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1. Hintergrund, Ziele und Fragestellungen des Projekts

Adipositas ist eine multifaktorielle Stérung, die neben den Erbanlagen vor allem
durch den Lebensstil bestimmt wird. Viele Menschen leiden unter ihrem hohen Ge-
wicht und schaffen es trotz zahireicher Anstrengungen nicht, langfristig ein gesund-
heitlich unbedenkliches Gewicht zu erreichen (Prugger & Keil, 2007).

Im Fokus dieses Forschungsprojekts steht die abdominelle Adipositas, welche als
Leitsymptom des Metabolischen Syndroms gilt (Grundy et al., 2004). Das Metaboli-
sche Syndrom wird im Alter Uber 40 Jahren bei 25-30% der deutschen Bevélkerung
gefunden und gilt als wichtige Vorstufe sowohl fur den Typ 2-Diabetes als auch fiir
kardiovaskulére Erkrankungen und ist damit von enormer sozialer und medizinischer
Bedeutung (Hanefeld, 2006). Eine Gewichtsabnahme verbessert alle Einzelfaktoren
(Insulinresistenz, Hypertonie, Glukose- und Fettstoffwechsel, Gerinnungssystem etc.)
des Metabolischen Syndroms. Eine parallele Erhéhung der kérperlichen Aktivitat
steigert hierbei nicht nur die kardiorespiratorische Fitness, sondern hat einen weite-
ren ginstigen Einflu auf den Glukose- und Lipidstoffwechsel, reduziert die Insulin-
" resistenz und hat positive Auswirkungen auf das Kérpergewicht, insbesondere auf
das abdominelle Fett (Haffner, 2007). '

Der enge Zusammenhang zwischen der abdominellen Adipositas und dem Vorliegen
bzw. der Entstehung von Typ 2-Diabetes und kardiovaskularen Erkrankungen findet
in der stationéren diabetologischen und kardiologischen Rehabilitation Berticksichti-
gung. Dort erhalten adipése Patienten gezielte Interventionen zur Férderung eines
gesunden Ernahrungsverhaltens sowie zur Steigerung kérperlicher Aktivitat mit dem
Ziel einer langfristigen Reduktion von Taillenumfang und Gewicht. Wahrend kurzfris-
tige Rehabilitationseffekte in der stationaren Behandlung adipdser Patienten belegt
sind, werden langfristige Erfolge hingegen selten berichtet (Becker et al., 2006, 2007;
Munsch et al., 2007). Notwendig ist daher der Ausbau effizienter Nachsorgemaf3-
nahmen zur Verstetigung des Rehabilitationserfolgs. -

Indikationstubergreifend werden Nachsorgemafinahmen im Rehabilitationsprozess
gefordert, um den Transfer von gelernten Verhaltensweisen in den Alltag zu férdern
(Deck & Raspe, 2004; Gerdes et al., 2005; Glattacker et al., 2007). In diesem Zu-
sammenhang gewinnen elektronische Gesundheitsdienste wie E-Mail oder Internet
zunehmend an Bedeutung. Fur Deutschland hat Leopold (2001) eine Vielzahl von -
Moglichkeiten des Einsatzes elekfronischer Medien fiir den Bereich der Patienten-
schulung aufgezeigt, jedoch festgestellt, daR der direkte Therapeut-Patienten-

Kontakt bisher Modellcharakter hat. In den letzten Jahren sind Projekte verdffentlicht
- worden, in denen Patienten z.B. in der Nutzung des Internets als Informationsquelie
geschult wurden, um nach threm Rehabilitationsaufenthalt gesundheitsrelevante In-
formationen abzurufen und diese fUr ihre langfristige Rehabilitation zu nutzen (Sa-
mani et al., 2005). Andere Ansatze nutzen den Internet-Chat oder E-Mail, damit Pati-
enten in der Nachsorge die Moglichkeit haben, sich textbasiert anderen Patienten
oder auch ihrem Therapeuten mitzuteilen (Campbell et al., 2001; Kordy et al., 2008;
Wolf et al., 2006). Ebenfalls finden sich auch Beispiele, wo auf Algorithmen basie-
rende internetbasierte Computersysteme in einen Dialog mit den Patienten treten







und aufbauend auf d_en Prinzipien der Verhaltensmodifikation individualisierte Infor-
mationen, Beratungsinhalte und Trainingsaufgaben vermitteln (Westenhdfer, 2009).

Audiosynchrone Systeme, auch ,liveonlineg genannt, werden in der Rehabilitation
bisher noch nicht eingesetzt. Dabei verflgen sie Uber ein deutlich héheres didakti-
sches Potenzial im Vergleich zu Chat, Foren oder E-Mail. Bei liveonline-
Gruppensitzungen stehen die beteiligten Personen Uber Mikrofon und Kopfhérer,
optional per Webcam, im Audio-/ Video-Kontakt. Zudem bieten liveoniine-Systeme
die Moglichkeit, Folien zu zeigen, Dateien unterschiedlicher Formate direkt auf die
PCs der Teilnehmer zu Ubertragen, schriftliche Fragen zu integrieren und eine ge-
meinsame Schreibfliche (&hnlich einer Tafel oder einem Flip-Chart) fiir Diskussionen
und schriftliche Ubungen zu nutzen. Redebeitrage und Ubungseinsatz werden durch
den liveonline-Moderator geleitet. Als Grundiage dient ein Softwarekonzept, das in
der Wirtschaft bereits in breitem Rahmen eingesetzt wird, um Projektgruppen dezen-
tral zu vernetzen, Fortbildungen und Schulungen kostenglnstig durchzufiihren und
Videokonferenzen abzuhalten. Liveonline-Systeme sind auch im therapeutischen
Kontext denkbar. Im neuen Férderschwerpunkt vori BMBF / DRV wird erstmals die
Effektivitdt einer liveonline-Nachsorge Uberprift. Faller' evaluiert In diesem For-
schungsprojekt eine psychotherapeutische Nachsorgeintervention fur orthopadische
Patienten, die im Rahmen einer stationdren RehabilitationsmalRnahme eine
Schmerzbewéltigungsschulung erhalten haben.

Die Besonderheit webbasierter Konzepte gegeniiber bisherigen ambulanten Nach-
- sorgeangeboten liegt generell darin, daRk neben dem ortsunabhangigen Zugriff Grup-
penzusammensetzungen in der Nachsorge weitestgehend identisch mit jenen der
Gruppenbehandlungen wahrend der Rehabilitationsmafinahme gestaltet werden
konnen. Patienten und Therapeut in einer webbasierten Nachsorgegruppe wirden
sich somit bereits aus der Zeit wahrend der Rehabilitationsmaflnahme kennen. Hier-
durch kann ein besonders motivierender Effekt sozialen Lernens, eine hdhere Parti-
zipation des Einzelnen und letztlich eine im Vergleich zu anderen Programmen ge-
ringere  Abbrecherquote erzielt werden. Der Vorteil eines liveonline-
Gruppenprogramms gegenlber dem herkémmlichen Chat besteht letztlich in dem
héheren didaktischen Potential aufgrund des audio-visuellen Livekontakts. Alierdings
ist der Aufwand zumindest fir die Moderatoren im Vergleich zum herkémmlichen
Chat erhoht, da sie aufgrund des multimedialen und audiosynchronen Seminarcha-
rakters spezielle Fertigkeiten u. a. bezlglich der liveonline-Moderation erwerben so-
wie supervidiert werden mlssen. Auch auf Seiten der Patienten missen bestimmte
Voraussetzungen, wie z.B. ein Internetzugang und entsprechende Grundkompeten-
zen, vorhanden sein. '

Bisher gibt es keine Studien Uber das Vorhandensein von Internetzugéngen bei Pati-
enten, die eine stationére diabetologische oder kardiologische Rehabilitationsmal-
nahme erhalten. Wolf et al. (2008) berichten in ihrer Studie tGber eine durchschnittli-
che Quote von 89% privater Internetzugénge bei Patienten wahrend eines psycho-
somatischen Klinikaufenthalts. Eurostat (2008) berichtet, dafl im 1. Quartal 2007
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/1% der bundesdeutschen Haushalte Uber einen Internetzugang verfugten, mit stei-
-g@ender Tendenz.

Um die Machbarkeit einer liveonline-Nachbetreuung bei dem in diesem Projekt anvi-
sierten Patientenklientel adaquat beurteilen zu kénnen, werden in dieser Pilotstudie
die strukturelien Voraussetzungen (Vorhandensein eines privaten Internetanschlus-
ses, Internetnutzung, NachsorgebedUrfnis) bei Patienten mit einer Stoffwechsel- und
! oder kardiovaskuldren Erkrankung, die eine stationére diabetologische oder kardio-
logische Rehabilitationsma3nahme erhalten, mittels Fragebogenerhebung? tiberpriift.
Aus gkonomischen Grunden erfolgt bei der Datenerhebung keine Differenzierung der
Patientengruppe nach dem Vorhandensein einer abdominellen Adipositas, da zum
einen der Anteil dieser Patienten bei einer Stoffwechsel- und / oder kardiovaskuldren
Erkrankung als sehr hoch einzustufen ist (u.a. Hanefeld, 2008) und zum anderen
davon auszugehen ist, dal} primar Alter, Geschlecht, Schulabschiul und Berufsaus-
bitdung mit den strukturellen Voraussetzungen einer internetbasierten Nachsorge in
Verbindung stehen. Im Falle einer Hauptprojektantragsteliung wird ein RCT-Design
mit einem Kontrollarm (usual aftercare) und einem [nterventionsarm, bestehend aus
multiprofessionell (Psychologe, Erndhrungsberater, Physiotherapeut) moderierten
liveonline-Nachsorgegruppen anvisiert.

2. Ergebnisse
2.1 Stichprobe

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden in zwei Rehabilitationskliniken® mit dia-
betologischen und kardiologischem Schwerpunkt insgesamt 197 Patienten im Alter
von 22 bis 84 Jahren, die im Erhebungszeitraum eine RehabilitationsmalRnahme
erhielten, befragt. In einer Kiinik (Indikationen: Kardiologie, Diabetologie) erfolgte ei-
ne Klinikvollerhebung, in der anderen (Indikationen: Diabetologie, Orthopadie) eine
Vollerhebung in der diabetologischen Abteilung der Klinik. Verteilt wurden insgesamt
230 Fragebdgen, somit betragt die Verweigerrate 14%.

Das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 58 Jahre, der Anteil der Méanner liegt

mit 70 % deutlich Uber dem der Frauen. Der Grofteil der Patienten ist verheiratet

(76%). Haupt-, Realschulabschluf? und Abitur sind in etwa gleich haufig vertreten

(22-31%). In der Tabelle 1 sind die zentralen Merkmale der Untersuchungsgruppe
zusammengefait.

Fragebogen enthilt zwecks Pilotierung des vifr-Projektes Nr. 127 vier zusétzliche ltems zur Handy-
nutzung, die Auswertung erfolgt separat und wird in dieser Arbeit nicht beriicksichtigt
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Tabelle 1: Beschreibung der Untersuchungsgruppe (N =197).

Merkmal N %
Geschiecht
Ménner 137 695
Frauen © |80 30,5
Alter 22-84 Jahre

M=581 SD=11.9

Familienstand

ledig 15 7.6
verheiratet 149 75,8
geschieden / getrennt lebend 21 10,6
verwitwet , 12 6,1
Schulabschliu
ohne SchulabschiuBR 2 1,0
HauptschulabschluR 43 21,8
Realschulabschlu 80 30,5
Polytechnische Oberschule 11 586
Fachhochschulreife 26 113,2
Abitur (Hochschulreife) 48 - |24,4

KA 7 3,6

2.2 Internetzugang und Internetnutzung

Insgesamt verfagen 76 Prozent (149) der befragten Patienten Gber einen privaten
Internetzugang. In Abhéngigkeit von Alter und Geschlecht ergibt sich hierbei ein dif-
ferenziertes Bild (s. Abb. 1). Je junger die Personen, desto héher ist die Wahrschein-
lichkeit fr das Vorhandensein eines privaten Internetzugangs (r = 0,48; p < 0,001).
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Abb. 1: Privater Internetzugang, klassifiziert nach Alter und Geschiecht Angaben in

Prozent (N=197)
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Auch wenn tendenziell bei den Mannem haufiger Internetanschliisse als bei den
Frauen zu finden sind, so ist dieser Zusammenhang nicht statistisch signifikant. Kein
Zusammenhang findet sich zwischen SchulabschluR / Art der Berufsausbildung und
Vorhandensein eines Internetzugangs.

- Von den 24% (48) der Patienten, die keinen privaten Internetzugang besitzen, planen
15% (7) eine Anschaffung in den ndchsten 1-3 Monaten. 27% (13) haben die Mag-
lichkeit, bei Verwandten / Freunden gelegentiich einen PC mit Internetzugang zu nut-

- zen. Fast 75% derjenigen mit Internetzugang haben einen BreitbandanschluR auf der

Basis von DSL, LAN oder Kabel-TV, wahrend ca. 20% einen analogen Anschluf
nuizen. ' -

Insgesamt sind in der Gruppe derer mit Internetzugang (N=149) Uber alle Altersgrup-
pen verteilt ca. 93% 2x pro Woche und haufiger online. Nur eine kleine Minderheit
(7%) von Internetusern ist nur 1x pro Woche und seltener online. Ein Zusammen-
hang zwischen Alter / Geschlecht und der Haufigkeit der Internetnutzung findet sich
nicht. In der Abbildung 2 sind die Internetnutzungsdaten nach Alter differenziert
dargstellt.
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Abb. 2: Internetnutzung, Klassifiziert nach Altersgruppen; Angaben in Prozent
(N=149)

- Am haufigsten (ca. 60-70%) wird das Internet fir das Senden und Empfangen von E-
Mails sowie die Nutzung von Informationsdiensten wie Gdogle, Yahoo etc. genutzt.
Chat, Foren, Downloads und Einkaufen hingegen werden hierzu im Vergleich selte-
ner ausgeflhrt. So gaben 40-50% an, fast nie Uber das Internet einzukaufen oder zu
chatten. ‘







2.3 Nachsorgepréferenz

Die Patienten wurden nach ihrem bevorzugten Medium fir eine Nachbetreuung nach
der Rehabilitationsmalnahme gefragt. Zur Auswahl standen Handy (SMS), Internet
(E-Mail, Chat), Brief und Telefon. Mehrfachnennungen waren maéglich. In der Abbil-
dung 3 sind die Ergebnisse dieser Befragung zusammengefaft.
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Abb. 3: Bevorzugtes Medium fir eine Rehabilitationsnachsorge, klassifiziert nach
Altersgruppen, Angaben in Proz_ent (N=197) '

Alterstibergreifend sprechen sich 64% der befragten Patienten flr eine internetba-
sierte Nachsorge aus, welches der starksten Praferenz vor Brief (44%), Telefon
(29%) und SMS per Handy (20%) entspricht, ErwartungsgemaR gibt es einen Alters-
effekt bei der Bevorzugung bestimmter Medien fir die Nachsorge. Die Mehrheit der

Patienten (53%), die alter als 59 Jahre sind, bevorzugt eine Nachsorge per Brief (r =

0,19; p < 0,01), wahrend hingegen 74% der Patienten, di¢ 59 Jahre und junger sind,
eine internetbasierte Nachsorge favorisieren (r = 0,33; p < 0,001). Bei der Praferenz
von Telefon oder Handy (SMS) als Nachsorgemedium zeigt sich kein statistisch be-
deutsamer Alterseffekt. Betrachtet man nur die Gruppe derer mit Internetzugang
(N=149), liegt die Praferenz fir eine internetbasierte Nachsorgeintervention alters-
Ubergreifend bei 83%.

3. Diskussion

Eine internetbasierte liveonline-Nachsorge erscheint aufgrund der vorliegenden Da-
ten realisierbar. Bei ca. % der befragten Patienten findet sich ein privater Internetzu-
‘gang. Die Gruppe der Uber 70-jahrigen ist hingegen fir eine internetbasierte Nach-
sorge weniger geeignet, da hier nur durchschnitilich jede 3. Person (ber einen Inter-
netzugang verflgt. Im geplanten Hauptprojektantrag sollten sich die Einschiu3krite-
rien am Alter orientieren (<70 Jahre).







Die Implementation einer webbasierten, hierbei speziell einer liveonline-Nachsorge
erfordert gewisse Grundkompetenzen der Patienten im Umgang mit dem PC und
dem Internet. Die Mehrheit der in dieser Studie befragten Personen mit Internetzu-
gang nutzt das Internet mindestens zweimal wdchentlich bis mehrmals taglich, so
dall von Basisfertigkeiten im Umgang mit PC- sowie mit Online-Prozessen ausge-
gangen werden kann.

Bei der Frage nach dem bevorzugten Medium fir-eine Nachsorgeintervention spricht
sich die Mehrheit der Patienten fir ein internetbasiertes Vorgehen aus, wodurch eine
Grundakzeptanz gegeniber der anvisierten liveonline-Nachsorge gewahrleistet ist.
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5. Anlage (Fragebogen)

Besitzen Sie ein eigenes Handy?

ja ' [  wennja, haben Sie  a) eine Prepaid-Karte ?
b) einen Vertrag?

nein [1 weiter mit Frage 5

Jal INein[]
Jal | Nein[]

Benutzen Sie lhr Handy eher privat oder beruflich? '

Fast ausschlieRlich privat ]
Uberwiegend privat E:I
Zu gleichen Teilen privat und beruficn [
Uberwiegend beruflich 3

Fast ausschlieRlich beruflich - O

Welche Funktionen des Handys nutzen Sie und wie oft nutzen Sie diese?
-(Wenn Sie eine Funktion nicht kennen, kreuzen Sie bitfe  fast nie” an)

selten wenig héiufig sehr hdufig

fast nie 1x\Woche 2-4x\Woche {(5-7x/\Woche) mehmnals tgh.
Telefon L] O ] ] O
SMS m B O ul ]
MMS [ [ [ [ L]
Spiele - 0 O O 0o O
Internet [] L] L] [] | []

Wie héufig haben Sie Ihr Handy bei sich, wenn Sie aus dem Haus gehen?

Nie []
ASelten ]
Gelegentlich '
Haufig []
Immer ]

10







Haben Sie einen Internetzugang zuhause?
ja [ weiter mit Frage 7
nein [] wenn nein, ist eine Anschaffung in den nachsten Ja[Nein]
1-3 Monaten geplant?
Hitten Sie die Méglichkeit, bei Verwandten/ Freundeﬁ einén PC mit Internet z.B. fiir 1-2
Stunden im Monat zu benutzen?
ja L]
nein [0 weiter mit Frage 8 ‘
Was fur einen Internetzugang haben Sie zuhause?
Analoger Telefonanschiuss bzw. ISDN []
DSL (.Breitbandverbindung) 1
) LAN (Wireless bzw. Kabel) 1
Kabel-TV, Digital-TV []
Mobilfunk (UMTS, GPRS) ]
Sonstiges M |
Weift nicht L]
Wie oft nutzen Sie das Internet?
noch nie genutzt [ weiter mit Frage 10
1x pro Monat [
1x pro Woche L] -
2-4x pro Woche H
5-7Tx pro Woche E:|
mehrmalts taglich [
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Welche Angebote des Internets nutzen Sie und wie oft nutzen Sie diese?
(Wenn ihnen ein Angebot nicht bekannt ist, kreuzen Sie bitte ,noch nie“an)

© Angebot : selten wenig haufig sehr hiufig
fast nie 1xWoche . 2-4xMWoche . 5-Tx/MWoche mehrmals tgl.

E-Mails senden und
empfangen L] [ L L o
Informationsdienste
nutzen, z.B. Google n L D O [
Chat N O O ] n
Foren n ] ] ] ]
Downloads Rl [ ] [] []
Einkaufen [] ] L] =l ]

Sind Sie ...

Wie alt sind Sie?

mannlich - weiblich

] [] Jahre
Wie ist Ihr Familienstand?
tedig verheiratet verwitwet  geschieden getrennt lebend
[ [] [] n ]
» Leben Sie mit einem festen Partner zusammen? jall nein []

Ihr héchster erreichter Schulabschluss

Berufsausbildung

Kein Schulabschluss

‘ Haupt—Nolksschu[abslchIuss

Realschulabschluss/Mittlere Reife

Polytechnische Oberschule

Fachhochschulreife
Abitur / Allgemeine Hochschulreife

oo o o oo

Keine abgeschlossene Ausbildung [ ]

Beruflich-betriebliche Ausbildung (Leh- M
re)

' Berufliéh-schulische Ausbildung (Han- ]

delsschule/Berufsfachschule)

Abschluss an Fachschule, Meister-, _
Technikerschule, Berufs- oder Fach- [ |
akademie

Fachhochschulabschiuss . ]

Universitat, Hochschulabschluss O







In welcher beruflichen Stellung sind Sie derzeit hauptsachilch beschiftigt bzw. (falls nicht
mehr berufstétig) waren Sie zuletzt beschiftigt?
Arbeiter ]
Angestellter L]
- Beamter []
Selbststandiger ]
Sonstiges:
s
Sind Sie zurzeit erwerbstitig?
ja, ganztags - L] -nein, Hausfrau / Hausmann L]
ja, mindestens halbtags ' nein, in Ausbildung ]
ja, weniger als halbtags L] nein, arbeitslos / erwerbslos (]
; nein, Erwerbs-, Berufsunfahigkeitsrente [
nein, Altersrente O
nein, ' anderes:
e
Welche der folgenden Angebote fiir eine persénliche Unterstiitzung nach der stétionﬁren
Rehabilitation wiirden Sie bevorzugen?
{Sie kbnnen auch mehrere Angebote auswéhlen)
Handy (SMS) ]
Internet (E-Mail, Chat)  []
Brief [
Telefon ]
WeiR nicht (]
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