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A Einleitung

1 Hintergrund

Im Fokus dieses Forschungspfojekts stand die abdominelle Adipositas, welche als Leitsymp-
tom des Metabolischen Syndroms gilt (Grundy et al., 2004). Das Metabolische Syndrom wird
im Alter tiber 40 Jahren bei 25-30% der deutschen Bevélkerung gefunden und gilt als wich-
tige Vorstufe sowohl fiir den Typ 2-Diabetes als auch fiir kardiovaskulire Erkrankungen und
ist damit von enormer sozialer und medizinischer Bedeutung (Hanefeld, 2006). Eine Ge-
wichtsabnahme verbessert alle Einzelfaktoren (Insulinresistenz, Hypertonie, Glukose- und
Fettstoffwechsel, Gerinnungssystem etc.) des Metabolischen Syndroms. Eine parallele Erho-
hung der kdrperlichen Aktivitit steigert hierbei nicht nur die kardiorespiratorische Fitness,
sondern hat einen weiteren giinstigen Einfluss auf den Glukose--und Lipidstoffwechsel, redu-
ziert die Insulinresistenz und hat positive Auswirkungen auf das Kérpergewicht, insbesonde-

re auf das abdominelle Fett (Haffner, 2007).

Der enge Zusammenhang zwischen der abdominellen Adipositas und dem Vorliegen bzw.
der Entstehung von Typ 2-Diabetes und kardiovaskuldren Erkrankungen findet in der statio-
naren diabetologischen und kérdiologischen Rehabilitation Beriicksichtigung. Dort erhalten
adipose Patienten gezielte Interventionen zur Férderung eines gesuhden Erndhrungsverhal-
tens sowie zur Steigerung koérperlicher Aktivitdt mit dem Ziel einer langfristigen Reduktion
von Taillenumfang und Gewicht. Wéhrend kurzfristige Rehabilitationseffekte in der stationa-
ren Behandlung adipéser Patienten belegt sind, werden langfristige Erfolge hingegen selten
berichtet (Becker et al., 2006, 2007; Munsch et al., 2007). Notwendig ist dahér der Ausbau

effizienter NachsorgemaRBnahmen zur Verstetigung des Rehabilitationserfolgs.

Indikationstbergreifend werden NachsorgemalRnahmen 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 Zusammenhéng gewinnen‘ :
elektronische Gesundheitsdienste wie E-Mail oder Internet zunehmend an Bedeutung. In
den letzten Jahren sind Projekte verdffentlicht worden, in denen Patienten z.B. Internet oder
E-Mail nutzen, um sich textbasiert mit ihrem Therapeuten oder auch anderen Patienten aus-
zutauschen (Campbell et al., 2001; Kordy et al., 2006; Wolf et al., 2006). Ebenfalls finden sich
auch Beispiele, wo auf Algorithmen basierende internetbasierte Computersysteme in einen
Dialog mit den Patienten treten und aufbauend auf den Prinzipien der Verhaltensmodi-
fikation individualisierte Informationen, Beratungsinhalte und Train'ingsaufgaben vermitteln
(Westenhdofer, 2005). |




Audiosynchrone Systeme, auch ,Liveonline” genannt, verfiigen lber ein héheres didak-
tisches' Potenzial im Vergleich zu Chat, Foren oder E-Mail. Bei Liveonline-Gruppensitzungen
stehen die beteiligten Personen tber Mikrofon und Kopfhérer, optional per Webcam, im
Audio-/ Video-Kontakt. Zudem bieten Liveonline-Systeme die Méglichkeit, Folien zu zeigen,
Dateien unterschiedlicher Formate direkt auf die PCs der Teilnehmer zu libertragen, schriftli-
che Fragen zu integrieren und eine gemeinsame Schreibfldche (dhnlich einem Flip-Chart) fiir
Diskussionen und schriftliche Ubungen zu nutzen. Redebeitrige und Ubungseinsatz werden
durch den Liveonline-Moderator geleitet. Die Besonderheit webbasierter Konzepte gegen-
Uber bisherigen ambulanten Nachsorgeangeboten liegt generell darin, dass neben dem orts-
unabhdngigen Zugriff Gruppenzusammensetzungen in der Nachsorge weitestgehend iden-
tisch mit jenen der Gruppenbehandlungen widhrend der RehabilitationsmaBnahme gestaltet
werden kénnen. Hierdurch kann ein besonders motivierender Effekt sozialen Lernens, eine
~ héhere Partizipation des Einzélnen und letztlich eine im Vergleich zu anderen Programmen
geringere Abbreché'rquote erzielt werden. Der Vorteil eines Liveonline-Gruppenprogramms
gegeniiber dem herkémmlichen Chat besteht letztlich in dem héheren didaktischen Potenti-
al aufgrund des audio-visuellen Livekontakts. Allerdings ist der Aufwand zumindest fir die
Moderatoren im Vergleich zum herkdmmlichen Chat erhoht, da sie aufgrund des multimedi-
alen und audiosynchronen Seminarcharakters spezielle Fertigkeiten u. a. beziiglich der Li-
veonline-Moderation erwerben sowie supervidiert werden miissen. Auch auf Seiten der Pa-
tienten miissen bestimmte Voraussetzungen, wie z.B. ein Internetzugang und entsprechende
Grundkompetenzen, vorhanden sein.

Bisher gibt es keine Studien Gber das Vorhandensein von Interne‘tzugéingen bei Patienten,
die eine stationdre diabetologische oder kardiologische RehabilitationsmalRnahme erhalten.
Wolf et al. (2006) berichten in ihrer Studie iiber eine durchschnittliche Quote von 89% priva-
ter Internetzuginge bei Patienten wihrend eines p.sychosomatischen Klinikaufenthalts.
Eurostat (2008) berichtet, dass im 1. Quartal 2007 71% der bundesdeutschen Haushalte {iber
einen Internetzugang verfiigten. Um die Machbarkeit einer Liveonline-Nachbetreuung bei
dem in diesem Projekt anvisierten Patientenklientel addquat beurteilen zu kénnen, wurden
~in einer vom vffr geférderten Vorstudie® dié strukturellen Voraussetzungen und da's-Nach-
sorgebediirfnis bei Patienten, die eine stationire diabetologische/ kardiologische Rehabili-

tationsmalBnahme oder AHB erhalten, mittels Fragebogenerhebung tiberprift.

! pilotstudie zur Analyse der Machbarkeit einer internetbasierten Liveonline-Nachbetreuung von Patienten mit .
Adipositas nach einer stationdren medizinischen RehabilitationsmaBBnahme; Laufzeit 6 Monate, 2008/02-
* 2008/07. Projektleiter: Theissing J




Im Rahmen dieser Vorstudie wurden in zwei Rehabilitationskliniken? mit diabetologischen
und kardiologischem Schwerpunkt insgesamt 197 Patienten im Alter von 22 bis 84 Jahren,
die im Erhebungszeitraum eine RehabilitationsmaBnahme erhielten, befragt. In einer Klinik
(Indikationen: Kardiologie, Diabetologie) erfolgte eine Klinikvollerhebung, in der anderen
(Indikationen: Diabetologie, Orthopéadie) eine Vollerhebung in der diébetologischen Abtei-
lung der Klinik. Verteilt wurden insgesamt 230 Fragebogen, somit betrug die Verweigerrate
14%. Das Durchschnittsalter der Stichprobe betrug 58 Jahre, der Anteil der Médnner lag mit
70 % deutlich {iber dem der Frauen. Der GroRteil der Patienten war verheiratet (76%).
Haupt-, Realschulabschluss und Abitur waren etwa gleich haufig vertreten (22-31%). Insge-
samt verfligten 76 Prozent (149) der befragten Patienten (iber einen privaten Internetzu-
gang. Je jlinger die Personen, desto héher war die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorhandensein
eines pﬁvaten Internetzugangs (r=0,48; p <.001). Fast 75% derjenigen mit Internetzugang
hatten einen Breitbandanschluss auf der Basis von DSL, LAN oder Kabel-TV, wihrend ca. 20%
einen analogen Anschiuss nutzen. Insgesamt waren in der Gruppe derer mit Internetzugang

(N=149) Uiber alle Altersgruppen verteilt ca. 93% 2x pro Woche und haufiger online.

Die Patienten wurden nach ihrem bevorzugten Medium fir eine Nachbetreuung nach der
RehabilitationsmaBnahme gefragt. Zur Auswahl standen Handy (SMS), Internet (E-Mail,
Chat), Brief und Telefon. Mehrfachnennungen waren méglich. Alterstibergreifend sprachen
sich 64% der befragten Patienten fiir eine internetbasierte Nachsorge aus, welches der
starksten Praferenz vor Brief (44%), Telefon (29%) und SMS per Handy (20%) entspricht. Er-
‘wartungsgemdR gab es einen Alterseffekt bei der Bevorzugung bestimmter Medien fiir die
Nachsorge. Die Mehrheit der Patienten (53%), die ilter als 59 Jahre sind, bevorzugte eine
Nachsorge per Brief (r=0,19; p<.01), wihrend hingegen 74% der Patienten, die 59 Jahre und
junger sind, eine internetbasierte Nachsorge favorisieren (r=0,33; p<.001). Betrachtete man
nur die Gruppe derer mit Internetzugang (N=149), lag die Priferenz fiir eine internetbasierte
Nachsorgeintervention alterstibergreifend bei 83%. Die Mehrheit der in dieser Vorstudie
befragten Personen mit Internetzugang nutzte das Internet mindestens zweimal wéchentlich
bis mehrmals tdglich, so dass von Basisfertigkeiten im Umgang mit PC- sowie mit ,Online-
Prozessen ausgegangen werden kann. Eine internetbasierte Liveonline-Nachbetreuung er-

schien aufgrund der vorliegenden Daten gut realisierbar. _

% Curschmann Klinik, Klinik Hellbachtal







2 Studienziel

Ziel des Forschungsprojekts war die Entwicklung, Implementierung und Evaluation einer
multiprofessionellen Liveonline-Nachbetreuung bei Rehabilitanden mit abdomineller Adipo-
sitas im Rahmen des mét-abolischen Syndroms. Alle Teilnehmer der Studie sollten wihrend
ihres stationdren Aufenthalts in der Rehabilitationseinrichtung ein individuell abgestimmtes

multimodales Programm mit dem Ziel der langfristigen Reduktion von Taillenumfang und

Gewicht auf'd'e_r Basis eines verbesserten Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens erhalten. '

Zur Erreichung dieser Ziele sollten wahrend der Rehabilitationsbehandlung psychologische,
didtetische und physiotherapeutische MalRlnahmen im Einzel- und/ oder Gruppensetting
stattfinden. Nach Entlassung aus der Rehabilitationsklinik sollte die Interventionsgruppe an

einer Liveonline-Nachsorge teilnehmen, bei der sich die Patienten in geschlossenen Gruppen

bestehend aus maximal 12 Teilnehmern und einem Sitzungsleiter sechs Mal in monatlichen

Abstdnden zu einer Liveonline-Sitzung 4 90 Minuten treffen. Die Kontrollgruppe sollte keine

Intervention innerhalb dieses Projekts erhalten.

Ein niédrigschwelliges Nachsorgeangebot, das auch Patienten in weniger gut versorgten Ge-
bieten erreicht und gleichzeitig kostengﬂn'stig ist, kann eine effiziente Erganzung und Erwei-
terung bestehender Nachsorgeangebote darstellen. Daher sollte in diesem Projekt, neben
dem Nachweis der Wirksamkeit dieser multiprofessionellen LiVeonIine-Nachsorge, auch die
Frage diskutiert werden, ob und unter welchen Bedingungen das dargestellte Nachsorgekon-

zept in die Regelversorgung libernommen und praktisch umgesetzt werden kann.







3  Fragestellung und Hypothesen ,

In dieser Studie sollte untersucht werden, ob sich durch die Einfiihrung Liveonline durchge-
fihrter Nachsorge-Gruppensitzungen die Wirksamkeit und Nachhaltigkeit der Interventionen
zur Reduktion von Taillenumfang und Gewicht bei Patienten mit abdomineller Adipositas in
der stationdren medizinischen Rehabilitation verbessern ldsst. Im Gegensatz zu bestehenden
Nachsorgeangeboten handelte es sich bei dieser Intervention um ein ortsun‘gebundenes
Konzept. Durch die Einbindung der Mafnahme in den Lebensalltag der Patienten sollten
Aspekte beriicksichtigt werden, die bei einem stationdren Aufenthalt oft zu kurz kommen.
Eine dauerhafte Verbesserung des Erhéihrungsverhaltens und eine Steigerung der kérperli-
chen Aktivitét sollten durch die Einbettung in das gewohnte Lebensumfeld unterstiitzt wer-
den. Durch monatliche Wiederholung der Nachsorgesitzung sollte auRerdem die Motivation
der Patienten verbessert iund damit eine bessere Umsetzungsleistung im Sinne von , Booster-
Sessions” geférdert werden. Die didaktische Struktur der Liveonline-NachbetreUung stellte
zudem ein aktivierendes Unterrichtskonzept dar, das die Partizipation und Eigenverantwort-

lichkeit der Patienten starken sollte.

Die Hautfragestellung lautet: .

A: Gelingt es den Teilnehmern einer multiprofessionellen Liveonline-Nachbetreuung besser,
die in der stationdren Rehabilitation erzielte Optimierung des Erndhrungsverhaltens und die
Steigerung der kérperlichen Aktivitadt in den eigenen Alltag zu Gbernehmen und somit eine

langfristige Reduktion von Taillenumfang und Gewicht zu erzielen?

Aus dieser Frage ergab sich die priméare Hypothese der Untersuchung:
H1: Rehabilitanden, die an einer Liveonline-Nachbetreuung teilgenommen haben (IG), wei-
sen im Vergleich zu Rehabilitanden ohne NachsorgemaRnahme (KG) 6 und 12 Monate nach

der Rehabilitation héhere Reduktionswerte hinsichtlich Taillenumfang und Gewicht auf.

Zusétzlich wurden folgende sekunddre Hypothesen iiberpriift:

Rehabilitanden, die an einer Liveonline-Nachbetreuung teilgenommen haben (IG), wgisen im
Vergleich zu Rehabilitanden ohne NachsorgemaRnahme (KG) 6 und 12 Monate nach der Re-
habilitation bessere Werte hinsichtlich ... S

H2: des Erndhrungsverhaltens,

H3: der kérperlichen Aktivitat,

H4: der gesundheitsbezogenen Lebensqualitit und

H5: der Zufriedenheit mit der RehabilitationsmaRnahme auf.







B Hauptteil

4 Methode

4.1 Studiendesign

Die Studie wurde als prospektive, randomisierte Kontrollgruppenuntersuchung durch-
gefiihrt. Es handelte sich um eine quantitative Léingsschnitterhebung,‘wobei die erforder-
lichen ZielgréBen zu den folgenden vier Erhebungszeitpunkten mit standardisierten schrift-

lichen Patientenbefragungen erfasst wurden:

T1: Beginn der stationdren Rehabilitation
T2: Ende der stationdren Rehabilitation (vor Beginn der Liveonline-Sitzuhgen) 7
T3: 6 Monate nach Entlassung aus der stationiren Rehabilitation (nach Abschluss der Li-
veonline-Sitzungen)
T4: 12 Monate nach Entlassung aus der stationdren Rehabilitation
(6 Monate nach Abschluss der Liveonline-Sitzungen)
Bei einer erwarteten EffektgréRe von 0,3 (kleiner bis mittlerer Effekt) sollten bei der Auswer-
tung mit t-Tests in der Patientenstichprobe pro Untersuchungsbedingung mindestens 175
Personen erfasst werden. Frilhere therapeutische Studien mit dem Einsatz von Internet-
Technologien zeigten, dass dieses Medium von den Patienten gerne angenommen wird und
die Drop-Out-Raten fiir derartige Interventionen bei 20% und darunter liegen. Kordy et al.
(2006) berichten fiir ein Chat-Nachsorgeprogramm eine Abbrecherquote von 10%. Durch die
bequeme ortsunabhdngige Teilnahme von zu Hause aus, dem damit verbundenen Wegfall
von Anfahrtswegen, Reisekosten sowie zeitlichen Erfordernissen erzielen internetbasierte
Interventionen bei den Patienten generell eine hohe Akzeptanz. Eine dhnlich positive Reso-
nanz lieB sich dahrer auch fiir die Liveonline-Nachsorge erhoffen. Um jedoch statistische Risi-
ken zu minimieren, wurde in diesem Projekt eine konservative Dropbut-Quoté von 20% an-
genommen. Auf der Basis einer Dropout-Quote von 20% sollten 218 Patienten pro Unter-
suchungseinheit f.iir die Interventionsgruppe (Teilnahme an der LiveonIine-Naéhbetreuung)
bzw. die Kontrollgruppe gewonnen werden. Insgesamt sollten also 436 Personen in .die Stu-
die eingehen. Die angestrebte Teilnehmerzahl fiir eine einzelne Liveonline-Nachsorgegruppe
sollte bei 12 Personen liegen. Bei Rekrutierung von durchschnittlich drei Interventionsgrup-
pen pro Monat ergab sich somit ein theoretischer Rekrutierungszeitraum von sechs, ein
Interventionszeitraum von 12 und ein Erhebungszeitraum von insgesamt 18 Monaten. Bei
sechs Terminen pro Online-Gruppe wiirden entsprechend 108 Nachsorgeeinheiten resultie-
ren. Die durchschnittliche Arbeitsbelastung wurde bei zwei Kliniken und drei Therapeuten

(Psychologe, Erndhrungsberater, Physiotherapeut) pro Klinik wahrend des Interventionszeit-




raums mit -durchschnittlich 2,5 Stunden pro Therapeut pro Monat kalkuliert. Die Kontroll-

gruppe erhielt keine NachsorgemaRnahme.

Die Datenauswertung erfolgte mit dem Programmpaket SPSS. Die Hypothesenprufung er-
folgte mittels t-Tests, Varianzanalysen und der Einbindung von Kovariaten zur Berticksich-
tigung von Baseline-Unterschieden. Primdrer Endpunkt ist die 12-Monats-Katamnese, zu-

satzlich werden auch Daten zur 6-Monats-Katamnese erhoben.

42 Patientenrekrutierung

Die beteiligten RehabiIitationseinrichtu_ngen3 rekrutierten jeweils Patienten fiir die Inter-
ventions- und Kontrollgruppe. Das stationdre Rehabilitationsangebot der beiden Gruppen
unterschied sich nicht. Nachsorgeaktivitaten der Kontrollgruppe wurden katamnestisch er-
fasst, um entsprechende Effekte als Kovariaten beriicksichtigen zu kénnen. Eine gegenseitige
Beeinflussung von Kontroll- und Interventionsgruppe war durch das Design nahezu ausgeQ
schlossen. Die Patienten erfuhren erst bei ihrer Entlassung, welcher Gruppe sie zugewiesen
sind. Um die Randomisierung von weiteren Einfliissen frei zu halten, erfolgte sie extern

durch das Institut fiir Sozialmedizin der Universitat zu Libeck.

Eingeschlossen wurden Patienten mit einem Bauchumfang 294 cm bei Mannern und 280 cm
bei Frauen, die zusatzlich zwei der folgenden Kriterien erfillten: '
- Triglyzeride >150 mg/dl oder spezifische Lipidtherabie ,
- HDL <40 mg/dl (Méanner) und <50 mg/dl (Frauen) oder spezifische Cholesterin-
therapie ‘ o
- Hypertonus 2130/ 285 mm Hg oder antihypertensive Therapie
- BZ-Niichternwert 2100 mg/d| oder bereits diagnostizierter Typ 2-Diabetes

Ausgeschlossen wurden Patienten, die eines der folgenden Kriterien erfillten:
- schwerwiegende psychiatrische Zusatzdiagnosen,

- unzureichende Deutschkenntnisse,

- stark eingeschranktes Hor- und/oder Sehvermégen,

- Lebensalter unter 18 sowie tiber 70 Jahre

Jeder Patient mit Internetzugang, der die oben aufgefiihrten Einschlusskriterien erfiillte, kam
fiir die Teilnahme an der Studie in Frage und wurde nach Aufkldrung und Einwilligung aufge-
nommen. Die Teilnahme der Patienten an dieser Studie beruhte auf Freiwilligkeit. Eine

Nicht-Teilnahme zog keine Nachteile in Bezug auf die Behandlung nach sich. Eligible Patien-
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ten wurden vor ihrer Teilnahme liber den Zweck der Studie und die Erhebungsschritte auf-
geklirt. Von allen Teilnehmern wurde eine schriftliche Einwilligung eingeholt (informed
consent). Der Schutz der persénlichen Daten der Patienten wurde gewdhrleistet: Die persén-

lichen Daten verblieben bei den Kliniken, die auch den Versand und den Riicklauf der Frage-
| bogen verwalteten. An die auswertenden Institutionen (liveonline coaching, Institut fiir Sozi-

almedizin) wurden nur anonymisierte Daten weiter gegeben.

4.3 Intervention

4.3.1 Technischer Hintergrund ,

Als Grundlage der LiVeonIine-Nachbetreuung die’nte ein Softwarekonzept, das in der Wirt-
schaft bereits in breitem Rahmen eingesetzt wird, um Projektgruppen dezentral zu vernet-
zen, Fortbildungen kostengiinstig durchzufiihren und Videokonferenzen abzuhalten. Seit
2008 findet sich die Technologie auch in der Primarpravention der Gesetzlichen Krankenver-

sicherung, insbesondere der AOK.

Die Interventionsgruppe erhielt nach der Randomisierung in den beteiligten Kliniken ein In-
formationsblatt mit Hinweisen zur Installation der Liveonline-Software, um technische
Schwierigkeiten und Hemmschwellen der spateren Nutzung zu Hause zu minimieren und die
Patienten mit dem Konzept vertraut zu machen. Dariiber hinaus wurde eine info-Mail-
Adresse und Telefonhotline eingerichtet, an die sich die Teilnehmer wenden konnten, wenn
sie Schwierigkeiten bei der Installation der Software, dem Anschluss des Headsets etc. hat-
ten. Vor dem Start der Liveonline-Sitzungen wurde mit allen Teilnehmern ein ,Soundcheck”
durchgefiihrt, um einerseits die Audioverbindung im Vorfeld der Sitzungen zu Gberpriifen
und andererseits den Teilnehmern eine Einfiihrung in die Liveonline-Software zu geben. Die -
technischen Voraussetzungen auf der Teilnehmerseite waren ein PC/ Laptop mit Internetzu-
gang, mindestens eine 56K-Modem-Verbindung (héhere Bandbreiten wie z.B. ISDN oder DSL
wurden nicht bendtigt) sowie ein Kopfhorer-Mikrofon-Set (PC-Headset). Letzteres wurde mit
Projektmitteln finanziert und den Teilnehmern der Interventionsgruppe am Entlassungstag
Uberreicht. Spatestens 24 Stunden vor jeder der Liveonline-Sitzungen erhielten die :I'eilneh—
mer eine E-Mail mit den Zugangsdaten, bestehend aus einer verschliisselten Internet-
Adresse. Mit diesem Internetlink loggten sich die Teilnehmer kurz vor Beginn der Liveonline-
Gruppensitzung ein. Der Eintritt zu den virtuellen Seminarrdumen war nur mit diesem fir

jede Sitzung neu generierten Internetlink méglich.

® Curschmann Klinik, Reha-Klinik Damp, Klinik Hellbachtal
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Zu Beginn der ersten Sitzung des jeweiligen Moduls erfolgte eine Kennenlernrunde, in der
sich der Sitzungsleiter und die Teilnehmer kurz vorstellten sowie angaben, von wo aus sie

teilnehmen und was sie sich von der Nachsorgeintervention erhoffen.

4.3.2 Liveonline-Nachbetreuung

Die Bestandteile des Liveonline-Nachsorgeprogramms entsprachen im Wesentlichen den
Inhalten der bereits in der Klinik durchgefiihrten Interventionen, jedoch mit besonderem
Fokus auf den Transfer des Erlernten in den Alltag und unter Beriicksichtigung der Liveonli-
ne-Methode. Um hierbei moéglichst das gesamte Verhaltensspektrum abzudecken, wurde
eine multiprofessionelle Nachsorge gewdhlt, d.h. es wurden jeweils zwei Nachsorgeeinhei-
ten von einem Psychologen, einem Ernia'hrungsberafer und einem Physiotherapeuten mode-
riert. Hierdurch konnten einerseits dive far die Nachsérge bendétigten personellen Ressourcen
der Rehabilitatiénseinrichtung verteilt werden, andererseits konnté der multiprofessionelle

Behandlungsansatz der stationiren Rehabilitation auch in der Nachsorge realisiert werden.

Fliir den physiotherapeutischen Bereich bedeutete die Anpassung an »die Liveonline-
Methode, dass im Gegensatz zum Aufenthalt in der Rehabilitationseinrichtung keine konkre-
~ten Ubungen in der Nachsorgegruppe durchgefiihrt, sondern bisherige Bewegungsaktivi-
taten, sowohl konkrete Sportaktivitdten als auch Alltagsbewegungen (z. B. mit dem Fahrrad
zur Arbeit fahren) in der Gruppe gesammelt, bewertet und diskutiert wurden. Schwie-
rigkeiten der Patienten beim Transfer des Erlernten in den Alltag soliten hierbei besonders
beriicksichtigt sowie Lésungsstrategien fiir eine adaquate langfristige Bewegungssteigerung
vorgestellt werden. Die Erndhrungsberater hingegen konnten ,Liveonline” nutzen wie in
ihren Seminaren wihrend der RehabilitationsmaBnahme. Allerdings wurden die Nachsorge-
einheiten im Gegensatz zur Zeit wahrend des Rehaaufenthalts wenigebr edukativ aufgebau‘t,
sondern auf der Basis einer Gruppendiskussion Erfolge und Misserfolge der langfristigen Er-
ndahrungsumstellung analysiert und an den Alltag der Patienten angepasste Verhaltenswei-
sen zur Erreichung eines unbedenklichen Gewichts vermitteln. Die beiden psychologischen
Nachsorgeeinheiten waren thematisch dem Stressmanagement zugeordnet, um ei.nerseits
die bei Stress entstehenden Erndhrungsfehler zu kompensieren, andererseits die Patienten
zu einem generell gesundheitsférdernden Lebensstil zu motivieren. Hierfiir wurden insbe-
sondere_ volitionale Kompetenzen wie Barrierenmanagement sowie die Verwendung von

Verhaltensplanen vermittelt.

4.4 Datenerhebung
Als primare Zielgr6Ben wurden die Reduktion von Taillenumfang und Gewicht festgelegt, da

diese ein zentrales Ziel der Rehabilitation bei Patienten mit abdomineller Adipositas und
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Metabolischen Syndrom darstellen. Erhoben wurden sie zu T1 und T2 durch medizinisches
Fachpersonal in der Klinik. Dort erhielten die Patienten eine genaue Anleitung, um diese

Messungen zu T3 und T4 selbsttétig durchzufiihren und entsprechend zu dokumentieren. |
Sekunddre Zielgr6Ren waren das Erndhrungsverhalten, die kérperliche Aktivitat, die gesund-
heitsbezogene Lebensqualitdt sowie die Zufriedenheit mit der RehabilitationsmaRBnahme.
Die Instrumente und Messzeitpunkte sind der Tabelle 1 zu entnehmen. Als potentiélle Stor-
groBen und zur Beschreibung der Stichprobe wurden soziodemographische Daten sowie die

Teilnahme an ambulanten Nachsorgemalinahmen erfasst.

Tab. 1: Variablen, Instrumente und Messzeitpunkte

Variablen . Instrumente . T1 T2 (T3 | T4

Taillenumfang Messung durch Klinikpersonal bzw. Patien- X [x [x }x
' ten (nach Anleitung)

Gewicht Messung durch Klinikpersonal bzw. Patien- X | X |x |x
ten (nach Anleitung)

Erndhrungsverhalten FEV-II, Fragebogen zum Erndhrungsverhal- X |[x |x |x
: ten (Grunert, 1989)

Korperliche Aktivitat FFkA, Freiburger Fragebogen zur kérperli- X X | X
chen Aktivitat (Frey, 1999) '

Gesundheitsbezogene Lebens- SF-12, Fragebogen zum Gesundheits-zustand | x [ x [ x | x
qualitat (Bullinger & Kirchberger, 1998)

Soziodemographische Variablen | Soziodemographischer Kerndatensatz (Deck | x
& Rockelein, 1999)

Zufriedenheit Reha-Zufriedenheit (FBR-Z, Raspe et al., X | X
1997), Zufriedenheit mit der Nachsorge- '
intervention (Eigenentwicklung)

Teilnahme an Nachsorgepro- Fragebogen (Eigenentwicklung) X | X
grammen/ Schulungen _ N

4.5 Online-Feedback

Um eine mdglichst direkte Riickmeldung zu den Inhalten und der Durchfithrung der Liveonli-
ne-Nachsorgesitzungen zu erhalten, wurden die Patienten gebeten, unmittelbar nach der
Sitzung ein anoymes Online-Feedback zur gerade besuchten Nachsorgesitzung abzugeben.

Dieses sollte neben der Erganzung der Informationen aus den Patientenfragebdégen insbe-
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sonderei dazu dienen, moglichst friihzeitig potentiell in der Anfangsphase auftretende

Schwiéchen und Probleme des Nachsorgeprogramms zeitnah beheben zu kénnen.

5 Ergebnisse

5.1 Stichprobengrofe

Insgesamt konnten 169 Rehabilitanden fiir die Studie rekrutiert werden. Die urspriinglich
anvisierte StichprobengréfRe von 436 Teilnehmern wurde deutlich verfehlt. Insgesamt sollte
die Studie daher aufgrund der vorliegenden StichprobengréRe eher als Machbarkeits- bzw.
Pilotstudie und nicht wie urspriinglich geplant als Effektivitdtsstudie betrachtet werden. Auf
mogliche Ursachen und auch Lésungen zur Behebung der Rekrutierungsprobleme bei zu- .

‘ kiinftigen vergleichbaren Studien wird in der Diskussion (s. Kap. 6.1) eingegangen.

Tabelle 2 enthilt die Rekrutierungszahlen in Abhdngigkeit der beteiligten Einrichtung, dem
Messzeitpunkt sowie der Untersuchungsgruppe (Interventions- vs. Kontrollgryppe). Da die
Zuweisung zur Untersuchungsgruppe erst am Ende der Reha erfolgte, ist in der Tabelle erst
ab dem Messzeitpunkt T2 die Differenzierung von Interventions- und Kontrollgruppe enthal-
ten. Der Dropout zwischen Messzeitpunkt T1 und T3 befréigt 31%, zwischen T1 und T4 44%,
wobei zum Messzeitpunkt T4 noch ca. 7-8 Fragebdgen erwartet werden, welches den Drop-
out auf voraussichtlich ca. 40% reduzieren wird (siehe hierzu auch weitere Analysen nach

Studienende im Kapitel 9).

Tab. 2: Rekrutierung und Dro'p-Out in den kooperierenden Kliniken

Klinik : , T1 T2 T3 T4 .
(Anfang der (Ende der Reha) (6 Monate nach (12 Monate nach
. Reha) Reha-Ende}) Reha-Ende)

Curschmann Klinik 55 53 34 32

Reha-Klinik Damp 26 26 16 9

Klinik Hellbachtal 88 85 . 63 © 53
Iinterventionsgruppe 58 38 31
Kontrollgruppe : 106 75 63

GESAMT 169 164 113 94

5.2 Stichprobenbeschreibung _

Aufgrund der insgesamt geringen Fallzahlen und der noch zu erwartenden Frageb6gen wur-
den fiir die 6- und 12-Monatskatamnese jeweils zwei getrennte Analysestichproben verwen-
det. Fiir die Berechnung der Treatmenteffekte sechs Monate nach Ende der Reha wurden

die Daten von jenen Studienteilnehmern ausgewertet, von denen Daten zu T1 (Beginn der
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Reha), T2 (Ende der Reha) und T3 (6 Monate nach Reha-Ende) vorlagen. Fiir die 12-Monats-
Katamnese wurden analog jene Studienteilnehmer in die AnaIYse einbezogen, von denen zu
T1, T2 und T4 (12 Monate nach Reha-Ende) vollstindige Daten vorlagen. In den Kapiteln 5.3
und 5.4 werden daher zu Beginn die jeweils den 6- und 12-Monatskatamnesen zugrundelie-

genden Analysestichproben beschrieben.

5.3 6- Monats-Katafnnese

Die Teilnehmer der Analysestichprobe der 6-Monats-Katamnese (T1-T3) waren durchschnitt-
lich 53 Jahre alt, liberwiegend mannlich und mehrheitlich verheiratet. Fast % der Studien-
teilnehmer waren zum Zeitpunkt der Studie berufstatig. In der Tabelle 3 sind die soziodemo-
graphischen Kernmerkmale zusammenfassend dargestellt. Der Anteil der Frauen in der
Interventionsgruppe war statistisch signifikant héher als in der Kontrollgruppe (52,6 vs.
32,0%; p=.040). Weitere statistisch signifikante Unterschiede fanden sich nicht hinsichtlich
soziodemographischer Merkmale, allerdings waren die Teilnehmer der Interventionsgruppe
im Durchschnitt drei Jahre jiinger und hatten einen héheren Schulabschluss im Vergleich zu

~ den Teilnehmern der Kontrbllgruppe.

Tab. 3: Merkmale der Analysestichprobe T1-T3 (N=113)

IG KG Signifikanz
N=38 N=75 '
Alter: M* (SD?) '51,0(8,1) | 54,0(8,1) p=.059
Geschlecht: % (n) : p=.040
Anteil Frauen 52,6 (20) 32,0 (24)
Verheiratet: % (n) '76,3(29) | 70,7 (53) p=.160
Berufstatigkeit: % (n) p=.661
aktuell berufstatig - 73,7 (28) 74,7 (56)
Schulabschluss: % (n) p=.071
Hauptschule 10,5 (4) 18,7 (14)
Realschule 26,3 (10) 33,3 (25)
Fachhochschulreife 23,7 (9) 14,7 (11) ,
. Abitur 31,6 (21) 25,3 (19)
Berufsausbildung: % (n) p=.119
Lehre 39,5(15) | 44,0(33)
Fachschule 13,2 (5) 29,3 (22)
Fachhochschule -1 18,4 (7) 10,7 (8)
Universitat - 21,1 (8) 12,0 (9)

* Mittelwert, > Standardabweichung
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5.3.1 Treatmenteffekte: Primdre Zielvariablen

Kein statistisch bedeut;samer Unterschied fand sich zum Messzeitpunkt T1 (Beginn der Reha)
zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in den primiren ZielgréBen Bauchumfang und
Body Mass Index. Die Tabelle 4 beschreibt die Veranderungen von Bauchumfang und BMI
zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 in den beiden Untersuchungsgruppen. Es konnte
ein signifikanter Riickgang sowohl des Bauchumfangs als auch des Body Mass Index in der
Interventions- und Kontrollgruppe verzeichnet werden. Der Effekt beim Riickgang des
>Bauchumfangs war in der Interventionsgruppe starker ausgepragt als in der Kontrollgruppe,
jedoch mit p=.061 statistisch nicht signifikant. Somit muss die Hypothese H1 hinsichtlich der

6-Monats-Katamnese verworfen werden.

Tab. 4: Mittelfristige_ Inner- und Intergruppeneffekte in den primaren ZielgréBen Bauch-
umfang und Body Mass Index (BMI)

' Bauchmfang {cm)

N T1 T2 LE] T1-13 T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD) P ES -
IG 36 119,25 (12,23) 113,96 (16,02) - 111,72 (14,00) <.001 0,84
KG 64 118,85 (13,28) 115,63 (13,13) 114,29 (13,04) <.001 0,70
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=3,61; p=.061

' Body Mass Index

N T1 T2 T3 Ti-T3  T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD) p " ES

IG 38  35,14(4,92) 33,90 (4,26) 32,74 (4,99) <001 0,88

KG 74  35,15(5,59) 34,57 (5,51) 33,41 (5,25) <001 0,90

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=2,26; p=.135

Abbildung 1 veranschaulicht die Reduktion von Bauchumfang und BMI in der Interventions-
und Kontrollgruppe zwischen den Messzeitpunkten T1, T2 und T3. Der in der Abbildung zu
beobachtende etwas starkere Riickgang sowohl des Bauchumfangs als auch des BMI zwi-
schen T1 und T2 in der Interventions- im Vergleich zur Kohtrollgruppe war statistisch nicht

signifikant. _ !

15




Bauchumfang {cm)

,g 122
Y
2 120 -
=2 ™ _
£ 118
b= \

116

114 - w13;50-70

112 n,s, {Gruppe*Zeit) @ ES11.13=0.84

- 110 : ! ‘ =« [nterventionsgruppe
T1 . T2 T3 —a~Kontrollgruppe
Body Mass Index

36
b ,
$ 35
s ‘\\- ES(173y= 0.90

33

' ' n.s. {Gruppe*Zeit) TS ES(riy)=0.88
32 : T |
T1 T2 : 13

Abb. 1: Verdnderung des Bauchumfangs und Body Mass Index zwischen T1, T2 und T3 in
beiden Untersuchungsgruppen :

Legende:

N=  Anzahl ausgewerteter Probanden

IG= Interventionsgruppe

KG = Kontroligruppe

T1= Maesszeitpunkt Beginn der Reha

T2= Messzeitpunkt Ende der Reha

T3 = Messzeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende
M= Mittelwert '
* SD= Standardabweichung

ES= Effektstarke (Cohens d)

5.3.2 Treatmenteffekte: Sekundéare Zielvariablen

Kein statistisch bedeutsamer Unterschied fand sich zum Messzeitpunkt T1 (Beginn der Reha)
zwischen Ihterventions— und Kontrollgruppe in den sekundaren ZielgréBen Erndhrungs-
verhalten (FEV-Il), kérperliche Aktivitdt (FFkA) sowie der gesundheitshezogenen Lebens-
qualitat (SF-12).

Tabelle 5 skizziert die Veranderungen der 3 Dimensionen des Erndhrungsverhaltens des FEV-
Il zwischen den Messzeitpunkten T1 und T3 in beiden Untersuchungsgruppen. Die Skala
»Restriktives Erndhrungsverhalten” erfasst, inwiefern das Essverhalten einer kognitiven Kon-
trolle unterliegt, ob z. B. jemand in der Lage ist, bewusst kalorienarme Lebensmittel zu essen

oder nach einer Gewichtszunah‘me insgesamt seine Nahrungszufuhr zu drosseln. Die Skala
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,,Gefﬁhlsinduziertes Essen” misst, inwieweit auf emotionale Erregungszustinde wie Arger,
Angst, depressive Verstimmungen mit erhéhter Nahrungsaufnahme reagiert wird. Die Skala
»Extern bestimmtes Erndhrungsverhalten” erfasst die Empfanglichkeit fiir duRere Stimuli
unter Nichtbeachtung interner physiologischer Signale, d. h. ob -eine Person héiufig etwas
isst, wenn sie sich z. B. einsam oder frustriert fiihlt, obwohl sie keinen physiologisch basier-
ten Hunger hat. Bei beiden Untersuchungsgruppen konnte eine statistisch signifikante Ver-
besserung in allen drei Dimensionen des Erndhrungsverhaltens 6 Monate nach Reha-Ende
nachgewiesen werden. Die stirkeren Effekte der Interventions- gegeniiber der Kontroll-
gruppe im restriktiven sowie extern bestimmten Erndhrungsverhalten waren statistisch nicht
bedeutsam (p=.658; p=.172). Somit muss die Hypothese H2 hinsichtlich der 6-Monats-

Katamnese verworfen werden.

Tab. 5: Mittelfristige Inner- und Intergruppeneffekte in der sekundéren ZielgréBe Erndh-
rungsverhalten

Restriktives Erndhrungsverhalten

N T1 T2 T3 T1-T3  T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD) p ES
IG 34 2,82 (0,59) 3,24 (0,72) 3,33 (0,49) <.001 0,86
KG 75 2,77 (0,65) 3,14 (0,73) 3,21 (0,63) <.001 0,65
- Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=0,20; p=.658

Gefihlsinduziertes Essen

N T1 T2 T3 T1-T3  T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD). p ES

IG 37 2,45 (0,84) - 2,23(0,77) 2,05 (0,69) .001 0,59

KG 70 2,47 (0,91) 2,19 (0,82) 2,05 (0,78) <.001 0,63

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=0,01; p=.923

Extern bestimmtes Erndhrungsverhalten

N Tl T2 T3 T1-T3  T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD) p ES

IG 36  3,00(0,61) 2,74 (0,62) 2,42 (0,39) <001 1,01

KG 72  3,00(0,59) 2,73 (0,63) 2,57 (0,55) <001 0,89

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=1,89; p=.172 ’

Abbildung 2 \{eranschaulicht die Verdanderungen im Erndhrungsverhalten zwischen den
Messzeitpunkten T1, T2 und T3. Hier wird eine vergleichbare Entwicklung von T1 zu T2 in
beiden Untersuchungsruppen in den drei Dimensionen des Erndhrungsverhaltens deutlich,
wihrend zu T3 die Interventionsgruppe wie bereits beschrieben eine im Vergleich zur Kont-

roligruppe starkere Optimierung in zwei der drei Subskalen erzielte.
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Abb. 2: Veréinderung des Erndhrungsverhaltens zwischen T1, T2 und T3 in beiden Untersu-

chungsgruppen

Legende:

N = Anzahl ausgewerteter Probanden

IG= Interventionsgruppe

KG = Kontrollgruppe

T1= Messzeitpunkt Beginn der Reha

T2 = Messzeitpunkt Ende der Reha

T3 = Messzeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende
M= Mittelwert

SD= Standardabweichung

ES = Effektstirke (Cohens d)

2,8 %
w n;s. {Gruppe*Zeit) . —#—Interventionsgruppe

In der Tabelle 6 sind die Verdnderungen der kérperlichen Gesamtaktivitdt (FFKA, Stunden

pro Woche) sowie der zwei Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat (SF-12,
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kérperliche und seelische Gesundheit) zusammengefasst. Sowohl die Interventions- als auch
die Kontrollgruppe waren sechs Monate nach Reha-Ende kérperlich deutlich aktiver als zum
Zeitpunkt vor der Reha. Es konnte eine Steigerung von durchschnittlich vier bis fiinf auf ca.
neun Stunden koérperliche Aktivitdt pro Woche beobachtet werden. Unterschiede zwischen
den Gruppen wurden - nicht festgestellt. Somit muss die Hypothese H3 hinsichtlich der 6-
Monats-Katamnese verworfen werden. Gleiches gilt fiir die gesundheitsbezogene Lebens-
qualitat, auch hier wurden Verbesserungen festgestellt, bei der Interventionsgruppe war der
Effekt in der Skala ,Korperliche Gesundheit” etwas hoher als in der Kontrdllgruppe, wahrend
die Kontrollgruppe starkere Zuwdachse im Bereich der ,Seelischen Gesundheit” verzeichnete.
Diese Unterschiede waren jedoch beide statistisch nicht signifikant. Somit muss die Hypo-

these H4 hinsichtlich der 6-Monats-Katamnese verworfen werden.

Tab. 6: Mittelfristige Inner- und Intergruppeneffekte in den sekundiren ZielgroRen kérperli- |
che Gesamtaktivitdt-sowie korperliche und seelische Gesundheit

Korperliche Gesamtaktivitét (Std./ Woche) '

N T1 . T3 T1-T3 T1-T3

M (SD) M (SD) p ES

IG 38  4,33(3,90) 9,47 (7,51) <001 0,68

KG 74  4,98(5,29) 9,23 (7,53) <.001 0,67
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=0,42; p=.517

Korperliche Gesundheit

N T1 T2 T3 T1-T3  T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD) P ES

IG 37  13,46(3,21) 15,58 (2,98) 15,97 (3,25) <001 0,88

KG 75  12,97(2,95) 14,47 (3,12) 15,43 (3,61) <001 0,75

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T3): F=0,01; p=.925

Seelische Gesundheit

N T1 T2 T3 T1-T3  T1-T3
M (SD) M (SD) M (SD) P ES

IG 34 16,09 (4,37) 21,82 (3,66) 19,06 (4,29) .001 0,62

KG 74 16,92 (4,20) 21,47 (3,90) 20,19 (3,61) <001 0,75

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit {T1-T3): F=0,10; p=.750

Abbildung 3 illustriert die Veranderungen der koérperlichen Gesamtaktivitat zwischen T1 und
T3 sowie die Verdnderungen der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (kérperliche und
seelische Gesundheit) zwischen den Messzei.fpunkten T1, T2 und T3. Die koérperliche Ge-
samtaktivitit (Fokal) wurde nicht zum Messzeitpunkt T2 erfasst, weil sich die Fragen des
FFkA auf die hédusliche Situation bzw. den Alltag des Patienten beziehen und somit eine Er-
hebung zum Ende der Reha irrelevant gewesen wire. '
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Abb. 3: Steigerung der korperlichen Gesamtaktivitat zwischen T1 und T3 sowie Verbesserung

T2 T3

der korperlichen und seelischen Gesundheit zwischen T1, T2 und T3 in beiden Untersu-

chungsgruppen

Legende:
N=  Anzahl ausgewerteter Probanden

IG= Interventionsgruppe

KG = Kontrollgruppe )

Ti= Messzeitpunkt Beginn der Reha

T2 = Messzeitpunkt Ende der Reha

T3 = "Messzeitpunkt 6 Monate nach Reha-Ende
M= Mittelwert .
SD = Standardabweichung

ES= Effektstiarke (Cohens d)




Kein Unterschied fand sich zum Messzeitpunkt T3 zwischen Interventions- und Kontrollgrup-
pe in der ,Beurteilung der RehabilitationsmaBnahme insgesamt” sowie der ,,Bewertung des
Ergebnisses der RehabilitationsmaBnahme”. Die Einstufung erfolgte nach dem Schulnoten-
system und in beiden items wurde im Mittel ein ,gut” vergeben. Somit muss die Hypothese

H5 verworfen werden.

5.4 12- Monats-Katamnese

Die Teilnehmer der Analysestichprobe der 12-Monats-Katamnese (Tl;T4) w‘aren durch-
schnittlich 53 Jahre alt, iiberwiegend mannlich und mehrheitlich verheiratet. Ca. % der Stu-
dienteilnehmer waren zum Zeitpunkt der Studie berufstitig. In der Tabelle 7 sind die sozio-
demographischen Kernmerkmale zusammenfassend dargestelit. Der Anteil der Frauen in der
Interventionsgruppe war wie bereits in der Analysestichprobe T1-T3 statistisch signifikant
hoher als in der Kontrollgruppe (51,6 vs. 28,6%; p=.037). Weitere statistisch signifikante Un-
terschiede fanden sich nicht hinsichtlich soziodemographischer Merkmale, allerdings waren
die Teilnehmer der Intervéntionsgruppe im Durchschnitt zwei Jahre jUnger und hatten haufi-

ger hohere Schulabschliisse und akademische Ausbildungen im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Tab. 7: Merkmale der Analysestichprobe T1-T4 (N=94)

IG KG Signifikanz
N=31 N=63
Alter: M* (SD?) 52,4(8,5) | 54,3(7,6) p=.297
Geschlecht: % (n) 7 : p=.037
Anteil Frauen 51,6 (16) 28,6 (18)
Verheiratet: % (n) 74,2 (23) 79,4 (50) p=.570
Berufstatigkeit: % (n) , p=.336
aktuell berufstatig 77,4 (24) 71,0 (44)
Schulabschluss: % (n) ' p=.175
Hauptschule 19,4 (6) 27,0(17)
Realschule 22,6 (7) 30,2 (19)
Fachhochschulreife 22,6 (7) 12,7 (8) v )
Abitur 29,0 (9) 22,2 (14)
Berufsausbildung: % (n) p=.327
Lehre 38,7 (12) 41,3 (26)
Fachschule 16,1 (5) 34,9 (22)
Fachhochschule 19,4 (6) 6,3 (4)
Universitat 19,4 (6) 11,1 (7)

* Mittelwert, * Standardabweichung
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5.4.1 Treatmenteffekte: Primére Zielvariablen

Kein statistisch bedeutsamer Unterschied fand sich zum Messzeitpunkt T1 (Beginn der Reha)
zwischen Interventions- und Kontroligruppe in den primaren ZielgréRen Bauchumfang und
Body Mass Index. Die Tabelle 8 beschreibt die Verdnderungen von Bauchumfang und BMI
zwischen den Messzeitpunkten T1 und T4 in beiden Untersuchungsgruppen. Es konnte ein
signifikanter Riickgang sowohl des Bauchumfangs als auch des Body Mass Index in der Inter-
ventions- und Kontrollgruppe 12 Monate nach Reha-Ende im Vergleich zum Rehabeginn
festgestellt werden. Ein Unterschied zwischen den Untersuchungsgruppen bestand nicht.

Somit muss die Hypothese H1 auch hinsichtlich der 12-Monats-Katamnese verwbrfen'wer-, |

den.

Tab. 8: Langfristige Inner- und Intergruppeneffekte in den primdren Zielgr6Ben Bauch-
umfang und Body Mass Index (BMI)

Bauchumfang (c)

N T1 T2 T4 T1-T4 T1-14
M (SD) M (SD) M (SD). P ES
IG 30 117,80 (12,33) 112,36 (16,60) 111,73 (14,26) <.001 0,73
KG 55 118,20 (13,10) 115,65 (13,18) 112,96 (13,69) <.001 0,70
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=0,22; p=.639

. Body Mass Index

N T1 T2 . T4 T1-T4  T1-T4
M (SD) M (SD) M (SD) p ES
IG 31  34,24(4,93) 32,81 (4,05) 33,08 (5,23) .007 0,52
KG 63  34,54(5,57) 33,85 (5,39) 33,07 (5,78) <001 0,58

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=0,33; p=.565

Abbildung 4 veranschaulicht die Reduktion von Bauchumfang und BMI in den beiden Unter-
suchungsgruppen zwischen den Messzeitpunkten T1, T2 und T4. Der hier zu sehende und
auch bereits im Kapitel 5.3.1 (6-Monats-Katamnese) beschriebene leicht starkere Riickgang
des Bauchumfangs und des BMI zwischen T1 und T2 in der Interventions- gegeniiber der
Kontrollgruppe war statistisch nicht signifikant. Insgesamt waren beide Untersuchungs-
- gruppen zu Beginn der Reha (T1) auf einem vergleichbaren Ausgangsniveau und 12 Monate

nach Reha-Ende (T4) auf einem ebenfalls dhnlichen Niveau.
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Abb. 4: Verdnderung des Bauchumfangs und Body Mass Index zwischen T1, T2 und T4 in
beiden Untersuchungsgruppen

Legende:
N = Anzahl ausgewerteter Probanden
IG = Interventionsgruppe

KG = Kontrollgruppe

T1= Messzeitpunkt Beginn der Reha

T2= Messzeitpunkt Ende der Reha

T4 = Messzeitpunkt 12 Monate nach Reha-Ende
M= Mittelwert

SD = Standardabweichung

ES= Effektstarke (Cohens d)

5.4.2 Treatmenteffekte: Sekundire Zielvariablen

Kein statistisch bedeutsamer Unterschied fand sich zum Messzeitpunkt T1 (Beginn der Reha)
zwischen lnterventioné- und Kontrolligruppe in den sekunddren ZielgréBen Erndhrungs-
verhalten (FEV-II), kérperliche Aktivitit sowie der gesundheitsbezogenen Lebensqgalitét. Die
Tabelle 9 enthélt die Verdnderungen hinsichtlich der Dimensionen des Ernéihrdngsvérhaltehs
zwischen den Messzeitpunkten T1 und T4 in beiden Untersuchungsgruppen. In allen drei
Subskalen des Erndhrungsverhaltens konnten sowohl bei der Interventions- als auch der
" Kontrollgruppe 12 Monate nach Reha-Ende statistisch bedeutsame Optimierungen des Er-
“ ndhrungsverhaltens im Vergleich zum Rehabeginn festgestellt werden. Die Interventions-
gruppe war hierbei in allen drei Bereichen der Kontrollgruppe iiberlegen, wobei diese Uber-

legenheit beim extern bestimmten Erndhrungsverhalten statistisch signifikant war (p=.025).
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- Somit muss die Hypothese H2 zumindest eingeschrdankt hinsichtlich der 12-Monats-Katam-

nese verworfen werden.

Tab. 9: Langfristige Inner- und Intergruppeneffekte in der sekundéren ZielgroRe Erndhrungs-
verhalten

Restriktives Erndhrungsverhalten

N T1 - T2 T4 . T1-T4 T1-T4
M (SD) M (SD) M (SD) p ES
IG 27 2,79 (0,50) 3,16 (0,66) -~ 3,22(0,64) .001 0,76
KG 62 2,81 (0,69) 3,10 (0,74) 3,24(0,72) . <.001 0,66
Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=0,00; p=.994

Gefubhlsinduziertes Essen

N T1 T2 T4 T1-T4  T1-T4
' M (SD) M (SD) M (SD) p ES

IG 29  2,33(0,82) 2,24 (0,82) 1,93 (0,59) 001 0,68

KG 59  2,31(0,84) 2,10(0,80) 2,07 (0,80) .007 0,37

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=1,34; p=.251

Extern bestimmtes Erndhrungsverhalten

N T1 T2 T4 T1-T4  T1-T4
M (SD) M (SD). M (SD) op ES

IG 29  3,00(0,62) 2,78 (0,65) 2,41 (0,47) <001 1,09

KG 61  2,89(0,56) 2,69 (0,60) 2,54 (0,59) <001 0,79

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=5,21; p=.025

Abbilduhg 5 veranschaulicht die Veranderungen im Erndhrungsverhalten zwischen -den
Messzeitpunkten T1, T2 und T4. Keine statistisch signifikanten Unterschiede fanden sich im
Effektvergleich der Untersuchungsgruppen untereinander beziiglich der Entwicklung von T1
und T2. Grafisch deutlich wird in der Abbildung insbesondere der im Vergleich zur Kontroll-
gruppe starker ausgepragte Riickgang des gefiihlsinduzierten Essens sowie des extern be-

stimmten Erndhrungsverhaltens.
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Abb. 5: Verdnderung des Erndhrungsverhaltens zwischen T1, T2 und T4 in beiden Untersu-

chungsgruppen

Legende:

N= ,Anzahl ausgewerteter Probanden

IG= Interventionsgruppe

KG = Kontroligruppe

Tl= Messzeitpunkt Beginn der Reha

T2= Messzeitpunkt Ende der Reha

T4 = Messzeitpunkt 12 Monate nach Reha-Ende
M= Mittelwert

SD = Standardabweichung

ES= Effektstirke (Cohens d)

~a—Interventionsgruppe
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In der Tabelle 10 sind die langfristigen Veranderungen der korperlichen Gesamtaktivitit
(FFkA, Stunden pro Woche) sowie der zwei Dimensionen der gesundheitsbezogenen Lebens-
qualitat (SF-12, korperliche und seelische Gesundheit) zusammengefasst. Auch hier konnten
positive Effekte in beiden Untersuchungsgruppen zwischen T1 und T4 festgestellt werden,
allerdings zeichnete sich hier ein heterogens Bild hinsichtlich des Vergleichs der Gruppen
untereinander ab. Wihrend bei der Interventionsgruppe eine durchschnittlich héhere Stei-
gerung der korperlichen Gesamtaktivitdt beobachtet wurde, zeigte die Kontrollgruppe einen
Zuwachs der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt. Alle drei Effektdifferenzen waren je-
doch statistisch nicht signifikant. Somit miissen die Hypothesen H3 und H4 auch hinsichtlich

der 12-Monats-Katamnese verworfen werden.

Tab. 10: Langfristige Inner- und Intergruppeneffekte in den sekundaren Zielgr6Ren korperli-
che Gesamtaktivitdt sowie korperliche und seelische Gesundheit

Korperliche Gesamtaktivitét (Std./ Woche)

N T1 T4 T1-T4 T1-T4
' M (SD) - : M (SD) P ES

IG 31 3,40 (2,65) , 7,04 (5,40) .001 0,68

KG 63 5,00 (4,45) : 8,42 (8,55) . .003 0,39

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=0,02; p=.897

Korperliche Gesundheit

N T1 T2 T4 T1-T4 = T1-T4
M (SD) M (SD) "M (SD) P ©ES

IG 31  13,19(3,36) 15,43 (3,03) 15,45 (3,54) .001 0,66

KG 62 13,02 (2,66) 14,76 (3,03) 15,81 (3,16) <001 0,84

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=0,52; p=.473

Seelische Gesundheit

N T1 T2 T4 T1-T4  T1-T4
" M (SD) M (SD) M (SD) P ES

IG 30 -16,40(4,39) 21,96 (3,80) 19,97 (4,16) <001 0,76

KG 62 17,44 (4,08) 21,34 (3,76) 20,97 (3,38) <001 1,04

Interaktionseffekt Gruppe*Zeit (T1-T4): F=0,00; p=.972

Abbildung 6 illustriert die Steigerung der kérperlichen Gesamtaktivitdt zwischen T1 und T4
sowie die Verbesserung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt (kérperliche und seeli-
sche Gesundheit) zwischen den Messzeitpunkten T1, T2 und T4. Insgesamt lag eine relativ

parallele Entwicklung beider Untersuchungsgruppen in den drei genannten Zielgr6Ben vor.
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Abb. 6: Steigerung der kérperlichen Gesamtaktivitdt zwischen T1 und T4 sowie Verbesserung
der kdrperlichen und seelischen Gesundheit zwischen T1, T2 und T4 in beiden Untersu- -

chungsgruppen

Legende:
N = Anzahl ausgewerteter Probanden
IG = Interventionsgruppe

KG = Kontrollgruppe

T1= Messzeitpunkt Beginn der Reha

T2 = Messzeitpunkt Ende der Reha

T4 = Messzeitpunkt 12 Monate nach Reha-Ende
M = Mittelwert

SD = Standardabweichung

ES = Effektstédrke (Cohens d)
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5.5 Beurteilung der Liveonline-Nachsorge
5.5.1 Online-Feedback

Unmittelbar nach den Liveonline-Sitzungen hatten die Teilnehmer die Méglichkeit, webba-
siert und anonym die jeweils gerade besuchte Nachsorgesitzung anhand von drei Items zu
beurteilen. Insgesamt wurden>108 Beurteilungen abgegeben. Die Abbildungen 7-9 fassen
dieses Online-Feedback grafisch zusammen. Kein Teilnehmer dullerte sich unzufrieden hin-
sichtlich der Inhalte und der Coaches. 46% waren sehr zufrieden mit den Inhalten, 64% wa-
ren sehr zufrieden mit der Leitung (Coach). Liveonline als Methode wurden deutlich positiv

gewertet (53% wahlten die Note ,sehr gut”, 42% ,,gut”).

70 64
60
50
& sehr zufrleden

40 & zufrieden
30 & unzufrieden
20 7 sehr unzufrieden
10

0

" Inhalte Coach

Abb. 7: Zufriedenheit mit Inhalten und Coach (N=108, Angaben in %)

60

50
B

40 sehr gut
=gut

30 mgehtso

20 nicht gut

10

0

Liveontine als Methode

Abb. 8: Bewertung von Liveonline als Nachsorgemethode (N=108, Angaben in %)

' Die Nachsorgesitzungen erhielten (iberwiegend gute Noten. 35% vergaben ein ,sehr gut”,
57% ein ,gut” (s. Abb. 9). Die Noten ,ausreichend”, ,,mangelhaft”, »ungeniligend” wurden

nicht vergeben.
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Abb. 9: Benotung der Nachsorgesitzungen (N=108, Angaben in %)

5.5.2 Patientenfragebogen

Zum Messzeitpunkt T3 (6 Monate nach Reha-Ende und somit nach Abschluss der Liveonline-
Nachsorge) wurden die Teilnehmer der Interventionsgruppe in ihrem Patienfenfragebogen
um eine Beurteilung der Liveonline-Nachsorge gebeten. Als Datengrundlage fiir diese Aus-
wertung = wurde die Analyse-Stichprobe der 6-Monats-Katamnese verwendet.
92% der 38 Nachsorgeteilnehmer nahmen an mindestens der Halfte der sechs Nachsorge-
sitzungen teil. 72% besuchten mindestens vier der sechs Sitzun'gen. Im Schulnotensystem
beurteilten die Patienten verschiedene Merkmale der Liveonline-Nachsorge. In der Tabelle
11 sind diese Ergebnisse zusammenfassend dargestellt. Die bereits im Online-Feedback fest-
gestellte iiberwiegend positive bis sehr positive Bewertung der Liveonline-Nachsorge fand
“sich auch bei der Auswertung der Patientenfragebdgen. Nur im Bereich des praktischen Nut-
zens der Inhalte fiir die Gewichtsreduktion sowie der Foliengestaltung besteht méoglicher-
weise noch ein gewisser Optimierungsbhedarf. 42% der Teilnehmer hdtten gerne mehr Sit-
zungen gehabt. 53% fanden den Umfang genau richtig, nur eine kleine Minderheit (3%) hatte

lieber weniger Sitzungen gehabt.
Die Teilnehmer wurden gebeten, auf einer 6-stufigen Skala anzugeben, ob sie die Liveonline-

Nachbetreuung anderen Patienten weiterempfehlen wiirden. 92,1% der Teilnehmer ent-

schieden sich hierbei fiir die 2 héchsten Weiterempfehlungsstufen (ganz sicher/ sicher).
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Tab. 11: Beurteilung der Liveonline-Nachsorge durch die Patienten (N=38, Angaben in %)

| Merkmal | sehr gut befriedi- | ausrei- | mangel- | ungeni-
gut gend chend haft gend

Inhalte/ Themen

Verstiandlichkeit Inhalte

Modularer Aufbau
Praktischer Nutzen

Vortragsweise der Ref,

Erfahrungsaustausch

Gestaliung d. Folien
Gruppengrofie

Liveonline-Methode
Verstandlichkeit Technik
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6 Diskussion

6.1 Patientenrekrutierung

Insgesamt konnte nur 40% der anvisierten StichprobengréRe erreicht werden. Neben struk-
turinternen Griinden in einzelnen kooperierenden Einrichtungen wie Personalwechsel, spe-
ziell im projektbezogenen drztlichen und therapeutischen Bereich, kam es seitens grundsatz-
lich eligibler Patienten zur Verweigerung der Sfudienteilnahme, weil diese laut eigener An-
gaben niéht Uber einen Internetzugang verfiigten. Der Anteil dieser Verweigerer Iag deutlich
iiber den Erwartungen, die aus der Pilotstudie (s. Kapitel 2) zur Priifung der Voraussetzungen
einer webbasierten Nachsorge resultierten. Moglicherweise fiihlten sich potentielle Studien-
teilnehmer hinsichtlich des technischen Anspruchs dieser Nachsorgeform liberfordert oder

wurden im Rahmen der Rekrutierungsbemiihungen der Klinik nicht ausreichend aufgeklart.

In einer Klinik kam es wihrend des Studienverlaufs zu einem nahezu vollstandigen Wechsel
der drztlichen Leitung und somit auch der Zustindigkeiten hinsichtlich der Betreuung der
Studie vor Ort. Andererseits zeigen sich auch starke Unterschiede in den Rekrutierungs-
zahlen der beteiligten Kliniken trotz eines in etwa gleich hohen Umfangs eligibler Patienten

in den Kliniken.

Es sollte auch beriicksichtigt werden, dass diese Form der Betreuung im Rahmen der Rehabi-
- litationsnachsorge deutschlandweit erstmalig implementieft'wurde und daher seitens der
~ Patienten keinerlei Erfahrungswerte oder Ankniipfungspunkte bestanden. Andererseits lag
die Rekrutierungsquote mit 40% weit vor anderen vergleichbaren Fofs(:hungsprojekten
(2007-2010) mit einer internetbasierten Live-Nachsorge in der stationdren somatischen Re-
habilitation (u. a. Faller, 2010). Auch das Durchschnittsalter der Stichprobe mit 53 Jahren
spielte eine Rolle. Hohere Rekrutierungsquoten wurden bislang hauptsachlich aus dem Be-
reich der psychosomatischen Rehabilitation berichtet (Bauer et al., 2011), wo die Patienten
im Durchschnitt ca. zehn Jahre jlinger waren. Um in zukiinftigen internetbasierten Live-
Nachsorgeprojekten (sowohl Liveonline als auch mittels textbasiertem Chat) speziell bei ,,il-
teren” Rehabilitanden hohere Rekrutierungsquoten erzielen zu kénnen, scheint eine noch
intensivere Aufklarung iiber diese Nachsorgeform zwingend erforderlich, vielleicht auch in
Form eines anschaulichen Videos oder in einer personlichen Beratung. Gerade deswegen
und auch aufgrund der erfahrenen Personalwechsel in den Kliniken kénnte es vorteilhaft
sein, eine Person in der jeweils rekrutierenden Klinik nur mit der Studienbetreuung (Rekru-
tierung, éeratung, Fragebogenmanagement) zu beauftragen. Die Finanzierung einer solchen

Kraft sollte dann entsprechend iiber Studienmittel erfolgen.
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6.2 Mittel- und langfristige Effekte

Insgesamt konnten in der Interventionsgruppe sowohl 6 als auch 12 Monate in allen prima-
ren und sekundaren Zielvariablen signifikante Verbesserungen erzielt werden. Diese Verbes-
serungen waren jedoch nur partiell der kontrollgruppé liberlegen, speziell in den drei Di-
mensionen des Erndhrungsverhaltens, sowohl mittel- als auch langfristig. Statistisch signifi-
kant war diese Uberlegenheit jedoch ausschlieRlich im Bereich des extern bestimmten Er-
nihrungsverhaltens 12 Monate nach Reha-Ende. Eine Uberlegenheit der Interventions-
gruppe gegeniiber der Kontrollgruppe hinsichtlich der primaren ZielgréBen Bauchumfang
und Body Mass Index konnte nicht bestitigt werden. Zu einem dhnlichen Ergebnis kommt
auch Faller (2011) in seiner Studie, in der in durchschnittlich fiinf telefonischen Nachsorge-
gesprachen adipOse Patienten nach stationdrem somatischen Rehabilitationsaufenthalt bei
der Realisierung von Pldanen zur Steigérung korperlicher Aktivitdt im Alltag unterstitzt wur-
den. In dieser Studie konnte zwar eine Uberlegenhéit. der Interventions- gegeniiber der
Kontrollgruppe im Bereich der korperlichen Aktivitatssteigerung, jedoch nicht in den prima-

ren Zielvariablen BMI und Bauchumfang festgestellt werden.

‘Neben der geringen Fallzahl liegt ein weiterer Grund fiir die fehlende statistisch signifikante
Uberlegenheit der Interventions- gegen(jbér der Kontrollgruppe_ 6 und 12 Monate nach Re-
‘ha-Ende in den primaren ZielgréRen vermutlich darin begriindet, dass auch in der Kontrdll-
gruppe ein ungewdhnlich hoher Anteil - mehr als 30% - der Rehabilitanden mindestens eine
intensive Rehanachsorgeaktivitidt (u. a. regelmaRiger Besuch im Fitness-Studio, Ausdauer-

sport, Entspannungskurs) eigeninitiativ wahrgenommen hat.

6.3 Liveonline als Nachsorgemethode -

Die Rickmeldungen der Teilnehmer zeigen deutlich, dass eine Liveonline-Nachsorge in der
Rehabilitation sehr gut akzeptiert wird und gut implementierbar ist. Auch technische Prob-
leme waren im Nachsorgeprogramm weder seitens der Moderatoren noch der Teilnehmer
eine Hiirde. Knapp 80% der Teilnehmer beurteilten die Verstandlichkeit der Technik mit gut
bis sehr gut. Dabei waren - so die Erfahrung bei den Soundchecks - ca. 25-30% wenig PC-
erfahren oder auch génzliche PC-Neulinge unter den Teilnehmern. Insgesamt waren somit
technische Probleme eher ein Hindernis bei der Rekrutierung im Sinne von 'Be‘fiirchtungen‘
seitens der Teilnehmer als im tatsichlichen spiteren Rehanachsorge-Programm. Die offenen
Riickmeldungen der Patienten machten deutlich, dass sie die ortsunabhangige Teilnahme
sehr schitzen und es mit diesem Medium quasi méglich wurde, in gewissen Abstdnden
»Mitpatienten” aus der Reha und den Therapeuten wiederzutreffen. Die drei kooperieren-

den Rehaeinrichtungen haben ein bundesweites Einzugsgebiet fiir Patienten, so dass ,face-
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to-face-Treffen” in dieser Form nicht mdoglich gewesen waren. Alle 12 zu Liveonline-
Moderatoren ausgebildeten Therapeuten der Kliniken fiihrten ihre jeweiligen Sitzungen sou-
verdan und professionell durch, was sich sowohl im Online-Feedback als auch im Patienten-

fragebogen wiederspiegelte.

Der Einsatz von Liveonline als Nachsorgemethode in der Routine-Versorgung der stationaren.
kardio-diabetologischen Rehabilitation bei adip6sen Patienten ist aufgrund der vorliegenden
Daten nur eingeschrankt zu empfehlen. Weitere Forschung ist erforderlich, um einerseits die
Wirksamkeit der Intervention durch entweder eine quantitative oder qualitétive’ Inten-
sivierung der Liveonline-Nachbetreuung nachzuweisen und andererseits Mdoglichkeiten zu
finden, den Zugang von Patienten zu einem solchen Programm zu erleichtern und hierbei
Hemmschwellen abzubauen. Eine Ubertragung auf andere Indikationen, wie der'Psycho-
somatik erscheint vielversprechend. Hierfiir sprechen zum einen das ni‘edrigere Duréh-
schnittsalter und die damit einhergehende stdrkere Internetaffinitdt aber auch die Moglich-
keit, mit der Multimedialtidat und Interaktivitdt von Liveonline, wesentliche Elemente beste-

hender psychosomatischer Nachsorgeangebote virtuell zu simulieren.
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C  Schlussteil
7  Zusammenfassung

Abdominelle Adipositas ist eng mit der Entstehung von Typ-2-Diabetes und kardibvaskuléiren
Erkrankungen assoziiert. Wahrend der stationdren Rehabilitation werden daher fiir diese
Patientengruppe Interventionen zur Férderung eines gesunden Ernéihrungsverhéltens sowie
zur Steigerung der korperlichen Aktivitdt eingesetzt. Nachhaltige Verdnderungen sind jedoch
nur durch langerfristig konzipierte interdisziplindre Programme erreichbar. In der vorliegen-
den Studie sollten mit einem interdisziplindren multimodal aufgebauten Nachsorgepro-
gramm Patienten nach ihrem stationdren Rehabilitationsaufenthalt per Internet betreut
werden. In einer randomisiert-kontrollierten Langsschnittstudie wurden adipdse Patienten
der Curschmann Klinik, der Klinik Hellbachtal und der Reha-Klinik Damp mit einem sechs‘Sit-
zungen und \)ier_bis funf Monate umfassenden audio-synchronen (Liveonline) Nachsorge-

programm betreut.

Untersucht wurde, ob durch die Liveonline-Nachsorge eine starkere mittel- und langfristige
Reduktion von Taillenumfang und Body Mass Index bei Patienten nach stationarer Rehabili-
tation im Vergleich zu einer Kontrollgruppe ohne Liveonline-Nachsorge erzielt werden kann.
Als sekundare Zielparaméter wurden die Steigerung der kérperlichen Aktivitat, die Optimie-
rung des Erndhrungsverhaltens sowie die Erh6hung der gesundheitsbezogenen Lebensquali-
tat Oberpriift. Insgesamt wurden 169 Patienten fiir die Studie rekrutiert. Die urspriinglich
anvisierte StichprobengréfRe von 436 Teilnehmern wurde nicht erreicht. Insgesamt sollten
die Ergebnisse dieser Studie daher primar als Machbarkeits- bzw. Pilotstudie einer in
Deutschland erstmalig implementierten Liveonline-Nachbetreuung und nicht wie urspriing-

lich geplant als Effektivitatsstudie betrachtet werden.

Das Durchschnittsalter der Studienteilnehmer betrug 53 (SD=8) Jahré. Der Frauenanteil in
der Interventionsgruppe war statistisch signifikant erhéht im Vergleich zur Kontrollgruppe
(51-53% VS. 30-32%). In beiden Uhters.yuchungsgruppen konnten sowohl sechs als auch 12
Monate in allen primédren und sekundéren Zielvariablen signifikante Verbesserungen erzielt
werden. Die Verbesserungen innerhalb der Interventionsgruppe waren jedoch nur partiell
der Kontrollgruppe (iberlegen, speziell im Bereich des Erndhrungsverhaltens. Statistisch sig-
nifikant warvdiese‘ Uberlegenheit im Bereich des extern bestimmten Erndhrungsverhaltens
12 Monate nach Reha-Ende. Eine statistisch abgesichérte Uberlegenheit der Interventions-
 gegentiber der Kontrollgruppe hinsichtlich der primdren Zielgréen Bauchumfang und Body
Mass Index konnte weder in der 6- noch der 12-Monats-Katamnese nachgewiesen werden.
Die Teilnehmer beurteilten die Liveonline-Nachbetreuung (iberwiegend positiv. 46% waren

sehr zufrieden mit den Inhalten, 64% waren sehr zufrieden mit der Leitung (Coach). Liveonli-
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ne als Nachsorgemethode wurden ebenfalls positiv gewertet (53% wahlten die Note ,sehr

gut”, 42% ,gut”). Die Weiterempfehlungsquote lag bei 92%.

Unsere Studie gibt erste Hinweise darauf, dass ein multimediales audio-synchrones Medium
in der Rehanachsorge einsetzbar ist und von den Rehabilitanden akzeptiert wird. Allerdings
konnte die Liveonline-Nachsorge in der vorliegenden Interventionsform keine mittel- und

langfristigen Verbesserungen im Hinblick auf Gewichtsreduktion und Bauchumfang erzielen.
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8 Weitere Analysen nach Studienende

Die noch ausstehenden Fragebdgen der 12-Monats-Katamnese werden in die Analyse auf-
genommen. Weiterhin ist eine gezielte Drop-Out-Analyse zwischen allen vier Messzeit-
punkten geplant. Soweit es bei der vorliegenden StichprobengréBe méglich ist, werden Sub-
gruppenanalysen in der Interventionsgruppe in Abhangigkeit potentieller Moderatorvari-

ablen wie Alter, Geschlecht, Anzahl der besuchten Sitzungen etc. durchgefiihrt.
Die Ergebnisse dieser ergdnzenden Analysen werden in eine Publikation aufgenommen, die

Anfang 2013 im Rahmen des Schwerpunktheftes ,,Web-basierte Interventionen: Herausfor-

derungen und Chancen” (Die Rehabilitétion) von Mittag und Jackel ver6ffentlicht wird.
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Anhang |

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

gerade bei chronischen Erkrankungen
steht die medizinische Rehabilitation
vor dem Problem, dass in drei Wo-
chen stationdren Aufenthalts in einer
Rehaklinik ein Rehabilitationsprozess
nur angestoBen werden kann. Um
eine dauerhafte und nachhaltige Ver-
besserung der Gesundheit zu errei-
chen, bedarf es idealerweiser einer
Nachbetreuung, die Sie auch nach der
Entlassung bei der Verankerung des
Rehaerfolges in Ihrem Alltag kompe-
tent begleitet.

Wir sind bemiiht, unser Behandlungs-
angebot stindig nach diesen Anforde-
rungen weiter zu entwickeln und wol-
len auch dazu beitragen, den ent-
sprechenden Erkenntnisstand zu ver-
bessern. Aus diesem Grund arbeiten
wir mit dem Institut fiir Sozialmedizin
des Universitatsklinikums Schleswig-
Holstein, Campus Liibeck zusammen,
um ein neuartiges Online-Nachsorge-

Beschreibung des Projekts

Viele Patienten setzen sich wdhrend
der Rehabilitation Ziele fiir zu Hause.
Da im Alltag verschiedene Hindernisse
die’ Umsetzung des Vorgenommenen
behindern kdénnen, werden Angebote
zur Nachbetreuung immer wichtiger.
Doch die Teilnahme an einem Nach-
sorgeangebot ist haufig mit langen
Anfahrtswegen verbunden. Aus die-
sem Grund méchten wir in unserer
Studie eine Nachbetreuung anbieten,
die im Internet stattfindet.

In monatlichem Abstand haben Sie die
Méglichkeit, sich mit anderen Patien-
ten sowie einem Therapeuten der
Rehaklinik {Psychologen, Erndhrungs-
berater, Bewegungstherapeuten)

einem ,virtuellen Seminarraum” zu
treffen (Details zu dem Verfahren
finden Sie in der Spalte rechts). Bei

verfahren zu entwickeln und auf seine
Wirksamkeit zu Gberpriifen. Geférdert
wird das Projekt vom Verein zur For-
derung von rehabilitationswissen-
schaftlichen Forschungsprojekten in
Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern
und Schleswig-Holstein e.V. {(vffr).

Die Arzte, Therapeuten und weitere
Mitarbeiter unserer Rehabilitations-

einrichtung sind aktiv an der Durch-
flihrung der Nachbetreuung sowie der

Sammlung der Daten beteiligt und
bilden die Verbindungsstelle zu dem
Forschungsinstitut. Durch die Teil-
nahme an der Studie kénnen auch Sie
mithelfen, die Rehabilitation zu ver-
bessern. Ihre Teilnahme ist freiwillig
(siehe , Hinweise zur Freiwilligkeit” auf
der nidchsten Seite). Bevor Sie jedoch
Ilhre Einwilligung erteilen, moéchten
wir lhnen zundchst den geplanten
Ablauf erldutern.

diesen Gruppentreffen mit 8-12 Teil-
nehmern erhalten Sie wichtige Hilfen
und persdnliche Unterstiitzung fir
eine gesunde und nachhaltige Ge-
wichtsreduktion. Ziel ist es, gemein-
sam in der Gruppe eine optimale Er-
ndhrung und Bewegung im eigenen
Alltag dauerhaft zu verankern. Insge-
samt finden Gber ein halbes Jahr hin-
weg sechs Treffen statt. Jedes Treffen
dauert ca. 90 Minuten.

Das Ziel des Forschungsprojekts ist es,
die Wirksamkeit dieser Nachsorge zu
Uberprifen, um die medizinische Re-
habilitation dadurch langfristig zu
verbessern. Die Nachsorge wird dazu
mit der Standard-Rehabilitation ohne
Nachsorge verglichen. Wenn Sie sich
zu einer Teilnahme bereit erklaren,
entscheidet daher das Los, ob Sie

Mikrofon Kombzn tion (d:e Sie’im- Rahm en.
des Projektes geschenkt bekommen) mitden
anderen;, vergleichbar einer Telefonkonfe-

renz, in Kohtakt treten. Wie auch die; echt

Brauche ich dafiir eine besondere techn
'sche Ausstattung?: -

Ein einfacher PC oder Laptop relchen aus.’
Hohe Rechenleistung oder Speicherbedaif - -
sind nicht notwendig. Ebenso ist ein einfa- - :
icher Internetziigang. ausreichend, DSL, Kabel
oder andere Bre:tbandVerblndungen smd

Welche Kosten muss lch tragen’
Die notwendige Software und die Kopfhorer—
Mikrofon- Kombination werden lhnen'im . -
Rahmen des Projektes gestellt, Sie mdssen;;’
fiir die Dauer der Sitzungen (6 Termine zu je‘
90 Min.) Iedzghch die tblichen Kosten fur :
[hren Internetzugang zahlen: Bei ejner Flat-'
rate-Verbindung haben Sie also.Gberhaupt.: *
keine weiteren Kosten bel einer. Internet~by-*
Call Verbindung istes von threm Provider
abhdngig, sollte sich jedoch im einstelligen
Eurobereich bewegen (20 0 Cent/Stunde)




nach der Rehabilitation an der Live-
online-Nachbetreuung oder an der
Vergleichsgruppe teilnehmen. Beide

Gruppen erhalten wéhrend der Reha-

bilitation das bewdhrte Rehabili-
tationsprogramm der Klinik, so dass
Ilhnen durch die Teilnahme keinerlei
Nachteile in Ihrer Behandlung entste-
hen. Die Chancen, in eine Liveonline-
Nachsorge-Gruppe gelost zu werden
liegt bei 50 Prozent. Die Zuweisung zu
den Gruppen erfolgt durch das Insti-
tut fiir Sozialmedizin in Libeck.

Hinweise zum Datenschutz

Datenschutzrechtliche Bestimmungen
sind immer dann zu beachten, wenn
Einzelangaben (Daten) einer Person
zugeordnet werden kdénnen. Fir die
wissenschaftliche Auswertung spielt
Ihr Name jedoch keine Rolle. Wie es
die Datenschutzgesetze fordern, wer-
den die fir die Auswertung vorge-
sehenen Forschungsdaten streng ge-
“trennt von den personenbezogenen
Daten aufbewahrt.

Sobald Sie lhre Teilnahme an dem
Forschungsprojekt zusagen und die
Einwilligung unterschrieben haben,
tragt ein mit der Durchfilhrung des
Forschungsvorhabens betrauter Mit-
arbeiter der Klinik Thren Namen und
Ilhre Anschrift in eine fortlaufend
nummerierte Liste ein. Die Nummer
(Forschungsnummer) vor dem Namen
ist das Kennzeichen, unter dem ab
‘jetzt alle Forschungsdaten iiber Sie
zusammengetragen werden. In den
gesammelten Daten {den Fragebogen)

Hinweis zur Freiwilligkeit

Die Teilnahme an -dem Forschungs-
projekt ist freiwillig. Sie kénnen sich
darauf verlassen, dass lhre Daten nur
verwendet werden, wenn Sie die Ein-
willigung unterschrieben haben. We-
der aus der Teilnahme noch aus einer
Nichtteilnahme erwachsen lhnen
Nachteile. Wie auch lhre Entschei-

Far beide Gruppen moéchten wir fest-
stellen, welche Verdnderungen in Ih-
rem Gesundheitszustand sich durch
die Rehabilitation und danach erge-
ben. Daher mdchten wir Sie bitten, zu
Beginn und Ende der Rehabilitation
einen Fragebogen auszufiillen.

Nach einem Zeitraum von einem
halben und einem Jahr nach der Re-
habilitation mochten wir Sie dann
jeweils noch einmal befragen. Hierzu
werden lhnen von der Curschmann-
Klinik Fragebodgen zugesandt, die Sie
ausfillen und lber einen beigefiigten

befinden sich keine Angaben, die di-
rekt einen Bezug zu lhrer Person her-
stellen lassen, zum Beispiel Ihr Name,

Die Zuordnungsliste ist nur den zu-
stindigen Klinikmitarbeitern zuging-
lich. Sie wird anderen Stellen nicht
bekannt gegeben und dient aus-
schlieBlich dazu, die Fragebdgen 6
und 12 Monate nach der Rehabili-
tation an Sie zu versenden und die
von lhnen zurlickgesandten Daten
unter der Forschungsnummer zu
sammeln. Da die Zuordnungsliste in
der Klinik verbleibt, kann auch das
auswertende Forschungsinstitut (In-
stitut flir Sozialmedizin, Libeck) keine
Verbindung zwischen lhrer Person
und lhren Daten herstellen. Am Ende
der Datenerhebung, also nach etwa
einem Jahr, werden wir die Zuord-
nungsliste vernichten. So lasst sich
keine Verbindung von den For-
schungsnummern zu den Teilnehmern
mehr herstellen. Samtliche Daten-

dung ausfallen mag, sie hat auf die
Durchfiihrung der Rehabilitation kei-
nen Einfluss. Wenn Sie zu einem spa-
teren Zeitpunkt aus dem Forschungs-
vorhaben ausscheiden mdchten, ist
das jederzeit ohne Angabe von Grin-
den mdglich. In diesem Fall werden
wir lhren Namen in der oben be-

Freiumschlag einfach an die Klinik
zuriicksenden kénnen. Sie miissen auf
diesen Fragebdgen keine Namens-
und Anschriftendaten mitteilen. Die
Zuordnung zu den bereits ausgefiill-
ten Fragebogen erfolgt iiber anony-
misierte Forschungsnummern (siehe
»Hinweise zum Datenschutz”). Weite-
re Informationen zu unserem Behand-
lungskonzept und den einzelnen An-
geboten erhalten Sie von unseren

" Projektmitarbeitern sowie auf unserer

Projekt-Internetseite:
www.nal.liveonlinecoaching.de

. auswertungen erfolgen mit anonymi-

sierten Daten. Bei eventuellen Verof-
fentlichungen durch das Forschungs-
institut kann kein Bezug zu lhrer Per- -
son hergestellt werden.

Wir weisen darauf hin, dass die Ver-
traulichkeit des Austauschs ‘persén-
licher Informationen im Internet ge-
nerell begrenzt ist. Wir haben uns
dennoch bemiht, den Schutz ihrer
Daten in den virtuellen Seminar-
rdaumen bestmoglich zu sichern: Der
gesamte Datenverkehr wird {iber ver-
schliisselte und abhoérsichere Verbin-
dungen abgewickelt. Die Inhalte der
Liveonline-Sitzungen werden nicht
aufgezeichnet oder ausgewertet. Dem
Hersteller der eingesetzten Software
werden keinerlei Daten zu ihrer Per-
son weitergeleitet. Insbesondere
miissen sie gegeniiber dem Hersteller
auch keine gesonderten Nutzungs-
bedingungen akzeptieren.

schriebenen Liste unkenntlich machen
und Sie nicht mehr anschreiben.
Wenn Sie es ausdricklich wiinschen,
werden wir auch lhre flir die For-
schung gesammelten Daten ldschen
und schriftliche Aufzeichnungen (z. B.
Fragebbgen) vernichten, soweit diese
noch existieren,




Wir bitten um Ihre Teilnahme

Durch Ihre Teilnahme kénnen Sie ei-
nen wertvollen Beitrag zur Verbes-
serung des Versorgungsangeobtes
von Rehabilitationskliniken leisten, da
wir die Behandlung aufgrund der Er-
gebnisse besser an lhre Bedirfnisse
anpassen konnen, so dass Sie und
andere Patienten zukiinftig davon
profitieren. Wenn Sie das Voran-
gegangene gelesen haben, lhnen der

schungsvorhaben teilnehmen méch-
ten, bitten wir Sie, die beigefligte
Einwilligungserkldrung zu unterschrei-
ben und in dem beiliegenden Um-
schlag méglichst innerhalb der nichs-
ten Tage in lhrem Stationszimmer
abzugeben. Das hier vorliegende In-
formationsschreiben koénnen Sie in
jedem Fall behalten. Sie erhalten
zusdtzlich eine Kopie der Einwil-
ligungserkldrung.

Wir danken Ihnen schon jetzt ganz

herzlich flir Ihr Interesse an unserem

Forschungsprojekt. Durch lhre Mit-

arbeit wird es zuklnftig noch besser
moglich sein, die Nachsorge zu erfas-
sen und damit die Qualitdt der Reha-
bilitation weiter zu verbessern. Sollten
Sie noch Fragen haben, stehen wir
und unsere Projektmitarbeiter Ihnen

" gerne zur Verfigung.

tnhalt klar ist und Sie an dem For-

-

Dr. Stefan Jonasson
{Oberarzt Curschmann-Klinik)

Prof. Dr. Dr. Heiner Raspe
{Projektleitung)

Ansprechpartner fiir Fragen zur Untersuchung:

Dr. phil. Jiirgen Theissing

liveonline coaching ‘ )
Knusterweg 4

34454 Bad Arolsen

Tel.: 05691 / 6286040

Fax: 05691 / 6286039

E-Mail: info@liveonlinecoaching.de

Prof. Dr. med. Dr. phil. Heiner Raspe

Institut fiir Sozialmedizin des Universititsklinikums Schleswig-Holstein (Campus Lilbeck)
Ratzeburger Allee 160 - Haus 50

23538 Lubeck

Tel.: 0451 / 5005871

Fax: 0451 / 5005872

E-Mail: heiner.raspe@uk-sh.de




Anhang Il

Ich bin liber Inhalt und Zweck der Untersuchung zur ,Liveonline-Nachbetreuung von Patienten mit
Adipositas nach einer stationdren RehabilitationsmaRnahme®”, die die Curschmann-Klinik in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fir Sozialmedizin in Libeck (Arbeitsgruppe von Prof. Dr. Dr. Raspe)
durchgefihrt wird, informiert worden. Zu diesem Zweck wurde mir ein Informationsschreiben aus-
gehandigt. Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum,
Adresse) oder sonstige Angaben, die Ruckschliisse auf meine Person zulassen, an Dritte weitergege-

- ben werden und dass im Zusammenhang mit dieser Untersuchung erhobene Daten geléscht werden,
- sobald sie fur die weitere wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.

AuBerdem wurde ich darliber informiert, dass die Teilnahme an dem Forschungsprojekt absolut
freiwillig ist. Auch bin ich informiert worden, dass es keinerlei negative Folgen fiir mich hat, wenn ich
mich gegen eine Teilnahme entscheide. Schlieflich wurde mir versichert, dass ich eine einmal gege-
bene Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und chne negative Folgen widerrufen kann.

Ich mochte das Forschungsvorhaben durch meine Beteiligung unterstiitzen und willige ein, Frage-
bogen auszufiillen, die mir ausgehindigt oder zugeschickt werden. Fiir den Fall, dass ich der Live-
online-Nachsorgegruppe zugelost werde, erkldre ich mich bereit, an den sechs Nachsorgetreffen im
Internet teilzunehmen. Ich bin damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter medizinische Daten aus
der Klinikakte entnehmen und den Forschungsunterlagen in der zugesicherten anonymen Form zu-
fihren und an das wissenschaftliche Forschungsinstitut weiterleiten. Ich entbinde die Klinikmit-
arbeiter insoweit von ihrer Schweigepflicht.

Unter der in der Patienteninformation genannten Voraussetzung erkldre ich mein Einverstandnis
flir die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.




Ich bin Gber Inhalt und Zweck der Untersuchung zur , Liveonline-Nachbetreuung von Patienten mit
Adipositas nach einer stationdren RehabilitationsmaBnahme”, die die Curschmann-Klinik in Zusam-
menarbeit mit dem Institut fir Sozialmedizin in Libeck (Arbeitsgruppe von Prof. Dr. Dr. Raspe)
durchgefiihrt wird, informiert worden. Zu diesem Zweck wurde mir €in Informationsschreiben aus-
gehandigt. Mir wurde versichert, dass keine personenbezogenen Angaben (Name, Geburtsdatum,
Adresse) oder sonstige Angaben, die Riicksehliisse auf meine Person zulassen, an Dritte weitergege-
ben werden und dass im Zusammenhang mit dieser Untersuchung erhobene Daten geléscht werden,

sobald sie fiir die weitere wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind. ’

AuBerdem wurde ich dartber informiert, dass die Teilnahme an dem Forschungsprojekt absolut
freiwillig ist. Auch bin ich informiert worden, dass es keinerlei negative Folgen fiir mich hat, wenn ich
mich gegen eine Teilnahme entscheide. SchlieRlich wurde mir versichert, dass ich eine einmal gege-
bene Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden und ohne negative Folgen widerrufen kann.

Ich méchte das Forschungsvorhaben durch meine Beteiligung unterstiitzen und willige ein, Frage-
bogen auszufiillen, die mir ausgehandigt oder zugeschickt werden. Fiir den Fall, dass ich der Live-
online-Nachsorgegruppe zugelost werde, erklare ich mich bereit, an den sechs Nachsorgetreffen im
Internet teilzunehmen. Ich bin damit einverstanden, dass Klinikmitarbeiter medizinische Daten aus
der Klinikakte entnehmen und den Forschungsunterlagen in der zugesicherten anonymen Form zu-
fihren und an das wissenschaftliche Forschungsinstitut weiterleiten. Ich entbinde die Klinikmit-
arbeiter insoweit von ihrer Schweigepflicht. )

Unter der in der Patienteninformation genannten Voraussetzung erkldre ich mein Einverstindnis
fir die Teilnahme an dem Forschungsvorhaben.

Bitte gut lesbar in 'Druck.schrift ausfiillen und diese Seite im beigefiigten Umschlag in lhrem
Stationszimmer abgeben. Vielen Dank!

Vorname / Name

Geburtsdatum

StraBe / Nr.

PLZ / Wohnort

E-Mail-Adresse

Ort, Datum

Unterschrift




Anhang i
g Infoblatt-Nachsorgegruppe

Information fiir die Nachsorgegruppe

N

_________________________________

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Herzlichen Glickwunsch! Sie sind in die Liveonline-Nachsorgegruppe gelost
worden. Anbei erhalten Sie lhr Kopfhéhrer-Mikrofon-Set (PC-Headset) fiir die
Teilnahme an den Nachsorgesitzungen.

In Kiirze wird sich Dr. Jiirgen Theissing (zustandig fiir Technik und Organisation
der Nachsorge)'mit Ihnen per E-Mail in Verbi"‘ndung setzen. Er gibt thnen
Hinweise zum Anschluss des PC-Headsets sowie alle weiteren Informationen
fur Ihre Nachsorgesitzungen. | |

Fur Riickfragen steht lhnen Dr. Theissing ab sofort zur Verfiigung:
Tel.: 05691-6286040
E-Mail: info@liveonlinecoaching.de

Projektinternetseite: www.nal.liveonlinecoaching.de

Vielen Dank!




Anhang IV o
g Infoblatt-Vergleichsgruppe

Information fijr’die Vergleiéhsgruppe

-y
N e ———

—————————————————————————————————

Sehr'geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

Sie sind in die Vergleichsgruppe gelost worden. Auch wenn Sie nicht am

- Liveonline-Nachsorgeprogramm teilnehmen kénnen, leisten Sie durch lhre
Mitarbeit einen sehr wertvollen Beitrag zur Verbesserung der Nachsorge in
Deutschland. Sowohl Sie als auch andere Patienten werden zukijnftig von den
Ergebnissen dieses Forschungsrojekts profitieren.

Als Teilnehmer der Vergleichsgruppe erhalten Sie am Ende des Erhebungs-
zeitraums (12 Monate nach lhrem Rehaaufenthalt) eine Broschiire mit den
wichtigsten Erkenntnissen aus diesem Projekt und ganz konkreten Empfeh-
Iuhgen fur Ihr Erndhrungs- und Bewegungsverhalten.

Vielen Dank fur Ihre Mitarbeit!




Anhang V

Fragebogen-infoblatt {1

- ——— iy

Fragebogen zum Beginn der Reha

S —————

- Sehr geehrte Patientin,

sehr geehrter Patient,

vielen Dank fiir lhre Teilnahme an dem Forschungsprojekt ‘Liveonline Nach-
betreuung von Patienten mit Adipositas nach einer stationdaren Rehabilitations-
maBnahme’. Sie erhalten hier nun lhren ersten Fragebogen. Den zweiten
Fragebogen erhalten Sie gegeh Ende der Reha.

Wir bitten Sie, den Fragebogen méglichst vo\Ilstéindig auszufillen. Wenn Sie bei
einer Frage unsicher sind, wahlen Sie bitte die Antwort, die lhrer Meinung nach
am ehesten fiir Sie zutrifft. |

Bitte geben Sie den vollstdndig ausgefiillten Bogen maoglichst bald, spatestens:
jedoch in 3 Tagen im beigefiigten Umschlag in Ihrem Stationszimmer ab. Zum

Ausfiillen des Fragebogens benodtigen Sie etwa 20 Minuten.

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!




Fragebogen t1 - Seite 1

. Tragen sie hier bitte ein, wann Sie den Fragebogen
Datum: [ ] ausgefllt haben.

den Sie |hren Gesundheits-
|mrAllgememen beschreiben?

' wenlger 7
gut .

O

sevpu gut
O )

Sind Sie durch Ihren derzeltlgen Gesund-
heitszustand bei diesen Téatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark ? JZir? ;:r_k Jaéiﬁgfs Ezhnp;tun?ce;rr\t
schrankt schrankt eingeschrankt

mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen

Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, O O O

Golf spielen

mehrere Treppenabsétze steigen O O O

- ja nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O 0
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. O O

ja nein
Ich habe weniger geschafft als ich wollte. O O
Ich konnte nicht so sorgfaitig wie tiblich 0 0
arbeiten.
Inwieweit haben Schmerzen Sie in der : SeREERLai S T
‘letzten Woche vor Beginn lhrer Reha - ERTE T R T T Gt
bei der Ausiibung lhrer Alltags-. . - e iR
titigkeiten zu Hause und im Beruf Uberhaupt - ein - ’
behindert? = - nicht ' “bisschen ' -maBig : - ziemlich sehr

) O O @) O
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izletzten Woche vorBegmn
jgegangen lst -

'fentsprlcht , ,
Wie oft waren Sie in der letzten Woche
vor Begmn Ihrer Reha -

; ziemlich  manch-.
immer..‘meistens .~ . oft - nal:

. ruhig und gelassen? 0 O O O O O
.. voller Energie? @) O O O O O

.. entmutigt und traurig ? @) O O O O O

Wie haufig haben lhre kérperliche
Gesundheit oder seelischen Probleme in
der letzten Woche vor Beginn lhrer Reha
Ihre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche von Freunden, Verwandten

usw.) beeintréachtigt? ' immer meistens  manchmal selten nie

O O O O O

jfolgenden finden Sie eine Relhe von Aussagen zum
Ernahrungsverhalten Bltte kreuzen Sie a al
-die. Aussage uf Sie zutri 7 ]
manch- sehr-
niemals selten mal oft oft
Ich wiirde am liebsten etwas essen, wenn die Dinge sich
gegen mich entwickeln oder wenn sie falsch gelaufen sind. @ @ © ® ©
Wenn ich an einer Imbissstube oder einem Café vorbei-
komme, méchte ich mir gerne etwas Leckeres kaufen. O @ ® ® ®©
Wenn Speisen gut riechen oder aussehen, esse |ch mehr
als sonst. D © ® @ ©
“Wenn ich irritiert bin, habe ich den Wunsch zu essen. @ @ ©) @ ®
Ich versuche oft, zwischen den Mahlzeiten nicht zu essen, ,
weil ich auf mein Gewicht achte, ® @ ® @ ®
Ich habe Lust, etwas zu essen, wenn ich deprimiert oder
entmutigt bin. @ @ ® @ ©
Wenn ich in letzter Zeit zugenommen habe, esse ich (
weniger als sonst. @ © © ’ @ ©
Ich méchte immer dann etwas essen, wenn ich nichts zu
tun habe. ' @ @ © @ ®
Ich habe den Wunsch zu essen, wenn |ch mich langweile -'
oder nichts zu tun habe. » © @ ® @ ® .
Ich denke an mein Gewicht bei der Entscheidung, was ich
1 esse. @ @ ® @ ©
Ich habe den Wunsch zu essen, wenn ein unangenehmes
Ereignis auf mich zukommt. @ ® © @ ©
Ich versuche wahrend der Mahlzeiten weniger zu essen,
als ich gerne essen warde. @ ) ® @ @ ®
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: _ manch; sehr

niemals selten mal oft oft

Ich esse bewusst weniger, um nicht zuzunehmen. ' €)) @ ©) @ ®
megmgg Zzsgrr‘lfh.lgt, besorgt oder angespannt bin, méchte 0 @ ©) @ ®
| Ich esse bewusst kalorienarme Lebensmittel. @ @ ©) @ ®
\évt\zgr; :fgcizlrr:sBziCII::L f\(/_:‘c:]r.belkomme, habe ich Lust, mir ) %) ® ) @ ®
:oc;:]\.méchte am liebsten etwgs essen, wenn ich &rgerlich ) 0 ©) @ ®
I:Shsléﬁ.nn nicht widerstehen, schmackhafte Speisen zu 0 %) ©) @ ®
Ich achte genau auf das, was ich esse. o) @ ®.‘ @ ®
X\;(:r;rr:;(r;\h eine Mahlzeit zubereite, neige |ch dazu, davon zu 0) ® ©) I @ 6
Irﬁgi:/]ecr;selwir:; to;té ri: Abend nichts zu essen, weil ich auf 0) ® ©) @ ®
\é\ggg-lch mich einsam fiihle, wiirde ich am liebsten etwas ) %) ©) @ | ®
\évt\zgg ::ShSz:'dere essen sehe, méchte ich auch gerne | 0 0 ©) @ 6
ggvb?:;tebzfé oSrgtelbsltre]n oder Getranke ab, weil ich um mein 0) 10 ©) @ ®
\s{\clairs‘? mir ein Gericht gut schmeckt, esse ich mehr als 0) @ ® @ ®
?‘/:\Legg :::] ﬁ?tl)z?eﬁcshorpoa:l;gasféi.s sehe oder rieche, wilrde @ 0 ©) @ 6
Z\rlr?r;g (I:c;IhS:ar:] ?Ilggr\r;v ;I'r?ig ezru viel gegessen habe, esse ich @ ®) (o) @ 6
\Sl\écfegrrtl. ich etwas Leckeres zu essen habe, esse ich es 0 ‘ ® ©) @ ®
Ich esse mehr als sonst, wenn ich andere essen sehe. ) @ ©) @ ®
Ibc;:.wi]rde am liebsten etwas essen, wenn ich enttduscht @ 0 ©) @ 6

Sind Sie berufstitig (auch Hausfrau) oder in Ausbildung?

nein O

ja 0] Ihre berufliche Tatigkeit beinhaltet hauptsachlich:

sitzende Téatigkeiten (z.B. Buro, Student...) O
mafRige Bewegung (z.B. Handwerker, Hausmeister, o
Hausfrau...)

intensive Bewegung (z.B. Postzusteller, Bauarbeiter...) O
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Sle in der letzten Woche vor

a) ... auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? nein O ja O

Wenn ja; wie lange sind Sie dabei gegangen? insgesamt Minuten
b) ... zum Spazierengehen? nein O ja O

Wenn ja, wie lange waren Sie in der letzten Woche

vor Beginn lhrer Reha spazieren? Insgesamt . Minuten

[réd gefahre

a) ... zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? nein O ja O

Wenn ja, wie lange sind ‘Sie dabei geradelt? insgesamt Minuten
b) ... auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren? nein O jaO

Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? insgesamt Minuten

aben Sie einen Garten? CE - . nein O

Wenn ja, wieviel Stunden haben Sie in der letzten Woche

vor Beginn lhrer Reha'in Ihrem Garten.verbracht? insgesamt Stunden
o -Stunden
Davon waren  insgesamt Gartenarbeit
und  insgesamt Stunden Ruhe und
Insgesamt Erholung
ja. 0
Wennja, - Stockwerke,

mal am Tag

Sind Sie im letzten Monat vor Beginn Ihrer Reha
geschwommen?. .-

Stunden im Monat
(reine Schwimmzeit)
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_Haben Sie im let?te‘n Monat vor Begin
-Sport betrieben?. :

(z.B. Jogging, FuRbal
Gymnastik, Tennis, Tischtenn

Ihrer Reha

Wenn ja, welchen Sport?

Beispiel:
JW Minuten pro Woche
FMZ}GH/ Minuten pro Woche
éilhre Angabéh: ' o
ca. Minuten pro Woche
L e e ' '
ca. Minuten pro Woche
2 e e T e
ca. Minuten pro Woche
B e i
ca. Minuten pro Woche
L ST Ty :

“Gehen Sie'ivziu Taniyéranstal;pngen undloc{ér:ke;cjeln,Sie? :

mal /

Tanzen: nein O ja O Monat e Stunden
Kegeln: hein O ja O miln/at' je Stunden

| Wie alt sind Sie? Jahre
— e
)
Wie groB sind Sie? - cm ,
o\ )
. ( ’ ) Tragen Sie bitte das Gewicht ein, welches bei der
Wieviel wiegen Sie? kg Aufnahmeuntersuchung gemessen wurde - fragen
— Sie ggf. bei der Stationsschwester nach.
Messen Sie bitte mit dem beiliegenden Mafband:
( ) - vor dem Fruhstiick
Wie ist Ihr Bauchumfang? cm - stehend und mit freiem Oberkdrper
—— - an der dicksten Stelle des Bauches
- leicht ausgeatmet
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Welche Staats- :

ih 3 ledenlgetrennt FN
verheiratet =~ lebend = . verwitwet

O O O

Wie viele Personen leben
~sténdig in Inrem Haushalt
Sie selbst eingeschlossen

Wie viele davon sind 18
Jahre oder dlter?

Hauptschule / Volksschule O

Realschule ./ Mittlere Reife

Polytechnische Oberschule

Abitur / allgemeine Hochschulreife

O
O
Fachhochschulreife O
O
anderen Schulabschluss O

keinen Schulabschluss O

'ven Sle abgeschlossen‘?

Lehre (berufllche betriebliche Ausblldung) O

Fachschule (Meister-, Technikerschule,
Berufsfachakademie)

Fachhochschule, Ingenieurschule

Universitat, Hochschule

andere Berufsausbildung

ORIOR N O IOR RO

keine Berufsausbildung
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Smd Sie zur Zelt erwerbstatlg‘m -

ja, ganztags O nein, Hausfrau / Hausmann

ja, mindestens halbtags O nein, in Ausbildung
ja "\)veniger als halbtags O nein, arbeitslos / erwerbs-

los

nein, Erwerbs-, Berufs-
unfahigkeitsrente

nein, Altersrente

ol IO NONNORIORNO)

" nein, anderes

Selbstan-- }&Sonsﬁs
~diger: ges

O

bis unter 500 €

500 bis unter 1.000 €

1.000 bis unter 1.500 €

1.500 bis unter 2.000 €

2.000 bis unter 2.500 € .

2.500 bis unter 3.000 €

3.000 bis unter 3.500 €

O 0|00 10 000

3.500 € und mehr

Vlelen Dank fur das Ausfullen des Fragebogens'

'Bltte prufen Sle nun noch elnmal ob Sle alle Fragen beantwortet haben;f an |

Bitte geben Sle den Fragebogen im belgefugten Umschlag in Threm Stationszimmer ab
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-y

Fragebogen zum Ende der Reha

N

Sehr geehrte Patientin,
sehr geehrter Patient,

vielen Dank fur |hre Teilnahme an dem Forschungsprojekt ‘Liveonline Nach-
betreuung von Patienten mit Adipositas nach einer stationdren Rehabilitations-
malnahme’. Sie erhalten hier nun lhren zweiten Fragebogen.

Wir bitten Sie, den Fragebogen moglichst vollstandig auszufiillen. Wenn Sie bei
einer Frage unsicher sind, wahlen Sie bitte die Antwort, die threr Meinung nach
am ehesten fiir Sie zutrifft.

Bitte geben Sie den vollstindig ausgefiillten Bogen moglichst bald, spétéstens
jedoch einen Tag vor lhrer Abreise im beigefligten Umschlag in lhrem
Stationszimmer ab. Zum Ausfillen des Fragebogens bendtigen Sie etwa 10

 Minuten.

In Kiirze informieren wir Sie dartber, ob Sie in die Liveonline-Nachsorgegruppe
gelost wurden.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!
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Tragen sie hier bitte ein, wann Sie den Fragebogen
ausgefullt haben.

ﬁausuben

Sind Sie durch Ihren derzeltlgen Gesund-
heitszustand bei diesen Tatigkeiten

eingeschrankt? Wenn ja, wie stark ? J:’ins ;:r_k Jaéiﬁgf_ls R::an'tunt:c?rrm-t
schrankt schrankt eingeschrankt

mittelschwere Tatigkeiten, z. B. einen ,

Tisch verschieben, staubsaugen, kegeln, O O O

Golf spielen .

mehrere Treppenabsétze steigen . . O O O

ja nein
Ich habe wenhiger geschafft als ich wollte. O O
Ich konnte nur bestimmte Dinge tun. -0 -0

Hatten Siei in der vergahdgenen Woche aufgrund seellscher Probleme wgendwelche Schwmngkelten .

Ich habe weniger geschafit als ich wolite. o) O

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie tiblich 0 0
arbeiten.

Inwieweit haben Schmerzen Sie in der
vergangenen Woche bei der Aus-’
iibung lhrer Alltagstitigkeiten zu
‘Hause und im Beruf behindert? -
(Achtung: Wenn Sie sich momentan in
der Rehaklinik befinden, beziehen sich :
-die Auswirkungen auf lhre Aktlwtaten,' ..Uberhaupt - - €in : , i
Tatigkeiten in der Reha.) Liws oo lonicht ~bisschen mafig - ziemlich. @~ sehr =

0 O 0 0 o)
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"1 In diesen Fragen geht es darum, wie
ie'sich filhlen und'wie es lhnen in der

rgangenen Woche gegangen ist.
“Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Za
am ehesten -

meistens
O
... voller Energie? O O O O O 0]

... entmutigt und traurig ? @) O 0 O O 0

Wie haufig haben lhre kérperliche

Gesundheit oder seelischen Probleme in

der vergangenen Woche lhre Kontakte zu

anderen Menschen (Besuche von

Freunden, Verwandten usw.) beein- , .

tréchtigt? immer meistens  manchmal selten nie

O O O O O

. ruhig und gelassen?

manch- sehr

niemals selten mal oft oft
Ich wiirde am liebsten etwas essen, wenn die Dinge sich 0) %) ©) ®

gegen mich entwickeln oder wenn sie falsch gelaufen sind.

Wenn ich an einer Imbissstube oder einem Café vorbei-
komme, méchte ich mir gerne etwas Leckeres kaufen.

Wenn Speisen gut riechen oder aussehen, esse ich mehr
als sonst.

Wenn ich irritiert bin, habe ich den Wunsch zu essen.

Ich versuche oft, zwischen den Mahlzeiten nicht zu essen,
weil ich auf mein Gewicht achte.

Ich habe Lust, etwas zu essen, wenn ich deprimiert oder
entmutigt bin.

Wenn ich in letzter Zeit zugenommen habe, esse ich
weniger als sonst.

Ich moéchte immer dann etwas essen, wenn ich nichts zu
tun habe.

Ich habe den Wunsch zu essen, wenn ich mich langweile
oder nichts zu tun habe.

Ich denke an mein Gewichﬂt Vbéi'der Enféchéidung, was ich
esse.

Ich habe den Wunsch zu essen, wenn ein unangenehmes
Ereignis auf mich zukommt.

Ich versuche wahrend der Mahlzeiten weniger zu essen,
als ich gerne essen wiirde.

olelolelolelelelelele
olo olo oloje oo ole
ele|e|ele|e e/oloo o
oo oo o oo o e el el e
ololo|elelo o el el o
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manch- sehr

Wenn ich etwas Schmackhaftes sehe oder rleche wirde
ich es am liebsten sofort essen.

Wenn ich an einem Tag zu viel gegessen habe, esse ich
- am nachsten Tag weniger.

Wenn ich etwas Leckeres zu essen habe, esse.ich es
sofort,

Ich esse mehr als sonst, wenn ich andere essen sehe.

niemals selten mal oft oft

Ich esse bewusst weniger, um nicht zuzunehmen. ) @ 0 @ ®
mere]mgz Z::ertlhlgt, besorgt oder angespannt bin, méchte @ ) O] @ ®
Ich esse bewusst kalorienarme Lebensmittel. O @ ©) @ ®

| \évt\zgr; :?:CIEZIIQSBZ?ICE:L f\(/ac;]r.belkomrﬁe, habe ich Lust, mir ) ® ©) @ 0
Lci:'méchte am liebsten etwas essen, wenn ich argerlich @ @ ) @ ®
::Shsléﬁ'nn nicht widerstehen, schmackhafte Speisen zu 0 I 0] @ ®

-1 lch adhte genau auf das, was ich esse. ) @ Q@ - @ ®
\é\;irgl; ;cr:]h eine Mahlzeit zubereite, neige ich dazu, davon zu ) %) @ @ ®
Lﬁg\rl\e(gseuv:::;\to:c r?t? Abend nichts zu essen, weil ich auf @ ) 56 @ ®
\é\ézr;r; ich mich einsam fuhle warde ich am Ilebsten etwas 0) %) ® @ ®
\eNt\(Ae/gg g:shszgdere essen sehe, mochte ich auch gerne 0) 0 ) @ ®
gzvt?gl?tebc;f; oSrS?Il;ﬁn oder Getrénke ab, weil ich um mein ) o) ©) ) 6
\s/\é?\r;? mir ein Gericht gut schmeckt, esse ich mehr als | 0) 0 ® ) ®
&y @ ©) @ ®

@ @ 16) @ ®

@ @ ® @ ®

@ @ ©) @ O®

O @ ® @ ®

Ich wlirde am liebsten etwas essen, wenn ich enttduscht
bin.

minnlich weiblich

O O

Wie alt sind Sie? Jahre

Wie groB sind Sie? cm

)
)
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bifte das Gewicht ein, welches bei der

Sie ggf. bei der Stationsschwester nach.

Messen Sie bitte mit lhrem MaRband:
- vor dem Friihsttick

cm - siehend und mit freiem Oberkérper
- an der dicksten Stelle des Bauches
- leicht ausgeatmet

. Tragen Sie
Wieviel wiegen Sie? kg Abschlussuntersuchung gemessen wurde - fragen

Wie ist lhr Bauchumfang?

Bitte prifen Sie nun noch einmal, ob Sie alle

Bitte geben Sie den Fragebogen im beigefugten Umschlag i

 Vielen Dank fiir das Ausfilllen des Fragebogens!

Fragen beantwortet haben




