angebot exemplarischer Rabhshrgeprogramme fur adipdse
Patienten bisher noch recht gering ist, ist davaszagehen, dass nicht alle Patienten

klare Vorstellungen von Nachsorge hatten. Da zuderliegende Fragen recht
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allgemein gehalten waren, ist die Offenheit derr&gten fur Nachsorge beachtlich. Es
verwundert nicht, dass manche Studienteilnehmeasskeptisch waren bzw. ein paar
Hinderungsgriinde angaben. Schliel3lich wurden welder konkrete Umfang noch
genaue Inhalte oder der Ablauf einer Nachsorgentafileaorgegeben (siehe Kap. 5.9).
Obwohl das allgemeine Interesse der Patienten amddege nach stationarer
Rehabilitation noch nicht erforscht worden war, gaeiangenommen, dass ein starkes
Nachsorgebedurfnis besteht. Es wurde davon ausgegaulass die Erkrankten aus
eigener Erfahrung wissen, dass eine erfolgreictexafiie dieser chronischen Krankheit
eines Langzeitmanagements bedarf. Dies scheirffalezu sein (siehe Kap. 5.9). Auch
in Fachkreisen ist man sich dartber einig (Wadderale 2004; Benecke, 2003;
Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 2003; Bundesadmneinschaft fir Rehabilitation,
2008; Deutsche Rentenversicherung Bund, 2008).Audeisen das steigende Angebot
an ambulanten Langzeitprogrammen zur Adipositasfiersowie die Bildung von
interdisziplinaren Adipositas-Zentren und -Netzwark auf einen Bedarf an
langfristigen Therapieprogrammen fir adipése Ptdrerhin (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft, 2010). Dies gilt sicher unabhangigodaob die Patienten zuvor in einer

Rehabilitations-Klinik stationar betreut wurden odéeht.

Da vorliegende Untersuchung weiterhin eine Vorgudim Projekt ,Evaluation einer
Planungsintervention mit telefonischer Nachsorge Aufrechterhaltung korperlicher
Aktivitat im Alltag” darstellt, wurde das Interesser Studienteilnehmer an einer
telefonischen Nachsorge mit dem Schwerpunkt Bewgguuniert.

Die Ergebnisse fielen hierbei allerdings nicht sipv aus wie zuvor: Nur noch 46%
der Befragten sagte diese Art der Nachsorge zu.

Dies ist verwunderlich. Denn einerseits beinhak¢sblierte Nachsorgeangebote wie
etwa das Langzeitprogramm ,Schlanker werden — ghstigein“ (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2008) zum Teil auch telefonisklomtakte, andererseits zeigten
Nachsorgeangebote, bei denen zusatzlich eine médefee Intervention durchgefihrt
wurde, vergleichsweise gute Erfolge (Schulte et2003; Hillebrand & Wirth, 1996).
Zudem waren etwa Patienten mit koronarer Herzkramkiufrieden mit einer vor-
wiegend telefonischen Intervention (Holsclaw et 2005). Vorliegendes Ergebnis steht

ebenfalls im Widerspruch zu dem positiven Feedbdak, das erwahnte Projekt an der
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Saale-Klinik mittlerweile erhalt: So geben die Baten im letzten Telefonat z. B. des
Ofteren an, dass ihnen diese Nachsorge sehr gehioifiee und sie das personliche
Gesprach sehr schatzen. Daneben wurden — dhnleimwiorliegendem Fragebogen —
bei der noch unverdéffentlichten Zwischenevaluat{Messzeitpunkt: 6 Monate nach
Rehabilitation) verschiedene Medien fur ein Nachsprogramm im Allgemeinen vor-
gegeben. Diese sollten auf einer Skala \ton,gar nicht geeignet®bis 5 = ,sehr
geeignet”eingestuft werden. Es wurden 128 Personen derverigonsgruppe, die die
telefonische Nachsorge erhielten, befragt. Dakefonwurde dabei am besten bewertet
(M = 4,43; SD = 0,79). Erst dann folgt&iMail (M = 3,30; SD = 1,21)interaktive
WebsitedM = 3,06; SD = 1,37) un8riefe (Post)(M = 2,90; SD = 1,15). Moglicher-
weise erschien eine rein telefonische NachsorgePdgienten auf den ersten Blick zu
unpersonlich (siehe Kap. 5.9). Schlie3lich warden erwahnten Programmen die tele-
fonische Betreuung nur ein Teil der Nachsorge -enedausbesuchen (Hillebrand &
Wirth, 1996) oder einer stationaren Nachschulungh(fie et al., 2003). Da die
Patienten die Physiotherapeutin, die in der Sadilekdie telefonische Nachsorge
durchfuhrte, bereits kannten, fiel der Aspekt defmpersonlichen* hierbei vielleicht
weg. Die Erreichbarkeit mag fur die zumeist beétfgen Patienten ein zusatzliches
Problem dargestellt haben. Dies spiegelt sich auclen Antworten auf die Frage nach
einer gunstigen Uhrzeit fur ein Telefonat wideefs weiter unten und Kap. 5.9).

Neben dem Interesse an Nachsorge sollten in veriggr Studie v. a. die von den
Patienten gewtnschten Inhalte einer solchen Mal3aa&nfarscht werden.

Es zeigte sich, dass fur die Studienteilnehmer s die ThemerBewegung
Ernahrungund einamedizinische Betreuungichtig warenNeue Erkenntnisse Uber die
eigene Erkrankungermittelt zu bekommen, tb&nsprechpartner fur Hilfs- und Nach-
sorgeangebotenformiert zu werden, sowie einéntrolle der Therapieerfolgerschien
vielen ebenfalls sinnvoll. Die Kontrolle sollte eitlings eher motivierend als tadelnd
sein. Eing(psychologische) Unterstiitzung bei der Lebensstdaimgwurde hingegen
insgesamt nicht ganz so gut bewertet. Hierzu fidienMieinungen recht unterschiedlich
aus (siehe Kap. 5.4). Obwohl den Patienten im \ireer bei Bedarf dargelegt wurde,
dass es sich — Uberspitzt formuliert — dabei nichteine Therapie auf der Couch eines

Psychologen handele, und im Fragebogen das Woythp#ogisch” aus diesem Grund
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in Klammern gesetzt wurde, gab es Befragte, die @sychologische Unterstiitzung
kategorisch ablehnen. Sicherlich beruht dies auéhiKhschees. Demgegenuber stehen
jedoch zahlreiche Befragte, fir die eine psychacge Betreuungehr wichtig ist.
Bezuglich jener drei Grundpfeiler der Adipositastme — Ernahrung, Bewegung,
psychologische Unterstitzung — wollten die Patient® Rahmen der Nachsorge
mehrheitlich (jeweils zwischen 60% und 80%) sowwkitere Informationen als auch
konkrete Angebote, etwa Kochkurse, erhalten.

Studien, die das Interesse adipOdser Reha-Patidiitespezifische Nachsorgeinhalte
belegt hatten, konnten nicht gefunden werden. Demkann man feststellen, dass die
Winsche der Patienten im Allgemeinen im Einklang) Bmnpfehlungen von Experten
und bereits durchgefihrten Programmen stehen: éRttdih sollten Erndhrungs-,
Bewegungs- und Verhaltenstherapie als KomponeniaeseBasisprogramms die
Grundlage jedes Gewichtsmanagements sein (Deutsdipesitas-Gesellschaft et al.,
2007). Da die Patienten auch im Rahmen ihres stam Aufenthalts mit verhaltens-
therapeutischen Ansétzen in Kontakt kommen, kasnzbm Ende der Rehabilitation
und bei ausreichender Information Uber die ent$nede Nachsorgemalinahme die
Skepsis gegeniber einer psychologischen Untersiitzicher noch abgebaut werden.
Des Weiteren sind sich Experten dartber einig, dassPatienten durch Informationen
Uber ihre Krankheit und Therapieangebote zu eingemgerantwortlichen Umgang mit
der Erkrankung geholfen werden soll (Deutsche Asiips-Gesellschaft, 2003; Hoder
& Deck, 2007; Bundesarbeitsgemeinschaft fur Reftabdn, 2008). Zudem wird die
Kontrolle des Therapiererfolgs — etwa die Bespraghdes Gewichtsverlaufs oder der
Veranderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhaltenohl Bestandteil fast jedes
sinnvollen Nachsorgeprogramms sein (vgl. z. B. 8ehat al., 2003; Hillebrand &
Wirth, 1996; Rosemeyer et al., 2005).

Ebenso wie fur die Nachsorgeinhalte kann man inuBeauf die erwtinschten Sport-
arten Parallelen zwischen den Empfehlungen von |€atdn (Deutsche Adipositas-
Gesellschaft, 2003; Benecke & Vogel, 2005) und Yderlieben der Studienteilnehmer
ziehen.

In beiden Fallen wurden besonders AusdauerspantaiteSchwimmeridurch 79% der
Patienten)Radfahren(62%) odeWalking (60%) beflirwortet. Daneben fand aber auch
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Bewegung im Alltag60%), Gymnastik(57%) undTraining mit Fitnessgeréateb7%)
Anklang. Bewegungsformen wkallsportarten(27%) undJoggen(5%), bei denen das
eigene Gewicht stark hinderlich sein oder gar zhn®8szen fihren kann, waren

hingegen weniger beliebt.

Zu den methodischen Aspekten einer mdglichen Nagbksml3nahme sollten die
Patienten in den folgenden Abschnitten des Fragai®g@Version A und B) Stellung

nehmen.

Dabei fiel auf, dass die Kombination eineateraktiven Vermittlungder Nachsorge-
inhalte mit dem Erteilerallgemeingultiger Informationen und Ratschlag®ehl die
beste Darbietungsform ist.

42% der Befragten stimmten fur diese Kombinatiencg. 30% fir eine der beiden
Formen.

Dieses Vorgehen entspricht der gangigen PraxisAdgiositasbehandlung: Einerseits
erhalten die Patienten allgemeine InformationerB(diber die eigene Erkrankung oder
die gesundheitlichen Aspekte korperlicher Aktiyitatandererseits werden sie
individuell beraten und interaktiv zu einer Moddiion ihrer Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten gefiihrt (Deutsche Adipo§ieselischaft, 2003). Der Erfolg
einer Therapie von Adipositas wird wesentlich dabeerinflusst, wie gut der Patient in
der Lage ist, die erlernten Verhaltensweisen inesepersonlichen Alltag einzubinden.
Das wissen auch die Patienten (siehe Kap. 5.9)eDstllte man im Rahmen einer
solchen Behandlung und Nachsorge den Patientent mcin allgemeingiltige
Informationen liefern, sondern ihnen auch die Mélgkeit zu individuellen Fragen und

zur Diskussion spezifischer Probleme geben.

Wabhrscheinlich ebenfalls wegen der individuellgféinsorge war den meisten Patienten
eine personliche Betreuung im Rahmen der Nachsweigetig — am liebsten in Form
von Einzelgesprachen. Doch auch Treffen in Grupgser eine schriftliche Betreuung
(per Post oder Internet) wurden als geeignet etnfie€ine telefonische Nachsorge
wurde hingegen erneut weniger gut bewertet. Degsatnch fir die Patienten mit einem
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Alter von > 50 Jahren zu, so dass HypothesePatienten> 50 Jahre ziehen eine
telefonische Betreuung einer Betreuung via Intevoet abzulehnen ist.

Schon aus praktischen Grinden wird sich wahrsabbieine personliche Betreuung in
Form von Gruppentreffen in Nachsorgeprogrammen dheshsetzen als durchgehend
Einzelbetreuungen. Zudem ermdoglicht eine Gruppeagie den Teilnehmern, von-
einander zu lernen. Durch gegenseitige soziale rshitzung und etwas Wettbewerb
innerhalb der Gruppe mag sich dies auch auf dielingse der Intervention positiv
auswirken (Wadden et al., 2004). So sind Gruppesiaostg wichtiger Bestandteil
etablierter Programme, z. B. ,Schlanker werden siigder sein“ (Deutsche Renten-
versicherung Bund, 2008), oder bei der primérenaBdhung von Adipositas (Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, 2003). Wie etwa bei Hillgid und Wirth (1996) oder Schulte
et al. (2003) koénnten individuelle Probleme duraks&zliche Telefonkontakte mit
einem Projektmitarbeiter bearbeitet werden. Glechgre auf schriftichem Weg
maoglich, wenn auch mit zeitlicher Latenz, weil datienten nicht sofort antworten
konnten. Mdgliche Grinde fir die eher schlechte &&mg das Medium$elefonsind
bereits im Rahmen des geringeren Interesses antela®onischen Nachsorge erortert
worden. Da zudem momentan soziale Onlinenetzwénkesnetforen usw. sehr beliebt
sind, finden manche Patienten vielleicht eher aereBetreuung tber interaktive Web-
sites Gefallen. Sie konnten darliber nicht nur reamdBetreuer, sondern auch mit Mit-
betroffenen kommunizieren. Auch bei vielen élteRatienten wére eine Betreuung per
Internet vermutlich méglich. Immerhin nutzen mittieile, je nach Befragung, 67% -
81% der 50 - 59-Jahrigen und 29% - 37% der Ubed&bdigen das Internet (Arbeits-
gemeinschaft Online Forschung, 2010; Forschungggrifdahlen Online, 2010).

In vorliegender Stichprobe gaben 77% der tber &Brigen an, einen Internetanschluss
zu besitzen. Die meisten nutzten diesen auch. Rasiwht erwartet worden.

Um Nachsorgemaflinahmen wenig aufwendig und koststiginu gestalten, ist das
Internet als Medium in Erwégung zu ziehen. In enigtudien konnten durch Online-
Nachsorgeprogramme bereits gute Resultate erzeztlem (Haugen et al, 2007; Becker
et al., 2007; Harvey-Berino et al., 2004). Da eiglefonische Betreuung im Rahmen
anderer Untersuchungen (vgl. z. B. Holsclaw et 2005; Sacco et al., 2009) besser
bewertet wurde als in der vorliegenden Befragufifesman diese Idee nicht vollig

verwerfen.
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Weiterhin wurde in vorliegender Befragung die Vebk der Patienten fur eine
Betreuung durch Fachpersonal deutlich: 96% deri&tteilnehmer sprachen sich dafir
aus, wahrend nur 42% mit einer Nachsorge durchfrfextitle Personen einverstanden
waren. Ahnliche Ergebnisse wurden in Bezug aufteiefonische Nachsorge erzielt.
Der Arzt (89% Ja-Stimmen) und déFherapeut (Physiotherapeut o. AJ9% Ja-
Stimmen) schnitten dabei am besten,&bdtassistent* wurde von manchen Patienten
zusatzlich genannt. Hypothese Rr§ferenz adipdser Patienten flr Fachpersgnat
somit bestatigt.

Angesichts der Schwierigkeit, die Therapieerfolgérechtzuerhalten, ist der Wunsch
nach fachlich kompetenter Betreuung verstandlicks Beinen wohl nicht nur Experten,
die zumindest bei der initialen Behandlung der Aditas eine Betreuung durch Fach-
personal fir obligatorisch halten (Deutsche AdifassiGesellschaft, 2003; Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, 2007), sondern auch digeftan selbst. Daneben konnten
Perri et al. (1993) zeigen, dass eine fachkundigeeBung bessere Ergebnisse erzielte
als der Kontakt mit Selbstbetroffenen. Bei PerriC&rsica (2002) wurde darauf hin-
gewiesen, dass zusatzliche fachkompetente Ratsckiaigs Therapeuten im Rahmen
einer Nachsorgemaflinahme den Gewichtsverlauf pesieeinflussen kdnnen als eine
alleinige Kontrolle des Gewichts und Essverhalt&idahrscheinlich hat den Patienten
jener Studien eine Nachsorge durch Fachpersonakseh®aehr zugesagt. Aus Kosten-
grinden ist allerdings fraglich, inwieweit eine démstige Betreuung durch Fach-
personal umsetzbar ist. Als Alternative kdme ders&iz von Auszubildenden — etwa
Psychologiestudenten o. A. — in Frage. Diese sollta der jeweiligen Intervention ein
spezielles Training erhalten (vgl. z. B. Saccol.e2809).

Dass sie die betreuende Person bereits kennendevameisten Studienteilnehmern
hingegen weniger wichtig. Dies traf sowohl fiir Negige im Allgemeinen als auch fur
das spezifische telefonische Nachsorgeangebot as.&eschlecht des Betreuers war
43% von 59 Patienten gleichgultig. 16% winschteh sine Frau.

Auf die beiden letztgenannten Punkte muss bei Pigreiner Nachsorgemalinahme
folglich nicht unbedingt Rucksicht genommen werden.

Im Gegensatz dazu war es fur die meisten Patidrgdautend, bei einer telefonischen

Nachsorge immer mit derselben Person zu sprechen.
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Das ware sicher sinnvoll. Die betreuende Persomevidadurch einen besseren Uber-
blick Uber den individuellen Therapieverlauf erbalt Dariiber hinaus kdnnte ein

personlicheres und vertrauteres Verhaltnis zwis®&wtreuer und Patient entstehen.

Des Weiteren wurden die Patienten zur Art der Kitai#nahme und zur Dauer des
Programms befragt. In Hinblick auf die telefonisdNachsorge wurden zudem die
Winsche beziglich des Beginns und der FrequenlZld@nahme erfasst.

Die Mehrzahl der Patienten bevorzugte die Vereimbgrfester Termine zur Kontakt-
aufnahme. Der Kontakt sollte vom Betreuer (69% ifusiung) oder dem Patienten
selbst (63%) initiilert werden. Ein Ansprechen démrpeuten nach eigenem Bedarf
war zudem fir 59% der Befragten denkbar. Dagegdhenaur 14%, dass die andere
Person sie spontan kontaktiert.

Sicherlich erleichtert das Ausmachen fester Termulie Durchfiihrung einer
Nachsorgemafinahme und wirkt sich positiv auf Taimabereitschaft und Motivation
der Patienten aus. Letzteres auflerten auch manatenten im Interview (siehe
Kap. 5.4).

Im Allgemeinen sprachen sich die Patienten fur éamgfristige Mal3nhahme aus. 77%
der Befragten wollten bis zu einem Jahr betreutdeer(37% maximal ein Jahr, 40%
langer als ein Jahr). Im Falle der telefonischetréring war fir 78% der Studien-
teilnehmer eine Betreuung von sechsmonatiger Deu@rdnung. Allerdings gingen
hier die Meinungen ziemlich weit auseinander (si€bp. 5.6.1).

Dies mag u. a. durch das geringere Interesse ameitelefonischen Nachsorge-
programm bedingt sein.

Einig waren sich die Patienten jedoch in Hinbliek Beginn und Frequenz einer tele-
fonischen Nachsorge: 80% der Befragten meinten, Mig#&nahme solle innerhalb
weniger Monate nach Ende der Rehabilitation beginibge Mehrzahl wiinschte sich
einen hohe Frequenz der Kontakte — 40% monatliefiteve 38% alle zwei Wochen.
Diese Resultate lassen sich gut mit den Empfehlurzge Durchfiihrung eines Nach-
sorgeprogramms und der gangigen Praxis vereinb@euntsche Rentenversicherung
Bund, 2008; Bundesarbeitsgemeinschaft fir Rehatdit, 2008). Schliellich ist ein
nahtloser Ubergang zwischen Rehabilitation und Neie wiinschenswert, damit die

Patienten gar nicht erst in ihren Alltagstrott zkfiallen kénnen. Die Notwendigkeit
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einer langfristigen Betreuung wurde bereits im Rahndes Nachsorgeinteresses
erlautert. Manche Nachsorgeprogramme, wie etwalgB&kr werden — gesiinder sein®,
erstrecken sich sogar Uber zwei bzw. drei Jahreitdbe Rentenversicherung Bund,
2008). Es ist jedoch darauf zu achten, dass ehdilizu ausgedehnte Therapien nicht
zu einem Motivationsverlust von Seiten der Patierkemmt (Perri & Corsica, 2002;
Wadden et al.,, 2004). Gleiches qilt sicher fir Brequenz. Dass sich nur 40% der
Patienten im allgemeinen Fragebogenteil fur eineieddavon mehr als einem Jahr
entschieden haben, mag vielleicht an der sehrrabbgegehaltenen Fragestellung liegen.
Nicht jedem Patienten sagt jede Form von Nachsoug®ie Motivation der Patienten -
und folglich die gewtinschte Dauer — hangt sichleriom jeweils konkreten Angebot
ab. Eine gute Alternative ware eine Nachsorgendiehaufigen Kontakten beginnt und
dann zu niederfrequenten Kontakten Gbergeht. Satkdich der Patient zunehmend an
den eigenverantwortlichen Umgang mit seiner Kraitkpewohnen. Dieser Vorschlag
wurde auch von einzelnen Patienten selbst gemaigite Kap. 5.6.1). Vielleicht wére
es zudem sinnvoll, statt eines Uberlangen einmaliffachsorgeprogramms den
Patienten nach einigen Jahren erneut Zugang zu @michen Therapiemal3hahme zu

verschaffen.

Im Zuge des telefonischen Nachsorgeangebots sdlierPatienten aul3erdem einen
geeigneten Zeitpunkt fir das Telefonat benennen.

82% der Befragten wollten zwischen 18 und 20 Uht&ktiert werden. Mit 16% bzw.
12% der Stimmen folgten die Antwortemor 9 Uhr“ und ,14 - 18 Uhr". Zwei
Personen wollten nach 20 Uhr betreut werden.

Diese Verteilung ist nicht verwunderlich. Denn diehrheit der Studienteilnehmer
(85%) war berufstatig, folglich tagstber schwer ewreichen. Eine telefonische
Betreuung nach 18 Uhr ist in der Praxis moglichéseieschwer umsetzbar. Immerhin
muss die Nachsorge auch an die Arbeitszeiten desuggs angepasst sein. Auf jeden
Fall sollte bei der Planung einer telefonischernvention vorab tber die individuell
geeignete Uhrzeit gesprochen werden. Falls sichekeder kaum passende Termine
finden, kbnnte man die telefonische Nachsorge z.nft. Kontakten per E-Mail
kombinieren. So wurden die Vorteile beider Medienwgjzt.
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Den Nachsorgeort betreffend, waren sich die Parergiemlich einig: Die grofite
Zustimmung erhielten die Vorschlagambulante Praxis (78% Ja-Stimmen),
Rehabilitations-Klinik(60%) undoffentliche Einrichtung56%). Ein Anfahrtsweg von
bis zu 10 km war fur 45% der Befragten akzeptdiielveitere 35% sogar 11 - 20 km.
In der Vergangenheit gestaltete sich eine Nachbetrg in ambulanten Praxen
teils schwierig, obwohl sie begruf3t wurde (Rosemegé al.,, 2005; Deutsche
Adipositas-Gesellschaft, 2003; Hillebrand & Wirth996). Die steigende Anzahl
ambulanter Therapieangebote lasst auf BesserungenhaiDeutsche Adipositas-
Gesellschaft, 2010). Angesichts dieser Entwicklwogden in Zusammenarbeit mit der
Deutschen Adipositas-Gesellschaft mittlerweile Qétdkriterien fir ambulante
Adipositasprogramme entwickelt, die eine Bewertdieg Angebote erleichtern sollen
(Hauner et al.,, 2000). Eine koordinierte Zusammiegiarzwischen den einzelnen
Institutionen und Leistungserbringern wéare dabensahenswert (Képke, 2007). Hier
gibt es wohl noch Defizite, wie auch manche Patietiterichteten (siehe Kap. 5.9).

Die Patienten sollten im Fragebogen zudem angeberiche Gruppenform sie
gegebenenfalls bevorzugen wirden.

91% der Studienteilnehmer waren riikeingruppen von 8 - 12 Teilnehmeemver-
standen. Mit immerhin 57% Ja-Stimmen wurden aGechppen rein fur Adipdsend
geschlossene Grupp@&och mehrheitlich befirwortet. Einige Patientengitdh v. a. in
Bezug auf die korperlichen Aktivitditen den Wunscaichn speziellen Gruppen fir
Adipose. Die sportlichen Ziele sollten an die Bédigse und die Leistungsfahigkeit
dieser Patientengruppe angepasst sein. Auch Sghiaftes- etwa beim Schwimmen —
eine Rolle. Auf Alter und Geschlecht muss laut ieggnder Studie bei der Gruppen-
bildung keine Riicksicht genommen werden.

Eine Betreuung in Kleingruppen ist sicher sinnvotl) genug Zeit und Raum fir Inter-
aktion und individuelle Problemlésungen zu habeir. grewisse Therapiebausteine —
wie Teile des Sportprogramms oder die Besprechpegifischer Probleme, die mit
Adipositas einhergehen — sind geschlossene Grugipestig. Allerdings kann es z. B.
im Zuge der Erndhrungsberatung auch hilfreich stignGruppen etwa flr Angehdrige
zu Offnen. In diesem Sinne steht die Meinung ddieRten zur Gruppenform weit-

gehend im Einklang mit den Empfehlungen von Experigr Therapie von Adipositas
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im Allgemeinen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft aét 2007) bzw. in Reha-
bilitationskliniken (Deutsche Adipositas-Gesellsithd003). Dies trifft auch fur Nach-
sorgemalRinahmen wie z. B. das Langzeitprogramm a8kbt werden — geslnder
sein“ (geschlossene Gruppen), das Frankische Aitiggodraining (Gruppen a 15
Personen) oder die Adipositas—Schulung in der RmggnKlinik (Gruppen a 12
Personen) zu (Deutsche Rentenversicherung Bun@&)200

Die Mdglichkeit, einen Fachkundigen jederzeit exnen zu konnen (etwa in Form einer
Telefon-Hotline), wurde von 64% der Befragten bgjakeitere 26% antworteten
.vielleicht® .

Wie schon Perri et al. (1993) feststellten, waresdicher eine gute Mdglichkeit, den
Patienten schnellen Zugang zu Hilfe bei Problemérder Umsetzung des Programms
im Alltag oder bei Ruckfallen zu erméglichen. Imei Befragung von Patienten mit
akutem Myokardinfarkt hatte sich ebenfalls herastgl, dass bei den Patienten eine

Telefon-Hotline erwiinscht ware (Hanssen et al. 5200

Refresher-Einheiten in der Klinik oder ein sogertaarEtappenheilverfahren werden
ebenfalls von Fachleuten als Mdglichkeiten zur lzmitpehandlung von Adipositas
gesehen (Deutsche Adipositas-Gesellschaft, 200&; Be al., 1993) bzw. wurden
bereits evaluiert (Schulte et al., 2003). Bei Sthelt al. zeigte sich jedoch eine eher
selektive Inanspruchnahme der Mal3hahme: GeradenRBati mit unginstigem Verlauf
wahrend des stationaren Aufenthalts und starkenhdémgebedarf nahmen seltener teil.
In vorliegender Patientenstichprobe stimmten 68f&me erneuten stationaren

Aufenthalt zu, weitere 22% zogen es in Erwagung.

Ein weiteres Ziel vorliegender Studie war es, desatnmenhang zwischen dem Nach-
sorgebedirfnis adipdser Reha-Patienten und andeaeametern (z. B. Geschlecht,

Alter) zu untersuchen.
Auf Grund der Uberblicksarbeit von Mittag & Grand2008) war die Hypothese

aufgestellt worden, dass sich Frauen und ManneRahmen der Nachsorge unter-

schiedlich stark fur die ThemeBrnahrung Bewegungund psychologische Unter-
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stitzung bei der Lebensstilanderuigeressieren. Dies konnte nicht nachgewiesen
werden.

Auch die Vermutung, dass Frauen und Manner jeweitseenntgeschlechtliche Gruppen
im Zuge einer NachsorgemalRnahme vorziehen, istriegtevorden.

Dies steht im Widerspruch zur ,Hohenrieder-Studeim Rehabilitationserfolg bei
koronarkranken Frauen: Dort schienen sowohl dieefskanz als auch die Ergebnisse
einer Therapie in Form reiner Frauengruppen beserglg zu sein (Mittag & Grande,
2008).

Ansonsten fielen in Bezug auf das Nachsorgebediikaim signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern auf bzw. die Untersehvegren weniger relevant (siehe
Kap. 5.7.1). Nennenswert ist vielleicht, dass fitauen eine Betreuung in Gruppen rein
fur Adipdse wichtiger war als fur Manner (72% ves88%).

Dies mag womdoglich daran liegen, dass Frauen wieeDiskriminierung wegen ihres
Gewichts im Allgemeinen mehr leiden mussen als Mari8arlio-Lahteenkorva et al.,
2000; Fabricatore & Wadden, 2004) und sich ihreguFiwegen mehr schamen.
Schlief3lich wird das aufRere Erscheinungsbild voaué&n und deren Vergleich mit
Schonheitsidealen in unserer Gesellschaft immeh moehr diskutiert als das von

Mannern.

Was den Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedifidi dem Alter betraf,
konnte ebenfalls kaum Wesentliches bzw. Uberrastiserfiestgestellt werden (siehe
Kap. 5.7.2). Etwas unerwartet ist, dass die alt€atienten> 50 Jahre) noch weniger
gern zu Hause und per Telefon betreut werden wodlte die jingeren.

Auf Grund der eingeschrankten Mobilitat ist ehes @egenteil vermutet worden. Auf
den Zusammenhang zwischen Alter und einer teletbeis Nachsorge ist bereits weiter

oben eingegangen worden.

Zudem war die Hypothese formuliert worden, dass ggrminderte Lebensqualitat mit
einem gréReren Nachsorgebedirfnis einhergeht.

Ursache fir diese Annahme waren Studien gewesergeheigt hatten, dass Personen
mit einer geringeren Lebensqualitat haufigere umnéblgreichere Versuche zur
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Gewichtsreduktion unternommen hatten als Personehdherer Lebensqualitat (Bish
et al., 2007; Jeffery et al., 1984; Sarlio-Lahtemnk et al., 2000).
Diese Hypothese ist laut vorliegender Ergebnissaulebnen. Es herrschte bei den

Befragten unabhangig von der Lebensqualitat eiegégteresse an Nachsorge.

Auch in Bezug auf eine fachménnische Betreuung tekein signifikanter Zusammen-
hang zwischen den Erfahrungen mit der Gewichtstgolukund dem Nachsorge-
bedirfnis festgestellt werden.

Ungeachtet ihrer Versuche, dauerhaft Gewicht zlieren, wiinschten sich die meisten
der Befragten eine Betreuung durch Experten. Dispeaechende Hypothese ist also
nicht bestétigt worden.

In einer Studie von Kayman et al. (1990) winsclsieh hingegen 64% der Frauen, die
nach einem Gewichtsverlust wieder zugenommen hatteghr Hilfe von aul3en —
besonders von Fachpersonal. Dieser Wunsch bestanden 17% der Frauen, die ihr
Gewicht halten konnten, bzw. bei 24% der Frauen dmrsKontrollgruppe, die stets
etwa gleich viel gewogen hatten und nicht adipésewaAllerdings konnte keine der
Befragten sagen, dass professionelle Hilfe bisleerdier Gewichtsreduktion wirklich
hilfreich gewesen wéare. Man muss jedoch beacht&ss Hei Kayman et al. die Art und
Weise, wie eine Studienteilnehmerin abgenommenre h&tine Rolle spielte. Deren
Stichprobe ist also nicht direkt mit dem Patientalgktiv vorliegender Untersuchung
zu vergleichen. Zudem konnte die Mehrzahl der Eéiiner vorliegender Studie bisher
nicht aus eigener Kraft ihr Gewicht dauerhaft reelien — unabhéngig davon, ob die
Patienten nun drei oder mehr Abnehmversuche untaeren hatten (siehe Kap. 5.7.4).
U. a. deswegen wurden sie in der Reha-Klinik therapDaher ist diese Stichprobe
wohl nicht ganz so gut geeignet, um genannte Hwyssthzu prifen. Was die
Beurteilung professioneller Hilfe angeht, ist zuffen, dass diese heutzutage besser
ausfallen wirde. Schliel3lich haben sich die Therapthoden in den letzten 20 Jahren

sicher etwas weiterentwickelt.

Ob die Vermutung zutrifft, dass jungere Patienten.-a. Manner — mit niedrigem
sozialem Status ein geringeres Nachsorgebedirétisrhals andere Patienten, konnte
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nicht getestet werden. Die Stichprobe enthielt dazht gentigend Personen, auf die die
genannten Merkmale zugetroffen hatten.

Man kdnnte natarlich daraus schlie3en, dass s®ehnsonen generell kein Interesse an
Nachsorge haben und sich daher auch nicht furegetide Studie interessierten. Dies
wurde, wie in Kapitel 2.5.1 erlautert, mit den Doop-Analysen bzw. den sozio-
demographischen Daten von Nicht-Teilnehmern veestdner anderer Studien ber-
einstimmen (Schulte et al., 2003; Heshka et alQ32Millebrand & Wirth, 1996;
Harvey-Berino et al., 2004; Glasgow et al., 200fh Zusammenhang mit den
methodischen Einschréankungen vorliegender Studrd wuf die Grinde der Nicht-
Teilnahme noch genauer eingegangen.

Dass sich Patienten, die sich schon vor BeginrRiérabilitation mehr bewegt haben,
im Rahmen einer Nachsorge starker fir das ThemaeBeng interessieren wirden als
Patienten, deren Alltag zuvor weniger korperlichktivitat beinhaltet hat, lie3 sich
nicht nachweisen. Das Interesse an Bewegung wgemadin sehr hoch.

Das mag daran liegen, dass befragte Patienten &feimungen bezuglich einer dauer-
haften Gewichtsreduktion gesammelt haben — seirigatpoder durch ihren Klinik-
aufenthalt. Vielleicht haben sie dadurch die Bedegtvon korperlicher Aktivitat,
gerade zur Aufrechterhaltung des reduzierten Gewjigrkannt. Schliel3lich wird dies

auch von Fachgesellschaften propagiert (Deutschgoaiias-Gesellschaft et al., 2007).

Da die Therapie von Adipositas sehr langwierig mstiglicherweise sogar lebenslang,
muss eine entsprechend hohe und bestandige Motivatn Seiten der Patienten

gegeben sein. Daher wurden Faktoren erfragt, diglig Teilnahme an einem Nach-

sorgeprogramm forderlich sein kénnen.

Vier Moglichkeiten waren aufgefiihrt worden, wobesdKontrollieren der Therapie-

erfolge bzw. finanzielle Anreize (z. B. Kostenuksmme nur bei regelmafiiger Teil-

nahme) als am wirkungsvollsten eingeschatzt wurdgs® bzw. 54% gaben an,

dadurch motiviert zu werden, weitere 26% bzw. 24Hlassen es nicht aus. Was das
Kontaktieren, falls ein Termin nicht wahrgenommerdwoder das Miteinbeziehen von

Angehdrigen oder Freunden betraf, war man sichnsndttwa gleich viele Personen
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stuften diese MalRnahmen als motivationsforderndwae nicht (jeweils um 30% -
40%).

Die Tatsache, dass eine Kontrolle sinnvoll und ggg@&raxis ist, ist bereits weiter oben
erlautert worden. Eigentlich geht das Kontaktiebem Fehlterminen in eine ahnliche
Richtung. Finanzielle Anreize — wie etwa eine Kostgernahme durch die Renten-
versicherung nur bei regelmafiger Teilnahme — kargieher nicht verkehrt sein, auch
wenn bisher kein eindeutig positiver Effekt nachgsen werden konnte (Jeffery et al.,
2000). Die finanziellen Ressourcen der Rentenveesing u. a. sind beschrankt und
sollten nicht fir MalRnahmen ausgegeben werden, heelon den Patienten nicht
ausreichend genutzt werden. Angehdrige und FremateTeil mit einzubeziehen, wird
von Fachkreisen empfohlen (Deutsche AdipositasGebaft, 2003; Rosemeyer et al.,
2005). Allerdings erzielte diese Methode bislangrdsescheidene Erfolge (Jeffery et al.,
2000). Da eine Lebensstilanderung, wie sie die éslipstherapie verlangt, jedoch oft
nicht nur die Patienten selbst betrifft, sonderchdhaufig auch auf das persdnliche
Umfeld auswirkt — etwa wenn der Patient sein Essent selbst kocht — erscheint dies
dennoch verninftig. Des Weiteren nimmt die Unteépsitig der Patienten durch
Angehdrige, wenn diese Uber die Krankheit, ihregBolund Therapie gut aufgeklart
sind, sicherlich zu.

6.2 Methodische Einschrankungen

Vorliegende Stichprobe ist relativ klein (n = 116)ir manche Fragestellungen, wie den
Zusammenhang zwischen dem Nachsorgebedirfnis déenteéa und anderen
Parametern, mussten zudem aus dem Patientenkoliskéi Gruppen gebildet werden,
die miteinander verglichen wurden. Die Gruppengtddg dann nur noch bei ca. 50
Personen. Daneben wurden einzelne Fragen nur demtea des ersten (Interview &
Fragebogenkatalog) bzw. des zweiten Durchlaufs fnagebogenkatalog) gestellt. Die

Ergebnisse sind dadurch zu relativieren.

AulRerdem handelt es sich um ein selektiertes Ratignt. Da die Rekrutierung in einer
Klinik der Deutschen Rentenversicherung Bund stattf waren die meisten Patienten
(91%) zwischen 30 und 60 Jahren alt und berufs{&85§0). Der Unterschicht gehorte

nur eine Person an.
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Die genaue Verweigerungsquote und Informationem digeNicht-Teilnehmer konnten
aus Datenschutzgrinden leider nicht erfasst wefdmihe Kap. 4.6). Es wird aber
angenommen, dass sich jeweils etwa die Halfte daneintlich Gbergewichtigen bzw.
adiposen Patienten zu einer Teilnahme an der Baigdpereit erklart hat. Uber die
Grinde der Nicht-Teilnahme kdnnen nur Vermutungeau@ert werden: Moglicher-
weise war der Zeitpunkt etwas ungeeignet, um digli8tvorzustellen. Dies war aus
organisatorischen Griinden jedoch nicht anders elaghinerseits waren die Patienten
gerade erst in der Klinik eingetroffen und hatteet vielleicht noch keine konkreten
Vorstellungen, was sie erwarten wirde. Dann soBtersich schon Gedanken Uber eine
Nachsorge machen. Andererseits wurde fur die Uintbisng am Ende der allgemeinen
BegrufRungsveranstaltung geworben. Die Patientdteisdaich gleich im Anschluss an
die Vorstellung der Studie entscheiden, ob sie &ifeehe spater teilnehmen wollen
oder nicht. Wie sich bei einer dieser Veranstalaamgeigte, war zu diesem Zeitpunkt
die Aufnahmefahigkeit mancher Patienten allerdimgit mehr so grof3. Zudem wurde
in jener Veranstaltung von Seiten der Patientedeudticht, dass der Zeitdruck weiterer
Termine vor und nach dem auf die Veranstaltungeiotign Mittagessen die Motivation,
sich mit vorliegender Studie zu befassen, etwagesichrankte. Dass die Teilnahme-
bereitschaft jungerer Patienten, v. a. wenn sie¢ pleglrigen sozialen Status besitzen,
recht gering ist, ist moglich. Hinweise darauféién zum einen diverse Studien (siehe
Kap.2.5.1), zum anderen das offenkundige Desirgeread Unverstandnis des einzigen
20-jahrigen Teilnehmers vorliegender Untersuchuanghe Kap. 5.9). Wie das Interesse
an einer NachsorgemalRnahme ausgefallen wére, wanmlhe adipdsen Patienten hatte
befragen konnen, sei dahingestellt.

Daneben ist zu bedenken, dass auf Grund des Trdge@iel dieser Rehabilitation v. a.
die Sicherung der Erwerbsfahigkeit ist. Moglicheisgesind aus beruflichen Grinden
gerade bei solchen Patienten der Wunsch nach alaeerhaften Gewichtsverlust und
die Bereitschaft fir Nachsorge hoher als bei eiaederen Kollektiv adiposer Patienten.

Was die Art der Befragung betrifft, sollten wenigBrobleme entstanden sein.
Sicherlich ist es mdglich, dass die Patienten imhrRan des Interviews etwas
beeinflusst wurden. Es handelte sich zwar um distrigkturiertes Interview und es

wurde von Seiten der Interviewerin sehr auf Neitfialgeachtet. Dennoch ist ein
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Antworten der Patienten im Sinne sozialer Erwurseiht nicht ausgeschlossen.
Allerdings zeigten sich keine wesentlichen Unteiesd® im Antwortverhalten der

Patienten, die mittels Interview und Fragebogemagtfwurden, und der Patienten, die
nur den modifizierten Fragebogen erhielten. Aucé Antworten der Patienten auf
ahnliche Fragen des Interviews und des anschligBefdagebogens variierten nicht

auffallend.

6.3 Schlussfolgerungen flr zukinftige Forschung und khische Praxis

Es hat sich in vorliegender Studie gezeigt, dasadiposen Patienten nach stationarer
Rehabilitation ein groRes Nachsorgebedirfnis vatbanst. Die konkreten Winsche
der Patienten bezuglich Inhalt und Form der Nadesantsprechen erfreulicherweise
weitgehend den Empfehlungen von Experten bzw. daxi® etablierter Programme
(siehe Kap. 6.2).

Insgesamt sollte das Angebot an Nachsorgeprogranmaem stationérer medizinischer
Rehabilitation jedoch noch ausgeweitet werden. Audeare es wichtig, diese
Programme auf lange Sicht zu evaluieren. Dies es@lherseits in Bezug auf den
therapeutischen Erfolg hinsichtlich des Gewiches, debensqualitéat, des Bewegungs-
und Essverhaltens sowie der Verbesserungen in Baafigtomorbiditaten erfolgen.
Andererseits ware ein Feedback der Patienten nméeueer Bedirfnisanalyse zur
Optimierung vorhandener Programme sinnvoll. Schth(ist vorliegender Fragebogen
sehr allgemein gehalten. Die Meinungen zu einzekwetkreten NachsorgemalRnahmen
fallen vielleicht etwas anders aus (siehe telefdrésNachsorge an der Saale-Klinik,
Kap. 6.1).

Aus den Ergebnissen vorliegender Untersuchung fased u. a. folgende Schluss-
folgerungen fir kiinftige Nachsorgeprogramme ziehen:

Wichtig ist ein nahtloser Ubergang zwischen dertistaren Aufenthalt und der Nach-
sorgemalinahme. Sinnvoll ware es daher, am EndeRsthabilitation ein individuelles
Gesprach mit den Patienten zu fuhren, in dem détiBeisse des Patienten eruiert und
nach passenden Angeboten vor Ort gesucht werdentqfhe Rentenversicherung
Bund, 2008). Als Orientierung zur Bedurfnisanaly&mnte vorliegender Fragebogen

dienen.
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Inhaltlich sollten auf jeden Fall die Themen Ernidty, Bewegung und Verhaltens-
therapie eine zentrale Rolle spielen. Letzteres zvear bei manchen Patienten nicht
ganz so beliebt. Diese Abneigung beruht jedochesiguch auf Klischees und kann
durch entsprechende Informationen abgebaut wersiehg Kap. 5.4 und 6.1). Eine
medizinische Betreuung der Patienten, die auchvéasitteln aktueller Informationen
Uber die Krankheit beinhaltet, sollte keineswed3estAcht gelassen werden. Zudem ist
die Kontrolle der Therapieerfolge — auch im Sinieee Motivationsférderung — ein
wichtiger Aspekt. Finanzielle Anreize kdonnen zubélez die Teilnahmebereitschaft
erhohen.

Formal gesehen sollte die Nachsorge innerhalb deere Monate nach Reha-Ende
beginnen und langfristig angelegt sein. Sinnvollravétwa eine hohe Frequenz zu
Beginn, solange bis der Patient die neuen Verhaltersen in seinen Alltag einiger-
malden integriert hat. Weiterhin ware eine Nachsonge die aus verschiedenen Bau-
steinen besteht: etwa am Anfang Nachsorge in gessthen Kleingruppen (8 - 12
Teilnehmer) rein fur Adipose. Zuséatzlich ware zwsedurch ein individueller Kontakt
mit einem Therapeuten — je nach Praferenz telefbrusler per Internet — gunstig. Die
Gruppentreffen kénnte man dann mit der Zeit aussdién und eine Uberleitung in
Selbsthilfegruppen anregen, indem man die Patiediter entsprechende Angebote
informiert. Die Kontakte mit dem Therapeuten saolljedoch noch eine ganze Weile
fortgesetzt werden, mit abnehmender Frequenz. Nael2 Jahren kdnnte man eine
.Booster-Schulung” in der Reha-Klinik anbieten. fréich ware daneben eine Telefon-
Hotline, bei der sich Patienten jederzeit Hilfe drolkbnnen. Um personelle und
finanzielle Ressourcen zu sparen, ware hierbeizné&ale Organisation von Vortell.
Daneben sollte die Zusammenarbeit zwischen Klinikemereinander und mit
niedergelassenen Arzten verbessert werden. Diebegibnders fiir die Kommunikation
zwischen der Rehabilitations-Klinik und dem Hauta#aifgaben, wie die regelmaliige
Kontrolle der Therapieerfolge, kdnnten gerade vorera niedergelassenen Kollegen
relativ einfach ibernommen werden. Haufig mag ésmsgenigen, wenn der Hausarzt
den Patienten kurz auf das geanderte ErndhrungsBawegungsverhalten anspricht.
Dazu musste er natirlich entsprechend geschult Bein Aufwand wirde sich aber
sicher lohnen, wenn man die enormen Kosten undlémebim Zusammenhang mit

Adipositas und deren Folgekrankheiten im Gesungéystem betrachtet (Rosemeyer et
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al., 2005; Benecke & Vogel, 2005; Deutsche AdimssiGesellschaft, 2003). Bedenkt
man, dass es zum Teil auch nach Ende der Nachsaegker zu einer Gewichts-
zunahme kommt (Schulte et al., 2003; Becker e28D,; Perri & Corsica, 2002), wird
die Bedeutung des Hausarztes noch klarer. Eine$édnege Nachsorge durch die Reha-
Klinik oder &hnliche Einrichtungen wird nicht finaerbar sein. Moglicherweise
machbar ware es jedoch, wenn die Nachsorge Teihaesarztlichen Betreuung wére,
die ja per se oft lebenslang erfolgt. Dies settiiniah voraus, dass bei einem Wechsel
des Hausarztes die Kommunikation auch zwischenkadiegen erfolgt. Wie wichtig
eine Betreuung durch Fachpersonal den Patientenwistde bereits dargelegt (siehe
Kap. 5.5.3, 5.7.4 und 6.1). Eine entscheidendeeRsglelt dabei aber auch die Haltung
des Therapeuten zu den Patienten: Diskriminierungdfensichtlicher Ekel und
Pauschalurteile (Crouch, 2005; Fabricatore & Wagd@604) sollten vermieden werden.
Klnftige Studien kénnten versuchen, oben vorgegeima Ideen fir Nachsorge-
programme in die Praxis umzusetzen. Dabei solieihsen Fokus auch auf die Uber-
leitung in die ambulante Betreuung niedergelassémete legen. Auf die Bedeutung
langfristiger Evaluationen solcher Programme iseiv® hingewiesen worden.
Zum Screening der Patienten fur Nachsorgemal3nakdrerie man, wie zuvor erwahnt,
am Ende einer Rehabilitation bei adiptésen Patientmtiegenden Fragebogen zum
Nachsorgebedurfnis benutzen. Eine individuelle Berg kbnnte darauf folgen. Dieser
Zeitpunkt ware fur die Befragung sicher ginstigls zu Beginn des Aufenthalts.
Wirde der Fragebogen vom Klinikpersonal standardgngg®@em Patienten vorgelegt,
wirde dies die Teilnahmebereitschaft sicher notioteen. Auf diese Weise kdnnten
mehr Daten Uber das Nachsorgebedurfnis der Patiggs@onnen werden — v. a. wenn
der Fragebogen nicht nur an Kliniken einer Rentesigkerung verwendet wirde. Der
Fragebogen misste dazu etwas modifiziert werdem Zimen sollten die Fragen zur
spezifischen Nachsorge wegfallen, zum anderenesoiin eine Frage einfligen, die
sich mit den Grunden fur etwaiges DesinteresseRéggenten beschéaftigt. Eventuell
konnte man den Fragebogen so aufbauen, dass nuntbeésse an Nachsorge die
weiteren Fragen beantwortet werden mussen. Dereboggn zur Gewinnung sozio-
demographischer Daten sollte weiterhin Bestandtsl Fragebogens sein — eventuell in
verkirzter Form. Auf die anderen Fragebtgen undzdsétzlichen Fragen zur Internet-

nutzung und zum Gewichtsverlauf kann man gegebahenferzichten. Diesbeziiglich
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hat sich kein wesentlicher Einfluss auf das Nadpsoedirfnis gezeigt. Durch das
beschriebene Vorgehen wéare man vielleicht in degel.anehr Daten tber die Nicht-
Teilnehmer von Nachsorgemalinahmen und die Grindeiéifehlende Motivation
erhalten. Mit diesem Wissen kdnnte man versucheegziische MalRnahmen fur diese
Personengruppe zu entwickeln. Denn vermutlich haperade jingere, méannliche
Personen aus schlechteren sozialen Verhaltnisseigevdnteresse an Nachsorge (siehe
Kap. 2.5.1 und 6.1). Gleichzeitig tritt Adipositgsdoch gehauft in unteren Sozial-
klassen auf (Benecke & Vogel, 2005; Glenny et &97t Deutsche Adipositas-
Gesellschaft, 2003).

Neben Verbesserungen im Rahmen der Nachsorge smdverstarkte Bemihungen in
Bezug auf die Pravention von Adipositas wichtig.igisanzustreben, eine chronische,
schwer therapierbare Krankheit wie Adipositas durgbzielte Kampagnen zu
verhindern, als Adipositas erst zu behandeln, nawhsie manifest geworden ist. Dies
wurde auch im persénlichen Gespréach mit einem Ratiedeutlich (siehe Kap. 5.9).
Schlief3lich ist wohl gerade in unteren sozialeni@tbn das Wissen uber richtige
Ernéhrung nicht unbedingt vorhanden, zumal in dezdigh teils Unterschiedliches
propagiert wird. Wahrscheinlich ist einigen Mensthech nicht wirklich bewusst, dass
sich gewonnenes Gewicht nicht so leicht ab- wicbauén lasst. Uber das Problem
,Ubergewicht* wird wohl haufig erst dann ausfiihdigesprochen, wenn es Probleme
bereitet. Wie schwierig jedoch die Therapie desrgdeichts ist, wurde in vorliegender
Arbeit verdeutlicht (siehe Kap. 2.2 und 2.3). Dalgre eine frihzeitige Pravention
notig, aus gesundheitspolitischer Sicht sinnvoll d urwahrscheinlich  erfolg-
versprechender als manche Nachsorge.

PraventionsmalRnahmen kénnte man z. B. optimieneglem man Personen befragt, die
Probleme mit ihnrem Gewicht haben, und solche, baed das nicht der Fall ist. Zudem
konnte man adipdse Patienten rickblickend bericlgssen, wann und warum sie an

Gewicht zugenommen haben und wie man dies hatkendsrn konnen.
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7 Zusammenfassung

Adipositas ist eine chronische, schwer zu behagelrkrankung. Sie kann erhebliche
Folge- und Begleiterkrankungen nach sich ziehea.Mavalenz von Adipositas nimmt
seit einigen Jahren bestandig zu. Sie lag fur Hma@ge in Deutschland 2009 bei ca.
15%. Adipositas ist daher eine bedeutende Erkramkdie zusammen mit ihren Folge-
schaden hohe Kosten verursacht.

Voraussetzung fur eine erfolgreiche Therapie ise diebensstilanderung. Um dies zu
bewerkstelligen, ist eine langfristige Behandlurgwendig. So sollten etwa auf die
recht erfolgreichen Rehabilitationsprogramme wéiteeende MalRnahmen folgen. Zur
optimalen Gestaltung solcher Nachsorgeprogrammte,ess wichtig, zunachst die
Nachsorgebedirfnisse von Patienten mit Adipositashnstationarer medizinischer
Rehabilitation zu erfassen. Dadurch kdnnten dign&dbmebereitschaft und Compliance
der Patienten erhdht werden. Eine solche Bedurialgae ist, soweit bekannt, zuvor
noch nicht durchgefihrt worden.

In vorliegender Studie sollte untersucht werden,beb adipdsen Patienten tberhaupt
ein Nachsorgebedirfnis vorhanden ist und wenn ig,dre Nachsorge bezuglich Inhalt
und Form aussehen sollte. Zusammenhénge zwischenN#eEhsorgebedurfnis und
anderen Parametern, wie Geschlecht und Alter, esolitudem aufgedeckt sowie
Faktoren erforscht werden, die die Motivation detrBffenen steigern kdnnen. Darlber
hinaus sollte in einem spezifischen Fragenteileané geplante telefonische Nachsorge
eingegangen werden.

Insgesamt wurden die Daten von 115 adiposen Patiefh7% Frauen; Alter:
M = 47,25 Jahre, SD = 9,57 Jahre; BMI: M = 40,54y SD = 6,06 kg/rf), die sich

in stationdrer Behandlung an der Saale-Klinik amhd®ditationszentrum Bad
Kissingen der Deutschen Rentenversicherung Bundandeh, erfasst. Die
Untersuchung erfolgte in zwei Wellen: Zunéchst veurd4 Personen mit Hilfe eines
teilstrukturierten Interviews und eines Fragebog¢allogs befragt. AnschlieRend wurde
das Nachsorgebediirfnis weiterer 61 Patienten letligihhand des Fragebogenkatalogs
erforscht. Dieser wurde zuvor etwas modifiziert wmd die Fragen aus dem Interview
erweitert.

Es ergaben sich u. a. folgende Ergebnisse: Wie wtetmvar das Nachsorgebedurfnis

der adipbsen Patienten grof3: Ca. 80% der Studieeltener gaben ein Interesse an
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Nachsorge im Allgemeinen bzw. eine Teilnahmebeaskedlt an. Dies wurde durch die
Uberwiegende Bereitschaft, anfallende Kosten biginem bestimmten Betrag (M =
50,37 Euro) selbst zu Ubernehmen, unterstrichendielian der Saale-Klinik geplante
telefonische Nachbetreuung zeigten hingegen nur dé&?&tudienteilnehmer Interesse.
Inhaltlich sollten besonders die ThemBewegungund Erndhrung abgedeckt
werden. Daneben waren vielen emedizinische Betreuungnd die Weitergabaeuer
Erkenntnisse Uber ihre Erkrankumgchtig.
Die Vermittlung der Inhalte sollte teils interaktiteils allgemein informativ gestaltet
sein. Eine personliche Betreuung in Form von Eiader Gruppengesprachen wurde
zudem préaferiert. Die Hypothese, dass altere Ratie 50 Jahre) eine telefonische
Betreuung einer Nachsorge per Internet vorziehennte nicht bestétigt werden. Als
zutreffend erwies sich hingegen die Vermutung, dedipdse Patienten im Rahmen
einer Nachsorge lieber von Fachpersonal als vamfieimden Personen betreut werden
(96% vs. 42%). Entsprechende MalRnahmen solltenfristigg angelegt sein: 77%
sprachen sich im Allgemeinen fir eine Nachsorgezhi®inem Jahr aus. Im Rahmen
der telefonischen Nachsorge winschte die Mehrtgfe6) einen Beginn innerhalb
weniger Monate nach Ende der Rehabilitation. 40%tevoeinen monatlichen, weitere
38% einen zweiwdchentlichen Kontakt. Dartber hinawes vielen Patienten eine
wohnortnahe Betreuung wichtig. Sollte die Nachsarg&ruppen stattfinden, wéren
laut 91% der Studienteilnehmi€teingruppen mit 8 - 12 Teilnehmewion Vorteil.
Relevante Zusammenhange zwischen dem Nachsorgétisdiind anderen Parametern
(z. B. Geschlecht, Alter) konnten nicht festgesigéirden.
Als forderlich fur die Teilnahme an einem Nachs@rggramm erwiesen sich
besonders eine Kontrolle der Therapieerfolge umanizielle Anreize.
Insgesamt kann man feststellen, dass die Winsah@ateenten weitgehend im Ein-
klang mit den Empfehlungen von Experten zur Therapin Adipositas und der Praxis
bereits etablierter Nachsorgeprogramme stehen.
Kinftige Studien sollten weitere Nachsorgeprogrameméwickeln und langfristig
evaluieren. Mit Hilfe des vorliegenden Fragebogéalkas konnte am Ende einer Reha-
bilitation eine Analyse des Nachsorgebedurfnisses Ratienten erfolgen, um dann
individuell geeignete MalRnahmen zu finden. Des @eit sollte die Pravention von

Adipositas ein zentraler Aspekt zukinftiger Bemidmmsein.
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Klinik Saale
(S
n
i
n Patienteninformation
f zur Erhebung von
o Praferenzen fur Nachsorgeangebote nach medizinischer Rehabilitation
r

nLiebe Patientin, lieber Patient,
a

t die Klinik Saale in Bad Kissingen fithrt gemeinsam mit der Universitit Wiirzburg ein

j Forschungsprojekt zur Nachsorge nach medizinischer Rehabilitation speziell fiir Patienten mit
Ubergewicht durch (,,Evaluation einer Planungsintervention mit telefonischer Nachsorge zur
Aufrechterhaltung korperlicher Aktivitdt im Alltag®). Dieses Projekt wird im Rahmen des

nFérderschwerpunkts ,,Chronische Krankheiten und Patientenorientierung vom Bundes-
ministerium fiir Bildung und Forschung und der Deutschen Rentenversicherung Bund

Ugefordert. Wir sind stiandig bemiiht, unser Behandlungsangebot den neuesten Erkenntnissen

nanzupassen und auch einen eigenen wissenschaftlichen Beitrag hierzu zu leisten. Daher

gunterstiitzen wir das genannte Projekt ausdriicklich. Im Rahmen dieses Projekts fiihren wir
momentan eine Befragung zu lhren Priiferenzen fiir Nachsorgeangebote nach der
Rehabilitation durch. Wir bitten Sie herzlich, die folgende Information aufmerksam zu lesen
und sich fiir eine Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden.

e

cInformationen zur Studie
Wiéhrend Thres Rehabilitationsaufenthaltes werden Sie alle notwendigen und geeigneten
Untersuchungen und Behandlungen erhalten, die zur wesentlichen Besserung oder Wieder-
herstellung Threr Gesundheit und Leistungsfihigkeit beitragen. Allerdings ist die Dauer Thres

IKlinikaufenthaltes begrenzt. Gerne mochten wir, dass Sie nach der Rehabilitation die

doptimale Unterstiitzung fiir IThre Gesundheit erhalten. Wie eine solche Unterstiitzung aussicht,

t kann sich zwischen verschiedenen Personen unterscheiden.

t Ziel der Studie ist es daher, Ihre individuellen Wiinsche und Bediirfnisse in Bezug auf
Unterstiitzungsmoglichkeiten nach der Rehabilitation (Nachsorge) zu ermitteln.

dWenn Sie an der Studie teilnehmen, mochten wir Sie zu lhren Vorstellungen von Nachsorge-
€angeboten miindlich und schriftlich befragen. Zusitzlich werden wir Sie bitten, einen Frage-
sbogen auszufiillen, der Fragen zu Threr Gesundheit, Threr Lebenssituation und Einstellung zu
verschiedenen Themen umfasst. Die Befragung wird insgesamt voraussichtlich rund 30
Minuten lhrer Zeit in Anspruch nehmen. Zudem werden medizinische Daten, die im Verlaufe
Ihres Rehabilitations-Aufenthaltes gewonnenen werden, der Patientenakte entnommen
(Aufnahmediagnosen, GroBe, Gewicht bei Aufnahme und Entlassung). Alle Datenerhebungen
Awerden von einer Doktorandin der Universitit Wiirzburg durchgefiihrt.

g

eHinweise zum Datenschutz
Datenschutzrechtliche Bestimmungen sind immer dann zu beachten, wenn Einzelangaben
(Daten) einer Person zugeordnet werden konnen. Fiir die wissenschaftliche Auswertung spielt
Ihr Name jedoch keine Rolle. Samtliche Frageb6gen und Interview-Unterlagen enthalten zu
OTlhrer Identifikation ausschlieBlich Patienten-Nummern. Persdnliche Daten, wie Thren Namen,
€werden wir nur auf einer gesonderten Zuordnungsliste fithren, die auch lhre Patienten-

n
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Nummer enthélt. Die Patienten-Nummer ist das Kennzeichen, unter dem alle Forschungs-
daten tiber Sie zusammengetragen werden. In den Forschungsdaten selbst befinden sich keine
Angaben, die direkt einen Bezug zu Ihrer Person herstellen lassen, zum Beispiel Thr Name.
Wie es die Datenschutzgesetze fordern, werden die fiir die Auswertung vorgesehenen For-
schungsdaten streng getrennt von den personenbezogenen Daten (Zuordnungsliste, Einwilli-
gungserkldrung) aufbewahrt. Eine getrennte Autbewahrung wird dadurch gewihrleistet, dass
die personenbezogenen Daten an der Klinik Saale verbleiben, sdmtliche Forschungsdaten
sofort nach der Erhebung an die Universitit Wiirzburg weitergeleitet werden.

Die Zuordnungsliste wird von einer Doktorandin der Universitdt Wiirzburg gefiihrt. Sie wird
vertraulich behandelt und anderen Stellen nicht bekannt gegeben. Sie dient ausschlieBlich
dem Ziel, die iiber Sie gewonnenen Daten unter der Patienten-Nummer zu sammeln. Am
Ende der Datenerhebung, also in etwa drei Monaten, werden wir die Zuordnungsliste sowie
die Einwilligungserklarung vernichten. So ldsst sich keine Verbindung von den Patienten-
Nummern zu den Teilnehmern mehr herstellen. Samtliche Datenauswertungen erfolgen mit
anonymisierten Daten. Bei evtl. Vertffentlichungen durch das Forschungsinstitut kann kein
Bezug zu lhrer Person hergestellt werden.

Hinweis zur Freiwilligkeit

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wie auch Ihre Entscheidung ausfallen mag, sie hat
auf die Durchfiihrung der Rehabilitation keinen Einfluss. Sollten Sie sich wihrend der Studie
entscheiden, die Teilnahme abzubrechen, ist dies ebenfalls jederzeit ohne Angabe von Griin-
den und ohne Nachteile moglich.

Thr Beitrag
Durch Thre Teilnahme helfen Sie uns, das Angebot der Klinik zu optimieren und an Ihre
Bediirfnisse anzupassen. Sie leisten damit einen wichtigen Beitrag zur Verbesserung des
Angebotes in Rehabilitationskliniken. Davon konnen Sie und andere Patienten zukiinftig
profitieren.

Wenn Sie das Vorangegangene gelesen haben, Thnen der Inhalt klar ist und Sie an der Studie
teilnehmen mdchten, bitten wir Sie, die beigefiigte Einwilligungserkldrung zu unterschreiben.
Die Patienteninformation ist fiir [hre Unterlagen bestimmt. Zusétzlich erhalten Sie eine Kopie
der Einwilligungserkldrung.

Falls Sie weitere Fragen zur Studie haben, kdnnen Sie sich an den informierenden Arzt oder
folgende Ansprechpartnerin wenden:

Dr. Veronika Strobl, Universitit Wiirzburg, Arbeitsbereich Rehabilitationswissenschaften
Marcusstr. 9-11, 97070 Wiirzburg; Tel. 0931/31-2077; E-Mail: stroebl@uni-wuerzburg.de

Wir danken Ihnen schon jetzt herzlich fiir lhr Engagement
und wiinschen Thnen viel Spaf} bei der Teilnahme!

Prof. Dr. Dr. H. Faller Dr. W. Knisel
Universitit Wiirzburg Abteilungsleitender Arzt, Klinik Saale
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oo Deutsche
UN“IVERSITAT - Rentenversicherung
WU RZBU RG Bund
Prof. Dr. Dr. Hermann Faller Dr. Werner Knisel
Institut fur Psychotherapie und Med. Psychologie Abteilungsleitender Arzt
Klinik Saale

Einwilligungserklarung

Name:

Vorname:

Zimmer-Nummer

Ich bin tiber Inhalt und Zweck der Studie zur Erhebung von Priiferenzen fiir Nachsorgean-
gebote nach medizinischer Rehabilitation, die im Rahmen des Forschungsprojekts
»Evaluation einer Planungsintervention mit telefonischer Nachsorge zur Aufrechterhaltung
korperlicher Aktivitdt im Alltag™ durchgefiihrt wird, informiert worden. Das Projekt wird in
Zusammenarbeit der Klinik Saale und der Universitit Wiirzburg (Arbeitsgruppe von Prof. Dr.
Dr. Faller) durchgefiihrt. Zu diesem Zweck wurde mir ein Informationsschreiben ausge-
hiandigt.

Mir wurde versichert, dass

» die Teilnahme freiwillig ist

» ich die Teilnahme jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile widerrufen
kann

= keine personenbezogenen Angaben (Name) oder sonstigen Angaben, die Riickschliisse auf
meine Person zulassen, an Dritte weitergegeben werden

* meine Fragebogen-Angaben anonym weiterverwendet werden

= alle im Zusammenhang mit dieser Untersuchung erhobenen personenbezogenen Daten
geloscht werden, sobald die Datenerhebung abgeschlossen ist

Ich mochte das Forschungsvorhaben durch meine Beteiligung unterstiitzen und willige ein, an
der Befragung teilzunehmen. Ich bin damit einverstanden, dass medizinische Daten
(Aufnahmediagnosen, GroBe, Gewicht bei Aufhahme und Entlassung) aus der Patientenakte
entnommen und den Forschungsunterlagen in der zugesicherten anonymen Form zugefiihrt
werden. Ich entbinde die Klinik insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Ort, Datum:

Unterschrift:
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Julius-Maximilians-

UNIVERSITAT D Ccicicherung
WURZBURG Bund
Institut fiir Psychotherapie und Med. Psychologie Klinik Saale
Fragebogen

zur Erhebung von Praferenzen flir Nachsorgeangebote nach
medizinischer Rehabilitation

Liebe Patientin, lieber Patient,

vielen Dank, dass Sie sich zur Teilnahme an unserer Studie zur Erhebung von
Praferenzen fiir Nachsorgeangebote nach medizinischer Rehabilitation bereit
erklart haben.

Wir bitten Sie daher, den folgenden Fragebogen auszufillen. Bitte achten Sie darauf,
dass Sie alle Fragen beantworten. Es gibt dabei keine ,richtigen® oder ,falschen*
Antworten. Uns ist allein Ihre persénliche Meinung wichtig! Wenn Sie zweifeln,
kreuzen Sie einfach die Antwort an, die noch am ehesten auf Sie zutrifft.

Die Auswertung der Daten erfolgt selbstverstandlich anonym.

Herzlichen Dank fir Inre Mitarbeit!

Y.

L
Prof. Dr. Dr. Faller

e Die meisten Fragen des Fragebogens lassen sich beantworten, indem Sie die
vorgegebenen Kéastchen ankreuzen.
e Bitte kreuzen Sie pro Zeile nur eine Antwortmdglichkeit an, sofern nichts
anderes dabei steht!
e Wenn Sie Anmerkungen zu den Fragen haben, kdnnen Sie diese gerne auf
der letzten Seite des Fragebogens notieren.
Beispiel:

Wie wichtig ware lhnen im Rahmen der Nachsorge folgender Inhalt?
gar wenig maBig ziemlich sehr
nicht wichtig wichtig wichtig wichtig
wichtig
Erndhrung [ ]2 [ 13 X4 L5
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9.2 Interviewleitfaden zum Nachsorgebediirfnis

Interviewleitfaden

Haben Sie sich fur die Zeit nach der Rehabilitation _etwas vorgenommen _(bezogen auf das
dort Erlernte und Ihre Krankheit)? Wenn ja, was?

Fallt Thnen noch irgendetwas ein?

(Hilfestellung: z.B. Ernahrung umstellen, mehr Sport treiben, Gewicht halten; Wenn ja, was/ wie
genau?)

Haben Sie Interesse daran, nach Ende lhres statio néren Rehabilitationsaufenthalts in
irgendeiner Form weiter betreut zu werden?

.. und wenn Sie das nun auf einer 5-stufigen Skala von nein bis ja einordnen missten?

nein eher nein vielleicht eher ja ja

[ [ 12 Wk [(a [ s

Wenn ,nein“ — ,vielleicht, warum nicht?

Welche Inhalte waren Ihnen im Rahmen der Nachsorge wichtig?

Fallt Ihnen sonst noch etwas ein?

(Hilfestellung: z.B. im Bereich Ernahrung, Bewegung; Wenn ja, was genau?)

T Lo VYo PSP PPPPTPRRSOUR [ i1
Bewegung... PP RSUPPUPPPPR [ P
(Psychologlsche) Unterstutzung be| der Lebensstllanderung []s
Auswertung von selbst gefuihrten Tagebuchern (z.B. zu Ernahrung Bewegung und GeW|cht) ........ [ a
Kontrolle des Erreichens vereinbarter Ziele (z.B. im Bereich Ernahrung, Bewegung und Gewicht)... [ |5
Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Selbsthilfegruppen fiir Ubergewichtige.............covvveeeveivevvnnnnnn.. [ s
Hilfen im Umgang mit Ihrem Arbeitgeber, Behdrden oder Kostentrager... T I I
Nennen von Adressen, bei denen Sie Hilfe und Nachsorgeangebote erfahren konnen .................. [ s
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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 fur
Sie sind.

. Wie wichtig_waéren lhnen im Rahmen der Nachsorge ...?

gar nicht wenig mafig Ziemlich sehr
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
4.1 ...Erndhrung [ (2 [a [ (s
Moéchten Sie dabei...?
...Weitere Informationen Uber Erndhrung..............ccoooiiiiii i, i J1 nein[ ]2
...Angebote zur richtigen Ernahrung (z.B. Kochkurse, gemeinsames
EINKAUTEN)...... e e e, ja[J1 nen[ ]2
Sonstiges?
4.2 ...Bewegung [ (2 [ [a (s
Mochten Sie dabei...?
...Weitere Informationen tber passende, korperliche Aktivitaten....... a J1 nein[ ]2
...Konkrete sportliche Angebote im Rahmen eines Nachsorgeprogramms o[ |1 nein[ ]2
...Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Sportgruppen bei lhnen vor Ort...... ja J1 nein[ ]2
Sonstiges?

4.3 ...(Psychologische)

Unterstutzung bei der
Lebensstilanderung [ [z [ [a [ls

Moéchten Sie dabei...?

...Hinweise zur Anderung lhres Lebensstils.................ccooooeviiiieiiieninn.n. i J1 nein[ ]2
...Besprechen von Problemen, die im Alltag auftreten kdnnen, und

LOSUNGSMOGICHKEITEN. .. ... .. e e e e e[ ]2 nein[ ]2
...Psychologische Beratung bei RUCKFAIIEN................coeeviirieeiiieee jal 11 nein[ ]2
Sonstiges?

4.4 ...Auswertung von selbst
gefuhrten Tagebichern (z.B.
zu Ernahrung, Bewegung und [ [ [s [a [ls
Gewicht)

Wirden Sie ein solches Tagebuch auch fihren?
4.5 ...Kontrolle des Erreichens
vereinbarter Ziele (z.B. im
Bereich Ernahrung, Bewegung [ [ [ls [Ja [ls
und Gewicht)

4.6 ...Hilfen zur Kontaktaufnahme

mit Selbsthilfegruppen fir [ 2 e [Ja [ls
Ubergewichtige

4.7 ...Hilfen im Umgang mit lhrem
Arbeitgeber, Behtrden oder [ [z [ s [ a [ls
Kostentrager

4.8 ...Nennen von fir Sie relevanten

Adressen, bei denen Sie Hilfe
und Nachsorgeangebote [ [ [s [Ja [s

erfahren kbnnen
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5. Was kénnte Sie wohl daran hindern , an einem Nachsorgeprogramm teilzunehmen bzw.
ein bereits begonnenes Programm weiterzufiihren?

Fallt Ihnen noch irgendetwas ein?

(Hilfestellung: z.B. wenig Zeit, Nutzen nicht gleich bemerkbar)

ZEIMANGEL. ... e e e e e e e e e e e
Gerade KBINE LUST. .. ...ttt e e et e e et et e e et e et e e e e e e e e
Kdrperliche oder psychische BESChWEIdeN...........covinirii i e e e e e e e ee e
Unzufriedenheit mit dem Programim... .. ... e e e e e e e e e e e e e e
Nutzen nicht gleich bemerkbar. ... ... ... e e e e
Angehorige/ Freunde Sind dagegen ... ... e e e e e e
Probleme mit anderen, die an dem Programm beteiligt sind.............c.coiiiiii i

Zu groRRer Aufwand, um an dem Programm teilnehmen zu kénnen................ooo i,

6. Wdurden 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 missten?

nein eher nein vielleicht eher ja ja

[ [ 12 Wk [(a [ s
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9.3 Fragebogen zum Nachsorgebediirfnis Version A

Fragen zum Nachsorgebediirfnis
Allgemeiner Teil

Stellen Sie sich vor, Ihnen wirde ein Nachsorgeprogramm nach Abschluss der
Rehabilitation angeboten. Wirden Sie daran teilnehm____en?

nein eher nein vielleicht eher ja ja

[ [ HE [(a [ s

Mdochten Sie zu den von Ihnen gewiinschten Themen lie  ber allgemeinguiltige
Informationen und Ratschlage erhalten oder ware Ihn  en eine interaktive Vermittlung lieber
(d.h., dass Sie die Gelegenheit haben, nachzufragen und lhre eigene Sichtweise einzubringen)?

allgemeingdiltige interaktive Vermittlung beides
Informationen & Ratschlage
I:'l |:|2 |:|3

Wie geeignet finden Sie folgende Medien _fiir ein Nachsorgeprogramm  ?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils eine Antwort von gar nicht geeignet bis sehr geeignet an.)

gar nicht wenig mafig ziemlich sehr

geeignet geeignet geeignet geeignet geeignet
Telefon. .o (1 [ ]2 [ s [ a [ s
Briefe (POSt)........ccceveevenenanne. [ [ ]2 lE [ a Lls
E-Malil..covveee e [ 1 [ ]2 []s [ a []s
S A C: O Ce O
Personlich in Einzelgesprachen [ 1 [ ]2 []s [ a (s
Personlich in Gruppentreffen.... (1 [ ]2 [ s [ a (s
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4. Stellen Sie sich vor, Sie wirden 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

SEIDSt DEIOENET LAIE ... et et e e et e e e e e e [l [
Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter.................o.oeiiiiiiiieii e [l [
KEANKENSCRWESIET ... .t e e e e e e e e e e [l [
Therapeut (PhySiOtNerapeut, 0.8.)..........covveieeie e e e e Ll [
el 1) [o o =Y [l [
AT ZE e e [l [
Andere Person, namlich: [ o

b) Wie wichtig ist es Ihnen, dass Sie diese Person bereits  kennen ?

gar nicht wichtig wenig wichtig mafig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig
1 [z [s (4 (s

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. ..... [ [ ]2
Die andere Person soll mich spontan kontaktieren. ..............ccooociiiiiii i, [ [ ]2
Ich mdchte mich selbst bei der anderen Person zu zuvor festgesetzten
Zeitpunkten Melden. ... ... (I [
Ich m6chte mich selbst bei der anderen Person nach Bedarf melden. ................ [ [ ]2
RS 11T =Y T PR [ o

5. Wie lange mochten Sie im Rahmen eines Nachsorgeprogramms betr  eut werden (=Dauer

eines Nachsorgeprogramms)?

maximal maximal maximal maximal langer als
1 Monat 3 Monate 6 Monate 1 Jahr 1 Jahr
(1 [ ]2 [ s [a [ s
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b)

Stellen Sie sich vor, das Nachsorgeprogramm, an dem Sie teilnehmen, wirde an einem

bestimmten Ort stattfinden.

Wo sollte das sein?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

ja  nein
IN @iner ambuUlaNteN PraXiS...............oeeuur e eee e e e e e e, Ll [
IN €INEE RENAKINIK. .. e e e e e e e e e e, (11 [z
In einer 6ffentlichen Einrichtung (z. B. Sporthalle, Gemeindezentrum,
VOIKSNOCNSCRUIE ULAL) ... e e e e e e e e e e e e [h [
Bei Ihnen zu Hause (z.B. in Form von gelegentlichen Hausbesuchen).................. Ll [
Andernorts, namlich: [ Jo
In welcher Entfernung _ durfte Ihre Nachsorge maximal stattfinden?

0-5 km 6-10 km 11-20 km 21-40 km >40 km
[ 2 (s [a (s
Waren Sie bereit, anfallende Kosten selbst zu Ubernehmen (z.B. Fahrtkosten oder
Kursgebuhren)?
ja nein vielleicht
I:‘l |:|2 |:|3

Wenn ja, bis zu welchem Betrag (pro Monat)?
Stellen Sie sich vor, die Nachsorge wirde  in Form von Gruppentreffen _ stattfinden.
Welche Art von Gruppe wirden Sie bevorzugen?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

ja nein
Geschlossene Gruppe, an der nur bestimmte Personen teilnehmen dirfen.......... [ [ ]2
Gruppe rein fir adipiSe PerSONEN. ...........ive i e e e Ll [
Gruppe nur fir Frauen Bzw. MENNEI..............iiii e e e [l [
Gruppe fir bestimmte AREISKIASSEN............ivviiiie et [l [
Kleingruppe mit 8-12 TeIINENMEIN............uiieiie e, L [
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9. Stellen Sie sich vor, Bewegung oder Sport ware Teil Ihres Nachsorgeprogrammes.

Welche Bewegungs- bzw. Sportart wirden Sie bevorzug  en?
(Sie dirfen mehrere Antworten ankreuzen.)

1ol a1V 100 1 (=1 DT PTTPRTI [
LT 1o 112 TR P
=01 7-101 0= A P T TP [ s
(VAT 1T o PP [ a
BalISPOITAMEN. .. ...ttt et e et e e e e e e e e e [ s
TN ZEN e e e [ s
(Y10 T (]ORN [z
Training mit Fitnessgeraten (z.B. Laufband, Crosstrainer, Stepper, 0.4.)..............c....... [ls
Bewegung im Alltag (z.B. Wege zu Ful3, Treppen steigen)........cccoooviiiiiiiiiieiiniiineenns Lo

Sonstiges, namlich:

10. Stellen Sie sich vor, zu Ihrer Nachsorge wiirde die Teilnahme an bestimmt _en Terminen

gehoren.
(Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage entweder ja, nein oder vielleicht an.)

a) Wirden Sie durch finanzielle Anreize haufiger _ an solchen
Nachsorgeterminen teilnehmen
(z.B. wenn lhre Versicherung die MalRnahme nur bei
regelmafiger Teilnahme bezahlen wirde)?................c.ccc .

b) Mdchten Sie kontaktiert werden, falls Sie an ein ~ em dieser
Termine nicht teINENMEN?  oovveeiiiie e

(Bitte kreuzen Sie im Folgenden bei jeder Frage entweder ja, nein oder
vielleicht an.)

11. Wirde es Sie motivieren, wenn jemand lhre Bemih  ungen im
Bereich der Nachsorge kontrollieren wirde? — ......oooevvvvvveeeveennenn.

12. Wirde es Sie motivieren, wenn lhre Angehorigen bzw.
Freunde in die Nachsorge miteinbezogen wiirden?  .................

13. Wirden Sie sich eine Mdéglichkeit wiinschen, eine _ n
Fachkundigen bei Fragen und Problemen jederzeit err _eichen
zu kénnen (z.B. in Form einer Telefon-Hotline)?............covvvveeeeee..

14. Wiirden Sie sich zu einem spéteren Zeitpunkt ein  en z.B.
einwochigen, erneuten stationaren Aufenthalt in lhr er Reha-
Klinik wiinschen, um das dort Gelernte aufzufrischen 2 e
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Spezifischer Teil

Stellen Sie sich vor, die Saale -Klinik wirde ein  Nachsorgeprogramm _ anbieten, bei dem Sie
von der Klinik nach Abschluss der Rehabilitation tb er einen gewissen Zeitraum telefonisch
betreut wirden. Der inhaltliche Schwerpunkt dieser Nachsorge wéare Bewegung.

15.

16.

17.

18.

19.

Hatten Sie Interesse daran, an solch einem telefonischen Nachsorgeprogramm
teilzunehmen?

nein eher nein vielleicht eher ja ja

Dl |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

Wann sollte dieses telefonische Nachsorgeprogramm lhrer Meinung nach beginnen
(nach Ende der stationdren Rehabilitation)?

innerhalb der

innerhalb ersten innerhalb eines innerhalb eines spater als
eines Monats 3 Monate halben Jahres Jahres 1 Jahr
[ []2 E [a WE
Anders, namlich: [ o

Wie lange sollte diese telefonische Nachsorge dauern?

maximal maximal maximal maximal langer als
1 Monat 3 Monate 6 Monate 1 Jahr 1 Jahr
1 L2 []s [a s

Wie haufig sollte diese telefonische Nachsorge durchgefihrt we rden?

wochentlich alle 2 Wochen monatlich halbjahrlich jahrlich
[ [ (s [a E
Anders, namlich: [ o

Wer sollte die telefonische Nachsorge durchfihren?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

ja  nein
SEIDSt DEIOfFENET LAIE ... ee e eeee e e e et (11 [
Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter................cooooveeiinieiiieiie e, (11 [
KEANKENSCRWESTET «. . .ot e e e e e e (11 [
Therapeut (PhySiOtNErapeut, 0.8.).........uueerir et eee e e e e, Ll [
PSYCNOIOGE. ... et e e e (11 [
AT ZE e (11 [
Andere Person, namlich: [ Jo
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20. Wie wichti g ist es lhnen, dass Sie die oben genannte Person (siehe Frage 19.) bereits

kennen?
gar nicht wichtig wenig wichtig mafig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig
1 12 s [la [ls

21. Wie wichtig ist es lhnen, dass Sie bei allen Telefonaten mit derselben_ Person sprechen?

gar nicht wichtig wenig wichtig mafig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig

Dl |:|2 |:|3 |:|4 |:|5

22. Wann ware fur Sie ein geeigneter Zeitpunkt fir solch ein Telefonat?

(Sie durfen mehrere Antworten ankreuzen.)

Vor9Uhr............... (1
9-12Uhr.....cou...... [ ]2
12-14 Uhr............ HE
14 -18 Uhr............ [la
18 -20 Uhr............ s

Allgemeine Anregungen/Persdnliche Kommentare

23. Haben Sie zur Nachsorge im Allgemeine n noch irgendwelche Anregungen/ personliche
Kommentare?
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9.4 Fragebogen zum Nachsorgebedurfnis Version B

Fragen zum Nachsorgebediirfnis
Allgemeiner Teil

1. Haben Sie sich fur 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 lhres stationaren Rehabilitationsaufenthalts in
irgendeiner Form weiter betreut zu werden?

nein eher nein vielleicht eher ja ja

[ [ W [(a WE

3. Im Folgenden geht es darum, welche Inhalte Ihnen im Ra hmen der Nachsorge wichtig
waren.

(Bitte kreuzen Sie pro Zeile jeweils eine Antwort an.)

gar nicht wenig mafig ziemlich sehr
wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
3.1 Wie wichtig waére lhnen im

Rahmen der Nachsorge das
Thema Erndhrung? ........ccccceeeenn. [ L2 [s [a [s

Mochten Sie dabei...?

...Weitere Informationen Uber Erndhrung...............cooo i, a1 nein[ ]2
...praktische Angebote zur richtigen Erndhrung (z.B. Kochkurse, ' _
gemeinsames EinKaufen)............ccovvuiieiiiii i, ja[J1 nein[ ]2
Sonstiges?
gar nicht wenig mafig ziemlich sehr

wichtig wichtig wichtig wichtig wichtig
3.2  Wie wichtig waére lhnen im

BOWEAUING? e 0. 0 0 O« O
Mdochten Sie dabei...?

...Weitere Informationen Uber passende, korperliche Aktivitaten................ ia J1 nein[ ]2
...Konkrete sportliche Angebote im Rahmen eines Nachsorgeprogramms... [ J1  nein[ ]2
...Hilfen zur Kontaktaufnahme mit Sportgruppen bei lhnen vor Ort............. ja ]1 nein[ ]2
Sonstiges?
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gar nicht wenig
wichtig wichtig
3.3 Wie wichtig waére Ihnen im
Rahmen der Nachsorge eine
(psychologische) Unterstiitzung [l L2
bei der Lebensstilanderung? _.......

Mochten Sie dabei...?

mafig
wichtig

[]s

ziemlich
wichtig

[a

...Hinweise zur Anderung lhres Lebensstils (z.B. was Sie wie tun kénnen)...

...Besprechen von Problemen, die im Alltag auftreten kdnnen, und
LosungsmoglichKeiten dazu............oovii i e

...Psychologische Beratung bei RUckfallen................coooe i,

Sonstiges?

ja|:|1
ja|:|1
ja|:|l

sehr
wichtig

[ s

nein|:|2

nein|:|2
nein|:|2

Wie wichtig ware Ihnen im Rahmen der Nachsorge...
gar nicht wenig
wichtig wichtig
3.4 ...dass jemand von Ihnen selbst
gefuhrte Tagebiicher (z.B.
zu Ernéhrung, Bewegung und [ 12
Gewicht) auswertet? .......cccccvvvveeeee.

3.5 ...Kontrolle , ob Sie lhre Ziele
erreicht haben (z.B.im
Bereich Erndhrung, Bewegung [ [ ]2
und Gewicht)?.............coo .

3.6 ...Hilfe zur Kontaktaufnahme
mit Selbsthilfegruppen fur
Ubergewichtige? ........c.ccccccvevveuennen. [ L2

3.7 ...Hilfe im Umgang mit lhrem
Arbeitgeber, Behdrden oder
KOSteNtragern? ...ooevvveevevviveiineenns, [l [

3.8 ...Nennen von fir Sie relevanten
Adressen, bei denen Sie Hilfe und
Nachsorgeangebote erfahren [ [ ]2
KONNEN?...coveieieiieeeeee e

3.9 ...Medizinische Betreuung
(Kontrolle Ihrer Werte, z.B.
Blutzucker, Blutdruck: [ 1 [ ]2
Medikamente, etc.)?........cceeeeeieinnnnn

3.10 ...Vermittlung neuer
Erkenntnisse uber lhre
Krankheit? .....coooovvviiiiiieeiieeeee [ -

3.11 ...Anderes, namlich [ [
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[]s

[]s
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[]s

ziemlich
wichtig

[la

[a

[la

[a

[la

[a

[la

[la

sehr
wichtig

[ s

[ s

[ s

[ s

[ s
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b)

Mdochten Sie zu den von Ihnen gewiinschten Themen lie  ber allgemeinguiltige

Informationen und Ratschlage erhalten oder ware Ihn  en eine interaktive Vermittlung lieber

(d.h., dass Sie die Gelegenheit haben, nachzufragen und Ihre eigene Sichtweise einzubringen)?

allgemeingdiltige interaktive Vermittlung beides

Informationen & Ratschlage

I:'l |:|2 |:|3

Stellen Sie sich vor, lhnen wiirde ein Nachsorgeprog  ramm nach Abschluss der

Rehabilitation angeboten. Wirden Sie daran teilnehm ___en?

nein eher nein vielleicht eher ja ja
[ [ [ [a e

Wie geeignet finden Sie folgende Medien _fir ein Nachsorgeprogramm?

(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils eine Antwort von gar nicht geeignet bis sehr geeignet an.)
gar nicht wenig malfiig ziemlich sehr
geeignet geeignet geeignet geeignet geeignet

Telefon....ccve e [h [ HE [ la [ s

Briefe (POSt)........covvvviiiinen. [ [ []s [ a [ s

E-Mail.........coooi [ [ []s [ a [ s

Interaktive Websites (mit Foren,

Chatroomsu. a.).........c.ee... [l L s [ s s

Personlich in Einzelgesprachen [ [ ]2 HE [ la [ s

Personlich in Gruppentreffen.... [ [ ]2 HE [ la [ s

Stellen Sie sich vor, Sie wirden im Rahmen der Nach  sorge von einer bestimmten Person

betreut werden.

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..................ooooii [ [

Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter.......................oo [ [

KrankensChwester...............ooo [ [

Therapeut (Physiotherapeut, 0.8.).... ..ot e e [ [

PSYChOIOQE. ... [ [

A (i [

Andere Person, namlich: [ o

Wie wichtig ist es Ihnen, dass Sie diese Person bereits  kennen ?

gar nicht wichtig wenig wichtig mafig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig
[ [ [s [a [s
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b)

10.

Wie sollte die Kontaktaufnahme erfolgen?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

Die andere Person soll mich zu zuvor festgesetzten Zeitpunkten kontaktieren. ..... |J:a|ll EZ
Die andere Person soll mich spontan kontaktieren. ..................cocoo i, [ [
Ich mdchte mich selbst bei der anderen Person zu zuvor festgesetzten

Zeitpunkten MEIdEN. ... .o e [ [
Ich mochte mich selbst bei der anderen Person nach Bedarf melden. ................ [ [
ISt MIE @Al o o

Wie lange mdchten Sie im Rahmen eines Nachsorgeprogramms betr  eut werden (=Dauer
eines Nachsorgeprogramms)?

maximal maximal maximal maximal langer als
1 Monat 3 Monate 6 Monate 1 Jahr 1 Jahr
[ [ [ [ (s

Stellen Sie sich vor, das Nachsorgepro gramm, an dem Sie teilnehmen, wirde an einem
bestimmten Ort stattfinden.

Wo sollte das sein?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

ja nein
In einer ambulanten PraXiS..........ou oo e e e e e [ [
Ineiner RENa-KINIK. ... ..o e e [ [
In einer 6ffentlichen Einrichtung (z. B. Sporthalle, Gemeindezentrum,
VOIKSNOCNSCRUIE ULA.) ... ..ot e e e e e e e Ll [
Bei Ihnen zu Hause (z.B. in Form von gelegentlichen Hausbesuchen).................. [ [
Andernorts, ndmlich: o
In welcher Entfernung _ dirfte Ihre Nachsorge maximal stattfinden?
0-5 km 6-10 km 11-20 km 21-40 km >40 km
[ [ [ [a E

Waren Sie bereit, anfallende Kosten selbst zu Ubernehmen (z.B. Fahrtkosten oder
Kursgebihren)?

nein vielleicht

ja
I:'l |:|2 |:|3

Wenn ja, bis zu welchem Betrag (pro Monat)?
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11.

12.

13.

a)

b)

Stellen Sie sich vor, die Nachsorge wirde  in Form von Gruppentreffen _ stattfinden.

Welche Art von Gruppe wirden Sie bevorzugen?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

ja nein
Geschlossene Gruppe, an der nur bestimmte Personen teilnehmen durfen.......... [ [
Gruppe rein flr adipiSe PerSONEN.......c.uit it e e e e e e [l [
Gruppe nur fir Frauen bzw. MENNer...... ..ot e e e [l [
Gruppe fir bestimmte AErSKIASSEN...............eiiiiii e [ [
Kleingruppe mit 8-12 TeIINENMEIN............uiiiiie e, [ [
Stellen Sie sich vor, Bewegung oder Sport ware Teil Ihres Nachsorgeprogramms.
Welche Bewegungs- bzw. Sportart wirden Sie bevorzug  en?
(Sie durfen mehrere Antworten ankreuzen.)
SCRWIMIMEN... ... oo e e e e e e e e [ 1
JOGGBN .. e [
RAATANIEN. .. ... e e e e e e [ s
WAIKING .. et et e e et e et e e e [ a
BalISPOITAITEN. .. ... ettt e e e e e e e e [s
TANZEN ..o e e e e e [ e
GYMINASTK. .. ... et e e e e e e e e e e e e [
Training mit Fitnessgeraten (z.B. Laufband, Crosstrainer, Stepper, 0.4.)..................... [Js
Bewegung im Alltag (z.B. Wege zu Ful3, Treppen steigen)........c.coovvvviiiiiiiieiiiiiienenns [ o
Sonstiges, namlich: [ o

Stellen Sie sich vor, zu lhrer Nachsorge wirde die Teilnahme an bestimmten Terminen

gehdoren.
(Bitte kreuzen Sie bei jeder Frage entweder ja, nein oder vielleicht an.)

ja nein
Wirden Sie durch finanzielle Anreize h _&ufiger an solchen
Nachsorgeterminen teilnehmen ml [
(z.B. wenn lhre Versicherung die MalRnahme nur bei
regelmafiger Teilnahme bezahlen wirde)?...................c.

Mochten Sie kontaktiert werden, falls Sie an ein  em dieser
Termine nicht teilNENMEN?  .....vvoveeeeeeeeeeeeee e [ 1 [ ]
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(Bitte kreuzen Sie im Folgenden bei jeder Frage entweder ja, nein oder
vielleicht an.) ja nein  vielleicht

14. Wirde es Sie motivieren, wenn jemand lhre Bemih  ungen im ml [ s
Bereich der Nachsorge kontrollieren wiirde? — ......oooevvvvvveeeeeennen.

15. Wirde es Sie motivieren, wenn lhre Angehorigen bzw. |:|1 |:|2 |:|3
Freunde in die Nachsorge miteinbezogen wiirden?  .................

16. Wirden Sie sich eine Mdéglichkeit wiinschen, eine _ n
Fachkundigen bei Fragen und Problemen jederzeit err _eichen [1 [ ]2 [ s
zu kénnen (z.B. in Form einer Telefon-Hotline)?............covvveeeeee..

17. Wirden Sie sich zu einem spéteren Zeitpunkt ein  en z.B.
einwdchigen, erneuten stationdren Aufenthalt in lnr ~ er Reha- [ 1 [ ]2 [ s
Klinik winschen, um das dort Gelernte aufzufrischen T

Spezifischer Teil

Stellen Sie sich vor, die Saale -Klinik wirde ein  Nachsorgeprogramm _ anbieten, bei dem Sie
von der Klinik nach Abschluss der Rehabilitation b er einen gewissen Zeitraum telefonisch
betreut wirden. Der inhaltliche Schwerpunkt dieser Nachsorge wéare Bewegung.

18. Hatten Sie Interesse daran, an solch einem telefonischen Nachsorgeprogra ~ mm
teilzunehmen?

nein eher nein vielleicht eher ja

[ [ [1s [Ja 55

19. Wann sollte dieses telefonische Nachsorgeprogramm lhrer Meinung nach beginnen
(nach Ende der stationaren Rehabilitation)?

innerhalb der

innerhalb ersten innerhalb eines innerhalb eines spater als
eines Monats 3 Monate halben Jahres Jahres 1 Jahr
[ [ [s [a [s
Anders, namlich: [ lo

20. Wie lange_sollte diese telefonische Nachsorge dauern?

maximal maximal maximal maximal langer als
1 Monat 3 Monate 6 Monate 1 Jahr 1 Jahr
[ [ [ [ (s
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21. Wie haufig_sollte diese telefonische Nachsorge durchgefihrt we rden?

wochentlich alle 2 Wochen monatlich halbjahrlich jahrlich
[ [ [ [a (s
Anders, namlich: [ lo

22. Wer sollte die telefonische Nachsorge durchfiihren?
(Bitte kreuzen Sie zu jedem Unterpunkt jeweils entweder ja oder nein an.)

ja nein
Selbst betroffener Laie................cooooiii [ [
Renten- /Krankenversicherungsmitarbeiter......................o 1 [
KrankenSCRWESTer......... ..o, [ [
Therapeut (Physiotherapeut, 0.8.).... ..ot e e e [ [
PSYCNOIOQE. ..ot [ [z
AT ZE e [ [
Andere Person, namlich: [o

23. Mochten Sie lieber von einer Frau oder einem Mann betreut werden ?
Frau Mann egal

I:'l |:|2 |:|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 mafig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig
[ [ [ [ (s

25. Wie wichtig ist es Ihnen, dass Sie bei allen Telefonaten mit  derselben_Person sprechen?

gar nicht wichtig wenig wichtig mafig wichtig ziemlich wichtig sehr wichtig
[ [ [ [ E

26. Wann ware fir Sie ein geeigneter Zeitpunkt fir solch ein Telefonat?

(Sie durfen mehrere Antworten ankreuzen.)

Vor9 Uhr............... [
9-12Uhr.............. [ 1o
12-14 Uhr............ [ s
14 -18 Uhr............ [ a
18— 20 Uhr............ [ s
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Schwierigkeiten bei der Teilnahme

27. Was konnte Sie wohl daran hindern , an einem Nachsorgeprogramm  (telefonischer oder
anderer Art) teilzunehmen bzw. ein bereits begonnen  es Programm weiterzufiihren?

(Sie dirfen mehrere Antworten ankreuzen.)

ZEIMANGEL. .. ... ceeiitieeeeeceeeeee eeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee [
Gerade KN LUSL............uur i e e, [ ]2
Kdrperliche oder psychische Beschwerden................coovovvvieiiinnnnn. [s
Unzufriedenheit mit dem Programm.............cccoiiiiiiiiiiiiiie e [ a
Nutzen nicht gleich bemerkbar................cooi i [ s
Angehorige/ Freunde sind dagegen...........cvvveiiiirie i e [e
Probleme mit anderen, die an dem Programm beteiligt sind............... [ ]z
Zu grof3er Aufwand, um an dem Programm teilnehmen zu kénnen

(z.B. Kosten, Entfernung, 0. &.)......ccoviiiiiiiiii i e [ s
Sonstiges, namlich [ o

28. Wirden Sie trotz der genann ten Schwierigkeiten (siehe Frage 27 ) weiterhin an der
Nachsorge teilnehmen?

nein eher nein vielleicht eher ja ja

[ [ HE [(a [ s

29. Haben Sie zur Nachsorge im Allgemeinen no  ch irgendwelche Anregungen /personliche
Kommentare?
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9.5 Fragebogen zur Erfassung soziodemographischer Vaiiden

Angaben zur Person

mannlich
SINA SIE ...t e [
deutsch
. Welche Staatsangehorigkeit haben Sie? ..................c... [
. Wie alt sind Sie? Jahre
. Wie ist Ihr Familienstand ?
geschieden/
ledig verheiratet getrennt lebend
[ [ 12 HE
ja
Leben Sie mit einem festen Partner zusammen?  ................ [

weiblich

[ ]2

nicht deutsch

[ ]2

verwitwet

[ la

nein

[ ]2

. Wie viele Personen leben standig in Ihrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?

insgesamt Personen

. Wie viele davon sind 18 Jahre oder alter ? Personen

. Welchen hdchsten Schulabschluss haben Sie?
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmdglichkeit an.)

Hauptschule/Volksschule........................ [ 1
Realschule/Mittlere Reife...........cccvevun.... [ ]2
Polytechnische Oberschule..................... [ s
Fachhochschulreife..........ccoovieieiieiiii. [ a
Abitur/allgemeine Hochschulreife............. [ s
anderen Schulabschluss.............cc.veen... [ 6
keinen Schulabschluss..........ccocvvvvvviin. [z
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Welche Berufsausbildung haben Sie abgeschlossen?
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmdglichkeit an.)

Lehre (berufliche-betriebliche Ausbildung).. [

Fachschule (Meister-,'Technikerschule, (2
Berufs-, Fachakademie).........................

Fachhochschule, Ingenieurschule............ [s
Universitat, Hochschule................cooo i [a
andere Berufsausbildung........................ [ls
keine Berufsausbildung.......................... [le

. Sind Sie zur Zeit erwerbstatig?
(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmdglichkeit an.)

J&, QANZIAGS. .. cee e e [
ja, mindestens halbtags.......................... [
ja, weniger als halbtags.......................... [s
nein, Hausfrau/ Hausmann..................... [Ja
nein, in Ausbildung....................oo [s
nein, arbeitslos/ erwerbslos..................... [le
nein, Erwerbs-, Berufsunfahigkeitsrente..... [17
nein, Altersrente.............oooi i, [ls
NEIN, ANAETES. .. ..oeeeeee e, [lo

. In welcher beruflichen Stellung sind Sie haupts  &chlich derzeit beschaftigt bzw. (falls nicht
mehr berufstatig) waren Sie zuletzt beschéaftigt?

(Bitte kreuzen Sie eine Antwortmdglichkeit an.)

ArbeIter ... [
Angestellter.........coooovii i [
Beamter.......c.ooii i, [1s
Selbstandiger..........cooviiii [a
SONSHPES...civ et [s
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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 Antwortmdglichkeit an.)

bis unter 500 BUrO......oovvvviveiciiaecaeeenn, [
500 bis unter 1.000 EUrO.......coevvveveeennnn. [
1.000 bis unter 1.500 EUFO............vvev..... [s
1.500 bis unter 2.000 EUFO.............vcv..... [a
2.000 bis unter 2.500 EUrO........cvvvvvvenn... [s
2.500 bis unter 3.000 EUrO..................... [e
3.000 bis unter 3.500 EUr0...............o.o.... [17
3.500 Euround mehr............cocoiiini, [s
ja nein
13. Besitzen Sie einen Telefonanschluss  ?......oocoveveeeeeeeeeeennn. (1 [ ]2
ja nein
14. Besitzen Sie einen Internet anschluss? ........cccccoceeveveeevienn. [ [ 2
15. Wie haufig nutzen Sie das Internet?
mindestens mindestens
taglich einmal/ Woche einmal/ Monat seltener nie
[l P s [ a [ s
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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 wirden Sie selbst als  langfristig  erfolgreich einstufen?

Versuche
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9.7 Freiburger Fragebogen zur korperlichen Aktivitat

Fragen zur korperlichen Aktivitat

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zur kdrperlichen Aktivitat fir den Zeitraum vor

Beginn lhrer Rehabilitation.

ja nein
Sind Sie berufstatig  (auch Hausfrau) oder in Ausbildung? .......... [l 2
Wenn ja, welche Tatigkeiten beinhaltet Ihr Beruf/ Ihre Ausbildung hauptsachlich ?

sitzende Tatigkeiten (z.B. mafige Bewegung (z.B. intensive Bewegung (z.B.
Biro, Student...) Handwerker, Hausmeister, Postzusteller, Wald- und
Hausfrau...) Bauarbeiter...)
1 [z [ls

Waren Sie in der Woche vor Beginn lhrer Reha _ zu Ful3 unterwegs,

ja nein
...z.B. auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen? .................. [ [ ]2
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei gegangen? insgesamt Minuten

ja nein
...ZUM SPAzZIierengehen? ........ccccoveieieiiie e [l L2
Wenn ja, wie lange waren Sie in der Woche
vor Beginn lhrer Reha spazieren? insgesamt Minuten
Sind Sie in der Woche vor Beginn Ihrer R _eha Fahrrad gefahren,

ja nein
...zur Arbeit oder zum Einkaufen USW.?  ...oeeooeeeeeeee e, [ [ ]2
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? insgesamt Minuten

ja nein
...auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren? ..........ccccceeeeieeennnnne. [ [ ]2
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? insgesamt Minuten

ja nein
Haben Sie @INEN GAMEN? .......ccoeeieeeeeeeee et [ [ ]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
5. Steigen Sie im Alltag regelmanig Treppen? .......cccccoeeriiieeennnne. [
Wenn ja: Stockwerke, mal am Tag
ja
6. Sind Sie im letzten Monat vor Beginn |Ihrer Reha
GESCNWOMMEN? ...viiviiiiiieeie ettt ettt st beene s [
Wenn ja: ca. Stunden im Monat (reine Schwimmzeit )
ja
7. Haben Sie im letzten Monat_vor Beginn lhrer Reha Sport
DELHEDENT ..o [
(z. B. Jogging, FuRRball, Handball, Federball, Squash, Gymnastik,
Tennis,...)

Wenn ja, welchen Sport?

Beispiel:
1. Dauerlouf 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
8. Gehen Sie zu Tanzveranstaltungen? .............ccccoeeiieiiieiieeeiccccceae [
Wenn ja: mal/ Monat, je: Stunden
ja
9. Gehen Sie KEGEIN? ......ceiiiieiee et [
Wenn ja: mal/ Monat, je: Stunden
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9.8 Tabellen zu nicht signifikanten Tests in Bezug auGeschlecht und Alter

Tabelle 48: Weitere t-Tests fir unabhangige Stichpben, bei denen sich kein signifikanter

Unterschied zwischen Mannern und Frauen hinsichtlib des Nachsorgebedurfnisses gezeigt hat

n M SD t df p

Interesse an Nachsorge Manner 49 4,16 1,05 0,36 113 0,72
Frauen 66 4,09 1,09

Teilnahme an Nachsorge Manner 49 4,18 0,86 0,60 113 0,5b
Frauen 66 4,08 1,01

Interessensindex Méanner 49 4,17 0,89 0,51 113 0,61
Frauen 66 4,08 0,98

Teilnahme trotz Hindernissen Manner 49 4,10 0,94 1,35 113 0,18
Frauen 66 3,83 1,20

Maximalbetrag/ Monat Manner 32 45,56| 32,83 -0,5¢ 62 0,56

(Kosten fiir Patient) Frauen 32 5517 85,86

Interesse an telefonischer Méanner 49 3,39 1,06 0,33 111 0,76

Nachsorge Frauen | 64 | 331| 1,33

Thema ,,Auswertung von Manner 49 2,90 1,40 0,02 113 0,99

Tagebuchern® Frauen | 66 | 289| 127

Thema ,Kontrolle* Manner 49 3,67 1,36 0,65 113 0,5p
Frauen 66 3,52 1,23

Thema ,Hilfen mit Manner 49 2,18 1,03 -1,91 112 0,06

Selbsthilfegruppen” Frauen 65 262 138

Thema ,Hilfen mit Behdrden* Manner 49 2,55 1,43 0,25 113 0,8p
Frauen 66 2,48 1,38

Thema ,Adressen fir Hilfe & Manner 49 3,67 1,21 -0,23 113 0,82

Nachsorge* Frauen | 66 | 373| 128

Thema ,medizinische Manner 18 4,39 1,09 1,94 59 0,06

Betreuung® Frauen | 43 | 367| 1,39
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n M SD t df p
Thema ,neue Erkenntnisse Manner 18 4,39 0,78 1,87 59 0,0y
Uber Krankheit Frauen | 43 | 388| 1,03
Betreuung per Telefon Manner 49 2,18 1,01 0,85 111 0,40
Frauen 64 2,02 1,06
Betreuung per Brief (Post) Manner 49 3,37 1,17 -0,04 110 0,95
Frauen 63 3,38 1,25
Betreuung uber Websites Manner 48 3,33 1,34 1,40 105 0,1f
Frauen 59 2,95 1,47
Betreuung personlich einzeln Manner 49 3,98 1,22 0,05 109 0,96
Frauen 62 3,97 1,36
Betreuung persoénlich Manner 49 3,31 1,40 -0,55 109 0,58
in Gruppen Frauen | 62 | 345| 1,36
Betreuer kennen Manner 48 2,96 1,29 0,27 110 0,79
(allgemein) Frauen | 64 | 289| 130
Betreuer kennen Manner 47 2,64 1,15 -0,59 107 0,56
(telefonische Nachsorge) Frauen 62 277 1.23
immer mit derselben Person Manner 45 3,84 0,95 -1,07 105 0,29
telefonieren Frauen 62 | 4,05 0,98
Tabelle 49: Weitere Exakte Tests nach Fisher, beiethen sich kein Zusammenhang des
Nachsorgebedirfnisses mit dem Geschlecht gezeigtt ifd)
N n (%) Chi? p
selbst betroffener Laie als Betreuer Manner 48 11 (23) 1,86 0,20
Frauen 57 20 (35)
Renten-/ Krankenversicherungs- Manner 47 9 (19) 0,32 0,64
mitarbeiter als Betreuer Frauen 59 14 (24)
Krankenschwester als Betreuer Méanner 48 25 (52) 2,46 0,17
Frauen 57 21 (37)
Therapeut als Betreuer Méanner 48 38 (79) 0,02 1,00
Frauen 59 46 (78)
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N n (%) Chi? p

Psychologe als Betreuer Méanner 48 21 (44) 3,83 0,06
Frauen 59 37 (63)

Arzt als Betreuer Méanner 48 43 (90) 0,01 1,00
Frauen 63 56 (89)

Kontakt durch andere Person Manner 46 31 (67) 0,08 0,83

zu festgelegten Zeitpunkten Frauen 60 42 (70)

Kontakt spontan durch andere Person| Manner 46 6 (13) 0,13 0,79
Frauen 58 9 (16)

Kontakt durch Patient zu vorher Méanner 46 25 (54) 2,74 0,11

festgelegten Zeitpunkten Erauen 60 42 (70)

Kontakt durch Patient bei Bedarf Manner 45 29 (64) 0,90 0,42
Frauen 58 32 (55)

Betreuung in ambulanter Praxis Manner 48 36 (75) 0,51 0,50
Frauen 62 50 (81)

Betreuung in Reha-Klinik Manner 49 34 (69) 3,52 0,08
Frauen 60 31 (52)

Betreuung in offentlicher Einrichtung | Manner 49 25 (51) 0,80 0,44
Frauen 57 34 (60)

Betreuung zu Hause Méanner 49 18 (37) 1,47 0,29
Frauen 58 15 (26)

Nachsorge in geschlossenen Gruppen| Manner 48 27 (56) 0,02 1,00
Frauen 59 34 (58)

Nachsorge in Gruppen fur Manner 49 20 (41) 1,39 0,31

bestimmte Altersklassen Frauen 60 18 (30)

Nachsorge in Kleingruppen Méanner 49 44 (90) 0,10 1,00

(8 - 12 Teilnehmer) Erauen 59 54 (92)

selbst betroffener Laie als Betreuer Méanner 45 8 (18) 2,03 0,17

(telefonisch) Frauen 53 16 (30)

Renten-/ Krankenversicherungs- Manner 43 8 (19) 0,29 0,60

mitarbeiter als Betreuer (telefonisch) Frauen 55 8 (15)
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N n (%) Chi? p
Krankenschwester als Betreuer Méanner 44 24 (55) 1,64 0,23
(telefonisch) Frauen 53 22 (42)
Therapeut als Betreuer Méanner 45 37 (82) 0,08 0,80
(telefonisch) Frauen 55 44 (80)
Psychologe als Betreuer Manner 44 21 (48) 1,07 0,32
(telefonisch) Frauen 55 32 (58)
Arzt als Betreuer Manner 46 42 (91) 1,70 0,25
(telefonisch) Frauen 57 47 (82)

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsohehkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil

der Ja-Stimmen

Tabelle 50: Weitere Exakte Tests nach Fisher, beietien sich kein Zusammenhang des

Nachsorgebedirfnisses mit dem Geschlecht gezeigtt i{a)

Manner | Frauen
n (%) n(%) | Chi? df p

Dauer der Nachsorge max. 1 Monat 24 1(2) 1,56 0,8
(Nwsanner = 49; Nerauen = 64) max. 3 Monate 2 (4) 4 (6)

max. 6 Monate 6(12)] 1117

max. 1 Jahr 18 (37 24 (38)

langer als 1 Jahr 21 (43 24 (3B8)
max. Entfernung des 0-5km 9(19) | 13(21 8,28 0,0
Nachsorgeorts 6 - 10 km 8(17) | 19 (31
(Nwsanner = 48; Nerauen = 62) 11 - 20 km 16 33)| 22 (35

21 - 40 km 5(10)| 5(8)

> 40 km 10 21)| 3(5)
Kosteniibernahme durch Patient ja 27 (55) | 24 (38)] 3,53 0,2
(Nwanner = 49; Nerauen = 64) nein 7(14) | 14 (22

vielleicht 15(31)| 26 (41
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Manner | Frauen
n (%) n(%) | Chi? df p

finanzielle Anreize ja 25(51) | 36(56)] 0,40 2 0,7
motivationssteigernd nein 11 (22)| 14 (22
(Nuanner = 49; Nerauen = 64) vielleicht 13(27)| 14(22
Kontaktieren bei Fehlterminen ja 23 (47)| 20(32) 3,73 2 0,1¢
(Nyanner = 49; Nerauen = 63) nein 13 (27)| 27 (43

vielleicht 13 (27)| 16 (25
Kontrolle motivationssteigernd ja 26 (53) | 36 (57) 2,01 2 0,3
(Nwanner = 49; Neragen = 63) nein 12 (24)| 9 (14)

vielleicht 11 (22) | 18 (29
Miteinbeziehen von Angehérigen/ | ja 16 (33) | 24 (38) 2,32 2 0,3
Freunden motivierend nein 16 (33)| 26 (41
(Nuanner = 49; Nerauen = 64) vielleicht 17(35)| 14(22
Maglichkeit Fachkundigen ja 36 (73) | 36(56) 5,12 2 0,0
jederzeit zu erreichen nein 2 (4) 10 (16)
(Nuaner = 49; Nerauen = 64) vielleicht 11(22)| 18 (28
erneuter stationarer Aufenthaltin | ja 35(71) | 42 (66) 0,47 2 0,8
Reha-Klinik nein 4 (8) 7(11)
(Nuanner = 49; Nerauen = 64) vielleicht 10(20)| 15(23
Beginn der telefonischen <1 Monat 14 (29)| 24 (41 3,77 4 0,4
Nachsorge <ersten 3 Monate 22 (45) 26 (4b)
(Nuanner = 49; Nerauen = 58) < halbes Jahr 8(16) 4(7)

<1 Jahr 24 2(3)

> 1 Jahr 0(0) 0 (0)

anders 3(6) 2(3)
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Manner | Frauen

n(%) | n(@) | chiz| df P

Dauer der telefonischen Nachsorge| max. 1 Monat 2(4) 1(2) 6,33 4 0,16
(Nwsanner = 47 Nerauen = 58) max. 3 Monate 75| 13 (22)

max. 6 Monate 7(15)| 18 (31)

max. 1 Jahr 13 (28 11 (19)

langer als 1 Jahr 18 (38 15 (26)

Frequenz der telefonischen wdchentlich 5(11) 9 (16)] 1,79 4 0,78
Nachsorge alle 2 Wochen 16 (34) 23 (40)
(Nwsanner = 47 Neraven = 57) monatlich 21 (45)| 21 (37

halbjahrlich 2 (4) 1(2)

jahrlich 0 (0) 0 (0)

anders 3 (6) 3 (5)
Geschlecht des Betreuers Frau 2(11) | 14(34) 3,36 1 0,11
(Nuwamer = 18; Neauen = 41) Mann 0©) | 000

egal 16 (89)| 27 (66

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsohehkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil

der Stimmen; max. = maximal

Tabelle 51: Weitere t-Tests fir unabhangige Stichpben, bei denen sich kein signifikanter
Unterschied zwischen Personen < 50 Jahren urxl50 Jahren hinsichtlich des

Nachsorgebedirfnisses 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 0,8(
>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

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 fur Patient) > 50 32 49,78 85,41

Interesse an telefonischer <50 59 3,37 1,29 0,06 110 0,95

Nachsorge > 50 53 | 336 | 1,11

Thema ,Ernéhrung” <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

Unterstltzung® > 50 54 294 1.42

Thema ,,Auswertung von <50 59 2,98 1,33 0,59 112 0,55

Tageblchern® >50 55 | 284 | 130

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 54 230 1,24

Thema ,Hilfen mit Behdrden* <50 59 2,56 1,38 0,26 112 0,8(
>50 55 2,49 1,43

Thema ,Adressen fiir Hilfe & <50 59 3,80 1,27 0,62 112 0,54

Nachsorge® > 50 55 | 365 1,19

Thema ,neue Erkenntnisse <50 31 3,81 1,05 -1,87 59 0,07

Uber 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 0,5(
>50 51 3,47 1,46

Betreuung uber 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 50 284 115
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, beietien sich kein Zusammenhang des
Nachsorgebedirfnisses mit dem Alter gezeigt hat (1)
Alter N n (%) Chi? p
Informationen <50 57 43 (75) 1,66 0,24
(Thema ,Ernéhrung®) > 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
Unterstiitzung") > 50 51 29 (57)
Besprechung von Problemen <50 59 42 (71) 2,45 0,16
(Thema ,psychologische
Unterstiitzung") 250 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? 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 fir <50 56 37 (66) 3,57 0,08

adipose Personen ~ 50 52 25 (48)

Nachsorge in reinen Manner-/ <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 a4 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 a4 19 (43)

Arzt als Betreuer <50 57 50 (88) 0,19 0,78

(telefonisch) > 50 46 39 (85)

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsohehkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil

der Ja-Stimmen
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Tabelle 53: Weitere Exakte Tests nach Fisher, beiethen sich kein Zusammenhang des

Nachsorgebedirfnisses mit dem Alter gezeigt hat (2)

<50 >50
Jahre Jahre
n (%) n(%) | Chi? df p
Darbietungsform der Nachsorge | allgemeingiiltig 10 (17)] 20 (37 6,14 0,05
(N<so = 59; Noso = 54) interaktiv 20 (34)| 16 (30)
beides 29 (49)| 18 (33
Dauer der Nachsorge max. 1 Monat 2(3) 1(2) 5,97 0,20
(N<so = 59; Ne 5o = 54) max. 3 Monate 1(2) 5(9)
max. 6 Monate 12 (20 5(9)
max. 1 Jahr 20 (34 22 (41
langer als 1 Jahr 24 (41 21 (39)
max. Entfernung des 0-5km 9 (16) 13 (25) 1,94 0,76
Nachsorgeorts 6 - 10 km 15 (26)| 12 (23
(N<so = 57; Neso = 53) 11 - 20 km 22 39)| 16 (30
21 - 40 km 5 (9) 5(9)
> 40 km 6(11) | 7(13)
Kosteniibernahme durch ja 30(51) | 21(39)| 3,00 0,28
Patienten nein 12 (20)| 9(17)
(N<so = 59; Ne 5o = 54) vielleicht 17 (29)| 24 (44)
finanzielle Anreize ja 34 (58) | 27 (50)| 3,48 0,18
motivationssteigernd nein 9 (15) 16 (30)
(N<so = 59; Noso = 54) vielleicht 16 (27)| 11 (20)
Kontaktieren bei Fehlterminen ja 25(42) | 18(34)| 6,13 0,0%
(N<so = 59; Ne 50 = 53) nein 15 (25)| 25 (47)
vielleicht 19 (32) | 10(19)
Miteinbeziehen von Angehdérigen/ | ja 25(42)| 15(28)| 2,83 0,2%
Freunden motivierend nein 18 (31)| 23 (43)
(N<so = 59; Noso = 53) vielleicht 16 (27)| 15 (28)
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<50 >50
Jahre Jahre
n@®) | n(%) | Chi? | df p
Maoglichkeit Fachkundigen ja 39(66) | 33(62)] 1,31 0,59
jederzeit zu erreichen nein 4(7) 7(13)
(N<so = 59; Noso = 53) vielleicht 16 27)| 13 (25)
erneuter stationarer Aufenthalt in | ja 36 (61) | 40 (75)| 2,68 0,28
Reha-Klinik nein 7(12) 4(8)
(N<so = 59; Ne50 = 53) vielleicht 16 27)| 9(17)
Beginn der telefonischen <1 Monat 22 (39)| 16(32 6,85 0,14
Nachsorge <ersten 3 Monata 24 (42) 24 (48)
(N<so =57 Noso = 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 0,5p
Nachsorge max. 3 Monate | 10 (18] 10 (20
(N<so = 55, Noso = 50) max. 6 Monate | 13 (24) 12 (24
max. 1 Jahr 14 (25 10 (20
langer als 1 Jahr 15 (27 18 (36)
Frequenz der telefonischen wdchentlich 10 (18) 4 (8) 6,03 0,18
Nachsorge alle 2 Wochen 23(42) 16 (33
(Nso = 55); (Ne 50 = 49) monatlich 17 (31)| 25 (51
halbjahrlich 1(2) 2 (4)
jahrlich 0 (0) 0 (0)
anders 4(7) 2 (4)
Geschlecht des Betreuers Frau 8 (26) 8 (29) 0,06 1,00
(Neso = 31); (Nos0= 28) Mann 00 | 0(0
egal 23 (74)| 20 (71)

Anmerkung: p = exakte, zweiseitige Irrtumswahrsohehkeit; n (%) = Anzahl und prozentualer Anteil

der Stimmen; max. = maximal
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