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Zusammenfassung

Zusammenfassung

Hintergrund. Die aktuelle Datenlage hinsichtlich juveniler Adipositas verdeutlichte eine stetige
Pravalenz seit 15 Jahren. Hinsichtlich der Entstehung von juveniler Adipositas wurden multi-
modale Faktoren ermittelt. Insbesondere ein unglnstiger persdnlicher Lebensstil stand in dem
Zusammenhang mit einem erhohten Korpergewicht von Jugendlichen. Demnach sollte die Mo-
tivation der Jugendlichen bezuglich Verhaltensanderungen in Behandlungsmethoden bertck-
sichtigt werden. In dem Forschungsprojekt Motivationsférdernde Rehabilitation durch Modu-
larisierung (MoReMo) wurde der entsprechenden Forderung nachgegangen (Stachow et al.,
2018). Um die Etablierung von diagnostischen Instrumenten zur Ermittlung von Motivations-
stadien sowie eine Grundlage fir Handlungsempfehlungen fiir die Optimierung von Adiposi-
tasschulungskonzepten zu bilden, sollten wissenschaftliche Erkenntnisse mittels formativer
sowie summativer Evaluation gewonnen werden. Auf der Grundlage des Health Action Pro-
cess Approach (HAPA; Schwarzer, 2004) und des Motivational Interviewings (MI; Miller & Roll-
nick, 2015) wurden in zwei Forschungsphasen Messinstrumente zur Diagnostik der Motivati-
onsstadien sowie motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskon-

zepte entwickelt.

Fragestellungen. Das vorliegende Forschungsvorhaben setzte in der Phase 2 des For-
schungsprojekts MoReMo an. Dabei wurde das Ziel verfolgt, die Entwicklung sowie Machbar-
keit von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten zu
Uberprifen und erste Hinweise auf die entsprechende Wirksamkeit zu ermitteln. Dementspre-
chend wurden drei Hauptfragestellungen sowie eine Nebenfragestellung untersucht. Die
Hauptfragestellungen 1 bezog sich insbesondere auf die Entwicklung vorerst eines motivati-
onsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts. So wurde die Ange-
messenheit des Adipositasschulungskonzepts flr mittelmaRig motivierte Jugendliche seitens
des Fachpersonals untersucht. Die Hauptfragestellung 2 stand in Verbindung mit der Erpro-
bung des entsprechenden Adipositasschulungskonzepts. So konnte die Akzeptanz seitens der
Zielgruppe analysiert werden. Mittels der Hauptfragestellung 3 wurde die Machbarkeit zweier
motivationsstadienbasierter und modularisierter Adipositasschulungskonzepte sowohl aus der
Perspektive des Fachpersonals als auch der Zielgruppe Uberprift. Die Nebenfragestellung be-
fasste sich damit, ob ein neu entwickelter Fragebogen zur Diagnostik von Motivationsstadien
valide ist. Ferner sollten erste Hinweise auf die Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten

und modularisierten Adipositasschulungskonzepte gewonnen werden.

Methode. Die Beantwortung der drei Hauptfragestellungen wurde mittels Triangulationsmodell
durchgeflhrt. In der Phase der Entwicklung des motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepts beziiglich einer mittleren Motivation, wurden mittels Haupt-

fragestellung 1 Beobachtungsbdégen von n= 6 Teilnehmern eines Train-the-Trainer-Seminars
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sowohl quantitativ als auch qualitativ ausgewertet. Hinsichtlich der Hauptfragestellung 2 fand
eine quantitative sowie qualitative Auswertung von Beurteilungsbogen anhand einer Teilstich-
probe (n=7) der Zielgruppe des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepts fiir ein mittleres Motivationsstadium innerhalb einer Erprobungsphase
statt. Hierzu wurden auf3erdem auf der qualitativen Forschungsebene zwei Fokusgruppenin-
terviews durchgefihrt. Die Hauptfragestellung 3 wurde in dem Rahmen einer Umsetzungs-
phase der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte be-
zuglich eines mittleren sowie hohen Motivationsstadiums erértert. Dabei wurden ebenfalls Be-
urteilungsbdgen anhand einer Teilstichprobe (N=59) der Zielgruppe sowie des Fachpersonals
(n= 4) quantitativ und qualitativ ausgewertet. Darliber hinaus wurde ein Fokusgruppeninter-
views mit dem Fachpersonal zur qualitativen Datenauswertung herangezogen. Das Fokus-
gruppeninterview wurde leitfadengesttitzt im Anschluss an die Umsetzung der motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte durchgefihrt. Mittels struktu-
rierter Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) wurden die Aussagen in Haupt- sowie Unterkate-
gorien eingeteilt. Dabei wurde das Computerprogramm MAXQDA 11 verwendet. Die quantita-
tiven Daten wurden deskriptiv mit Hilfe des Computerprogramms SPSS 22 ausgewertet sowie

in Balkendiagrammen visualisiert.

Die Nebenfragestellung wurde ausschlieRlich anhand quantitativer Forschungsmethoden un-
tersucht. So wurden n= 5 Einzelfalle mittels Reliable Change Index (RCI) auf die statistische
Signifikanz beziiglich einer Veranderung des Essverhaltens, der Risikowahrnehmung, der

Handlungsergebniserwartung, der Selbstwirksamkeit und der Intention untersucht.

Entwicklungsphase — Hauptfragestellung 1. In dem Rahmen eines Train-the-Trainer-Semi-
nars konnten die unterschiedlichen Disziplinen erreicht werden, die an der stationaren Reha-
bilitation von Jugendlichen mit Adipositas beteiligt waren. So wurde hinsichtlich des motivati-
onsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir die Zielgruppe mit
einem mittleren Motivationsstadium die Akzeptanz insgesamt seitens des interdisziplinaren
Rehabilitationsteams analysiert. Demnach mussten einzelne Schwerpunkte, wie das Zeitma-
nagement, noch optimiert werden. Dartiber hinaus fand mittels Train-the-Trainer-Seminar eine
Uberpriifung der Konzept- und Strukturqualitit des entsprechenden Adipositasschulungs-
konzept statt. Hinsichtlich der Konzeptqualitat konnte aufgezeigt werden, dass, die in der The-
orie dargelegten Grundlagen fur die Adipositasschulung von Jugendlichen, bertcksichtigt wur-
den. Fir die Strukturqualitat verdeutlichten die Ergebnisse, dass die Qualifikation des Adipo-
sitasschulungspersonals, eine interdisziplinare Ausrichtung, die angemessene Ausstattung
sowie das Vorhandensein zielgruppenspezifischer Manuale und Materialien gewahrleistet wa-
ren. Das Train-the-Trainer-Seminar bildete die Basis fir die weitere Implementation des moti-
vationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fur die Zielgruppe

mit einem mittleren Motivationsstadium.
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Erprobungsphase - Hauptfragestellung 2. Insgesamt war die Angemessenheit bezlglich
der Zielgruppe gegeben. Dennoch sollten einzelne Aspekt, wie das Stédrken des Selbstbe-
wusstseins sowie der Umgang mit Ausrutschern und Riickféllen, in dem Adipositasschulungs-
konzept optimiert werden. Hinsichtlich der Prozessqualitat konnte bereits aufgezeigt werden,
dass das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fir das
Motivationsstadium Intender die Aspekte guter Praxis bericksichtigte. Insbesondere die Kon-
zeption, die Zielgruppe, die Innovation und Nachhaltigkeit, eine niedrigschwellige Arbeits-
weise, die Partizipation, das Empowerment, der Settingansatz, das Qualitdtsmanagement so-
wie die Dokumentation und Evaluation konnten mittels der Untersuchung der Hauptfragestel-
lung 2 nachgewiesen werden. Des Weiteren wurde dargestellt, dass der Multiplikatorenansatz
sowie die Vernetzung in der stationdren Rehabilitation juveniler Adipositas optimiert werden
sollten. Demnach sollten die unterschiedlichen Disziplinen vermehrt in Motivational Intervie-
wing nach Miller und Rollnick (2015) fortgebildet werden sowie noch intensiver zusammenar-
beiten. Die Ergebnisse der Erprobungsphase lieferten die Grundlage fur die Weiterentwicklung
der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte beziiglich

eines hohen Motivationsstadiums.

Umsetzungsphase - Hauptfragestellung 3. Bezlglich der Teilnehmer verzeichneten die Ju-
gendlichen mit dem Motivationsstadium Actor insgesamt ein héheres Wohlbefinden als die
Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender wahrend der Umsetzung der Adipositas-
schulungskonzepte. Die Teilnehmer mit dem Motivationsstadium Intender bewerteten das Adi-
positasschulungskonzept positiver bezliglich des Findens von Ursachen fiir Ubergewicht so-

wie des Findens von Ideen zur Umsetzung von Verhaltensénderungen.

Hinsichtlich der Trainer konnte ermittelt werden, dass die Zielgruppen mittels der motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte insgesamt gut erreicht
werden konnten. Dennoch sollte die methodische Umsetzung der Ubungen noch besser auf
die jeweiligen Motivationsstadien abgestimmt werden. Des Weiteren wurde eine gegenseitige
Unterstltzung unter den Jugendlichen intensiver wahrgenommen. Aul3erdem férderten gute
Vorkenntnisse der Jugendlichen die Umsetzbarkeit der einzelnen Konzepteinheiten. Als Hin-

dernisse hinsichtlich der Machbarkeit wurden verhaltensauffallige Jugendliche genannt.

Insgesamt konnte die Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte seitens der Trainer sowie Teilnehmer belegt werden. Dennoch soll-
ten beispielsweise die zeitliche Umsetzung sowie eine verbesserte Abstimmung auf die Ziel-
gruppe hinsichtlich der Konzepteinheiten optimiert werden. Fir Jugendliche, die Auffalligkeiten
in dem Setting Gruppenschulung aufweisen, sollte eine Alternative zu den motivationsstadien-

basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten angeboten werden.
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Einzelfallanalyse - Nebenfragestellung. Die Untersuchungen ergaben, dass sich der Frage-
bogen zur Festlegung der Motivationsstadien (MoS; Wienert et al., 2017) als geeignet bezug-
lich einer Einteilung der Jugendlichen mit Adipositas in spezifische Motivationsstadien erwies.
Des Weiteren ergaben die Ergebnisse der Nebenfragestellung, dass eine Uberpriifung von
Veranderungen bezuglich der Risikowahrnehmungen, der Selbstwirksamkeitserwartung, der
Intention, der Handlungs- und Bewaéltigungspldne im Verlauf der Rehabilitation ebenfalls mit-
tels des MoS mdglich war. Gleichzeitig konnten Hinweise auf die Wirksamkeit der motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte gegeben werden. Den-
noch sollte ein positives sowie flexibles Ess- und Ernahrungsverhalten der Jugendlichen in der

stationaren Rehabilitation noch intensiver geschult werden.

Schlussfolgerung. Eine Berucksichtigung der Motivationsstadien in der Behandlung von Ju-
gendlichen mit Adipositas sollte unbedingt stattfinden. Die Ergebnisse der formativen Evalua-
tion der vorliegenden Dissertationsschrift und somit der Phase 2 des Forschungsprojekts Mo-
ReMo ergaben die Akzeptanz seitens des Fachpersonals sowie die Angemessenheit aus der
Perspektive der Jugendlichen mit Adipositas bezliglich des Motivationsstadiums Intender. Au-
Rerdem wurde die Machbarkeit hinsichtlich der Teilnehmer sowie des durchfihrenden Fach-
personals der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte
fur das Motivationsstadium Intender sowie Actor dargelegt. Darlber hinaus wurden erste Hin-
weise auf die Wirksamkeit eines diagnostischen Instruments zur Ermittlung der Motivations-
stadien sowie der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-

zepte gegeben.

Die aktuelle Pravalenz von Jugendlichen mit Adipositas verdeutlichten die Notwendigkeit von
nachhaltigen Behandlungsmethoden, wie die motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte, die aus dem Forschungsprojekt MoReMo hervorgegangen
sind, sowie erste Hinweise auf eine Wirksamkeit ergaben. Eine Berlcksichtigung der Motiva-
tionsstadien sowie der entsprechenden Adipositasschulungen leisten einen relevanten Beitrag
in der Forschung sowie flr die Verzahnung von Rehabilitationsketten beziglich juveniler Adi-
positas. Insgesamt lieferten die Ergebnisse der vorliegenden Dissertationsschrift einen wichti-
gen Beitrag zur Implementation von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-

tasschulungskonzepten.



Abstract

Motivation boosting rehabilitation through modulating “MoReMo” - study of develop-
ment and feasibility of motivation-phase based and modulated adiposity teaching con-

cepts for juveniles in phase 2 of the research project MoReMo.

Background. The recent availability of data in regards to juvenile adiposity highlights a steady
prevalence for the past 15 years. In regards to the development of juvenile adiposity, multi-
modal factors have been established. In particular, an unfavorable personal lifestyle was as-
sociated with an increase in body weight in juveniles. Therefore, the motivation of juveniles in
regards to behavior modification was taken into consideration in the method of treatment. In
the research project Motivation boosting Rehabilitation through Modulation (MoReMo) the said
requirement was fulfilled (Stachow et al., 2018). To establish the diagnostic instruments to
determine motivational phases as well as a basic principle for the recommended course of
action for creating an optimization of adiposity teaching concepts, scientific conclusions via
formative as well as summative evaluation shall be obtained. Based on the Health Action Pro-
cess Approach (HAPA; Schwarzer, 2004) and the Motivational Interviewing (MI; Miller &
Rollnick, 2015) in two of the research phases there were measuring devices for the clinical
diagnostic of the motivational phases as well as motivational phases based and modulated

adiposity teaching concepts developed.

Question. The existing research proposition joins in at phase 2 of the research project
MoReMo. In doing so the objective was pursued to review the development as well as the
feasibility of motivation phase based and modulated adiposity teaching concepts and to identify
first indicators in regards to the corresponding effectiveness of the said. Therefore, three main
questions as well as one additional question were analyzed. Main question number 1 was
aimed particularly towards the development of a motivational phases based and modulated
adiposity teaching concept for the time being. This was done by analyzing the suitability of the
adiposity teaching concept for moderately motivated juveniles on the part of the expert staff.
Main question number 2 was in conjunction with testing the relevant adiposity teaching con-
cept. That way the acceptance on the part of the target group could be analyzed. Via main
question number 3 the feasibility of two motivation phases based and modulated adiposity
teaching concepts was reviewed from the perspective of the expert staff as well as the target
group. The additional question dealt with topic if a newly developed questionnaire for the diag-
nosis of motivational phases was valid overall. Also, first indications towards the effectiveness

of the motivation phases based and modulated adiposity teaching concepts were gained.

Method. Answering the three main questions was done by using the triangulation model. Dur-
ing the phase of developing the motivation phases based and modulated adiposity teaching

concept in regards to a moderate motivation, using main question 1, questionnaires of n= 4
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participants of a Train-the-Trainer-Seminar were analyzed quantitatively as well as qualita-
tively. In regards to the main question 2, there was a quantitatively as well as qualitatively
analyses of assessment sheets with the help of random samples (N= 7) of the target group of
the motivation phases based and modulated adiposity teaching concept for a moderate moti-
vation phase within a trial period. On top of that on the quality level, two focus group interviews
were conducted. The main question 3 was discussed in line with the implementation phase of
the motivation phases based and modulated adiposity teaching concept in regards to a mod-
erate to high level of motivation. Hereby also assessment sheets were used with the help of
random samples (N= 59) of the target group as well as the expert staff (n= 4) and assessed
quantitatively and qualitatively. On top of that, one focus group interview with the expert staff
was used for a qualitative data analysis. The focus group interview was supported by guide-
lines, following up on the implementation of the motivation phases based and modulated adi-
posity teaching concepts. With the help of the structured content analysis after Mayring (2015),
all statements were divided into main- and subcategories. Therefore, the computer program
MAXQDA 11 was utilized. The quantitative data was analyzed descriptively with the help of

the computer program SPSS 22 and turned visually into bar charts.

The additional question was exclusively analyzed with the help of quantitative research meth-
ods. There were (n=5) individual cases assessed using Reliable Change Index (RCI) to de-
termine the statistical significance in regards to eating habits, risk sensitivity, action-outcome-

expectation and intention.

Development phase - main question 1. In line with a Train-the-Trainer-Seminar, different
disciplines could be accomplished that were part of the inpatient rehabilitation of juveniles with
adiposity. Therefore, in regards to the motivation phase based and modulated adiposity teach-
ing concept, the acceptance overall by the target group with a moderate motivation level was
analyzed by an interdisciplinary rehabilitation team. According to that, several key aspects, like
the time management, needed improvement. Furthermore, with the help of the Train-the-
Trainer-Seminar, a revision of the concept- and structure quality of the corresponding adi-
posity teaching concept took place. In regards to the concept quality it showed that the in
theory presented basics for the adiposity training of juveniles were considered. For the struc-
ture quality the results show that the qualification of the adiposity training facilitators, an inter-
disciplinary orientation, a suitable setting as well as the existence of target group specific man-
uals and materials was given. The Train-the-Trainer-Seminar creates the basis for further im-
plementation of the motivation phases based and modulated adiposity teaching concept for

the target group with a moderate motivation.
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Testing phase - main question 2. Altogether the suitability of the trial group was given.
Nevertheless, a few aspects of the adiposity teaching concept need improvement, like increas-
ing self-confidence as well as dealing with slip-ups and relapses. In regards of the process
quality it was already revealed that the motivation phase based and modulated adiposity
teaching concept for the motivational phase Intender took the aspects of a good practice into
consideration. Especially the conception, the target group, the innovation and sustainability, a
low-threshold mode of operation, the participation, the empowerment, the setting approach,
the quality management as well as the documentation and evaluation could be proven by an-
alyzing main question 2. Furthermore, it was demonstrated that the multiplication-approach as
well as the cross-linking during the inpatient rehabilitation of juvenile adiposity needs to be
optimized. Therefore, the different disciplines should be increasingly improved in Motivational
Interviewing after Miller und Rollnick (2015) as well as after intensive teamwork. The results of
the trial phase provided the foundation of the further development of the motivation phase

based and modulated adiposity teaching concept in regards to a high motivational state.

Implementation phase - main question 3. In respect to the participants, juveniles with the
motivational state Actor altogether scored a higher feeling of wellbeing than juveniles with the
motivational state Intender during the implementation of the adiposity teaching concepts. The
participants with the motivational state /ntender rated the adiposity teaching concept more
positive in regards to finding reasons for being overweight as well as finding ideas to implement

behavior changes.

In regards to the trainers it was noted that the target group was reached fairly well with the
means of the motivation phases based and modulated adiposity teaching concept. However,
the methodical implementation of the exercises should be matched more carefully according
to the particular motivational phases. | addition, a mutual support was perceived more intensely
by the juveniles. On top of that, previous knowledge of the juveniles would support the imple-
mentation of the individual concept units. As inhibiting factor in regards to the feasibility, juve-

niles displaying behavioral problems were mentioned.

Altogether, the feasibility of the motivation phases based and modulated adiposity teaching
concepts was proven on the part of the trainers as well as the participants. Nevertheless,
should for example the timed implementation as well as an improved coordination towards the
target group in regards to the concepts units be optimized. For juveniles who are displaying
noticeable problems in the setting of the group training, an alternative to the motivation phases

based and modulated adiposity teaching concepts should be offered.
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Case-by-case analysis - additional question. Reviews showed that the questionnaire for
determining the different motivational stages (MoS; Wienert et al., 2017) was suitable in re-
gards to classifying juveniles with adiposity into specific motivational stages. Furthermore, the
results of the additional question showed that checking for any changes regarding the risk
sensitivity, the self-efficacy expectation, the intention, the action- and coping-plans in the
course of the rehabilitation as well was possible through the MoS. At the same time evidence
was given in terms of the effectiveness of the motivation phases based and modulated adipos-
ity teaching concepts. Nevertheless, positive and flexible eating and food habits should be

trained even more intensely during the inpatient rehabilitation.

Conclusion. A consideration of the motivational stages in the treatment of juveniles with adi-
posity should be imperative. The results of the formative evaluation of the dissertation on hand
and effectively phase 2 of the research project MoReMo resulted in the acceptance on the part
of the expert staff as well as acceptability from the juveniles perspective who classified as
adipose at the motivational stage Intender. On top of that the feasibility in regards to the par-
ticipants as well as the executing expert staff of the motivational phases based and modulated
adiposity teaching concept for the motivational stage Intender as well as Actor was demon-
strated. On top of that first clues were given regarding the effectiveness of a diagnostic instru-
ment to determine the motivational stages as well as the motivational phases based and mod-

ulated adiposity teaching concepts overall.

The present prevalence of juveniles with adiposity illustrates the necessity of sustainable meth-
ods of treatment, like the motivational phases based and modulated adiposity teaching con-
cepts that resulted from the research project MoReMo and also gave first clues about the
effectiveness. A consideration of the motivational stages as well as a suitable adiposity training
accomplish a relevant contribution in the research as well as the interlocking of the rehabilita-
tion chain in regards to juvenile adiposity. Overall the results from the dissertation on hand
provided an important contribution for the implementation of motivational phases based and

modulated adiposity teaching concepts.
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1 Problemstellung und Uberblick
Am 11.10.2017 verdffentlichte die Weltgesundheitsorganisation (WHO) zu dem Anlass des

Welt-Adipositas-Tages aktuelle Zahlen bezliglich der Verteilung von Adipositas im Kindes- und
Jugendalter. Demnach ist eine Adipositas bei 124 Millionen Kindern und Jugendlichen weltweit
zu verzeichnen. Die Schlagzeile erschien in vielen unterschiedlichen Medien. Als mdgliche
Ursachen wurden ein Preisanstieg fir gesunde Lebensmittel und ein Preisabstieg bezliglich
Fast Food sowie anderer energiereicher Lebensmittel genannt. AuRerdem wurde kritisiert,

dass vermehrt Werbung fir energiereiche Nahrung publiziert wird.

In Deutschland sind die Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS)
des Robert-Koch-Instituts derzeit die einzigen weitlaufig ermittelten Daten, die die Lage von
Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen national widerspiegeln. Bisher wur-
den die Daten von 2003 bis 2012 veréffentlicht. Laut Schienkiewitz et al. (2016) ist die Vertei-
lung von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter von der KiGGS Basis-Erhe-
bung (2003-2006) bis zur Welle 1 (2009-2012) bestandig. Dementsprechend waren in
Deutschland 8.7% der 3 bis 17-jahrigen Madchen und Jungen Ubergewichtig. Au3erdem ver-
zeichneten 6.3% im Kindes- und Jugendalter eine Adipositas (vgl. Schienkiewitz et al., 2016).
Hinsichtlich der KiGGS Welle 2 verzeichnet die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas
einen geringen Anstieg auf 15.4% (zusammenfassend Schienkiewitz, Brettschneider, Da-
merow, Schaffrath Rosario, 2018). Abu Sin et al. (2015, S. 190, S. 195) fassen zusammen,
dass ein grof3es Angebot an Lebensmitteln kombiniert mit einem geringeren Mal} daran, den
personlichen Alltag aktiv zu gestalten, eine der bedeutendsten Problematiken in der Gesund-
heit der heutigen Zeit bilden. Wabitsch und Kunze (2014) erfassen in der Leitlinie der Arbeits-
gemeinschaft Adipositas fur Kinder und Jugendliche (AGA), dass die korperliche Aktivitat ge-
sunken und die Aufnahme kalorien- und fettreicher Lebensmittel angestiegen ist. Zudem steht
Adipositas, laut Wirth, Wabitsch und Hauner (2014), in Verbindung mit physischen und psy-
chischen Folgeerkrankungen. Beispielsweise kdnnen Stérungen des Cholesterin- und Insulin-
stoffwechsels, Bluthochdruck, orthopadische Schaden und die erhéhte Gefahr an kardiovas-
kuldren Beschwerden zu erkranken, somatische Folgeerkrankungen von Ubergewicht und
Adipositas bereits im frihen Erwachsenenalter sein. Des Weiteren fassten die Autoren (2014)
zusammen, dass psychische Beschwerden vermehrt bei Menschen mit Adipositas auftreten
als bei Normalgewichtigen. Die seelischen Leiden entstehen aufgrund von Stigmatisierung,
Diskriminierung, Essstérungen und Depressionen. Die meisten Folgeerkrankungen kdnnen je-
doch erst im Erwachsenenalter diagnostiziert werden. Gleichzeitig wird auch dann erst das
Ausmald der Schaden durch die Folgeerkrankungen deutlich. Aufierdem steigt, laut Benecke
und Vogel (2005) das Mortalitatsrisiko von Menschen allgemein mit Adipositas gleichzeitig mit
dem Body-Mass-Index (BMI). Bei einem BMI-Wert zwischen 25 und 29,9 ist die Mortalitatsrate
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um 16% erhoht. BMI-Werte von 30 bis 34.9 bewirken einen Anstieg der Mortalitdt um 25% und
ein BMI gréRer gleich 35 intensiviert die Sterblichkeit um 29.6%. Eine kirzere Lebenserwar-
tung, die im Zusammenhang mit Adipositas steht, wiirde laut Sonntag, Ali und De Bock (2016)
zwar die entstehenden Kosten fir das deutsche Gesundheitssystem relativieren, dennoch sind
Mafnahmen zur Reduktion von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Jugendalter drin-

gend erforderlich (siehe auch Knoll & Hauner, 2008).

Hoffmeister et al. (2011) stellen in dem Rahmen der Evaluation von Therapieangeboten fiir
adipése Kinder und Jugendliche (EvAKuJ-Studie) dar, dass Kinder und Jugendliche mit Adi-
positas gegensatzlich zu normalgewichtigen Gleichaltrigen in dem Strenghths and Difficulties
Questionnaire (SDQ) deutliche Verhaltensauffalligkeiten zu Beginn einer Behandlung aufwei-
sen. In dem Verlauf einer Behandlung konnten die psychischen Auffalligkeiten signifikant re-
duziert werden. Aulierdem zeigten sich wahrend einer Behandlung Verbesserungen in der

Lebensqualitat der Kinder und Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas.

Erfahrungen und auch Erkenntnisse aus bisherigen Studien verdeutlichen, dass die Motivati-
onslage von Jugendlichen im Zusammenhang mit der Adipositastherapie berucksichtigt wer-
den sollte. Dabei sollte insbesondere beachtet werden, dass die Motivationslage der Jugend-
lichen unterschiedlich und Uber den Verlauf der Intervention hinweg veranderbar ist (vgl. Has-
sel & Dreas, 2011).

Adam et al. (2011) verdeutlichen, dass eine Reduktion des BMI-SDS bei 90-95% der Jugend-
lichen, die in einer stationaren Rehabilitation wegen Adipositas behandelt wurden, nachgewie-
sen werden kann. Dazu stellen Hoffmeister et al. (2011) dar, dass die Erfolgsquote einer sta-
tionaren Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas lediglich bei 50% der Rehabilitierten
nach einem Jahr gemessen werden konnte. Um einen Erfolg langfristig zu festigen, wurden
bereits verschiedene Ansatze von Nachsorgemalinahmen entwickelt und evaluiert. Beispiels-
weise ermittelten Pankatz et al. (2017), dass die Motivation der Jugendlichen eine wichtige
Rolle bezlglich der Aufrechterhaltung von Verhaltensanderungen einnimmt. Folglich entstand
die Idee, die stationare Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas zukUlinftig motivations-
stadienbasiert und modularisiert umzusetzen (Hampel et al., 2015). AulRerdem sollten bereits
wahrend des stationaren Aufenthalts Ruckfallprophylaxe und Barrieren-Management an die

Jugendlichen vermittelt werden (siehe dazu auch Kurth & Schaffrath Rosario, 2007).

Unter Berlcksichtigung der genannten Aspekte entwickelte die Europa-Universitat Flensburg
in Kooperation mit der Fachklinik Sylt das Forschungsprojekt Motivationsférdernde Rehabili-
tation durch Modularisierung (MoReMo). In der ersten Phase des Forschungsprojekts wurden
Instrumente entwickelt, um die Motivationslage von Jugendlichen mit Adipositas diagnostizie-

ren zu kénnen. In einer anschlieRenden zweiten Phase sollten die Konzepte der jeweiligen
2
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Rehabilitationssbereiche Gesundheit, Sport und Bewegung und Essen und Ernédhrung ent-
sprechend der jeweiligen Motivationslagen modifiziert beziehungsweise neu entwickelt wer-
den. Sowohl die diagnostischen Instrumente als auch die modifizierten und neu entwickelten
Rehabilitationskonzepte sollten in einer Entwicklungs- und Machbarkeitsstudie auf die Imple-
mentation hin evaluiert werden. In dem Rahmen der Phase 2 des Forschungsprojekts Mo-
ReMo entstand die vorliegende Dissertationsschrift. Dementsprechend sollen die Entwicklung,
Erprobung sowie Umsetzung von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepten evaluiert werden. AufRerdem soll Gberprift werden, ob die motivati-
onsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte den Anforderungen
der Konzept-, Struktur- sowie Prozessqualitat entsprechen. Dartber hinaus sollen erste Hin-
weise auf die Ergebnisqualitat beziehungsweise die Wirksamkeit ermittelt werden. Die Haupt-
fragestellungen werden in dem Rahmen der formativen Evaluation untersucht. Im Gegensatz

dazu, umfasst die Untersuchung der Nebenfragestellung die summative Evaluation.

Uberblick der Dissertationsschrift anhand des Public Health Action Cycles

Der Aufbau der vorliegenden Dissertationsschrift orientiert sich an dem Public Health Action
Cycle (PHAC) nach Kolip (2006). Folglich wird dargestellt, inwiefern das Forschungsvorhaben
in den PHAC nach Kolip (2006) einzuordnen ist.

Der PHAC ist das Rahmenmodell fiir gesundheitsbezogene Interventionsplanung (vgl. Kolip,
2006). Wie in Abbildung 1 dargestellt, beginnt der Zyklus des PHACs mit der Problemdefini-
tion. Insofern wurde bereits in Kapitel 1 ein Uberblick beziiglich der Problemlage juveniler
Adipositas in Deutschland anhand von Studien gegeben. Gleichzeitig wurde die fehlende Be-
rucksichtigung unterschiedlicher Motivationsstadien in der stationaren Rehabilitation von Ju-
gendlichen mit Adipositas ebenfalls mittels Studien belegt. Im Anschluss an die Problemdefi-
nition folgt die Strategieformulierung. Dementsprechend befasst sich das Kapitel 2 mit der
Darstellung des theoretischen Hintergrunds des Forschungsvorhabens der vorliegenden
Dissertationsschrift. Dabei wird die Zielgruppe spezifiziert sowie die zentralen Rahmenbedin-
gungen reflektiert (vgl. Kolip, 2006). Als Adipositastherapieansatz fur Jugendliche wird das
Manual der Konsensusgruppe flr Adipositas-Schulung (KgAS) dargestellt. Darauf folgt in dem
Abschnitt 2.4.1 ein Uberblick bezliglich des Health Action Process Appoach (HAPA) nach
Schwarzer (2004) als grundlegendes Gesundheitsmodell flir das Forschungsprojekt MoReMo.
Aulerdem wird das Motivational Interviewing (MI) nach Miller und Rollnick (2015) in dem Ab-
schnitt 2.4.2 beschrieben. Die Darstellung des theoretischen Hintergrunds schlief3t mit der Re-

levanz der vorliegenden Dissertationsschrift ab.
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In dem weiteren Verlauf des PHACSs folgt im Anschluss an die Strategieformulierung die Im-
plementation sowie Umsetzung. Ferner wird in Kapitel 3 aufgezeigt, wie das Forschungspro-
jekt MoReMo organisiert und umgesetzt wurde sowie welche methodischen Messinstrumente
verwendet wurden. In Kapitel 4 werden die Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo sowie
erste Ergebnisse dargestellt. Die ersten Ergebnisse der Phase 1 leisteten wesentliche Be-
standteile flr die Konzeption der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulung. So werden ebenfalls in Kapitel 4 die Entwicklung der motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte dargestellt sowie die entsprechenden Ziele
festgelegt. In Kapitel 5 der vorliegenden Dissertationsschrift werden die Entwicklung, Erpro-
bung sowie Umsetzung von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-

schulungskonzepten anhand von drei Hauptfragestellungen Utberpriift.

Der Zyklus des PHACs verlauft nach der Implementation und Umsetzung in die Bewertung
und Evaluation (vgl. Kolip, 2006). Anhand einer Analyse von Einzelfallen werden erste Hin-
weise auf eine Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepte sowie eines diagnostischen Instruments zur Ermittlung der Motivations-
stadien in der stationaren Rehabilitation von juveniler Adipositas gegeben. In Kapitel 6 werden
die Ergebnisse der Hauptfragestellungen sowie der Nebenfragestellung zusammenfassend
diskutiert. Aul’erdem findet eine Diskussion der angewandten Methoden statt. Anhand der
Diskussion der Ergebnisse werden in Kapitel 7 das Fazit sowie der Ausblick der vorliegenden

Dissertationsschrift abgeleitet.

Des Weiteren werden anhand der vorliegenden Dissertationsschrift die Konzept-, Struktur-,
Prozess- sowie Ergebnisqualitat Gberprift, die ebenfalls in dem PHAC nach Kolip (2006)
bertcksichtigt werden. In dem Rahmen der formativen Evaluation findet die Untersuchung
der Konzept-, Struktur sowie Prozessqualitat statt. Dabei werden die Konzept- und Struktur-
qualitdt anhand der Entwicklungsphase (Hauptfragestellung 1) des motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fiir ein mittleres Motivationsstadium
analysiert. Die Prozessqualitat wird hinsichtlich der Erprobungsphase (Hauptfragestellung 2)
ebenfalls fir ein mittleres Motivationsstadium untersucht. In Bezug auf die Umsetzungsphase
(Hauptfragestellung 3) der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepte sowohl fiur ein mittleres als auch hohes Motivationsstadium wird die Prozess-
qualitat diskutiert. Die Untersuchung der Ergebnisqualitat findet in dem Rahmen der summa-
tiven Evaluation statt. Mit Hilfe einer Einzelfallanalyse (Nebenfragestellung) werden erste
Hinweise auf die Wirksamkeit sowohl der motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte als auch eines diagnostischen Instruments zur Ermittlung der

Motivationsstadien gegeben.
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Abbildung 1: Einordnung des Forschungsvorhabens der Dissertationsschrift in den PHAC (modifiziert nach Kollip,
2006, S. 235).
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2 Theoretischer Hintergrund

Da die Zielgruppe des Forschungsprojekts MoReMo Jugendliche in dem Alter von zwdlf bis
18 Jahren umfasste, bezieht sich die Definition und Klassifizierung in den folgenden Abschnit-
ten auf Adipositas im Jugendalter. Dabei werden Komorbiditaten, die Pravalenz, Pradiktoren
sowie Folgeerkrankungen aufgeflihrt. Aulierdem werden die finanziellen Auswirkungen auf
das deutsche Gesundheitssystem dargestellt. Zudem wird das Trainermanual der KgAS Uber-
sichtlich dargestellt. Weiterhin werden relevante Kernaussagen zu dem Health Action Process
Appoach (HAPA) und Motivational Interviewing (Ml) erlautert. Dartiber hinaus wird die Modifi-
zierung des bisherigen Adipositasschulungskonzepts der Fachklinik Sylt aufgezeigt. Letztend-
lich erfolgt eine Zusammenfassung, welche in die Relevanz der vorliegenden Dissertations-

schrift Gbergeht.

2.1 Adipositas im Jugendalter

Der Begriff Adipositas war im urspringlichen Sinne die Fettsucht. Da das Wort Fettsucht als
Diskriminierung galt, wird es heutzutage als solches nicht mehr verwendet (vgl. Warschburger
et al., 2005). Das Wort Praadipositas bezeichnet das Ubergewicht. Dementsprechend wird in
der vorliegenden Forschungsarbeit das Wort Adipositas sowohl fir die Fettsucht als auch fir
das Ubergewicht verwendet. In den folgenden Abschnitten wird die Adipositas vorerst definiert
und klassifiziert. Darauf folgt eine Darstellung der Komorbiditaten von Adipositas im Jugend-

alter.

2.2 Definition und Begleiterkrankungen

Der folgende Abschnitt stellt eine Definition von Adipositas bei Jugendlichen sowie Begleiter-
krankungen dar. AuRerdem wird erortert, inwiefern juvenile Adipositas als chronische Erkran-

kung anerkannt wird.

2.2.1 Definition

Definition nach ICD-10. In dem Deutschen Institut fur medizinische Dokumentation und In-
formation wird die Adipositas in der ICD-10-GM Version 2017 in Kapitel IV Endokrine, Ernéh-
rungs- und Stoffwechselkrankheiten (E00-E90) unter dem Abschnitt Adipositas und sonstige
Uberernéhrung (E65-E68) aufgelistet. Dabei findet eine Differenzierung von Adipositas im Kin-
des- oder Jugendalter gegenliber dem Erwachsenenalter statt (siehe Kasten 1). Aspekte, wie
eine genetische Veranlagung oder mangelhafte Bewegung werden nicht berlicksichtigt. Bei
den Erwachsenen wird eine Adipositas in Grad 1 bis 3 unterteilt. Im Gegensatz dazu wird die
Adipositas bei Kindern und Jugendlichen in extreme Adipositas ab dem 99,5 Perzentil abge-
stuft.
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Kasten 1: Ubersicht zur Einteilung der Adipositas nach ICD-10-GM (entnommen aus Deutsches Institut fiir Medi-
zinische Dokumentation und Information, 2017).

0: Adipositas Grad | (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und élter
Body-Mass-Index [BMI] von 30 bis unter 35
1: Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und alter
Body-Mass-Index [BMI] von 35 bis unter 40
2: Adipositas Grad Il (WHO) bei Patienten von 18 Jahren und alter
Body-Mass-Index [BMI] von 40 und mehr
4: Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren
Body-Mass-Index [BMI] Giber dem BMI-Grenzwert des 97,0-Perzentils [P97,0] bis
einschlieBlich des BMI-Grenzwertes des 99,5-Perzentils [P99,5]
5: Extreme Adipositas bei Kindern und Jugendlichen von 3 Jahren bis unter 18 Jahren Body-
Mass-Index [BMI] iilber dem BMI-Grenzwert des 99,5-Perzentils [P99,5]
9: Grad oder AusmaR der Adipositas nicht naher bezeichnet

Definition nach Perzentilkurven. Um Adipositas im Jugendalter naher bezeichnen bezie-
hungsweise klassifizieren zu kénnen, entwickelten Kromeyer-Hauschild, Wabitsch, Kunze,
Geller, Geil} et al. im Jahr 2001 die sogenannten Perzentilkurven. Dabei bericksichtigten Kro-
meyer-Hausschild et al. (2001) die spezielle kdrperliche Entwicklung der jungen Bevélkerung.
Somit korrelierten bei Kindern und Jugendlichen das Alter und das Geschlecht mit dem indivi-
duellen BMI-Wert. Daraus resultierten auf der Grundlage einer Forschungsstudie von 1985 bis
1999 Referenzwerte aus Daten der Kdrpergréfte und des Koérpergewichts von rund 34.000
mannlichen und weiblichen Kindern und Jugendlichen im Alter von 0 bis 18 Jahren. Von 100%
der 0 bis 18-jahrigen waren 3% in den Bereich der Adipositas bezuglich der Referenzwerte in
Deutschland einzuordnen. Eine Praadipositas bei Jugendlichen lag, nach Kromeyer-Haus-
schild et al. (2001), in den Bereichen der 95. bis zur 97. Perzentilen. Dementsprechend be-
gann, laut der Autoren, die Adipositas ab der 97. Perzentile. Um Jugendliche in die Perzentil-
kurven nach Kromeyer-Hausschild et al. (2001) einordnen zu kdnnen, wird vorerst der Body-
Mass-Index (BMI) berechnet. Der BMI ergibt sich aus dem Koérpergewicht dividiert durch die

Korpergrofie in Metern zum Quadrat.

BMI= Kg/m?

Generell gelten BMI-Werte zwischen 25 und 30 kg/m? als Praadipositas. Ein BMI groRer 30
kg/m? definiert die Adipositas (vgl. Kromeyer-Hausschild et al., 2001).

Body-Mass-Index-Standard-Deviation-Score. Neben der Berechnung des BMIs und der
Einteilung in die Perzentilkurven wird fir die Bestimmung von Adipositas im Jugendalter der
Body-Mass-Index-Standard-Deviation-Score (BMI-SDS) herangezogen. Der BMI-SDS um-
fasst eine Standardabweichung, die entweder oberhalb oder unterhalb eines festgelegten BMI-
Medians einzuordnen ist. Dabei liegt die Standardabweichung eines BMI-Wertes von +1 im

84. Perzentil in der Perzentilkurve nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001), eine Abweichung
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von -1 entspricht dem 16. Perzentil, ein BMI-SDS-Wert mit +2 tGber dem Median gleicht dem
97.7. Perzentile im Bereich der Adipositas und ein BMI-SDS-Wert -2 unter dem Median liegt
im 2.3. Perzentil in der Ebene des Untergewichts. Laut Warschburger et al. (2005) wird der
BMI-SDS-Wert insbesondere berticksichtigt, um Daten in dem Bereich der Adipositas bei Ge-
wichtsanstieg oder —verlust genauer darzustellen. Daher wird der BMI-SDS-Wert in der vorlie-
genden Dissertationsschrift als Messwert fiir das Ausmal} der Adipositas innerhalb der Unter-

suchungsstichprobe verwendet.

Adipositas als chronische Erkrankung. Ob Adipositas bei Kindern und Jugendlichen als
eine chronische Erkrankung gilt, wird bereits seit langerer Zeit von den Experten diskutiert.
Bisher bestand diesbezliglich keine eindeutige Definition. Anhand von Definitionen zu chroni-
schen Erkrankungen kénnen bestimmte Aspekte auf Adipositas zutreffen. Laut Koch und Ben-
gel (2005, S.568) sind bei einer chronischen Erkrankung haufig drei Konzepte funktionaler

Gesundheit betroffen:

a) Konzept der Kérperfunktion
b) Konzept der Aktivitaten

c) Konzept der Teilhabe an Lebensbereichen

Einen Zusammenhang der drei Konzepte funktionaler Gesundheit mit Adipositas kénnen fol-

gende Fragestellungen naherbringen.

a) Entsprechen die korperliche Funktion beziehungsweise die Korperstruktur der Norm?
Nein, denn bei einer Adipositas liegt der BMI, laut Definition, oberhalb einer Norm-
grenze.

b) Koénnen Aktivitaten so ausgeubt werden, wie von Menschen ohne gesundheitliche
Probleme? Nein, denn je nach Ausmalf} der Adipositas ist die kérperliche Beweglichkeit
von Jugendlichen mit Adipositas sichtlich eingeschrankt im Gegensatz zu der Beweg-
lichkeit von normalgewichtigen Jugendlichen.

c) Werden wichtige Lebensbereiche so wahrgenommen, wie sie von Menschen ohne ge-
sundheitliche Probleme wahrgenommen werden? Generell nehmen Jugendliche mit
Adipositas wichtige Lebensbereiche ebenso wahr, wie andere Jugendliche. Sofern die
Jugendlichen mit Adipositas Erfahrungen mit Mobbing in Zusammenhang mit ihrem
Korpergewicht gemacht haben, erhdht sich die Wahrscheinlichkeit, an wichtigen Le-

bensbereichen, wie der Schule oder Beruf, uneingeschrankt teilzuhaben.
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Anhand des klinischen Woérterbuches Pschyrembel kann eine chronische Erkrankung auch
als langsam entwickelnd, langsam verlaufend beschrieben werden (vgl. Kuhimey, 2016). Die
korperliche Fettmasse bildet sich stetig aufgrund einer anhaltenden zu hohen Energiezufuhr
bei gleichzeitigem zu geringem Energieverbrauch. Das Ausmal an Folgeerkrankungen einer

Adipositas im Kindes- und Jugendalter zeigt sich haufig erst im Erwachsenenalter.

2.2.2 Vor- und Begleiterkrankungen von Adipositas im Jugendalter

Unterschiedliche Vor- beziehungsweise Begleiterkrankungen konnen eine Adipositas beguns-
tigen. In den nachsten Abschnitten werden die Binge-Eating-Stérung, Hypothyreose sowie das
Lipédem in dem Zusammenhang mit Adipositas im Jugendalter kurz dargestellt. Der Grund
daflr ist, dass die entsprechenden Komorbiditaten in der Rehabilitation von Jugendlichen mit
Adipositas in einzelnen Fallen auftreten und mdglicherweise einen Einfluss auf das Motivati-

onsstadium nehmen kénnen.

Binge-Eating-Dissorder. Warschburger und Koéller (2005) verdeutlichen, dass der Kontroll-
verlust Uber das eigene Essverhalten und eine einhergehende Mehraufnahme kalorienreicher
Lebensmittel kennzeichnend fiir eine Binge-Eating-Stérung (BES) sind. Ein Grund dafir kann
eine fehlende Struktur der Mahlzeitenaufnahme sein. Dadurch geht das Empfinden fiir Hunger
und Sattigung verloren, sodass die Jugendlichen auch das Bewusstsein dartber verlieren, wie
viel sie an Nahrung aufgenommen haben. Demnach spielt die Binge-Eating-Stérung eine ent-

scheidende Rolle in Bezug auf eine kognitive Kontrolle des Essverhaltens.

Hypothyreose. Griters (2010, S. 333) beschreiben den Fachbegriff Hypothyreose als eine
Unterfunktion der Schilddriise. Dabei wird der Organismus des Menschen nicht ausreichend
mit dem Schilddriisenhormon Trijodthyronin (T3) versorgt und der Stoffwechsel verlangsamt.
Laut Wabitsch und Reinehr (2013) ist eine Hypothyreose nicht als Ursache von Ubergewicht
festzulegen. In der Regel ist die Hypothyreose medikamentds gut behandelbar. Demenspre-
chend ist eine Adipositas erst eine Folge, wenn die Hypothyreose unerkannt bleibt und nicht
behandelt wird (siehe auch Wabitsch & Reinher, 2013).

Lipédem. Schuber und Viethen (2016) stellen das Lipédem als ein Symptom dar, welches
hauptsachlich bei jungen oder alteren Frauen nach der Pubertat oder einer Schwangerschaft
vorkommt. Dabei entsteht eine vermehrte Ansammlung von Fettgewebe vorerst in den Berei-
chen der Oberschenkel und in den Huften. Im weiteren Verlauf sind auch die Arme und andere
Korperteile betroffen. In den angelagerten Fettzellen sammelt sich vermehrt Flissigkeit an.
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Daraus resultiert eine Druckempfindlichkeit bis hin zu starken Schmerzen der betroffenen Kér-
perteile. Insofern sind Madchen, die von Lipédemen betroffen sind, in ihrer Beweglichkeit ein-
geschrankt. Dadurch fallt den Madchen mit Lipddemen eine Kérpergewichtsreduktion haufig

schwerer als Madchen ohne Lipédeme.

2.2.3 Pravalenz

Der KiGGS bietet derzeit, bezlglich der Pravalenz von Adipositas im Jugendalter, die aktu-
ellsten BMI-Referenzwerte der Jahre 2003 bis 2012. Kurth und Schaffrath Rosario (2010) fas-
sen zusammen, dass 15% der 3 bis 17-jahrigen Madchen und Jungen in Deutschland einen
BMI aufweisen, der gréfler als 25 ist. Dabei konnten geschlechtliche Unterschiede eher nicht
belegt werden. Weiterhin verdeutlichen Schienkiewitz et al. (2016), dass die KiGGS-Basiser-
hebung in Analogie mit Studien aus den neunziger Jahren verdeutlicht, dass die Werte in den
letzten Jahren um 50% angestiegen sind. Die Pravalenz steigt stetig an. Daher missen mehr
Méglichkeiten entwickelt werden, die dem Anstieg der Pravalenz entgegenwirken (zusammen-
fassend Kurth & Schaffrath Rosario, 2010; Schienkiewitz et al., 2016). Der KiGGS gibt Hin-
weise darauf, dass bei Kindern und Jugendlichen aus Familien mit einem niedrigen sozialen
Status, einem Migrationshintergrund oder Eltern mit Ubergewicht ein héheres Risiko fiir Uber-
gewicht und Adipositas besteht. Eine Erklarung fir die hohe Pravalenz von Adipositas im Kin-
des- und Jugendalter liegt in dem Zusammenwirken genetischer Dispositionen und verander-
ter Umweltfaktoren, welche eine Entwicklung von Adipositas begunstigen (zusammenfassend
Kurth & Schaffrath Rosario, 2010; Schienkiewitz et al., 2016). Einen Vergleich der KiGGS Ba-
siserhebung und der KiGGS Welle 1 stellt die Abbildung 2 dar. Dabei ist ein tendenzieller

Anstieg der Adipositaspravalenz bei Jugendlichen im Alter von 11 bis 17 Jahren zu erkennen.

2003 bis 2006 2009 bis 2012
20% 20%
18.8 19.3 18.5 18.9 17.9 19.8
15% 15%
10% 10%
5% 5%
0% 0%
Insgesamt Madchen Jungen Insgesamt Madchen Jungen
m Adipoitas Ubergewicht m Adipoitas Ubergewicht

Abbildung 2: Anteil Jugendlicher (11-17 Jahre) mit Adipositas (= 97. Perzentil) und Ubergewicht (= 90. Perzentil)
nach Kromeyer-Hauschild (2001) in % (modifiziert nach Schienkiewitz et al., 2016, S. 178).
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Anfang 2018 verdffentlichten Schienkiewitz et al. erste Ergebnisse der KiGGS Welle 2 hin-
sichtlich der Adipositaspravalenz in Deutschland. Demnach konnte verdeutlicht werden, dass
ein Anstieg der Pravalenz von Adipositas im Kindes- und Jugendalter gestoppt werden konnte.
Aulerdem verdeutlichen Schienkiewitz et al. (2018), dass die Adipositaspravalenz mit Zuneh-
men des Alters der Kinder beziehungsweise Jugendlichen ansteigt. In einem Alter von 3 bis 6
Jahren verzeichnen 4.2% der Kinder eine Adipositas. Bei den 14- bis 17-jahrigen Madchen

und Jungen liegt der Anteil der Adipositas bei 16.9% (vgl. Schienkiewitz et al., 2018).

2.2.3.1 Aktuelle Versorgungslage in Deutschland

Die EvAKuJ-Studie. Hoffmeister et al. (2011) untersuchten mit der Studie zur Evaluation der
ambulanten und stationédren Versorgung in Deutschland (EvAKuJ-Studie) im Zusammenhang
mit Ubergewicht und Adipositas bei Kindern und Jugendlichen das aktuelle Adipositasthera-
pieangebot in Deutschland. Dabei ergaben sich bemerkenswerte Differenzen zwischen den
existierenden Therapieangeboten. Die Unterschiede der Therapieangebote bezogen sich auf
den Therapieprozess, das Therapieergebnis, das Engagement zur Studienbeteiligung und der

erzielten Vollstandigkeit der Nachuntersuchungen.

Ein weiteres Ergebnis der Studie lag darin, dass mehr als 50% der therapierten Patienten am
Anfang der Behandlung mindestens einen kardiovaskularen Risikofaktor aufzeigten. Laut der
Autoren wird eine leitliniengestiitzte Diagnostik der Komorbiditat von Adipositas im Kindes-
und Jugendalter nach der AGA lediglich bei zwei Dritteln der Jugendlichen zu Beginn der In-
tervention durchgefiihrt. Dementsprechend sollte die Versorgung beziglich der Leitlinie der

AGA verbessert werden (vgl. Hoffmeister et al., 2011).

Des Weiteren erfasste die Studie, dass eine Zunahme der Lebensqualitat mit einer Gewichts-
reduktion einhergeht. Die Kinder und Jugendlichen profitierten von den Interventionen durch
eine hohere Lebensqualitat, selbst wenn die Gewichtsreduktion vorerst gering war. Daher
empfehlen die Autoren der EVAKuJ-Studie eine Verbesserung der Therapieangebote hinsicht-
lich des Gesundheitsverhaltens der Kinder und Jugendlichen mit Adipositas (vgl. Hoffmeister
et al., 2011).

Letztendlich fassen die Autoren drei Hauptaspekte in dem Abschlussbericht der EvAKuJ-Stu-
die zusammen (2012, S. 104-108):

e Fir alle Behandlungsangebote besteht Optimierungsbedarf

e Eine umfassende Einbindung in die Versorgungsstruktur, in die Gesundheitsforderung
und die Gemeinde ist erforderlich

o Systematische Erfassung der Programme und weitere Wirksamkeits- und Evaluations-

forschung sind notwendig
11
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Das Flexirentengesetz. Am 13. Dezember 2016 wurde das Gesetz zur Flexibilisierung des
Ubergangs vom Erwerbsleben in den Ruhestand und zur Stérkung von Prévention und Reha-
bilitation im Erwerbsleben (Flexirentengesetz) im Bundesgesetzblatt verkiindet (BGBI. I,
2017). Im Zusammenhang mit der Thematik der vorliegenden Dissertationsschrift ist die wich-
tigste Regelung, die das Gesetz vorsieht, die Starkung von Pravention und Rehabilitation. Eine
Zusammenfassung des Punktes ist in Kasten 2 dargestellt. Mit dem Flexirentengesetz werden
neuerdings insbesondere Pravention und Nachsorge als Pflichtleistungen ermdglicht. Im Vor-
feld galt eine gesetzliche Regelung flr die Nachsorge von Kindern und Jugendlichen nur fir
schwerwiegende Faélle. Stachow und van Egmond-Fréhlich fassen zusammen (2011), dass
demnach lediglich chronisch erkrankte Kinder unter 14 Jahren je nach Schweregrad der Er-
krankung finanzielle Unterstitzung fir eine NachsorgemalRnahme (in Harteféllen auch Ju-
gendliche bis 18 Jahren) nach § 43 Absatz 2 SGB V erhielten. Dabei war die Nachsorge nur
gewabhrleistet, um eine stationare Versorgung zu verklrzen oder die medizinische Weiterver-
sorgung durch einen Arzt abzusichern. Auflerdem mussten ein hoher Grad und eine langan-

haltende Dauer der Erkrankung bestehen.

Das Flexirentengesetz begunstigt den zukinftigen Stellenwert eines Ineinanderiibergreifens
von Pravention, stationarer Rehabilitation und ambulanter Nachsorge. Laut Stachow und
Szczepanski (2011) ist eine solche Rehabilitationskette sinnvoll, um die nationale Versor-

gungslage von Ubergewicht und Adipositas langfristig zu verbessern.

Kasten 2: Zusammenfassung der Kernaussagen des Flexirentengesetzes hinsichtlich der Thematik der Dissertati-
onsschrift (zusammenfassend Informationen der Regionaltrédger der Deutschen Rentenversicherung in Bayern,
2017).

Starkung von Pravention und Rehabilitation: Die Leistung zur Pravention, Kinderrehabili-
tation und Nachsorge werden als Pflichtleistungen ausgestaltet, um die Gesundheit und
Erwerbsfahigkeit der Versicherten und ihrer Kinder und damit auch ihren Verbleib oder
ihren Eintritt in das Erwerbsleben zu sichern.

2.2.4 Einflussfaktoren und Ursachen
In dem folgenden Abschnitt werden mégliche Einflussfaktoren sowie Ursachen von Adipositas
im Jugendalter dargestellt. Des Weiteren wird naher auf den persdnlichen Lebensstil der Ju-

gendlichen mit Adipositas eingegangen.

2.2.4.1 Einflussfaktoren
Hassel und Dreas (2011) fassen zusammen, dass Adipositas im Jugendalter als Ergebnis ei-

ner langfristigen positiven Energiebilanz mit einem gleichzeitig negativen Energieverbrauch
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definiert werden kann. Daraus resultiert ein heterogenes Stérungsbild im Zusammenhang mit
einer multifaktoriellen Genese. Wobei Verhaltensanderungen in den unterschiedlichen Berei-
chen insbesondere von dem jeweiligen Lebensstil der Jugendlichen bedingt werden. Im Fol-
genden werden biologische und genetische Bedingungen als mdgliche Einflussfaktoren kurz
erlautert. Im Weiteren werden das Bewegungs-, Ess- und Erndhrungsverhalten und der
Medienkonsum von Jugendlichen als wahrscheinliche Ursachen von Adipositas dargestellt.
AuRerdem wird hergeleitet, was fur einen Einfluss der personliche Lebensstil der Jugendli-
chen einnimmt. Die dargestellten Erkenntnisse flielen im weiteren Verlauf der Dissertations-
schrift in die Festlegung von Zielen und Inhalten der motivationsstadienbasierten und modul-

arisierten Adipositasschulungskonzepte mit ein.

Lehrke und Laessle (2009, S. 13) geben eine Ubersicht darliber, dass Adipositas biologisch
betrachtet das Ergebnis eines Ungleichgewichts von Energieaufnahme und Energieverbrauch
ist. Wobei ein hohes Mal} an Energie durch Nahrungsmittel aufgenommen und ein geringer
Anteil an Energie durch korperliche Tatigkeit wieder verbraucht wird. Entsprechend entsteht
ein Ungleichgewicht in der Energiebilanz und das Koérpergewicht steigt an (siehe auch Warsch-
burger et al., 2005, S. 27).

Winkler, Picé und Ahrens (2010) stellen dar, dass das Adipositasrisiko im genetischen Sinne
fur Kinder und Jugendliche ansteigt, wenn bereits bei einem Elternteil Adipositas diagnostiziert
wurde. Verzeichnen beide Elternteile einen BMI-Wert >25-30, so verdoppelt sich das Risiko
fur die Kinder und Jugendlichen ebenfalls, eine Adipositas aufzuweisen. Dabei spielt die Ver-
erbung eines ungulinstigen Stoffwechsels eine wichtige Rolle. Des Weiteren fassen Miiller, Ro-
scher, Parlesak und Bode (2011) zusammen, dass Kinder und Jugendliche vorgelebte un-
glnstige Verhaltensweisen der Eltern ibernehmen. Dadurch reduziert sich die Chance einer

normalgewichtigen Entwicklung.

2.2.4.2 Ursachen

In den nachsten Abschnitten werden insbesondere die Ursachen dargestellt, welche durch
eine Verhaltensanderung der Jugendlichen selbst beeinflussbar sind. Das Bewegungsverhal-
ten, Ess-/Erndhrungsverhalten und Medienverhalten. Dabei ist auch die Berlicksichtigung des

personlichen Lebensstils von grofier Bedeutung.

Bewegungsverhalten. Laut RKI und dem Statistischen Bundesamt wird Bewegung bezie-

hungsweise korperliche Aktivitat, wie folgt definiert:

L,Der Begriff kbrperliche Aktivitdt bezeichnet jegliche durch die Skelettmuskulatur hervorge-
brachte kérperliche Bewegung, die den Energieverbrauch lber den Grundumsatz anhebt* (

Abu Sin et al., 2015, S. 190).
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Die Autoren (2015, S. 192) fassen zusammen, dass die WHO empfiehlt, dass Jugendliche
taglich eine Stunde oder mehr, maRige bis anstrengende kérperliche Aktivitaten austiben soll-
ten. Dazu sollten Jugendliche, im Minimum, dreimal in der Woche die Kérpermuskulatur trai-
nieren. Im Jahr 2015 betreiben 77,5% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland auferhalb
der Schule Sport. Das Aktivitatsniveau von mindestens einer Stunde am Tag, welches von der

WHO empfohlen wird, Gben 27,5% der Kinder und Jugendlichen in Deutschland aus.

Bei der Erfassung von Daten im Zusammenhang mit der kérperlichen Aktivitat bei Jugendli-
chen traten zwar methodische Schwierigkeiten auf, dennoch schlie®en Dollman, Norton und
Norton (2005), dass die Bewegung im Alltag von Jugendlichen abgenommen hat. Lanfer, He-
bestreit und Ahrens (2010, S. 690) verdeutlichen, dass Probleme bei der Erfassung der Daten
bezlglich der kérperlichen Aktivitat aufgrund einer objektiven Wahrnehmung der Experten, die
auf eine subjektive Wahrnehmung der Jugendlichen trifft, entstanden sind. Die Studie /DA-
Insel belegte als Vorreiter, dass Jugendliche subjektiv mehr korperliche Aktivitat ausuben als
objektiv von Fachkraften beispielsweise in Fragebdgen vorgegeben wird (vgl. Kaps, Bieder,
Kramer, Seebach, Hoffmeyer, Schiel, 2008). Kaps et al. (2008) stellten weiterhin fest, dass ein
héheres Koérpergewicht der Jugendlichen mit einer erschwerten Selbsteinschatzung korreliert.
Eine fehlerhafte Selbstwahrnehmung der Jugendlichen wird gleichzeitig durch eine generelle
Tendenz zur Reduktion der kdrperlichen Aktivitdt und einen Anstieg des Medienkonsums be-

dingt.

Des Weiteren fassen Huybrechts, De Bourdeaudhuij, Buck und De Henauw (2010) zusam-
men, dass sowohl ein Fortschritt in der Technologie des Alltags als auch der vereinfachte di-
gitale Zugang zu Wissen, Gebrauchsgegenstanden und vieles mehr, das Bewegungsverhal-
ten in den letzten 100 Jahren bemerkbar reduziert hat. Dartiber hinaus treffen sich Kinder und
Jugendliche, auf Grund der gut entwickelten medialen Kommunikation, seltener personlich,
wodurch Adipositas bedingt werden kann. Huybrechts et al. (2010) stellen dar, dass nicht nur
elektronische Gerate, die heutzutage preislich immer gunstiger werden und damit fur jeden in
erhdhter Anzahl zuganglich sind (Smartphone, Tablet, Fernseher etc.), sondern auch ein Kos-
tenanstieg von speziellen Sportangeboten (Beitrage fir Fitnessstudios oder Fitnesskurse)
ebenfalls einen Anstieg der Pravalenz von Adipositas bedingen kénnen (Huybrechts et al.,
2010). Huybrechts et al. (2010) verdeutlichen, dass es fir Jugendliche immer schwerer wird,
einen aktiveren Lebensstil einzunehmen, so lange wesentliche Hindernisse (z.B. weite Wege

zu Sporteinrichtungen, fulRgangerunfreundliche Gemeinden u.v.m.) bestehen.

14



Theoretischer Hintergrund

Ess- und Erndhrungsverhalten. Insbesondere zu dem Ess- und Erndhrungsverhalten von
Jugendlichen mit Adipositas wurden bereits viele Studien geflihrt. Dadurch wird deutlich, dass
das Ess- und Erndhrungsverhalten in der Behandlung von Adipositas im Jugendalter einen

relevanten Stellenwert einnimmt.

Laut Abu Sin et al. (2015, S. 195) nimmt die Nahrungsaufnahme im Allgemeinen eine wichtige
Position in kulturellen Zusammenhangen ein. Mit der KiGGS Welle 1 wurde in einer Unter-
stichprobe mit der Ernahrungsstudie als KiGGS-Modul (EsKiMo) 2006 das Ess- und Ernah-
rungsverhalten von 2.506 6- bis 17-jahrigen in Deutschland evaluiert. In ihrem Forschungsbe-
richt stellen Mensink et al. (2007) dar, dass der gré3ere Anteil der Kinder und Jugendlichen in
Deutschland verglichen mit der optimierten Mischkost (optimiX) zu geringe Mengen an Le-
bensmitteln, wie Fisch, Obst, GemuUse, Brot, Getreide oder Kartoffeln zu sich nimmt. Im Zu-
sammenhang mit der Aufnahme von Kohlenhydraten belegten die Ergebnisse von EsKiMo,
dass die Untersuchungsstichprobe eher eine Auswahl an Lebensmitteln traf, die Einfach- oder
Zweifachzucker beinhalteten. Solche Mono- beziehungsweise Disaccharide kommen ver-
mehrt in Lebensmitteln, wie Geback, SuRligkeiten oder gesuRten Getranken vor. Des Weiteren
ergab die Studie, dass proteinhaltige Lebensmittel, wie Fleisch, Gber das empfohlene Mal}

hinaus aufgenommen und Ballaststoffe in zu geringen MalRen verzehrt wurden.

Huybrechts et al. (2010) fassen zusammen, dass heutzutage vermehrt Mahlzeiten au3er Haus
eingenommen werden. Gleichzeitig wurden die Mahlzeiten Uber Jahrzehnte hinweg groRer,
welches eine vermehrte Nahrungsaufnahme bedingt. Insbesondere Super-Size-Portionen be-
stimmter Fast Food Anbieter oder All-You-Can-Eat-Aktionen anderer Restaurants beeinflus-
sen intensiv eine erhdhte Kalorienzufuhr bei einer Mahlzeit. Ebenso kann die Werbung der
Lebensmittelhersteller den Kauf und Verzehr kalorienreicher Produkte auf verschiedenen Me-
dientools anregen. Der Anstieg der Verfligbarkeit von digitalen Medien, bewirkte zudem einen
Anstieg der Verbreitung von Werbung energiereicher Nahrungsmittel. Daruber hinaus wurde

die Verpackungsgrofle von Nahrungsmitteln in der Vermarktung aufgewertet.

In einer empirischen Studie der Bundeszentrale flir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) (2003)
wurde davon ausgegangen, dass das Ess- und Erndhrungsverhalten von Jugendlichen nicht
nur durch das familidare Umfeld, sondern auch durch Freunde und die Schule bedingt wird. Die
Verhaltensweisen bezuglich der Auswahl, der Haufigkeit und der Menge der Nahrungsmittel
werden zu einer Vertrautheit, die das Erwachsenenalter Gberdauert. Um zielgerichtete Inter-
ventionen entwickeln zu kénnen, Gerhards und Rdssel (2003) weisen darauf hin, dass eine
genaue Ermittlung der Einflussfaktoren auf die Entwicklung des Ernahrungsverhaltens von Ju-
gendlichen von groRer Bedeutung ist. Dadurch kann das Wissen iber Essen und Ernahrung

gezielt gefordert sowie positive Auswirkungen auf die Aufnahme von Snacks, SuRigkeiten,
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SiuRgetranken, Obst und Gemiuse bedingt werden. Entsprechend kann auch die Einstellung
zur Ernahrung der Jugendlichen verandert werden. Eine Erwartungshaltung der Jugendlichen
wirkt sich auf eine geslindere Ernahrung aus. Im Gegensatz dazu, bewirkt eine Notwendig-
keitshaltung der Jugendlichen eine ungesiindere Art der Ernahrung. AulRerdem fassen
Gerhards und Rdéssel (2003, S. 100) zusammen, dass ein ungesundes Erndhrungsverhalten
von den Geschlechtern abhangig ist. Dabei wahlen Jungen vermehrt Lebensmittel, wie Snacks
oder Fleisch. Lanfer et al. (2010) fordern in Interventionsprogrammen, bezuglich Adipositas
bei Jugendlichen, eine Verminderung der Aufnahme von zuckerfreien Getranken, Snacks und
Fast Food in den Vordergrund zu stellen. Die Autoren gehen auf die Bedeutung von Fast Food
als gepaarte Ursache von Adipositas im Jugendalter ein. Fast Food ist gekennzeichnet durch

eine erhebliche Energiedichte und einer Aufnahme gréRerer Portionen der Lebensmittel.

Laut Lanfer et al. (2010), essen vermehrt die Jungen zwischen 14 und 17 Jahren mehr als
einmal wochentlich Fast Food. Die Empfehlungen des Fast Food Konsums liegen jedoch bei

einem Mal im Monat (vgl. Lanfer et al., 2010).

Des Weiteren fassen Warschburger et al. (2005) zusammen, dass Jugendliche mit Adipositas
haufiger Getranke mit einem hohen Zuckergehalt zu sich nehmen und regelmafiger Milchpro-
dukte als Gleichaltrige mit einem normalen Kérpergewicht verzehren. Hinzu kommt die Auffal-
ligkeit, dass ein BMI-SDS-Wert tiber der Norm in Verbindung mit dem Verzicht auf das Frih-
stlicken steht. Der Verzicht auf das Frihstlck fiihrt zu HeiBhungerattacken und dementspre-

chend steigt die Energieaufnahme (sieh auch Lanfer et al., 2010).

Ebenfalls beim Ess- und Erndhrungsverhalten sind fehlerhafte Angaben der tatsachlich ver-
zehrten Lebensmittel ein Grund dafir, dass beispielsweise die Bevorzugung von Lebensmit-
teln mit einem hohen Energie- und Fettgehalt von Jugendlichen mit Adipositas in unterschied-
lichen Studien nicht eindeutig belegt wurde. Wie auch bei dem Bewegungsverhalten unter-
scheiden sich die subjektiven Angaben der Jugendlichen von den objektiven Vorgaben der

Fachpersonen (vgl. Lanfer et al., 2010; Mdller et al., 2011).

Des Weiteren kann eine rigide Regulation des Ess- und Ernahrungsverhaltens Adipositas im
Jugendalter bedingen. Die Jugendlichen kontrollieren ihr Ess- und Ernahrungsverhalten ent-
weder eigenstandig oder werden durch ihre Eltern gemaliregelt. Mliller et al. (2011) fassen
zusammen, dass Jugendliche, bei denen keine Kontrolle des Ess- und Ernahrungsverhaltens
stattfindet, einen niedrigeren BMI-SDS aufweisen als Gleichaltrige, bei denen die Eltern das
Essverhalten einschranken. Ein Verbot flhrt zu Frustrationen und verursacht den Gedanken
Jetzt ist es sowieso passiert, dann kann ich auch noch mehr davon essen!“. Daraus kann als
Folge eine unbeherrschte Aufnahme kalorienreicher Lebensmittel entstehen (siehe auch

Warschburger et al., 2005, S. 33). Laut Lehrke und Laessle (2009, S. 22) reduziert eine zu
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strenge Kontrolle der Nahrungsaufnahme die ausreichende Aufnahme von Energie und be-

gunstigt HeiBhungerattacken, die eine zu hohe Aufnahme an Energie bedingen.

Dartber hinaus stellen Lanfer et al. (2010) dar, dass psychische Affinitaten im Zusammenhang
mit der Nahrungsaufnahme sich mit dem Alter der Jugendlichen entwickeln. Bei Sauglingen
steuert ausschliel3lich der Organismus das Geflihl von Hunger und bewirkt gleichzeitig das
Verlangen nach einer Nahrungsaufnahme. Weiterhin fassen Lanfer et al. (2010) zusammen,
dass im Kleinkindalter bereits Ereignisse oder Gegebenheiten mit der Erndhrung in Verbin-
dung gebracht werden. Die Autoren verdeutlichen, dass die inneren Signale, die das Hunger-
geflihl bei Sauglingen noch steuerten, mit Zunahme des Alters abnehmen. So steigt die Ab-
nahme der inneren Korpersignale bis in das Erwachsenenalter und eine Nahrungsmittelauf-
nahme wird dann vermehrt durch duf3ere Reize bedingt (Lanfer et al., 2010). Macht (2005, S.
9) stellt einen Zusammenhang mit Essen aus Emotionen, wie zum Beispiel Stress, Trauer oder
Wut, mit einer vermehrten Nahrungsmittelaufnahme insbesondere bei Erwachsenen dar. Laut
Macht (2005) variiert eine emotionsbedingte vermehrte oder geringere Nahrungsaufnahme mit

der Personlichkeit.

Medienverhalten. Im Gegensatz zu dem Bewegungs-, Ess- und Ernahrungsverhalten, die
einen direkten Einfluss auf die Energiebilanz von Jugendlichen einnehmen, beeinflusst ein
erhdhter Medienkonsum die Energiebilanz der Jugendlichen indirekt. Demnach bedingt der
Umgang mit Medien, wie beispielsweise das Fernsehen, die Entstehung von Adipositas bei
Jugendlichen sekundéar. Wie auch Warschburger et al. (2005, S. 33) verdeutlichen, kann ein
unkontrolliert hoher Fernsehkonsum sportliche Aktivitaten reduzieren sowie die Nahrungsauf-
nahme erhéhen. Ebenso kann die Nutzung von elektronischen Geraten gleichzeitig mit der
Einnahme von Mahilzeiten eine unbewusste Aufnahme von Lebensmitteln steigern. Diesbe-
zuglich verdeutlichen Kurth und Schaffrath Rosario (2010) sowie Réwe (2013), dass eine un-
bewusste Lebensmittelaufnahme zu einer hohen Energieaufnahme fuhrt. Kromker und Vogler
(2011) zeigen auf, dass insbesondere Kinder die Dauer des Medienkonsums kaum eigenstan-
dig einschatzen konnen. Daher sollten Eltern den Medienkonsum ihrer Kinder beobachten.
Des Weiteren fassen Manz, Schlack, Poethko-Miiller, Mensink, Finger, Lampert et al. (2014)
zusammen, dass sich die Bewegung im Alltag sowie freizeitliche und sportliche Aktivitaten von

Jugendlichen reduzieren, je mehr Zeit in die Nutzung von Medien investiert wird.

Woulff und Wagner (2018) fanden heraus, dass Medien in den Haushalten der derzeitigen Ju-
gendlichen durchschnittlich in einem hohen Umfang verfugbar sind. Dabei nehmen Fernseh-
gerate und Computer die meiste Nutzung ein. Generell lag die Mediennutzung von Jugendli-

chen mit Adipositas Uber den Soll-Empfehlungen von 2 Stunden Maximum taglich. Auch das
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Smartphone wurde im grofien Umfang von Jugendlichen mit Adipositas genutzt. Den Autoren
(2018) zu Folge, sollte das Smartphone vermehrt in der Behandlung von juveniler Adipositas

eigesetzt werden, um beispielsweise zielgruppenspezifische Applikationen nutzen zu kénnen.

2.2.4.3 Lebensstil

Sowohl die bereits dargestellten biologischen und genetischen Einflussfaktoren als auch das
Ess-, Erndhrungs-, Bewegungs- sowie Medienverhalten als primare beziehungsweise sekun-
dare Ursachen von juveniler Adipositas werden durch den persoénlichen Lebensstil beein-
flusst. Jugendliche Gbernehmen in erster Linie den vorgelebten Lebensstil ihrer Eltern. Zudem
wird der elterliche Lebensstil durch eigene Erfahrungen erganzt. Beispielsweise bedingen
Peergroups oder der schulische Alltag die personlichen Erfahrungen der Jugendlichen und

tragen zu einem persoénlichen Lebensstil der Jugendlichen bei.

Laut Gerhards und Rdssel (2003, S. 100f) ist der Begriff Lebensstil geeigneter als die Begriff-
lichkeiten soziale Schichten oder Klassen. Ein Grund dafir ist, dass der personliche Lebensstil

ebenfalls die Gestaltung des Alltags- und Freizeitverhaltens der Jugendlichen beinhaltet.

Der personliche Lebensstil nimmt einen Einfluss auf unterschiedlichen Ebenen des Ess- und
Ernahrungsverhaltens der Jugendlichen. Solange Jugendliche ihre Mahlzeiten noch in elter-
licher Umgebung einnehmen, nimmt das Ess- und Ernahrungsverhalten der Eltern einen Ein-
fluss auf die Auswahl und Aufnahme von Lebensmitteln der Jugendlichen (zusammenfassend
Gerhards & Roéssel, 2003, 50ff). Huybrechts et al. (2010) verdeutlichen, dass insbesondere die
Verflgbarkeit sowie der Zugang zu gesunden Lebensmitteln abhangig von dem hauslichen
Umfeld der Jugendlichen sind. Auch die Schule und deren Umgebung sind Einflussfaktoren
bezlglich der Einnahme von gesunden Mahlzeiten der Jugendlichen. Dementsprechend soll-
ten Schulen den Verzehr energiereicher Lebensmittel reglementieren und den Zugang zu
Obst, Gemise und fettarmen Snacks férdern. Zudem fassen Gerhards und Réssel (2003, 94f)
zusammen, dass die 6konomischen Ressourcen der Jugendlichen entscheidend dafir sind,
wie viele Snacks oder SuRigkeiten aufderhalb der hauslichen Umgebung aufgenommen wer-
den. Dabei nehmen Peergroups einen bedeutenden Schwerpunkt ein. Wo und mit wem sich
Jugendliche treffen sowie wie viel Geld ihnen dabei zur Verfligung steht, beeinflusst das Ess-

und Ernahrungsverhalten unmittelbar.

Laut Gerhards und Réssel (2003) ist das Ess- und Ernahrungsverhalten von Jugendlichen
nicht im Einzelnen zu betrachten, sondern ist, wie bereits aufgezeigt, von unterschiedlichen
Umfeldern gepragt. Dadurch ist eine Verhaltensanderung beziglich der Aufnahme und Aus-

wahl von Lebensmitteln vor dem Hintergrund des persoénlichen Lebensstils der Jugendlichen
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zu berlcksichtigen. Je alter die Jugendlichen sind, umso mehr Erfahrungen beinhaltet ihr per-
sonlicher Lebensstil. Neben dem persdnlichen Lebensstil bestimmen ebenfalls das Wissen

und die Einstellung Gber Essen und Erndhrung ein zusammenhangendes Verhalten.

Des Weiteren bedingt, laut Krémker und Vogler (2011), ein personlicher Lebensstil ebenfalls
das Bewegungsverhalten der Jugendlichen. Die Auswahl von Freizeitaktivitaten und Sport-
angeboten wird sowohl von dem Freundeskreis als auch von den oértlichen Angeboten und der
Erreichbarkeit von Einrichtungen beeinflusst. Auch bereits gemachte Erfahrungen, wie Mob-
bing durch andere Jugendliche oder sogar durch den Trainer bei verschiedenen Sportarten,
bewirken negative Assoziationen bis hin zur kompletten Vermeidung. Darliber hinaus beein-
flusst eine fehlende Motivation flr kérperliche Aktivitat der Eltern das Bewegungsverhalten der
Jugendlichen im negativen Sinne. AuRerdem fehlen den Eltern meist Strategien, um die kor-
perliche Aktivitat der eigenen Kinder zu unterstiitzen oder die Kinder zu mehr Bewegung zu

motivieren.

Kasten 3: Kernaussage aus der Literatur hinsichtlich des persénlichen Lebensstils von Jugendlichen mit Adipositas
(zusammenfassend Abu Sin et al. 2015).

Abu Sin et al. (2015) fassen zusammen, dass ein Mangel an Bewegung und eine fal-
sche Erndhrungsweise zu den Hauptursachen von Adipositas im Jugendalter zahlen.
Sowohl der Bewegungsmangel als auch die falsche Ernahrungsweise werden von den

personlichen Lebensstilen der Jugendlichen bedingt. Dementsprechend sollte ein ge-

sundheitsgefahrdender Lebensstil als Hauptrisikofaktor betrachtet werden.

Der personliche Lebensstil von Jugendlichen wird in der nachstehenden Abbildung 3 anhand
des Biopsychosozial Modells visualisiert. Laut Quilling, Dadaczinsky und Muller (2016) wird
ein Individuum unter anderem durch das Alter sowie das Geschlecht bedingt. In dem sozia-
len Umfeld nehmen Peergroups oder die Familie einen wichtigen Stellenwert ein. Eine wei-
tere bedeutende Lebensbedingung stellen die Autoren (Quilling et al., 2016) bei Jugendlichen
hinsichtlich der Schul- beziehungsweise Berufsausbildung dar. Die kulturelle sowie physi-
sche Umwelt spiegelt sich in der Freizeitgestaltung der Jugendlichen wider (vgl. Quilling, et
al., 2016).
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Abbildung 3: Biopsychosozial Modell von Jugendlichen (modifiziert nach Quilling et al., 2016, S. 1395).

2.2.5 Folgen

Mittels einer Teilstichprobe (N= 6813, Alter= 11-17) des KiGGS (2003-2006) verdeutlichten
Krause, Kleiber und Lampert (2014), dass Jugendliche mit Adipositas bereits psychische Be-
gleiterscheinungen, wie Angste, Depressionen sowie Defizite in sozialen Fertigkeiten, aufwei-
sen. AuRerdem fassen Gratzel von Gratz und Muller-Fries (2012) zusammen, dass sich so-
matische Folgeerkrankungen in der Regel Gber einen langeren Zeitraum hinweg entwickeln
und oft erst im frihen Erwachsenenalter diagnostiziert werden. Im folgenden Abschnitt werden
kurz mégliche somatische sowie psychosoziale Folgeerkrankungen von Adipositas bei Ju-

gendlichen dargestellit.

Somatisch. Zu den somatischen Folgeerkrankungen bei Jugendlichen mit Adipositas zéhlen
neben einer gestorten Glukosetoleranz oder Diabetes mellitus auch arterielle Hypertonie oder
Dyslipidamie (zusammenfassend Wabitsch & Kunze, 2014). Folgeerkrankungen von Adiposi-
tas im Jugendalter wirken sich vermehrt bis in das Erwachsenenalter aus. Dementsprechend
sind die Folgeerkrankungen ein Leben lang prasent, beziehungsweise werden erstim Erwach-
senenalter in einem fortgeschrittenen Ausmal diagnostiziert. Dazu zdhlen zum Beispiel Dia-
betes mellitus, Bluthochdruck, Fettstoffwechselstérungen, Gallensteinleiden und Schlafapnoe

(zusammenfassend Gratzel von Gratz & Mller Fries, 2012).

Psychosozial. Barlésius und Phillips (2011) stellen die psychosozialen Komorbiditaten von
Adipositas im Jugendalter sowohl auf einer externen als auch auf einer internen Ebene zu-

sammenfassend dar. Auf der externen Ebene findet eine Stigmatisierung durch das soziale
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Umfeld statt. So wird Menschen mit Adipositas eine bestimmte Haltungsweise zugeschrieben.
Insbesondere mit Assoziationen, wie faul oder undiszipliniert. Eine Stigmatisierung im Kindes-
alter erscheint bereits relativ friih. Solche Stigmatisierungen nehmen Einfluss auf die aktive
Freizeitgestaltung und kénnen mitverantwortlich flir eine Gewichtszunahme sein. Beispiels-
weise werden Kinder und Jugendliche mit Adipositas haufiger als Mitspieler abgelehnt (vgl.
auch Hartmann & Hilbert, 2013).

Die interne Ebene beinhaltet in den besonderen Aspekten die Selbstwahrnehmung von Kin-
dern und Jugendlichen mit Adipositas. Das eigene Kérperbild wird als nicht ideal empfunden
(vgl. Britt, 2012; Lehrke & Laessle, 2009, S. 11). Das heutzutage vertretene Wunschképerbild
stellt ein Normalgewicht bis hin zur Grenze des Untergewichts dar. Kinder und Jugendliche mit
Adipositas weisen eine erhéhte Unzufriedenheit mit sich selbst auf und fihlen sich haufiger
unwohl (zusammenfassend Hartmann & Hilbert, 2013). Daraus kann eine Vermeidung von
bestimmten Aktivitdten, wie Schwimmen mit Freunden, bis hin zu einem kompletten Rickzug

aus dem sozialen Umfeld resultieren.

Laut Krause et al. (2014) steigt das Risiko fir psychische Erkrankungen mit einem erhdhten
BMI-Wert von Kindern und Jugendlichen. Dabei bestehen Unterschiede zwischen den Ge-
schlechtern. Bei Jungen liegen die Probleme im eigenen Verhalten oder in der Interaktion mit
Peergroups. Aulerdem sind Verhaltens- oder Interaktionsprobleme im friihen Jugendalter
ausgepragter als im spateren Jugendalter. Hinsichtlich der Madchen nehmen Stérungen der
Psyche einen emotionalen Stellenwert ein. Die Ergebnisse von Krause et al. wurden im Zu-
sammenhang des KiGGS mittels des Strengths and Difficulties Questionaire (SDQ; Klasen,
Woerner, Rothenberger & Goodman, 2003) ermittelt. Insgesamt verdeutlichte die Untersu-
chung, dass Jugendliche mit Adipositas generell auffalligere psychische Werte aufzeigen als
Jugendliche mit einem normalen Kérpergewicht. Demnach sind psychische Auspragungen im
Zusammenhang mit juveniler Adipositas ein wichtiger Aspekt. Eine Therapie von Jugendlichen
mit Adipositas sollte neben der Stabilisierung beziehungsweise Reduktion des Kdrpergewichts

ebenfalls psychosoziale Beschwerden bertcksichtigen (vgl. Hartmann & Hilbert, 2013).

2.2.6 Kosten von juveniler Adipositas im Deutschen Gesundheitssystem

Aus dem Anlass des Welt-Adipositas-Tages am 10.10. 2017 verdffentlichte die DAG auf ihrer
Internethomepage eine Schatzung der World Obesity 2017 beztiglich der durch Adipositas im
Allgemeinen bedingten Kosten fiir die nationale Gesellschaft. Dabei liegen die direkten Kosten
bei 30 Mrd. Euro und die indirekten Kosten bei circa 34 Mrd. Euro. Auch Sonntag, Ali und De
Bock (2016) schlussfolgern, dass insbesondere die juvenile Adipositas einen Anstieg der Kos-
ten fur das Gesundheitssystem und die Gesellschaft in Deutschland bedingt, obwohl sich die

Pravalenz auf einem hohen Stand stabilisieren konnte.
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Sonntag et al. verdffentlichten in dem Jahr 2016 eine erste Langsschnittstudie Gber die finan-
ziellen Folgen von juveniler Adipositas in Deutschland. Laut Sonntag et al. (2016) entsteht der
finanzielle Mehraufwand fir das Gesundheitssystem aufgrund der aktuellen Pravalenz von
Jugendlichen mit Adipositas. Die Studie verdeutlicht einen Anstieg der Kosten insbesondere
in dem Bereich der ambulanten TherapiemalRnahmen. Um die zukiinftigen Ausgaben flr den
Anteil der Jugendlichen mit Adipositas in dem Alter von 18 Jahren um 836 Millionen Euro zu
senken, misste die Fallzahl auf das Jahr 2006 zurlickgeflhrt werden. Daflr musste die heu-
tige Fallzahl der 18-jahrigen mit Adipositas um 30 % reduziert werden. Die Autoren fordern
diesbezlglich nachhaltige und in sich stimmige Implementationen von Praventions- und The-
rapiemalRnahmen, um Adipositas im Jugendalter langfristig senken zu kdnnen. Gleichzeitig
sollen die ambulanten und stationaren Versorgungsbereiche besser aufeinander abgestimmt
werden. Eine verbesserte Verknlpfung der ambulanten und stationaren Adipositastherapien
wurde bereits in anderen Studien empfohlen (Pankatz et al., 2017; Stachow & Szczepanski,
2011).

2.3 Behandlung von Adipositas im Jugendalter

Die Behandlung von Adipositas im Jugendalter findet sowohl in dem stationaren als auch am-
bulanten Setting statt. Diesbezlglich wurden bereits verschiedene Interventionsprogramme
entwickelt und evaluiert. Insbesondere die Leitlinie der AGA und das Trainermanual der KgAS
haben sich in Deutschland etabliert. Da die Fachklinik Sylt nach der KgAS zertifiziert ist, wird

darauf in den folgenden Abschnitten Bezug genommen.

2.3.1 Adipositastherapie bei Jugendlichen anhand der AGA-Leitlinie, des Trai-
nermanuals und der Qualitatsanforderungen und Richtlinien der KgAS

In dem nachstehenden Abschnitt wird die aktuelle Lage der juvenilen Adipositastherapie dar-
gestellt. Dabei umfasst die Adipositastherapie die drei Saulen Essen- und Ernédhrung, Bewe-
gung und Verhalten. In der Abbildung 4 werden die drei Saulen dargestellt, die in der Adiposi-

tastherapie berucksichtigt werden sollten.
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Abbildung 4: Drei Sdulen der Adipositastherapie.

Die Deutsche Adipositas Gesellschaft (DAG) ist eine Fachgesellschaft fir Experten und Ex-
pertinnen in dem Bereich Adipositas. Einige Mitglieder der DAG schlossen sich 1999 zu der
Arbeitsgruppe KgAS zusammen. In dem Jahr 2004 hat die KgAS das Trainermanual ,Leichter,
aktiver, gesinder“ als Rahmenkonzept fir die Adipositasschulung sowohl fir das ambulante
als auch stationare Setting entworfen. Das Trainermanual wurde in dem gleichen Jahr von
dem aid-infodienst in Bonn veroffentlicht. Seitdem wird das Manual in zahlreichen Therapie-
zentren als Programmgrundlage verwendet. Der nachfolgende Abschnitt verdeutlicht einen
Uberblick beziiglich der Inhalte und Ziele des Trainermanuals der KgAS. Die Fachklinik Sylt
fur Kinder und Jugendliche ist eine, von vielen deutschlandweiten Einrichtungen, die von der
KgAS zertifiziert wurden. Dementsprechend ist das Trainermanual der KgAS ein wesentlicher
Bestandteil in der Fachklinik Sylt fir die Adipositastherapie.

»Leichter, aktiver, gesiinder®. Das Trainermanual erschien erstmals in dem Jahr 2004. In
dem Jahr 2009 wurde eine Uberarbeitete Auflage verdffentlicht, die die Version von 2004 er-
ganzte. Derzeit wird an einer kompletten Neuauflage des Manuals gearbeitet, welche voraus-
sichtlich 2018 erscheint. Das Manual von 2004 umfasst die Bereiche Medizin, Ernédhrung, Psy-
chosoziales, kérperliche Aktivitdt und Familie. Die funf Bereiche sind jeweils in Abschnitte ge-
gliedert, die spezielle Ziele verfolgen. Insgesamt bestehen die Ziele aus einer individuellen
Verbesserung des Ess-, Erndahrungs- und Bewegungsverhaltens, um eine dauerhafte Lebens-
stilanderung der Zielgruppe zu férdern und gleichzeitig das Gewicht zu reduzieren beziehungs-
weise, eine weitere Gewichtszunahme aufzuhalten. Eine langfristige Verhaltensanderung wird

durch persdnliche Selbstwahrnehmung, Selbstkontrolle und Selbstwirksamkeitsiiberzeugung
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bedingt. Um die Zielgruppe in der eigenen Selbstwahrnehmung, -kontrolle und —wirksamkeits-
Uberzeugung zu férdern, sollte die Adipositasschulung fir die Kinder und Jugendlichen Még-
lichkeiten bieten, sich selbst auszuprobieren und mdglichst viele praktische Erfahrungen zu
sammeln. In diesem Zusammenhang wird, mit Hilfe des Trainermanuals der KgAS, eine reine
Wissensvermittlung reduziert. Die einzelnen Ubungen sind so gestaltet, dass die Zielgruppe
Verhaltensanderungen auf eine interessante Art erproben kénnen. Prinzipiell kénnen Einrich-
tungen von der KgAS zertifiziert werden, sofern mindestens eine Fachkraft in der Einrichtung
ein Adipositastrainer-Zertifikat nach KgAS nachweisen kann. Auflerdem muss die Konstella-
tion der Fachkrafte die wissenschaftlichen Disziplinen Medizin, Psychologie, Erndhrungs- und
Sportwissenschaften umfassen. Da das Trainermanual der KJAS sowohl ambulante als auch
stationare Einrichtungen sowie eine Einzel- als auch Familientherapie berlcksichtigt, werden
in der Tabelle 1 Kernaussagen beziiglich der Zielgruppe des Forschungsprojekts MoReMo in

der Art eines Steckbriefs dargestellt.
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Tabelle 1: Steckbrief des KgAS Trainermanuals bezogen auf die Zielgruppe des Forschungsprojekts (modifiziert
nach Cremer, 2008).

Strukturelle Anforderungen:

Interdisziplindre Zusammensetzung der Schulung aus den Bereichen Medizin, Psychologie,
Ernéhrungs- und Sportwissenschaften.

Berucksichtigung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat nach dem QM-Handbuch der
KgAS.

Festlegung von Behandlungszielen.

Angabe von Ein- bzw. Ausschluss- und Abbruchkriterien.

Abklarung der Motivation der Jugendlichen vor Therapiebeginn.

Die Gruppengrofie liegt maximal bei zwolf Jugendlichen und eine Altershomogenitat wird
bericksichtigt.

Individuelle Lernfortschritte der Jugendlichen werden dokumentiert und reflektiert, wenn not-

wendig werden die Therapieziele angepasst.

Methoden:

Verhaltenstherapeutische Methoden werden in allen Programmbausteinen und in der Uber-
wiegenden Zeit der Einheiten des Schulungsteams eingesetzt.

Eine beabsichtigte Verhaltensanderung steht auch in dem Bereich kérperliche Aktivitéat im
Vordergrund. Der Schwerpunkt liegt in der Férderung der Eigeninitiative und —verantwortung.

In weniger als 30% der Ernahrungsschulung wird praktisch gekocht.

Zusammenarbeit mit einem niedergelassenen Arzt:

Voruntersuchungen werden durch den Hausarzt geleistet.

Die Eingangsuntersuchung und Anamnese werden durch den Arzt und den Psychologen des
Schulungsteams geleistet. Der Arzt des Schulungsteams informiert den Hausarzt des Ju-
gendlichen.

Auch Abschlussgesprache werden durch den Arzt und Psychologen des Schulungsteams

geleistet. Der Hausarzt erhalt einen Abschlussbericht.

Die Schulungsteilnehmer werden auf regelmaRige Check-Ups in einem Abstand von drei Monaten

bei ihrem Hausarzt hingewiesen.

Materialien:

Es liegen Manuale vor, die den Bedirfnissen der Zielgruppe entsprechen.

Wie bereits beschrieben, wird in der Fachklinik Sylt fur Kinder und Jugendliche nach dem Trai-

nermanual der KgAS im Bereich der Adipositastherapie geschult. Dabei wurden in der Abtei-

lung der Gesundheitspadagogik verschiedene Schulungskonzepte eigens von dem Fachper-

sonal der Klinik entworfen. Die Adipositasschulungskonzepte der Fachklinik Sylt beziehen sich

auf die Zielgruppen Kinder mit Eltern und alleinanreisende Jugendliche. In dem Rahmen des
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Forschungsprojekts MoReMo wurde das Schulungskonzept fir alleinanreisende Jugendliche
modifiziert. So wird nachfolgend genauer auf die Richtlinien fir die stationare Gesundheits-

schulung von Jugendlichen mit Adipositas ohne Begleitperson eingegangen.

In dem Jahr 2013 veroffentlichte die KgAS Qualitatsanforderungen und Richtlinien fir Adi-
positas-Trainer, -Dozenten, -Akademien und —Schulungseinrichtungen. Dabei lag das Ziel da-
rin, Unterschiede in der Zielsetzung, dem Umfang, der Inhalte, Methodik und Didaktik in der
Versorgungslandschaft der juvenilen Adipositas zu reduzieren. Dementsprechend verdeutlicht
die KgAS, dass die Leitlinie der AGA als Grundlage genutzt wurde, um die Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitat zertifizierter sowie ambulanter oder stationarer Institutionen zu gewahr-

leisten. Nachfolgend werden Kernaussagen aus der Leitlinie der AGA dargestellt.

AGA Leitlinie. In dem Jahr 2014 verabschiedete die Konsensus-Konferenz der AGA Leitlinie
zur Diagnostik, Therapie und Prévention von Ubergewicht und Adipositas im Kindes- und Ju-
gendalter. Die Leitlinie beinhalten eine ausflihrliche Darlegung der entsprechenden Themen-
schwerpunkte. Fir die vorliegende Dissertationsschrift ist insbesondere das Kapitel 3 Therapie
relevant. In dem Kapitel werden unter anderem die Therapieziele, Empfehlungen zur Therapie
und der Aufbau eines Therapieprogramms verdeutlicht (vgl. Wabitsch & Kunze, 2014). Die

folgende Tabelle 2 stellt diesbezliglich eine Ubersicht dar.

Tabelle 2: Ubersicht des Aufbaus von Therapieprogrammen nach der Leitlinie der AGA (modifiziert nach
Wabitsch & Kunze, 2014)

Therapieziele Langfristige Gewichtsreduktion und Stabilisierung, Verbesserung der Adi-
positas-assoziierten Komorbiditat, Verbesserung des aktuellen Ess- und
Bewegungsverhaltens, Erlenen von Problembewaltigungsstrategien, lang-
fristiges Sicherstellen erreichter Verhaltensdnderungen, Vermeidung uner-
wuinschter Therapieeffekte, Férderung einer normalen kdrperlichen, psychi-
schen und sozialen Entwicklung und Leistungsfahigkeit

Empfehlungen zur Kleine, realisierbare Schritte zur Anderung des Ernahrungs- und Bewe-

Therapie gungsverhaltens, Reduktion der Energie-/Fettzufuhr, Erh6hung des Ener-
gieverbrauchs, Einbezug des sozialen Umfelds, Schaffung des Problembe-
wusstseins, Steigerung der Motivation, Schulung der Selbstkontrolle, Erar-
beitung von Rickfallverhitungsstrategien

Aufbau des Thera- Vernetzung ambulanter und stationare TherapiemalRnahmen, Berticksichti-

pieprogramms gung des Qualitdtsmanagements insbesondere der Empfehlungen zur Er-
nahrung und Erndhrungsumstellung und der Anforderungen an ein Schu-

lungsprogramm
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2.3.2 Das bisherige Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt

In der Abteilung fur Gesundheitspadagogik der Fachklinik Sylt werden die Jugendlichen mittels
eines, auf der Basis des KgAS Trainermanuals, eigens erstellten Therapeutenmanuals best-
maoglich auf eine Verhaltensanderung Uber den stationaren Aufenthalt hinaus vorbereitet. Bei
einer Rehabilitation tber sechs Wochen ohne Begleitperson erstrecken sich die Themen-
schwerpunkte des Therapeutenmanuals Uber 16 Gruppensitzungen zu je 45 Minuten. Eine

Gruppe besteht in der Regel aus sechs bis zwolf Teilnehmern.

Die insgesamt 16 Schulungseinheiten wurden so ausgerichtet, dass die Jugendlichen dabei
unterstlitzt werden, Verhaltensweisen auf unterschiedlichen Ebenen zu verandern. Auf der
kognitiven Ebene durch Vermittlung, auf der Sozio-emotionale Ebene durch erlebte Wahrneh-
mung, Empfindung, Sinneseindriicke und auf der Verhaltensbezogenen Ebene durch konkrete
Umsetzung im Alltag. Der Schwerpunkt liegt darin, die Jugendlichen dazu zu befahigen, ge-
sundheitsférderliche Ressourcen selbststandig zu aktivieren und entsprechend einzusetzen
(vgl. Fachklinik Sylt, 2014).

Aufgrund der angepassten Strukturen in der Fachklinik, kbnnen die Jugendlichen das erlernte
Wissen jederzeit anwenden. Aul3erdem werden die Rehabilitanden durch die Gesundheitspa-
dagogik zu bestimmten Terminen bei Mahlzeiten supervidiert. Dabei soll den Jugendlichen
verdeutlicht werden, wie sie ihre Mahlzeiten aus einem grofRen Angebot von Nahrungsmitteln
effektiv fir eine Gewichtsstabilisierung oder —reduktion auswahlen kénnen. Des Weiteren wer-
den die Jugendlichen einmalig in der eigenstéandigen Mahlzeitzubereitung geschult (Fachklinik
Sylt, 2014). Prinzipiell werden die Jugendlichen dazu befahigt, ihren Alltag zu beobachten. Die
Beobachtungen, wie Alltagsbewegung, Sport, Faullenzen und die Aufnahme verschiedener
Lebensmittel kénnen die Jugendlichen in einem Selbstbeobachtungstagebuch verschriftlichen
(siehe Abbildung 5).
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Abbildung 5: ,Ich beobachte meinen Alltag” Selbstbeobachtungstagebuch der Gesundheitspddagogik der Fachklinik Sylt (modifi-
ziert nach Stachow, 2004, entnommen aus Fachklinik Sylt, 2014).

Ein Kennenlernen der Teilnehmer und des Trainers, das Selbstbeobachtungstagebuch sowie
eine entsprechende Einflhrung, waren bisher die Thematik der ersten Einheit der Gesund-
heitsschulung. Die nachstehende Tabelle 3 stellt einen Uberblick beziiglich der folgenden 15

Einheiten des bisherigen Adipositasschulungskonzepts der Fachklinik Sylt dar.

Tabelle 3: Schulungseinheiten Fachklinik Sylt (modifiziert nach Fachklinik Sylt, 2014).

2 Zielplanung fir die Zeit der Reha-MalRlnahme

3 Selbstwahrnehmung

4 Essregeln und Mahlzeitenfrequenz

5 Definition der Adipositas und Bestimmung des Ist-Zustandes

6 Ursachen des Ubergewichts

7 Ernahrung -Verpackung-Energiegehalt, Bedeutung der Fette/Fettdedektiv
8 Verhaltensalternativen bei Essgelusten

9 Meine Sonnenseiten

10 Umgang mit Schwachen und Starken

1 Ernahrungslehre, Vorbereitung flr eine gemeinsame Mahlzeit

12 Ernahrungslehre

13 Nahrungszubereitung

14 Ausrutscher und Ruckfalle

15 Fast-Food, Fertiggerichte, StRigkeiten, Knabbereien, Getranke, Light- und
Diatprodukte

16 Abschluss, Planung fir die Zeit nach der Reha
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2.4 Verhaltenstherapeutische MaBnahmen und Methoden hinsichtlich des For-
schungsprojekts MoReMo

Das Forschungsprojekt MoReMo fundiert auf den verhaltenstherapeutischen Mallinahmen des

sozial-kognitiven Prozessmodel gesundheitlichen Handelns (HAPA) nach Schwarzer (2004)

und des Motivational Interviewings (MI) nach Miller und Rollnick (2015). Nachstehend werden

das HAPA sowie MI grundlegend dargestellt. AuRerdem wird die Beriicksichtigung der jewei-

ligen verhaltenstherapeutischen Malinahmen in der juvenilen Adipositastherapie begrindet.

2.4.1 Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen Handelns

Der folgende Abschnitt befasst sich mit einer zusammenfassenden Beschreibung des HAPA.
In dem Forschungsprojekt MoReMo wurde das HAPA sowohl in der Diagnostik von Motivati-
onsstadien als auch fir die Entwicklung motivationsstadienbasierter und modularisierter Adi-
positasschulungskonzepte verwendet. Schwarzer (2004) entwickelte das HAPA mit dem Ziel,
Defizite vorangegangener Gesundheitsmodelle zu vermeiden. Dabei entstand ein flexibles
Modell, welches gesundheitsférderliche und gesundheitsschadliche Verhaltensweisen erkla-
ren und vorhersagen soll. Das HAPA umfasst eine Unterscheidung zwischen préintentionalen
Motivationsprozessen und postintentionalen Volitionsprozessen. Kennzeichnend fir das Ge-
sundheitsmodell ist, dass die Ablaufe aufeinander folgen sowie die Berlcksichtigung eines
bestimmten Status an Selbstwirksamkeitserwartung nach bereits gemachten Erfolgen (vgl.
Schwarzer, 2004, S. 90).

2.4.1.1 Der motivationale Prozess: Intentionsbildung

Prinzipiell steht bei dem motivationalen Prozess die Intentionsbildung im Vordergrund. Laut
Schwarzer (2004, S. 91) bedarf das Ablegen von gesundheitsschadigenden Gewohnheiten
beziehungsweise das dauerhafte Anwenden gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen einer
sensiblen Entwicklung ohne die Motivation der Klienten auszuschlielen, sondern vielmehr in-

dividuell zu berucksichtigen.

Im Zusammenhang mit der Bildung einer Intention bezuglich eines bestimmten Verhaltens o-
der Verhaltensergebnisses erlauterte Schwarzer (2004, S. 91) drei Eigenschaften, die die Kli-
enten entweder bereits mitbringen oder noch erfahren beziehungsweise erlernen mussten,

Risikowahrnehmung, Handlungsergebniserwartung und Selbstwirksamkeitserwartung.

Die Risikowahrnehmung umfasst, laut Schwarzer (2004, S. 91f), das individuelle Empfinden
einer Person beziiglich der Folgen eines gesundheitsschadigenden Verhaltens. Dabei kdnnen
die Folgen, wie bereits in Abschnitt 2.2.5 beschrieben, sowohl somatisch als auch psychoso-
zial sein. Im Zusammenhang mit der Zielgruppe des Forschungsprojekts wurde zu Rehabilita-

tionsbeginn mdglichst ermittelt, inwiefern die Jugendlichen kérperliche Schadigungen oder
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beispielsweise Nachteile in ihrem sozialen Umfeld, die aufgrund von Adipositas entstehen,
bereits erlebt haben beziehungsweise Beflirchtungen bezliglich der jeweiligen Folgen empfin-

den.

Mit der Handlungsergebniserwartung beschreibt Schwarzer (2004, S. 92) eine Erfahrung mit
erfolgreichen Verhaltensanderungen zur Reduktion von Risiko. Dabei sollten die Klienten er-
kannt haben, dass bestimmte Verhaltensweisen positive Effekte bewirken. Wahrend der Mo-
tivationssphase erfassen die Klienten Ambivalenzen sowie bestehende Hindernisse beziglich
Verhaltensanderungen. So besteht zwar das Wissen ber mégliche Lésungswege im Zusam-
menhang mit den Hindernissen. Das entsprechende Wissen kann jedoch noch nicht konkret
umgesetzt werden. Im Hinblick auf die Behandlung juveniler Adipositas sollte in dem Vorfeld
der Rehabilitation ermittelt werden, inwiefern die Jugendlichen eine individuelle Handlungser-

gebniserwartung aufweisen.

Laut Schwarzer (2004, S. 92) ist die Selbstwirksamkeitserwartung ein wichtiger Aspekt in der
Entwicklung und Umsetzung positiver Verhaltensanderungen. Dabei spielt die persénliche Ge-
wissheit Uber eigene Starken und Fahigkeiten hinsichtlich einer Veranderung eine entschei-
dende Rolle. Somit ist die eigene Intention zu Verhaltensanderungen davon abhangig, inwie-
fern eine Person sich selbst vertraut, bestimmte Hindernisse zu Gberwinden sowie veranderte

Gewohnheiten dauerhaft beizubehalten.

Kasten 4: Zusammenfassung der Aspekte hinsichtlich des motivationalen Prozesses nach Schwarzer (2004, S.
94).

Die wahrgenommene Selbstwirksamkeit beeinflusst gemeinsam mit der Risikowahr-
nehmung, den Handlungsergebniserwartungen und anderen Faktoren den Aufbau

von Motivation.

Abraham und Sheeran (2000, S. 7) fassen zusammen, dass die Motivationsphase mit der
Zielintention abschliel3t. So ist die Folge einer entsprechenden Verhaltensdnderung wahr-

scheinlicher, je intensiver ein Ziel fokussiert wird (vgl. Abraham & Sheeran, 2000, S. 7).

2.4.1.2 Der volitionale Prozess: Planung und Realisierung gesundheitsbezogenen Han-
delns

Auf den motivationalen Prozess folgt, laut Schwarzer (2004), der volitionale Prozess. In dem
volitionalen Prozess werden postintentionale Verhaltensanderungen nicht nur geplant, son-
dern auch angetrieben und letztendlich beibehalten. Eine Beibehaltung der Verhaltensande-
rungen geht im besten Fall Gber das Auftreten von Hindernissen hinaus. Bisher wurde insbe-

sondere die Motivationsphase wissenschaftlich untersucht (Schwarzer, 2004, S. 93-96).
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In der volitionalen Phase unterscheidet Schwarzer (2004, 91) zwischen drei zentralen Phasen.

a) praaktionale Phase
b) aktionale Phase

c) postaktionale Phase

In der prédaktionalen Phase findet eine detaillierte Planung der Handlung statt bevor eine Hand-
lungsausflihrung resultiert. Das Ende der Phase umfasst einzelne Intentionen, die der Ausfiih-
rung einer Handlung sehr nahe sind, jedoch keine Ziele konkretisieren (zusammenfassend
Schwarzer, 2004, S. 93f). Weiterhin findet laut Schwarzer (2004, S. 94f) in der aktionalen
Phase Ausfuhrung beziehungsweise Aufrechterhaltung von Handlungen statt. Somit werden
entweder gesundheitsforderliche Verhaltensweisen ausgeibt oder schadigende Verhaltens-
weisen vermieden. Dabei sind das Vermeiden oder Ausflihren gleichgewichtet bezliglich des
Bewaltigungsprozesses. Anspruchsvolle konkrete Ziele sollten mit Hilfe von leicht zu bewalti-
genden Etappenzielen Stiick fur Stlick erreicht werden. Hierbei finden immerwahrende Regu-
lationen von Aufmerksamkeit und Emotionen statt, um neue Verhaltensweisen letztendlich in
die personliche Lebenswelt zu integrieren. Die postaktionale Phase wird von Schwarzer (2004,
S. 95) als eine Bewertung der Handlung beschrieben. Dementsprechend werden erste Erfolge
oder auch Misserfolge beziglich der Ausfiihrung der Handlung bewertet. Eine erfolgreiche
Umsetzung von Verhaltensweisen wirkt sich positiv auf die Starke der Volition aus. Im Gegen-
satz dazu wirkt sich eine gescheiterte Umsetzung von Verhaltensanderungen negativ auf das
Volitionsniveau aus. Somit nehmen Erfolge und Misserfolge ebenfalls einen Einfluss auf die
Selbstwirksamkeitserwartung. In dem Idealfall hat eine gescheiterte Umsetzung das Vermei-

den bestimmter Handlungsweisen als Folge.

Die Selbstwirksamkeitserwartung der Klienten verbindet die Prozesse und die jeweiligen Pha-
sen. Somit ist die Selbstwirksamkeitserwartung in dem gesamten HAPA insbesondere wichtig
fur eine dauerhafte Verhaltensdnderung. Die Eigenschaften des Wahrnehmens eines Risikos
sowie das Abwagen des Fur und Wider alternativer Handlungsziele beziehen sich in erster
Linie auf die motivationale Phase und sind insbesondere fir die Bildung einer Intention von
Bedeutung. Daruber hinaus wirkt sich eine angemessene Selbstwirksamkeitserwartung so-
wohl auf die Wahl und Setzung der Ziele als auch auf volitionale Variablen, wie die Investition
von Anstrengungen, Ausdauer und den Umgang mit Riickschlagen aus (vgl. Schwarzer, 2004,
S. 93).

Die nachstehende Abbildung 6 zeigt auf, dass das Motivationsstadium Non-/Preintender in
dem Bereich der Intentionsbildung steht. Die Jugendlichen in dem entsprechenden Motivati-
onsstadium mussen sich erst Uber ein mogliches Risiko bewusst werden, welches auf ein be-

stimmtes Verhalten folgen kdnnte. In dem Motivationsstadium Intender haben Jugendliche
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bereits eine Intention zur Verhaltensveranderung entwickelt. Dabei bendtigen sie noch Unter-
stitzung und Ideen fir die Umsetzung beziehungsweise konkrete Handlung. Jugendliche in
dem Motivationsstadium Actor befinden sich dagegen bereits in der Handlung. So sollten Ju-
gendliche in dem Motivationsstadium Actor vor allem in aktuellen, korrekten Verhaltensweisen

bestarkt werden.

Motivationale Phase Volitionale Phase

(. - : )
Selbstwirksamkeits-
erwartung

_ J

Aufrecht-
erhaltung

(- — )
Handlungsergebnis-
erwartung

. y,

Zielsetzung Planung Beibehal- Disengagement

tung

. )
Risikowahrnehmung

_ J

Situative
Ressourcen und
Barrieren

Non-/Preintender Intender > Actor >

Abbildung 6: Sozial-kognitives Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (modifiziert nach Schwarzer, 2004,
S.91).

Zwick (2012) verdeutlicht in einem Arbeitsbericht der Stuttgarter Beitrdge zur Risiko- und
Nachhaltigkeitsforschung ,juvenilen Adipositas®, dass Gesundheitsverhaltensmodelle nach,
beispielsweise Schwarzer (2004) oder auch Prochaska, DiClemente und Norcross (1992), hilf-
reich sind, um einem Ruickfall in alte Verhaltensweisen vorzubeugen. Dabei hebt Zwick (2012)
insbesondere hervor, dass die Gesundheitsverhaltensmodelle einen langen Zeitraum der psy-
chischen Verhaltensanderungen erfassen. Aulerdem stellen die Gesundheitsverhaltensmo-
delle gezielt dar, wodurch die Wirksamkeit von Malinahmen beeinflusst werden kann. Folglich
wurde das HAPA in dem Forschungsprojekt MoReMo sowohl flir eine motivationsstadienspe-
zifische Diagnostik als auch Modifizierung von Adipositasschulungskonzepten als grundlegen-
des Gesundheitsverhaltensmodell integriert. Um die jeweiligen Motivationsstadien der Ju-
gendlichen ermitteln zu kdnnen, wurde die Motivierende Gesprachsfihrung (MI) nach Miller
und Rollnick (2015) eingesetzt. Die Verwendung des MI beziglich einer motivationsstadien-
spezifischen Diagnostik und der Modifizierung von Adipositasschulungskonzepten wird in dem

folgenden Abschnitt dargestellt.
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2.4.2 Motivierende Gesprachsfiihrung

Der nachfolgende Abschnitt befasst sich mit dem Einsatz der Motivierenden Gesprachsfih-
rung (MI) nach Miller und Rollnick (2005) in der Adipositastherapie. Wie bereits in dem vorhe-
rigen Abschnitt beschrieben, soll Ml sowohl bei einer Diagnostik von Motivationsstadien als
auch bei der Modifizierung von Adipositasschulungskonzepten eingesetzt werden. Daflir wer-
den vorerst Grundlagen von Ml erlautert. Weiterhin soll dargestellt werden, inwiefern Ml in dem

Forschungsprojekt MoReMo eingesetzt wurde.

2.4.2.1 Grundlagen der Motivierenden Gespréchsfiihrung

Miller und Rollnick (2015, S.23f) verdeutlichen, dass Ml im Grundprinzip aus Gesprachsauf-
zeichnungen verschiedener Therapeutensitzungen entstanden ist. Im weiteren Verlauf wurde
MI dazu entwickelt, die intrinsische Motivation von Klienten beziiglich positiver Verhaltensan-
derungen zu entlocken. Dabei kann Ml sowohl im Einzelsetting als auch im Gruppensetting
eingesetzt werden. Ml ergibt sich aus unterschiedlichen Prozessphasen, Methoden und Prin-
zipien. AufRerdem nimmt der Therapeut eine bestimmte Grundhaltung gegeniber seinen Kili-
enten ein. Den sogenannten ,Geist von MI*. Um die Grundlagen von MI Ubersichtlich darzu-
stellen befassen sich die nachstehenden Abschnitte mit den Prozessphasen, den Methoden

und den Prinzipien der MI.

2.4.2.2 Prozessphasen der Motivierenden Gespréachsfiihrung

Die Abbildung 7 zeigt einen Uberblick (iber die vier Prozessphasen in der Ml. Die Prozess-
phasen beginnen mit dem Aufbau von Vertrauen (Engaging; vgl. Miller & Rollnick, 2015, S.
57f). Dadurch wird eine Basis geschaffen, auf der ein Vertrauensaufbau zwischen dem Klien-
ten und dem Therapeuten stattfinden kann. Insbesondere in dem Setting von Gruppensitzun-
gen sollte am Anfang des ersten Treffens, ein Kennenlernen der Teilnehmer untereinander
und mit dem Therapeuten stattfinden. Aulierdem sollten Absprachen innerhalb der Gruppe
getroffen werden, wie beispielsweise ein respektvoller Umgang untereinander oder die Ge-
heimhaltung von Aussagen der jeweiligen Teilnehmer (siehe dazu auch Wagner & Ingersoll,
2013, S. 99). Die nachste Prozessphase der MI beschreiben Miller und Rollnick (2015, S. 115)
als die Konkretisierung von Themen (Focusing). Im Einzelsetting beziehen sich die zu behan-
delnden Themen auf eine Person. Im Gruppensetting bringen mehrere Personen unterschied-
liche personliche Themen ein, obwohl das grundlegende Anliegen der Gruppe gleich sein
kann. Hierbei besteht die Aufgabe des Therapeuten insbesondere darin, die eingebrachten
Themen zu sammeln und gegebenenfalls zu Oberthemen zusammenzufassen. Dadurch kén-
nen Prioritaten auf wichtige Thematiken gelegt werden und die Gruppenteilnehmer kénnen
gemeinsam die Reihenfolge, der zu behandelnden Thematiken, festlegen. Daraufhin folgt der
Prozess der Férderung von &nderungsbezogenen AulBerungen (Evoking). Durch eine Anwen-

dung der Methoden von MI befahigt der Therapeut den Klienten beziehungsweise die gesamte
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Gruppe dazu, die nachste Prozessphase eigenstandig zu erreichen. Der Klient soll den Antrieb
zur Verhaltensanderung selbststandig zum Ausdruck bringen (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S.
185). Jegliche AuRerungen, die eine Verhaltensanderung befiirworten, werden in Ml als
Change Talk (,any client speech that favors movement in the direction of change®) zusammen-
gefasst (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 189f). Die Methoden, die Miller und Rollnick (2015, S.
194) dem Therapeuten zur Férderung von Change Talk empfehlen, werden mit Desire, Ability,
Reasons und Need (kurz DARN - Wunsch, Fahigkeit, Griinde und Notwendigkeit) beschrie-
ben. Die jeweiligen Methoden von M| werden in dem nachsten Abschnitt 2.5.1.1 genauer dar-
gestellt. Die Prozessphase der Planung des Anderungsvorgehens (Planning) beinhaltet eine
detaillierte Absicht von Veranderungen (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 299). Die Klienten sol-
len in der Phase der Planung des Anderungsvorgehens dazu befahigt werden, die bereits ge-
planten Verhaltensdnderungen selbststandig im Alltag umzusetzen. So sollen die Klienten re-
alisierbare Schritte konkretisieren. Miller und Rollnick (2015, S. 305) benennen diesbeziiglich
drei Anzeichen einer Bereitschaft Commitment, Activating, und Taking Steps (kurz CAT -
Selbstverpflichtung, Aktivierung, unternommene Schritte benennen). In weiteren Sitzungen
werden die MI-Prozessphasen stetig durchlaufen. Demzufolge wird Ml auch gréfitenteils mit
dem Transtheoretischen Modell nach Prochaska, DiClemente und Norcross (1992) in Zusam-

menhang gebracht.

Engaging
(Vertauen
aufbauen)

Planning

(Planung des Focusing

(Themenfokus-
sierung)

Anderungs-
vorgehens)

Evoking
(Forderung
anderungsbe-

. zogener
AuBerungen)

Abbildung 7: Prozessphasen der MI (modifiziert nach Miller & Rollnick, 2015, S. 44).
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In der Abbildung 8 sind ebenfalls die Prozessphasen von MI abgebildet. Des Weiteren ist in
der Art einer Sonne der Geist von MI dargestellt. So zeigen die Sonnenstrahlen die Eigen-
schaften, die ein MI-Therapeut, verkdrpern sollte. Auf dem ersten Sonnenstrahl steht Autono-
mie wahrend. Damit fassen Miller und Rollnick (2015, S. 32f) zusammen, dass die Entschei-
dungsfreiheit der Klienten stetig hervorgehoben und respektiert werden sollte. Der zweite Be-
griff auf den Strahlen der Sonne ist die Partnerschaftlichkeit. Die Partnerschaftlichkeit bezeich-
nen die Autoren (2015, S. 30f) als eine Begegnung der Klienten auf Augenhoéhe. Die Klienten
sollen den Therapeuten als eine Art Begleiter auf einem schweren Weg empfinden. Des Wei-
teren wird der Geist des MI mit dem Adjektiv entlockend assoziiert. Hierbei besteht die Haltung
des Therapeuten darin, AuRerungen der Klienten, die fiir eine Verhaltensénderung sprechen,
zu férdern und nicht zu erzwingen (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 36f). Aulerdem sollte der
Therapeut eine anteilnehmende Haltung gegenliber den Klienten verkdrpern. So sollen die
Klienten von den Therapeuten wertgeschatzt werden. Dadurch fuhlen sich die Klienten ver-
standen und 6ffnen sich gegebenenfalls bedenkenloser (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 35f).
Miller und Rollnick (2015, S.35f) ergdnzen den Geist von Ml in der 3. Auflage ihres Buches um
den Begriff Mitgefiihl. Das Mitgefiihl aulRert sich in der Grundhaltung des Therapeuten darin,
dass Wohlbefinden des Klienten aktiv zu férdern sowie die individuellen Bedurfnisse hervor-
zuheben (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 35f).

Das Fundament auf der Abbildung 8 bilden die jeweiligen Methoden von MI, offene Fragen
stellen, wiirdigen, reflektierendes Zuhéren, zusammenfassen, Methoden zur Férderung von
Change Talk und Methoden zur Férderung von Confidence Talk. Offene Fragen unterstitzen
den Redefluss der Klienten. Laut Miller und Rollnick (2015) erhalt der Klient dadurch geniigend
Freiraum, um sein Anliegen mdoglichst offen darzulegen. Des Weiteren beschreiben die Auto-
ren (2015), dass durch das Wiirdigen der Klienten seitens der Therapeuten das Gefiihl dahin-
gehend entsteht, dass sich die Klienten respektvoll sowie verstandnisvoll behandelt fihlen.
Aulerdem tragt das reflektierende Zuhdren einerseits dazu bei, dass der Therapeut dem Kili-
enten verdeutlicht, sein Gesagtes verstanden zu haben. Andererseits bietet der Therapeut
dem Klienten die Moglichkeit, sein Gesagtes mit anderen Worten zu héren. So wird der Klient
dazu befahigt seine benannten Aspekte genauer zu durchdenken sowie zu erklaren (vgl. Miller
& Rollnick, 2015, S. 53). Das Zusammenfassen bietet dem Therapeuten die Mdglichkeit, die
Kernaussagen des Klienten zu wiederholen. Dementsprechend gibt der Therapeut dem Klien-
ten zu verstehen, dass er ihm zugehort hat und kann gegebenenfalls auf bestimmte Aussagen
tiefergreifend eingehen (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 53).
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Change Talk definieren Miller und Rollnick (2015, S. 189) als ,[...] jede vom Klienten selbst
kommende sprachliche AuBerung, die ein Argument fiir Verédnderung ist.“ Um AuRerungen
bezlglich der intrinsischen Motivation von Klienten herausarbeiten zu kénnen, sollte der
Therapeut bestimmte Methoden beriicksichtigen (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 203-211):

- offene Fragen hinsichtlich Wiinsche, Fahigkeiten, Motive sowie Notwendigkeiten stel-
len

- Erfragen eines Wichtigkeitsratings

- Abwagen der extremen Auspragungen bezlglich einer Beibehaltung ungtinstiger Ver-
haltensweisen gegentiber den bestmdglichen Auswirkungen einer Verhaltensande-
rung

- Ruckblick in die Vergangenheit ohne Problemverhalten

- Blick in eine positive Zukunft

- Erkunden von Zielvorstellungen des Klienten

Mit Hilfe der Methoden zur Starkung der Anderungszuversicht (Confidence Talk) sollen insbe-
sondere Ressourcen des Klienten gestarkt werden, die Verhaltensanderungen unterstlitzen
(vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 252). Miller und Rollnick (2015, S. 254-260) stellen sieben

Methoden zur Férderung von Confidence Talk dar.

- Erfragen eines Zuversichtsratings

- Anbieten von Informationen und Ratschlagen seitens des Therapeuten

- Erkunden sowie Wertschatzen von Starken und Ressourcen des Klienten

- Ruckblick auf bereits gemachte Erfolge sowie eigene ZuversichtsaufRerungen des Kii-
enten wardigen

- Zusammenfassen mdglichst vieler Ideen beziglich der Erreichbarkeit von Verhaltens-
anderungen des Klienten (Brainstorming)

- Neuinterpretation oder das Umdeuten negativer AuRerungen des Klienten in positive
Aspekte bezuglich einer Verhaltensanderung (Reframing)

- Um die Selbstreflexion zu beféahigen, sollte der Klient Hypothesen bezlglich mdglicher

Verhaltensdnderungen oder Lésungswege von Hindernissen bilden

Die einzelnen Methoden sowie die jeweiligen Methoden zu Change Talk und Confidence Talk
werden auf der Abbildung 8 von Methoden zum Umgang mit Widerstand untermauert. In der
3. Uberarbeiteten Auflage ihres Buches konstruieren Miller und Rollnick (2015, S. 232) den
Begriff des Widerstands und die entsprechenden Methoden neu. Angesichts dessen wird der
Widerstand von Klienten vielmehr als eine Eigenschaft beschrieben, die den Prozess von M
positiv beeinflussen kann. Die neue Bezeichnung fir Widerstand lautet im Englischen Sustai-

ned Talk und umschreibt eine Haltung des Klienten, die in die entgegengesetzte Richtung
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einer Motivationsveranderung verlauft. Zusatzlich verwenden die Autoren in dem Zusammen-
hang mit der Erneuerung des Begriffs Widerstand das Wort Dissonanz. Die Dissonanz be-
schreibt eine gestorte Beziehung zwischen dem Therapeuten und dem Klienten. Sowohl fir
das Reagieren auf Sustain Talk als auch auf die Dissonanz haben Miller und Rollnick (2015,
S. 233-242) ebenfalls bestimmte Methoden zusammengefasst. Um auf einen Sustain Talk des
Klienten reagieren zu kénnen, empfehlen die Autoren unterschiedliche Mdglichkeiten einer

Reflexion:

- Einfache Wiederholung der Aussagen des Klienten

- Wiederholung der Aussagen des Klienten mit Nachdruck in der Art einer anderen Be-
tonung oder Erweiterung des genannten Aspekts

- Anerkennung des Sustain Talk und des Verbindens mit bereits genannten positiven

AuRerungen beziglich einer Verhaltensénderung

Des Weiteren sollte der Therapeut die persdnliche Entscheidungsfreiheit des Klienten betonen
und gleichzeitig unterstitzen. Auch im Zusammenhang mit dem Sustain Talk sollte der Thera-
peut genannte Aspekte des Klienten neu interpretieren. Auerdem kann sich der Therapeut
von dem Klienten erklaren lassen, warum dieser den Status Quo beibehalten mochte. Weiter-
fuhrend sollte der Klient mdgliche Nachteile des Status Quo sowie Vorteile einer Verhaltens-
anderung erarbeiten. Auch das Akzeptieren der Sichtweise des Klienten kann dazu flhren,

dass die subjektive intrinsische Motivation hervorgelockt wird.

Bezlglich der Dissonanz sollte der Therapeut insbesondere erkennen kdnnen, inwiefern der
Klient eine Beziehungsstérung signalisiert. Beispielsweise kann der Klient eine intensive ver-
teidigende Haltung beziiglich seiner Person oder Verhaltensweisen in dem Gesprach einneh-
men. Auflerdem kann der Klient den Therapeuten offenkundig als einen Gegner betrachten
anstatt ihn als einen Unterstitzer zu verstehen. Zusatzlich gibt ein Unterbrechen des Thera-
peuten durch den Klienten Hinweise auf eine Stérung in der Gesprachsbeziehung. Darlber
hinaus ist eine Distanzierung des Klienten in der Art des Schweigens oder offensichtlichen
Abgelenktseins ebenfalls ein Signal fir Unstimmigkeiten zwischen dem Therapeuten und dem

Klienten.
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Abbildung 8: Komponenten von MI (entnommen aus Kérkel, 2012, S. 110).

2.4.2.3 Einsatz von MI bei Jugendlichen mit Adipositas

Der Lebensstil der Jugendlichen mit Adipositas nimmt, wie bereits beschrieben, eine entschei-
dende Bedeutung beziiglich Verhaltensanderungen ein. Um die Bereitschaft einer Lebensstil-
veranderung bestmoglich aktivieren zu kdnnen, sollte die eigenstandige beziehungsweise
intrinsische Motivation der Jugendlichen mit Adipositas geférdert werden. Der Ansatz von Mi
nach Miller und Rollnick (2015) wird dafir als geeignet betrachtet und nachfolgend in den Zu-
sammenhang mit der Therapie von Jugendlichen mit Adipositas gebracht. AuRerdem soll ein

Uberblick beziiglich des aktuellen Stands in der Forschung geschaffen werden.

Naar-King und Suarez (2012, S. 36f) verdeutlichen in dem Buch Motivierende Gespréachsfiih-
rung mit Jugendlichen und jungen Erwachsenen, dass Jugendliche sensibel auf Gesprache
mit Therapeuten reagieren. Laut der Autoren sollte demnach ein emphatischer Beziehungs-
aufbau zu Beginn von Therapiegesprachen mit Jugendlichen stattfinden. Damit sich die Ju-
gendlichen respektiert und verstanden flihlen, sollte der Therapeut eine wertschatzende und
akzeptierende Grundhaltung in den Gesprachen einnehmen (Naar-King & Suarez, 2012, S.
34f). Gleichzeitig sollte der Therapeut die persénliche Entscheidungsfreiheit im Veranderungs-
prozess der Jugendlichen besonders hervorheben, um somit die Freiwilligkeit beztglich einer
Verhaltensanderung der Jugendlichen zu férdern. Naar-King und Suarez (2012, S. 36f) fassen
weiterhin zusammen, dass der Therapeut eine begleitende Rolle einnehmen und den
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Jugendlichen in seinen personlichen Entscheidungen bestarken sollte. Dadurch kann die
Selbstwirksamkeitserwartung der Jugendlichen verbessert und die Basis flr Verhaltensande-

rungen geschaffen werden.

Hassel und Dreas (2011) beschreiben Ml als eine geeignete Gesprachsmethode, um das Mo-
tivationsstadium von Jugendlichen zu ermitteln. Gleichzeitig kdnnen die Jugendlichen mittels
MI dazu zu befahigt werden, spezifische Verhaltensanderungen zu erarbeiten. Die Autoren
fassen diesbeziiglich zusammen, je Uberzeugter die Jugendlichen von den Vorteilen einer Ver-
haltensanderung sind, umso leichter fallt die Aufklarung der Pro- und Contra-Argumente be-
zuglich der jeweiligen Verhaltensanderung. Aufierdem sollten die Jugendlichen, laut Hassel
und Dreas (2011), in Adipositasschulungskonzepten darin geférdert werden, Vertrauen in die
personlichen Ressourcen zu entwickeln. Demnach sollte der Therapeut eine wertfreie Haltung
gegenuber den Jugendlichen einnehmen. Die Griinde flir eine Verhaltensanderung entspre-
chen nicht immer den Zielvorstellungen von Erwachsenen. AuRerdem kénnen die Grinde fur
Jugendliche fur eine bestimmte Verhaltensanderung auch unrealistisch sein, solange dabei
die Motivation aufrechterhalten bleibt (Naar-King & Suarez, 2012). Mittels Ml kénnen sowohl
vergangene als auch zuklinftige Wiinsche, Ziele oder Erlebnisse reflektiert werden. Dadurch
werden mogliche Hindernisse und Ressourcen erarbeitet, die eine Bereitschaft zur Verande-
rung intensivieren. Die Erarbeitung von Hindernissen und Ressourcen fuhrt dazu, dass die
Jugendlichen Strategien zur Bewaltigung von Ruckfallen und Barrieren entwickeln (vgl. Hassel
& Dreas, 2011).

Brennan et al. (2007) ermittelten in einer randomisierten Kontrollstudie in Australien mit einer
Stichprobe von N= 63 Jugendlichen mit Ubergewicht, die Auswirkungen auf die Wirksamkeit
einer Intervention, wenn in dem Vorfeld der Intervention ein Gesprach mittels Ml stattfand.
Dabei verbesserte sich in erster Linie der korperliche Zustand der Jugendlichen. Au3erdem
wurden positive Effekte hinsichtlich einer Verbesserung der kardiovaskularen Fitness, des
Ess- und Bewegungsverhaltens sowie familiarer und psychosozialer Beziehungen verzeich-
net. Auch Walpole et al. (2011) stellen dar, dass Ml als eine wirksame Methode in der Adipo-
sitastherapie von Jugendlichen anzuerkennen ist. Weiterhin fassen Christie und Channon
(2014) zusammen, dass mehr Forschung hinsichtlich der Verwendung von Ml in der Behand-
lung von Adipositas bei Jugendlichen erforderlich ist. Dabei sollte verdeutlicht werden, inwie-
fern Ml einen Einfluss auf Verhaltensanderungen von Jugendlichen mit Adipositas einnehmen

kann.

In den modifizierten Adipositasschulungskonzepten wurde eine Methode des Ziricher Res-
sourcenmodell zur Erarbeitung von Ressourcen berticksichtigt. Daher wird das Erarbeiten von

Starken und Fahigkeiten mittels der Ressourcenbildkartei des Ziricher Ressourcen Modells
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(ZRM) nach Krause und Storch (2010) kurz dargestellt. So werden positiv assoziierte Res-
sourcenbilder dazu genutzt, dass die Jugendlichen ihre eigenen Ressourcen erkennen und
wertschatzen. Die Jugendlichen kénnen sich zu Beginn der Intervention ein Bild auswahlen,
welches sie mit positiven Gefiihlen assoziieren. Das Bild soll Jugendliche wahrend der gesam-
ten Rehabilitation begleiten und in der Adipositasschulung regelmafig aufgegriffen werden.
Dadurch lernen die Jugendlichen abzuschatzen, ob eine Veranderung von Verhaltensweisen

fur sie zu bewaltigen sowie akzeptabel ist.

2.5 Entwicklung des Forschungsprojekts MoReMo

In den Qualitatsanforderungen und Richtlinien der KgAS von 2013 wurde festgelegt, dass die
Schulung von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas nach einem vorgegebenen Methoden-
konzept durchgefihrt werden soll. Das Methodenkonzept sollte in einem Therapeutenmanual
verschriftlicht sein. Dabei sollten die Gruppen der Gesundheitsschulung méglichst altersho-
mogen sein. So sollte ein Altersabstand nicht gréRer als vier Jahre sein. Aufierdem legt die
KgAS fest, dass eine Teilnahme von Kindern/Jugendlichen und ihren Familien bzw. Angeho-
rigen ohne ausreichende Motivation fur Verhaltenséanderungen nicht umsetzbar ist (vgl. Gell-
haus et al., 2013). Folglich stellt sich die Frage, wie eine ausreichende Motivation gemessen

werden kann.

In dem Rahmen des Forschungsprojekts MoReMo wurden in einer ersten Phase zwei Instru-
mente zur Diagnose der Motivationsstadien von Jugendlichen mit Adipositas entwickelt und
auf Machbarkeit UGberprift. In einer zweiten Phase sollte die motivationsfordernde Rehabilita-
tion der Jugendlichen mit Adipositas ebenfalls entwickelt und auf Machbarkeit Uberpruft wer-
den. Die vorliegende Dissertationsschrift befasst sich mit der Entwicklung und Machbarkeit
von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten. Dem-
nach wurde das bisherige Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt fur alleinanreisend
Jugendliche modifiziert, wodurch zwei optimierte Adipositasschulungskonzepte entstanden
sind. Da in der ersten Phase des Forschungsprojekts MoReMo bereits ermittelt werden
konnte, dass Jugendliche mit einem Motivationsstadium Non-Intender nur selten bis gar nicht
eine stationare Rehabilitation in der Fachklinik Sylt beanspruchten, wurden die Adipositas-
schulungskonzepte hinsichtlich der Motivationsstadien /ntender sowie Actor modifiziert. Bisher
wurden gut motivierte Jugendliche in der Gesundheitsschulung beziiglich Verhaltensanderun-
gen unterfordert. Gleichzeitig konnten die Ambivalenzen von weniger motivierten Jugendlichen

nicht ausreichend herausgearbeitet und aufgeklart werden (vgl. Hampel et al., 2016).

Vorherige Studien der Fachklinik Sylt flr Kinder und Jugendliche in Kooperation mit der Eu-
ropa-Universitat Flensburg, geben Hinweise darauf, dass die Motivationslage der Jugendli-

chen mit Adipositas eine zentrale Rolle im Zusammenhang mit der Nachsorge sowie mit der
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Nachhaltigkeit im Anschluss an eine stationare Rehabilitation einnimmt. In der K1-Studie wur-
den die Jugendlichen Uber den Zeitraum eines Jahres im Anschluss an den stationaren Auf-
enthalt in der Fachklinik telefonisch von einer Fachkraft betreut (Pankatz, 2016). Die KiJuRNa
2 Studie evaluierte die Machbarkeit eines ambulanten Nachsorgeprogramms am Heimatort
und gab bereits Hinweise auf die Wirksamkeit des ambulanten Nachsorgeprogramms (Pan-
katz et al, 2017). Insbesondere in der KiJuRNa 2 Studie wurde ermittelt, dass die Motivations-
lage der Jugendlichen eine wichtige Rolle bezlglich der Nachhaltigkeit von Behandlungsan-
geboten spielt. So wurde empfohlen, das Motivationsstadium bereits am Anfang einer statio-
naren Rehabilitation zu diagnostizieren. Dadurch sei eine individuelle und bedurfnisgerechte
Unterstutzung in der Behandlung von Adipositas bei Jugendlichen noch besser zu ermoglichen
(vgl Hagedorn, 2016; Pankatz 2016).

Das Forschungsprojekt MoReMo wurde demnach in zwei Phasen aufgeteilt. In der Phase 1
wurden zwei diagnostische Instrumente entwickelt und erprobt. Die diagnostischen Instru-
mente sollen eine Einteilung der Jugendlichen mit Adipositas in die der Motivationsstadien
Non-/Preintender, Intender und Actor zu Beginn der Rehabilitation ermdglichen. Dementspre-
chend sollten in der Phase 2 urspringlich drei motivationsstadienbasierte und modularisierte
Adipositasschulungskonzepte entwickelt werden. Letztendlich wurden in der Phase 2 auf der
Grundlage erster Ergebnisse der Phase 1 zwei motivationsstadienbasierte und modularisierte
Adipositasschulungskonzepte entwickelt und auf die Machbarkeit Uberprtft. Darliber hinaus
empfehlen Hassel und Dreas (2011), dass die Jugendlichen wahrend der Gesundheitsschu-
lung auf mégliche Hindernisse am Heimatort vorbereitet werden missen. Dabei sollte den Ju-
gendlichen die Mdglichkeit geboten werden, schwierige Situationen zu erkennen, das entspre-
chende Verhalten zu entwickeln sowie zu erproben. Insofern wurden die Riickfallprophylaxe
sowie das Barrierenmanagement der Jugendlichen in dem Forschungsprojekt MoReMo be-

ricksichtigt.

Kasten 5: Ziel des Forschungsprojekts MoReMo.

Insgesamt lag das Ziel des Forschungsprojekts MoReMo darin, Jugendliche mit Adiposi-
tas in der stationaren Rehabilitation entsprechend ihres Motivationsstadiums bestmadglich
individuell zu unterstitzen, zu férdern und auf Rickfalle und Barrieren am Heimatort vor-
zubereiten. So soll eine langfristige Nachhaltigkeit der Behandlung verbessert werden
(vgl. Hampel et al., 2016).
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2.6 Zusammenfassung und Relevanz

Die Relevanz der vorliegenden Dissertationsschrift ergibt sich aus der Darstellung der allge-
meinen Problemlage bezlglich Adipositas im Jugendalter. AuRerdem stellt der theoretische
Hintergrund des Forschungsprojekts dar, dass die Pravalenz juveniler Adipositas aktuell
15.4% der deutschen Bevolkerung entspricht (KiGGS Welle 2; vgl. Schienkiewitz et al., 2018).
Dabei besteht eine Veranderung hinsichtlich des Anstiegs des Kdérpergewichts in den oberen
Bereich der BMI-Perzentile nach Kromeyer-Hauschild et al. (2001). Adam et al. (2011) ver-
deutlichten, dass ungefahr 50% der stationar behandelten Jugendlichen nach einem Jahr wie-
der ihr urspriingliches Kdérpergewicht oder einen BMI darliber hinaus verzeichnen. So besteht
ein deutlicher Handlungsbedarf bezliglich nachhaltiger MalRnahmen (vgl. Hoffmeister et al.,
2011). Um die personlichen Lebensstile der Jugendlichen in der Behandlung von Adipositas
zu berlcksichtigen, sollten die jeweiligen Interventionen ganzheitlich gestaltet werden. Dem-
entsprechend kann das multifaktorielle Ursachenbild juveniler Adipositas bestmdglich aufge-
griffen werden. Um den Erfolg in der stationaren Behandlung von Jugendlichen mit Adipositas
nachhaltig zu verbessern, sollten die Motivationsstadien der Jugendlichen bereits bei Rehabi-
litationsbeginn erfasst werden (vgl. Hagedorn, 2016; Pankatz 2016). Dabei sollten entspre-
chende Adipositasschulungskonzepte die Rickfallprophylaxe und das Barrierenmanagement
der Jugendlichen bertcksichtigen (vgl. Wilkens, 2017). Die Motivationsstadien der Jugendli-
chen sollen mit Hilfe von diagnostischen Instrumenten ermittelt werden. Dafir findet eine Ori-
entierung bezuglich der Einteilung der Motivationsstadien an dem HAPA nach Schwarzer
(2004) statt. Sowohl bei der Diagnose der Motivationsstadien als auch bei der Umsetzung von
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten soll die Me-
thode des MI nach Miller und Rollnick (2015) eingesetzt werden. Dadurch soll die intrinsische

Motivation der Jugendlichen geférdert werden, um nachhaltige Erfolge zu erreichen.

Bisher wurden keinerlei Studien beziglich der Einteilung von Jugendlichen mit Adipositas in
Motivationsstadien erhoben. Ebenfalls wurden vorher noch keine motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte entwickelt und auf ihre Machbarkeit hin
Uberprift. Daher wurden in der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo Instrumente flir eine
Diagnose der Motivationsstadien von Jugendlichen zu Beginn einer stationaren Rehabilitation
entwickelt. Aus der Phase 1 konnten bereits erste Ergebnisse herangezogen werden, die wich-
tige Bestandteile flr die Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte in der Phase 2 bereiten. Folglich wurden die Ruckfallprophylaxe
sowie das Barrierenmanagement von Jugendlichen in den Adipositasschulungskonzepten in-

tensiver bericksichtigt.
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Insgesamt leistet das Forschungsprojekt MoReMo einen wichtigen Beitrag in der Forschungs-
landschaft. Insbesondere sollen die Entwicklungs-, Machbarkeits- sowie Einzelfallanalyse der
vorliegenden Dissertationsschrift eine Evidenzbasis hinsichtlich motivationsstadienbasierter

und modularisierter Adipositasschulungskonzepte flir Jugendliche bereiten.
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3 Allgemeine Methodik des Forschungsprojekts MoReMo

In dem Forschungsprojekt Motivationsférdernde Rehabilitation durch Modularisierung (Mo-
ReMo) wurde die Entwicklung und die Machbarkeit der Instrumente zur Diagnostik von Mo-
tivationslagen und von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepten bei Jugendlichen mit Adipositas evaluiert. Die folgenden Abschnitte
stellen den allgemeinen Ablauf, Ein- und Ausschlusskriterien sowie grundsatzlich verwendete

Messinstrumente des Forschungsprojekts dar.

3.1 Steckbrief des Forschungsprojekts MoReMo

In der Tabelle 4 werden die wesentlichen Merkmale des Forschungsprojekts MoReMo in der

Art eines Steckbriefes als Ubersicht dargestellt.

Tabelle 4: Steckbrief des Forschungsprojekts MoReMo.

Projekttitel Motivationsférdernde Rehabilitation durch Modularisierung (MoReMo)

Ziele Phase 1: Entwicklung, Erprobung, Machbarkeit, Reliabilitat und Validitat diag-
nostischer Instrumente zur Ermittlung der Motivationsstadien von Jugendlichen
mit Adipositas
Phase 2: Entwicklung und Uberpriifung des motivationsférdernden und modul-
arisiertem Rehabilitations-/Schulungskonzepts

Durchfiihrungs- Phase 1: Marz 2016 bis Juni 2017

zeitraum Phase 2: Januar 2017 bis Februar 2018

Datenerhebung Phase 1: Mai 2016 bis Dezember 2016
Phase 2: Mai 2017 bis Februar 2018

Stichproben Phase 1: N=87
Phase 2: N=73

Methoden und Quantitative Evaluation: Datenerhebung durch Frage-, Beurteilungs- und Anam-

Auswertung nesebdgen

Qualitative Evaluation: Datenerhebung durch Einzel- und Fokusgruppeninter-

views
Projektleitung Prof. Dr. Petra Hampel

Europa-Universitat Flensburg
Studienleitung MA Nele Hagedorn

Europa-Universitat Flensburg

Ulrike Kurzinsky

Fachklinik Sylt fir Kinder und Jugendliche
Kooperations- Dr. Rainer Stachow
partner Fachklinik Sylt fir Kinder und Jugendliche
Auftraggeberin  DRV-Nord
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3.2 Allgemeiner Ablauf des Forschungsprojekts MoReMo

In der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo wurden die diagnostischen Instrumente zur
Erfassung der Motivationsstadien entwickelt und evaluiert. In der zweiten Phase von MoReMo
wurden in einer Entwicklungs- und Machbarkeitsstudie die Implementation der Adipositas-
schulungskonzepte analysiert. Folglich werden die Projektpartner, der Feldzug, die Falldefini-
tion sowie die Ein- und Ausschlusskriterien der Untersuchungsstichprobe fir das gesamte For-
schungsprojekt beschrieben. Aulierdem wird die Integration des Forschungsprojekts in die

stationare Rehabilitation dargestellt.

3.2.1 Projektpartner

Das Forschungsprojekt wurde wissenschaftlich von der Europauniversitat Flensburg, Institut
fur Gesundheits-, Ernahrungs- und Sportwissenschaften, Abteilung Gesundheitspsychologie
und —bildung, vertreten durch Prof. Dr. Petra Hampel geleitet. Dabei oblag die Studienleitung

bei der Verfasserin der vorliegenden Dissertationsschrift.

Die Durchfiihrung des Forschungsprojekts fand in der Fachklinik Sylt fir Kinder und Jugendli-
che in der Gemeinde Sylt / Ortsteil Westerland statt. Die Fachklinik ist ein Haus der Deutschen
Rentenversicherung (DRV) Nord und wird durch Dr. med. Rainer Stachow vertreten. In der
Fachklinik werden therapeutische Malinahmen bei Kindern und Jugendlichen mit Diabetes,
Adipositas, Atemwegs- oder Hauterkrankungen indiziert (Fachklinik Sylt flr Kinder und Ju-
gendliche, 2008).

Des Weiteren bestanden Zusammenarbeiten mit der Universitat zu Libeck, Institut fur Sozial-
medizin und Epidemiologie, vertreten durch Dr. Julian Wienert und der Charité - Universitats-
medizin Berlin, interdisziplinares sozialpadiatrisches Zentrum, vertreten durch PD Dr. med.

Susanna Wiegand.

3.2.2 Feldzug

In das Forschungsprojekt wurden Jugendliche eingeschlossen, die in der Phase 1 ab Juni
2016 beziehungsweise in der zweiten Phase ab Mai 2017 in der Fachklinik Sylt eine Rehabili-
tation beztiglich der Hauptdiagnose Adipositas in Anspruch genommen haben. AuRerdem soll-
ten die Jugendlichen in dem Alter von zwolf bis 18 Jahren sein und ohne eine Begleitperson
anreisen. Die entsprechenden Jugendlichen und deren Sorgeberechtigten wurden eine Wo-
che vor der Anreise in die Fachklinik schriftlich auf postalischen Weg (ber das Forschungs-
projekt informiert und erhielten gleichzeitig eine Einwilligungserklarung (siehe Anhang 2). Die

ausgefiiliten Einwilligungserklarungen sollten die Jugendlichen in der Fachklinik bei dem
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verantwortlichen Arzt oder bei der Studienleitung abgeben. Am Tag der Anreise wurden die
Jugendlichen von der Studienleitung persoénlich aufgesucht und mindlich Gber das For-
schungsprojekt aufgeklart. Dementsprechend konnten Unstimmigkeiten und Fragen unver-
zuglich geklart werden, sodass vereinzelte Einwilligungserklarungen erst am Tag der Anreise

ausgefillt wurden.

3.2.3 Falldefinition, Ein- und Ausschlusskriterien

Die Jugendlichen mussten ein Mindestalter von zwolf Jahren aufweisen, sollten ohne Begleit-
person rehabilitiert werden sowie ausreichende Deutschkenntnisse aufweisen. Jugendliche
mit psychiatrischer Begleiterkrankung, ohne Bereitschaft zur Teilnahme und mit Essstérungen

wurden von dem Forschungsprojekt ausgeschlossen (siehe Tabelle 5).

Tabelle 5: allgemeine Ein- und Ausschlusskriterien des Forschungsprojekts MoReMo.

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Jugendliche im Alter zwischen 12 und 18 Psychische Begleiterkrankungen
Jahren
Anreise ohne Begleitperson Schwangerschaft

Hauptdiagnose: Adipositas

Freiwillige Bereitschaft zur Teilnahme an
der Studie mit personlicher sowie Einver-
standniserklarung einer Sorgeberechtig-

ten Person

Ausreichende Deutschkenntnisse

(Lese- und Schreibfahigkeit)

3.2.4 Integration des Forschungsprojekts MoReMo in die stationare Rehabilita-
tion

In Phase 1 erhielten die Jugendlichen in der Gesundheitsschulung das bisherige Adipositas-
schulungskonzept der Fachklinik Sylt. Dabei entsprach der Umfang der Rehabilitation entwe-
der vier oder sechs Wochen. Das Adipositasschulungskonzept mit dem die Gesundheitspada-
gogen bisher arbeiteten, wurde 2014 in einem festgelegten Curriculum Uberarbeitet. Das Cur-
riculum wurde vor dem Hintergrund des Trainermanuals der KgAS verfasst und bereits in dem
Kapitel 2 naher beschrieben. In der Phase 2 von MoReMo wurde das bisherige Adipositas-
schulungskonzept insofern modifiziert, dass daraus zwei motivationsstadienbasierte und mo-
dularisierte Adipositasschulungskonzepte resultierten. Die motivationsstadienbasierten und
modularisierten Adipositasschulungskonzepte wurden fir die Gruppen Intender und Actor kon-
zipiert. Die Gruppe Non-/Preintender wurden in der stationaren Rehabilitation wenig bis gar
nicht diagnostiziert und erhielten dementsprechend vorerst kein spezifisches Adipositasschu-

lungskonzept (vgl. Kurzinsky et al., 2017). Die gesamte Rehabilitation der Jugendlichen mit
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Adipositas findet in einem multimodalen Rahmen unter Einbezug der folgenden Expertengrup-

pen statt:

e Arzte

e Gesundheitspddagogen

e Psychologen

e Sport- und Bewegungstherapeuten
e Physiotherapeuten

e Padagogen und Pflege

In der Woche erhielten die Jugendlichen weiterhin eine supervidierte Mahlzeit pro Tag seitens
der Gesundheitspadagogik. Bei allen weiteren Mahlzeiten sollten die betreuenden Erzieher
aus der Abteilung Padagogik den Jugendlichen Hilfestellungen bei der Eintragung in das Er-

nahrungstagebuch anbieten.

3.2.4 Zeitlicher Ablauf der Datenerhebung

In beiden Phasen wurde zu Beginn der Rehabilitation der Fragebogen zur Festlegung der Mo-
tivationsstadien (MoS) von Wienert et al. (2017) sowie ein Studienfragebogen t, (SFBt) (siehe
Abschnitt 3.3.1) am zweiten Tag nach der Anreise von den Jugendlichen bearbeitet. Die Be-
arbeitung der Fragebdgen leisteten die Jugendlichen zwar selbststandig, jedoch zu einem ge-
meinsamen Zeitpunkt, in derselben Raumlichkeit und unter der Aufsicht der Studienleitung.
Die Durchfiihrung der Gesprache mit dem Gesprachsleitfaden zur Festlegung der Motivati-
onsstadien (GLF-MoS) nach Kurzinsky (0.J.a.) folgte ein bis zwei Tage nach dem Anreisetag.
Des Weiteren Ubertrug die Studienleitung ausgewahlte Daten aus der Patientenakte in einen
Patientenerfassungsbogen (PEB) (siehe Abschnitt 3.3.1).

Sowohl der MoS als auch der Studienfragebogen t; (SFBt:) wurden erneut ein bis zwei Tage
vor dem Ende der Rehabilitation von den Jugendlichen bearbeitet. Ferner erhielten die Ju-
gendlichen ein Abschlussgesprach mit einer post Variante des GLF-MoS (siehe Kurzinsky,

o.J.a.).

Fir eine weitere Katamnese erhielten die Jugendlichen sechs Monate nach Beendigung der
Rehabilitation erneut den MoS und den Studienfragebogen t; (SFBt2) per Post zum Ausfiillen
mit frankiertem Riickumschlag fir die Rlicksendung an das Projektteam. In dem Fall, dass die
Fragebdgen nicht zurlickgesendet wurden, wurden die Jugendlichen nach einer Woche von

einer Projektmitarbeiterin telefonisch daran erinnert.
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3.3 Allgemeine quantitative Messinstrumente

Auf der quantitativen Forschungsebene wurden drei Fragebdgen fir das Forschungsprojekt
MoReMo konzipiert. Sowohl der MoS als auch der SFB wurden von den Jugendlichen eigen-
standig bei Rehabilitationsbeginn sowie am Ende der Rehabilitation bearbeitet. Der PEB Fra-
gebogen wurde von der Studienleitung anhand ausgewahlter Fragestellungen aus der Patien-
tenakte ausgefiillt. Die Patientenakte enthielt insbesondere einen Fragebogen, den die Ju-
gendlichen gemeinsam mit ihren Sorgeberechtigten vor der Inanspruchnahme der Rehabilita-

tion von der Fachklinik Sylt postalisch erhielten, ausflillten und zurlicksendeten.

3.3.1 Allgemeine Frageboégen

Wienert et al. (2017) entwickelten den Fragebogen zur Festlegung der Motivationsstadien
(MoS) fur eine Zielgruppe von Erwachsenen. Fir das Forschungsprojekt MoReMo wurde der
MoS auf die Stichprobe Jugendliche von zwolf bis 18 Jahren angepasst. Der Studienfragebo-
gen to (SFBty) sowie der Patientenerfassungsbogen (PEB) wurden aus bereits vorhanden
Messinstrumenten zusammengestellt. In der Tabelle 6 ist eine Ubersicht der verwendeten
Konstrukte und der entsprechenden Instrumente. Da sich die Auswahl der Messinstrumente
grofltenteils an die Forschungsprojekte KiJuRNa 1 und 2 orientiert, wurde die Tabelle nach
Pankatz (2016) modifiziert.
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Tabelle 6: Ubersicht der Konstrukte der allgemein verwendeten Erhebungsinstrumente (modifiziert nach Pankatz,
2016).

Gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Krankheitsmanagement

Stadien des Health Action Process Ap-
proach (HAPA) nach Schwarzer (2008)
Essverhalten

Angstlichkeit/Depressivitit

Zufriedenheit mit der Rehabilitation

Eigenstandig berichtete psychische Auf-
falligkeiten

somatische Parameter: GroRe, Gewicht,
Alter und Geschlecht

Fragebogen zur gesundheitsbezogenen Le-
bensqualitat (DISABKIDS) (Schmidt et al.
2006, 2011)

Fragebogen zum Krankheitsmanagement,
Adipsoitas-Skala (KM-J-Adi) (Petermann,
Stachow, Tiedjen & Karpinski, 2009)

MoS (Wienert et al., 2017)

Fragebogen zum Essverhalten, kindge-
rechte Adaption (K-FEV) (Westenhéfer,
2010)

Screening psychischer Stérungen im Ju-
gendalter (SPS-J), Subtest ,Angstlich-
keit/Depressivitat* (Hampel und Petermann,
2012a)

Fragebogen des Jugendprojekts (Rehafor-
schung Fachklinik Sylt e.V., 0.J.a.)
Deutsche Fassung des Strengths und Diffi-
culties Questionaire (SDQ-selbst) (Klasen
et al., 2003)

Entnommen aus Patientenangaben sowie
eigene Messungen

Fragebdgen, die von den Sorgeberechtigten im Vorfeld der Rehabilitation bearbeitet

wurden
Fremdberichtete psychische Auffalligkei-
ten

Soziodemographie

Deutsche Fassung des Strengths und Diffi-
culties Questionaire (SDQ-fremd) (Klasen et
al., 2003)

Entnommen aus Patientenangaben

Fragebogen, der von Klinikpersonal bearbeitet wurde

Beurteilung verschiedener Verhaltens-
weisen im Rehabilitationsverlauf

Eigene Entwicklung

Verwendung technischer Verlaufsdokumentationen

Somatische Parameter: BMI-SDS

APV-Programm (Adipositas-Prospektive-
Verlaufsdokumentation der Universitat Ul-
men)
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In der Tabelle 7 wird abgebildet, welche Messinstrumente zu welchen Erhebungszeitpunkten

sowohl in der Phase 1 als auch in der Phase 2 des Forschungsprojekts eingesetzt wurden.

Tabelle 7: Erhebungszeitpunkte der allgemeinen Messinstrumente.

to t‘] t2
Somatische Parameter: BMI-SDS, Al-
ter, Geschlecht
Krankheitsmanagement
GLF-MoS
MoS
SDeremdlselbst
SPS-J-Subtest Angst/Depression
SCOFF
DISABKIDS
Essverhalten (K-FEV)
Rehazufriedenheit
Bewertung der beobachteten Thera-
piemitarbeit der Patienten im Reha-
bilitationsverlauf

XXXXXXXX X
X
XX X X X

X X X

Wie bereits beschrieben, wurde der PEB flr das Forschungsprojekt MoReMo aus standardi-
sierten Messinstrumenten zusammengestellt. Demnach beinhaltet der PEB eine spezifische
Auswahl an Daten aus der Patientenakte. Im Vorfeld der Rehabilitation wurden die entspre-
chenden Daten sowohl von den Sorgeberechtigten als auch von den Jugendlichen angege-
ben. Der PEB war in 18 Teilbereiche gegliedert. In der linken Spalte der Tabelle 8 sind die
jeweiligen Bereiche des PEB aufgefiihrt, welche fir MoReMo herangezogen wurden. Die

rechte Spalte der Tabelle 8 stellt dar, wer die Fragestellungen der Teilbereiche bearbeitet hat.

Tabelle 8: Teilbereiche des Patientenerfassungsbogens (PEB).

1. Medizinische Parameter Sorgeberechtigte
2. Fragen zur Familie Sorgeberechtigte
3. Schule und Freizeit Sorgeberechtigte
4. Fahigkeit und Aktivitaten bezogen auf Schule und Freizeit = Sorgeberechtigte
5. Sonstige Einschrankungen der Leistungsfahigkeit Sorgeberechtigte
6. Besondere Leistungen des Kindes Sorgeberechtigte
7. Teilnahme am normalen altersentsprechenden Alttagle- Sorgeberechtigte
bens
8. SDQ-fremd Sorgeberechtigte
9. DISABKIDS iiber Dein Leben Jugendliche
10. DISABKIDS liber Deinen typischen Alltag Jugendliche
11. DISABKIDS liber Deine Gefiihle Jugendliche
12. DISABKIDS iiber Dich und andere Menschen Jugendliche
13. DISABKIDS iiber Deine Freunde Jugendliche
14. Anamnese und Gesundheitsfragebogen Sorgeberechtigte
15. Fragebogen zum Krankheitsmanagement Jugendliche
16. Schulabschluss der Eltern Sorgeberechtigte
17. Berufliche Tatigkeit der Eltern Sorgeberechtigte
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Der SFB beinhaltete standardisierte Messinstrumente und wurde fir die jeweiligen Messzeit-
punkte angepasst. Daraus resultierten drei Varianten des SFBs, der SFBty, der SFBt, sowie
der SFBt,. Der SFBt; wurde am Ende der Rehabilitation von den Jugendlichen bearbeitet und
wurde diesbeziglich um Fragestellungen zur Rehabilitationszufriedenheit erganzt. Ebenfalls
enthielt der SFBt, Fragestellungen hinsichtlich der Zufriedenheit mit der Rehabilitation und
wurde nach einem Verlauf von sechs Monate nach der Rehabilitation postalisch an die Ju-
gendlichen gesendet. Dementsprechend beinhaltete der SFBt, aulerdem Fragestellungen,
die sich auf die aktuellen Parameter, wie KérpergréfRe und -gewicht der Jugendlichen bezo-
gen. Die folgende Tabelle 9 stellt dar, welche standardisierten Messinstrumente in dem SFBt,,

SFBt; sowie SFBt> verwendet und welche Fragestellungen erganzt wurden.

Tabelle 9: Darstellung der Fragebégen SFBto, SFBt1 und SFBt..

K-FEV K-FEV K-FEV

SDQserst

SPS-J_Angst/Depression SPS-J_Angst/Depression
Rauchen

Taschengeld

Fragebogen zum Krank-
heitsmanagement
Medizinische Angaben
DISABKIDS Uber Dein Le-
ben
DISABKIDS liber Deinen
typischen Alltag
DISABKIDS Uber Deine
Geflihle
DISABKIDS Uber Dich und
andere Menschen
DISABKIDS Uber Deine
Freunde

Berticksichtigung der Beduirf-

nisse wahrend der Rehabili-

tation
Entwicklung von Verhal-
tensanderungen
Zufriedenheit mit der Ge- Zufriedenheit mit der Re-

sundheitsschulung wahrend  habilitation insgesamt
der Rehabilitation
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3.3.2 Darstellung der aligemein verwendeten standardisierten quantitativen
Messinstrumente

Insgesamt wurden sieben standardisierte quantitative Messinstrumente eingesetzt, welche in

den folgenden Abschnitten dargestellt werden.

Krankheitsmanagement (KM-J). Um das Krankheitsmanagement bezlglich der Diagnose
Adipositas erfassen zu kdnnen, wurde die entsprechende Skala fiir Adipositas aus dem Fra-
gebogen des Krankheitsmanagements (KM-J-Adi) von Petermann et al. (2009) verwendet. In
der psychometrischen Analyse erreichte die Skala fir Adipositas eine Trennscharfe von 0.32-
0.57 und ein Cronbachs Alpha von a=.72, welches eine akzeptable Reliabilitat aufweist. Die
Items der Skala fir Adipositas beinhalten Aspekte, die sich auf eine Umstellung beziehungs-
weise Vermeidung von Verhaltensweisen im Zusammenhang mit der Entstehung einer Adipo-
sitas beziehen. In der Tabelle 10 sind die Items, die Skalierung und der Codeplan des KM-J-
Adi dargestellt.

Tabelle 10: Items, Skalierung und Codeplan KM-J-Adi.

1. habe ich darauf geachtet, dass ich nicht zu —
viel SiilRes oder Fettes (z.B. Schokolade,
Pommes, Cola) zu mir nehme

2. habe ich darauf geachtet, langsam zu es- nie |
sen

3. habe ich darauf geachtet, mich viel zu be- selten 2
wegen S | manchmal 3

4. habe ich darauf geachtet, mich ausgewo- oft 4
gen u_nd gesund zu ernahren_ _ immer 5

5. habe ich darauf geachtet, mein Gewicht

durch Wiegen im Auge zu behalten
6. habe ich darauf geachtet, nicht unglnstig
zu essen, wenn ich schlechte Laune hatte —_—

SCOFF-Fragebogen. Damit ein gestortes Essverhalten ausgeschlossen werden konnte,
wurde das Screening-Instrument zur ldentifizierung von Essstérungssymptomen von Morgan,
Reid und Lacey (1999) eingesetzt. Die Kurzbezeichnung des Screening-Instruments lautet
SCOFF und leitet sich von den Anfangsbuchstaben der englischen Hauptbegriffe der flunf Fra-
gen des Instrumentes ab. Die funf Fragen sind in Kasten 5 in der englischen Variante darge-
stellt. Fir die Studie des Forschungsprojekts MoReMo wurden die Fragestellungen in deut-
scher Sprache verwendet. Der SCOFF wurde im Jahr 1999 an 116 Frauen in einem Alter von

18-40 Jahren mit einer Essstorung und bei 96 Frauen in ahnlichem Alter, jedoch ohne
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Essstorung, erstmalig erprobt (Morgan et al., 1999). Die Fragestellungen des SCOFF wurden
von den Probandinnen entweder mit ja oder nein beantwortet. Die Sensitivitdt des SCOFFs
lag bei 87.5% (Morgan et al., 1999).

Im Jahr 2008 wurde der SCOFF im Zusammenhang mit dem KiGGS des RKI eingesetzt. Dabei
stellte sich heraus, dass die junge Bevdlkerungsgruppe mit Merkmalen einer Essstérung drei-
mal so oft einen BMI >25 aufweist als Gleichaltrige ohne die entsprechenden Symptome fir
eine Stérung des Essverhaltens (RKI, 2008). In dem KiGGS (RKI, 2008) wird darauf hingewie-
sen, dass mittels SCOFF keine Unterscheidung der jeweiligen Essstorungen dargestellt wer-
den kann und auch keine Diagnosen gesichert werden kénnen. Der SCOFF wurde in dem
Rahmen von MoReMo erhoben, wird jedoch nicht in dem weiteren Verlauf der Dissertations-

schrift bertcksichtigt.

Kasten 6: Fragestellungen des Screening-Instruments zur Identifizierung von Essstérungssymptomen (entnom-
men aus Morgan et al., 1999).

The SCOFF questions*

Do you make yourself Sick because you feel
uncomfortably full?

Do you worry you have lost Control over how much
you eat?

Have you recently lost more than One stone in a
3 month period?

Do you believe yourself to be Fat when others say you
are too thin?

Would you say that Food dominates your life?

*One point for every “yes”; a score of >2 indicates a
likely case of anorexia nervosa or bulimia

Psychische Auffalligkeiten (SDQ-Deu). Die psychischen Auffalligkeiten der Stichprobe wur-
den mit dem Strengths and Difficulties Questionaire (SDQ-Deu) fur Kinder und Jugendliche im
Alter von vier bis 16 Jahren von Klasen, Woerner, Rothenberger und Goodman (2003) erho-
ben. Der SDQ wurde in dem Forschungsprojekt in der deutschen Fassung verwendet und
sowohl von den Jugendlichen als auch von den Sorgeberechtigten zu Beginn (to) der Rehabi-
litation bearbeitet. Mit 25 Items kénnen die Starken und Schwachen der Jugendlichen mittels

Selbst- und/oder Fremdeinschatzung erfasst werden. Reliabilititsmalnahmen fir den SDQ-
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Deu sind bisher nicht veréffentlicht. Die Reliabilitat der Originalversion im Englischen ist mit
einem Cronbachs Alpha von a=.82 zufriedenstellend (Klasen et al., 2003). Die einzelnen Items
des SDQ fremd/selbst werden bei der Auswertung in einzelne Skalen unterteilt. In den Tabel-
len 11 bis 15 werden die einzelnen Skalen des SDQ mit den jeweiligen Items der Varianten
fremd und selbst dargestellt. Aullerdem werden die Skalierung und Codierung in der Tabelle
16 visualisiert. Bei dem SDQ fremd lautet die allgemeine Fragestellung fiur die einzelnen Items:
Wie gut treffen die folgenden Beschreibungen auf Ihre Tochter / Ihren Sohn zu? (Bitte beriick-
sichtigen Sie bei lhrer Antwort das Verhalten Ihres Kindes). Die Fragestellung hinsichtlich des

SDQ selbst war: Wie gut treffen die folgenden Beschreibungen auf Dich zu?

Tabelle 11: Items der Skala ,,Prosoziales Verhalten“ des SDQ fremd/selbst (modifiziert nach Klasen et al., 2003).

Items . Ich versuche, nett zu anderen Menschen
Rucksichtsvoll .
Zu sein
Teilt gerne mit anderen Kindern (z. B. Ich teile normalerweise
SiRigkeiten)
Hilfsbereit, wenn andere verletzt, krank Ich bin hilfsbereit, wenn andere verletzt,
oder betriibt sind krank oder traurig sind
Lieb zu jingeren Kindern Ich bin nett zu jingeren Kindern

Hilft anderen oft freiwillig (Eltern, Leh-  Ich helfe oft freiwillig
rern oder anderen Kindern)

Tabelle 12: Items der Skala ,Hyperaktivitat“ des SDQ fremd/selbst (modifiziert nach Klasen et al., 2003).

Items Unruhig, Uberaktiv, kann nicht lange Ich bin oft unruhig
stillsitzen
Standig zappelig Ich bin dauernd in Bewegung
Leicht ablenkbar, unkonzentriert Ich lasse mich leicht ablenken
Denkt nach, bevor er/sie handelt Ich denke nach, bevor ich handele
Fahrt Aufgaben zu Ende; gute Kon- Ich mache zu Ende, was ich angefangen
zentrationsspanne habe

Tabelle 13: Items der Skala ,Emotionale Probleme*“ des SDQ fremd/selbst (modifiziert nach Klasen et al., 2003).

Items Klagt haufig iber Kopfschmerzen, Ich habe haufig Schmerzen
Bauchschmerzen oder Ubelkeit
Hat viele Sorgen; erscheint haufig be-  Ich mache mir haufig Sorgen
druckt
Oft ungliicklich oder niedergeschlagen; Ich bin oft unglicklich
weint haufig
Nervds oder anklammernd in neuen Neue Situationen machen mich nervos
Situationen; verliert leicht das Selbst-
vertrauen
Hat viele Angste; flirchtet sich leicht Ich habe viele Angste
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Tabelle 14: Items der Skala ,Verhaltensprobleme* des SDQ fremd/selbst (modifiziert nach Klasen et al., 2003).

Items Hat oft Wutanfalle; ist aufbrausend Ich werde leicht witend
Im Allgemeinen folgsam; macht meist, Ich tue, was man mir sagt
was Erwachsene verlangen
Streitet sich oft mit anderen Kindern o-  Ich schlage mich haufig
der schikaniert sie

Ligt oder mogelt haufig Ich Itige oder mogele
Stiehlt zu Hause, in der Schule oder Ich nehme Dinge, die mir nicht gehéren
anderswo

Tabelle 15: Items der Skala ,Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen“ des SDQ fremd/selbst (modifiziert nach Kla-
sen et al., 2003).

Items Einzelganger; spielt meist alleine Ich bin meistens fiir mich alleine
Hat wenigstens einen guten Freund o-  Ich habe eine/n gute/n Freund/in
der eine gute Freundin

Im Allgemeinen bei anderen Kindern Ich bin bei Gleichaltrigen beliebt
beliebt

Wird von anderen gehanselt oder schi- Ich werde gehanselt

kaniert

Kommt besser mit Erwachsenen aus Ich komme mit Erwachsenen besser
als mit anderen Kindern aus als mit Gleichaltrigen

Tabelle 16: Skalierung und Codierung der Items des SDQ fremd/selbst (modifiziert nach Klasen et al., 2003).

Nichtzutreffend
Teilweise zutreffend
Eindeutig zutreffend

WN —

Angst/Depression (SPS-J). Von dem Fragebogen zum Screening psychischer Stérungen im
Jugendalter (SPS-J) von Hampel und Petermann (2012) wurde der Subtest Angstlichkeit und
Depressivitdt mit zehn Items erhoben. Die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) des Subtests
Angstlichkeit/Depressivitat wird mit a=.84 als gut erachtet (Hampel & Petermann, 2012). Eine
gute Trennscharfe der jeweiligen ltems des SPS-J verdeutlicht die mittlere Interkorrelation mit
einem Wert von >.30. In einer Pilotstudie wurden depressive Madchen mit nicht depressiven
Madchen verglichen. Dabei differenzierten sich die Teilnehmerinnen insbesondere bezuglich
der univariaten Varianzanalyse in den Subtests Angstlichkeit/Depressivitat und Selbstwert-
probleme hoch signifikant beziehungsweise signifikant voneinander. Die multivariate Vari-
anzanalyse ergab einen signifikanten Effekt zwischen den jeweiligen Untersuchungsgruppen
(Hampel & Petermann, 2012). Mittels des SPS-J kénnen grundlegende psychische Stérungen
im Jugendalter identifiziert werden (Hampel & Petermann, 2006). In der nachstehenden
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Tabelle 17 sind sowohl die zehn ltems des Subtests Angstlichkeit/Depressivitét als auch die
Skalierung und der Codeplan abgebildet. Der Subtest Angst/Depression des SPS-J wurde in
dem Forschungsprojekt MoReMo zu Beginn der Rehabilitation sowie nach sechs Monaten
erhoben. Da sich die Fragestellung auf die letzten sechs Monate bezieht (Inwieweit treffen die
folgenden Aussagen auf Dich zu? In den letzten sechs Monaten...), konnte der Subtest

Angst/Depression des SPS-J nicht am Ende der Rehabilitation erhoben werden.

Tabelle 17: Items des Subtests Angstlichkeit/Depression sowie Skalierung und Codierung.

...habe ich mich sehr einsam gefiihlt
...habe ich mich sehr angespannt geflihlt
...habe ich mich nervés geflhlt

...habe ich mich deprimiert oder traurig gefihit nie oder fast nie 1
...habe ich mir Uber viele Dinge Sorgen gemacht

. : - ; — | manchmal 2
...habe ich mir grofl3e Sorgen Uber die Zukunft gemacht. )
...hatte ich Schwierigkeiten, einzuschlafen. fast immer 3

...habe ich mich niedergeschlagen geflihlt.
...hatte ich Schwierigkeiten mich zu konzentrieren
...war mir ohne Grund zu weinen zu Mute. —

Fragebogen zum Essverhalten (FEV). Der Fragebogen zum Essverhalten (FEV) von Pudel
und Westenhofer (1989) bietet die Mdglichkeit grundlegende psychische Dispositionen des
Essverhaltens zu erfassen. Der FEV beruht auf der englischen Fassung des Three-Factor-
Eating-Questionnaire (TFEQ) von Stunkard und Messick (1985). Westenhofer verdffentlichte
im Jahr 2010 eine Uberarbeitung des FEVs entsprechend fir Kinder und Jugendliche. Insbe-
sondere wurde dabei der Umfang der Items reduziert (vgl. Westenhofer, 2010). Der Fragebo-
gen umfasst jedoch ebenfalls die drei Skalen geziigeltes Essen/kognitive Kontrolle des Es-
sens, Stdrbarkeit des Essverhaltens und Hunger. Die Items der Skalen wurden aber kind- bzw.
jugendgerecht umformuliert (vgl. Westenhéfer, 2010). Daraus resultierte der Fragebogen zum
Essverhalten fir Kinder und Jugendliche (K-FEV).

Fir das Forschungsprojekt MoReMo wurden die Items der Skalen geziigeltes Essen/kognitive
Kontrolle des Essens und Stérbarkeit des Essverhaltens des K-FEV gewahlt. In der Tabelle
18 werden die ausgewahlten Skalen des K-FEV und die entsprechenden Iltems sowie die Ska-

lierung und Codierung dargestellt.

Muller (2007, S. 11) beschreibt das geziigelte Essen beziehungsweise die kognitive Kontrolle
des Essenverhaltens als eine kontrollierte Nahrungsaufnahme, um das eigene Kérpergewicht
zu reduzieren oder zu erhalten. Hinsichtlich der Stérbarkeit des Essverhaltens bestehen, laut

Muller (2007, S. 11), zwei Varianten. Zum einen kann das Essverhalten durch duBere Faktoren
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und zum anderen durch persénliche Emotionen negativ bedingt werden. Beide Varianten ver-

anlassen eine Person dazu, mehr Nahrung aufzunehmen (zusammenfassend Muiller, 2007,

S.11). Die dritte Skala Hunger beziehungsweise erlebte Hungergefiihle beschreibt Miller

(2007, S. 11) ebenfalls als eine gesteigerte Aufnahme von Lebensmitteln, die durch eine

Storbarkeit des Hungergeflihls bedingt wird. Laut Muller (2007, S. 11) sollte eine entspre-

chende Behandlungsmalinahme die Werte hinsichtlich der Stérbarkeit des Essverhaltens, des

erlebten Hungergefiihls sowie der rigiden Kontrolle des Essverhaltens reduzieren. In Bezug

auf eine flexible Kontrolle des Essverhaltens sollten spezifische Behandlungen einen Anstieg
der Werte bedingen (Muller, 2007, S.11)

Tabelle 18: In MoReMo verwendete Items des K-FEV sowie Skalierung und Codierung.

Bitte kreuze
bei jeder die-
ser Frage zu
Deinem Ess-
verhalten an,
was momen-
tan am Ehes-
ten auf dich
zutrifft...

— Kognitive Kontrolle

Wenn ich zu viel gegessen habe, dann halte ich mich an-
schlieRend beim Essen zuriick, um das wieder auszuglei-
chen.

Es gibt Lebensmittel, die ich grundsatzlich wegen meiner
Figur nicht esse, obwohl ich sie mag.

Ich esse absichtlich kleine Portionen, um nicht zuzuneh-
men.

Ich achte sehr darauf, wie ich aussehe.

Beim Abnehmen halte ich mich streng an einen vorge-
schriebenen Diatplan.

Ich esse bewusst weniger, um nicht zuzunehmen.

Ich lasse Hauptmabhlzeiten ausfallen, um nicht zuzuneh-
men.

Ich esse bewusst langsam, damit ich rechtzeitig merke,
wann ich satt bin.

Storbarkeit des Essverhaltens

Ich kann mich bei einem leckeren Duft nur schwer vom
Essen zuriickhalten, auch wenn ich erst vor kurzer Zeit
etwas gegessen habe.

Manchmal schmeckt es mir so gut, dass ich einfach wei-
teresse, obwohl ich schon satt bin.

Wenn ich angstlich oder angespannt bin, fange ich an zu
essen

Wenn andere in meiner Gegenwart essen, mdchte ich
auch mitessen

Wenn ich mich einsam fiihle oder Langeweile habe,
troste ich mich mit Essen.

Wenn ich etwas ,Unerlaubtes” esse, dann denke ich ,jetzt
ist es egal” und dann esse ich erst recht viel.

Ich esse gewdhnlich zu viel, wenn ich mit anderen zu-
sammen bin, zum Beispiel auf Geburtstagen, bei Freun-
den.

Es kommt vor, dass ich Essen verschlinge, obwohl ich
nicht hungrig bin.

immer 1
oft 2
selten 3
nie 4
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Gesundheitsbezogene Lebensqualitiat (DISABKIDS). In dem Patientenerfassungsbogen-
entworfen (PEB) des Forschungsprojekts MoReMo wurden unter anderem die finf Dimensio-
nen Unabhéngigkeit, Einschrénkungen, Emotionen, Zuriickweisungen sowie Einbezug des
Fragebogens zur Erfassung der gesundheitshezogenen Lebensqualitat (DISABKIDS) der Ju-
gendlichen erfasst. Der DIASABKIDS unterscheidet sich in verschiedenen Versionen und ist
in sechs unterschiedlichen Sprachen anwendbar. Fir MoReMo wurde die deutsche Version
des DISABKIDS chronic Generic Measuare- DCGM- 37 (long) als child Version verwendet.
Dabei besteht der Fragebogen aus sechs Dimensionen mit dem Umfang von 37 ltems, die von
den Jugendlichen beantwortet wurden. Fir die Evaluation von MoReMo wurde die sechste
Dimension des DISABKIDS eliminiert, da sich die ltems auf die Einnahme von Medikamenten
beziehen und fir die Untersuchung der Stichprobe nicht relevant waren. Mittels einer Feldstu-
die mit einer Stichprobengréfle N= 1.152 Jugendlichen in dem Alter von acht bis 16 Jahren
variierte die interne Konsistenz der Skalen bei einem Cronbachs Alpha zwischen a= .70 und
a=.87 (vgl. Schmidt et al., 2006, 2011). In der Tabelle19 sind die Dimensionen, die ltems sowie
die Skalierung/Codierung aufgelistet, welche in der Stichprobe von MoReMo verwendet wur-

den.

58



Allgemeine Methodik des Forschungsprojekis MoReMo

Tabelle 19: Verwendete Dimensionen, ltems, Skalierungen und Codierungen des DISABKIDS.

l_._Jnabhéingigkeit:
Uber dein Leben

Denke an die letzten
4 Wochen...

Einschrénkungen:
Uber Deinen typi-

schen Alltag
Denke an die letzten
4 Wochen...

Emotionen: Uber
deine Gefiihle
Denke an die letzten
4 Wochen...

Zuriuckweisung:
Uber Dich und an-

dere Menschen
Denke an die letzten
4 Wochen...

Einbezug: Uber
Deine Freunde

Denke an die letzten
4 Wochen...

a) Siehst du deiner Zukunft mit Zuversicht entgegen?

b) Macht dir dein Leben SpaR?

c) Kannst du trotz deiner Erkrankung alles tun, was du moéch-
test?

d) Fiihlst du dich wie jeder andere trotz deiner Erkrankung?

e) Kannst du trotz deiner Erkrankung dein Leben so leben,
wie du mochtest?

f) Kannst du Dinge ohne deine Eltern tun?

a) Kannst du laufen und dich bewegen, wie du es moch-
test?

b) Fiihlst du dich miide aufgrund deiner Erkrankung?

c) Wird dein Leben von deiner Erkrankung bestimmt?

d) Stort es dich, anderen erkldren zu miissen, was du tun
kannst bzw. nicht tun kannst?

e) Schlafst du wegen deiner Erkrankung schlecht?

f) Stort dich deine Erkrankung beim Spielen oder anderen
Aktivititen?

a) Fiihlst du dich selber schlecht wegen deiner Erkran-
kung?

b) Bist du ungliicklich, weil du eine Erkrankung hast?

c) Machst du dir Sorgen wegen deiner Erkrankung?

d) Macht deine Erkrankung dich wiitend?

e) Hast du wegen deiner Erkrankung Angst vor der Zu-
kunft?

f) Zieht dich deine Erkrankung runter?

g) Stort es dich, dass dein Leben organisiert werden muss?

a) Fiihlst du dich wegen deiner Erkrankung einsam?

b) Verhalten sich deine Lehrer dir gegeniiber anders als den
anderen Kindern gegeniiber?

c) Hast du wegen deiner Erkrankung Konzentrationsprob-
leme in der Schule?

d) Meinst du, dass andere etwas gegen dich haben?

e) Denkst du, dass andere dich anstarren?

f) Fiihlst du dich anders als andere Kinder/Jugendliche?

a) Verstehen andere Kinder/Jugendliche deine Erkrankung?

b) Unternimmst du etwas mit deinen Freunden?

c) Kannst du mit anderen Kindern/Jugendlichen spielen o-
der etwas gemeinsam machen (zum Beispiel Sport)?

d) Denkst du, dass du die meisten Dinge genauso gut
kannst wie andere?

e) Sind deine Freunde gerne mit dir zusammen?

f) Findest du es einfach, mit anderen Leuten liber deine Er-
krankung zu sprechen?

nie

selten
manchmal
oft

immer

a b ON -

nie

selten
manchmal
oft

immer

a b ON -

nie

selten
manchmal
oft

immer

a b oON -

nie

selten
manchmal
oft

immer

a s ON -

nie

selten
manchmal
oft

immer

a b ON -
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Zufriedenheit mit der Rehabilitation. Am Ende der Rehabilitation der Jugendlichen und nach
6 Monaten wurden in die Fragebégen SFBt und SFBt,, Fragen zur Zufriedenheit mit der Re-
habilitation integriert. Die entsprechenden Fragen wurden insbesondere fir MoReMo entwi-
ckelt. Aus diesem Grund liegen bisher weder eine Auswertung der Gutekriterien noch eine
Validierung der Fragestellungen vor. In dem SFBt; bezogen sich vier Items auf die Zufrieden-
heit mit den individuellen Angeboten wahrend der Rehabilitation. Weitere zehn ltems waren
speziell auf die Gesundheitsschulung ausgerichtet. In den nachstehenden Tabellen 20 sowie

21 sind die Items, die Skalierung und Codierung aufgelistet.

Tabelle 20: Berticksichtigung der Bedlirfnisse bei individuellen Angeboten SFBt;.

1. Wurden deine Bediirfnisse in der EMI-

Schulung beriicksichtigt? sehr gut 1
2. Wurden deine Bediirfnisse bei den Sport- gut 2
angeboten beriicksichtigt? mittelmaRig 3
3. Wurden deine Bediirfnisse bei den Bewe- schlecht 4
gungsangeboten beriicksichtigt? sehr schlecht 5
4. Wurden deine Bediirfnisse bei den
Abendangeboten bericksichtigt?
Tabelle 21: Unterstiitzung in der Gesundheitsschulung SFBt;.
— a) ...Dein Erndhrungsverhalten —
(Deine Auswahl von Lebens-
mitteln)
b) ... Dein Bewegungsverhalten
c) ... das Finden von Bewe-
gungsangeboten
d) ... Dein Selbstbewusstsein
e) ... Dein Essverhalten (wie .
viel, wann und wie oft du isst) sehr hilfreich 1
Wie hilfreich war die EMI- B f) ... Dein Vorgehen bei der | hilfreich 2
Schulung bezogen auf... Mahlzeitenzubereitung weniger hilfreich 3
g) ... Deinen Umgang mit Kon- nicht hilfreich 4
fliktsituationen (z.B. Mobbing,
Hanseleien)
h) ... Deinen Umgang mit Aus-
rutschern und Rickfallen
i) ... die Unterstlitzung fiir Dich
durch andere (Eltern,
Freunde usw.)
i) ... Deine Nutzung von Me-
dien (Fernsehen, PC usw.)
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In dem SFBt, und dem SFBt; bezogen sich die Fragen zur Zufriedenheit auf die gesamte Re-
habilitationsmalinahme. Die Tabelle 22 zeigt die Fragestellung, die jeweiligen Items, Skalie-

rung und Codierung.

Tabelle 22: Fragestellungen, Items, Skalierung und Codierung des SFBt..

a) ... Dein Bewegungsverhalten -
b) ... das Finden von Bewe-
gungsangeboten
c) ... Dein Selbstbewusstsein
d) ... Dein Essverhalten (wie
viel, wann und wie oft du isst)
e) ... Dein Vorgehen bei der sehr hilfreich 1
Wie hilfreich war die Reha 5 Magléeitensubereitunslt = hilfreich 2
insgesamt bezogen auf... ] .- Jeinen umgang mit kon- " | \enjger hilfreich 3
9 9 fliktsituationen (z.B. Mobbing, nichtghilfreich 4
Hanseleien)
g) ... Deinen Umgang mit Aus-
rutschern und Ruckféallen
h) ... die Unterstltzung fir Dich
durch andere (Eltern,
Freunde usw.)
i) ... Deine Nutzung von Me-
dien (Fernsehen, PC usw.)

3.3.3 Biometrische Daten

Nachstehend werden die biometrischen Daten aufgelistet, die zu Beginn (t,) sowie am Ende

(t1) der Rehabilitation erhoben wurden.

« KorpergrolRe

«» Korpergewicht

+ Body-Mass-Index (BMI)

+ Body-Mass-Index Perzentile (BMI-Perzentile)

% Body-Mass-Index-Standard Deviation Score (BMI-SDS)

Sowohl zu Rehabilitationsbeginn als auch am Rehabilitationsende wurden die Jugendlichen
von den Pflegefachkraften der Fachklinik Sylt gemessen und gewogen. Fir das Forschungs-
projekt wurden die Determinanten BMI, BMI-SDS und BMI-Perzentile mittels der Adipositaspa-
tienten-Verlaufsdokumentation (APV) erhoben. In dem Computerprogramm APV werden die
Berechnung der Determinanten hinsichtlich einer empfohlenen Programmeinstellung der
AGA-Studie bis 79 Lebensjahre von Kromeyer-Hauschild (2001) verwendet. Die Pro-
grammeinstellung liegt einer Zusammenstellung von Daten der AGA-Studie sowie der natio-
nalen Verzehrstudie zugrunde. Beziiglich der Daten gibt es noch keine Veréffentlichungen (R.
Holl, persénliche Mitteilung, April 2017). Nach sechs Monaten lag die Angabe des Kérperge-
wichts im eigenen Ermessen der Jugendlichen.
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4 Zusammenfassung und erste Ergebnisse der Phase 1

Die erste Phase des Forschungsprojekts MoReMo verlief iber einen Zeitraum von 16 Mona-
ten. Dabei wurde das Ziel verfolgt, diagnostische Instrumente zur Ermittlung der Motivations-
stadien fur Jugendliche mit Adipositas zu entwickeln, erstmalig zu erproben und entsprechend
zu optimieren. In den nachsten Abschnitten werden die Fragestellungen und Hypothesen der
Phase 1 von MoReMo aufgezeigt. Aulderdem erfolgt eine zusammenfassende Beschreibung
der entwickelten diagnostischen Instrumente. Anhand erster Ergebnisse wurden Ruck-
schlisse auf die Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepte in der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo gezogen. Eine ausfihr-
liche Evaluation der Phase 1 findet in dem Rahmen der Dissertationsschrift von Kurzinsky
(o.d.a) statt.

4.1 Fragestellungen und Hypothesen

In dem Antrag fir das Forschungsprojekt MoReMo wurden fir die Phase 1, die in Kasten 7
abgebildeten Fragestellungen und Hypothesen verfolgt (vgl. Hampel et al. 2015). Die Frage-
stellungen und Hypothesen werden lediglich flr die Zusammenfassung der Phase 1 darge-
stellt. In dem Verlauf der vorliegenden Dissertationsschrift wird nicht weiter auf die Fragestel-

lungen und Hypothesen der Phase 1 eingegangen.
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Kasten 7: Fragestellungen sowie Hypothesen fiir die Phase 1 des Antrags fiir das Forschungsprojekt MoReMo
(entnommen aus Hampel et al., 2015).

Fragestellungen:

e Ist die neue Diagnostik umsetzbar fir Psychologen, Arzte und Sozialpddagogen?
e Verfligen der Gesprachsleitfaden und der Fragebogen Uber eine gute Reliabilitat?
o Verflgen der Gesprachsleitfaden und der Fragebogen Uber eine Validitat?

Hypothesen:

i. Machbarkeit: Das diagnostische Instrument des Gespréchsleitfadens ist im Reha-
Alltag umsetzbar und erlaubt eine Beurteilung des Patienten hinsichtlich seines Mo-
tivationsstadiums.

ii. Interrater-Reliabilitat: In einer statistischen Analyse der Bewertung von Videoauf-
zeichnung der Gesprache durch einen weiteren Untersucher ergibt sich eine gute
Korrelation (Cohens k > 0,6)

iii. Die Reliabilitadtsanalyse der Checkliste und des Fragebogens ergibt fir die darge-
stellten Skalen ein Cronbachs Alpha >0,65.

iv. Konstruktvaliditat: Das Motivationsstadium zu Rehabilitationsbeginn und die tat-
sachlich beobachteten Verhaltensweisen zeigen einen mittleren bis guten Zusam-
menhang.

V. Konstruktvaliditat: Die Kennwerte der Checkliste und des Fragebogens korrelieren
hoch miteinander.

Vi. Kriterienbezogene Validitat: Anhand des verwendeten Stadienalgorithmus lassen
sich Diskontinuitdtsmuster (nicht-lineare Zusammenhange) zur ldentifikation der
Motivationsstadien von Non-/Pre-Intender, Intender, und Actor kurz- und mittelfristig
identifizieren (vgl. Lippke, Ziegelmann, Schwarzer & Velicer, 2009).

vii. Kriterienbezogene Validitat: Die Verbesserung des BMI-SDS unmittelbar und 6 Mo-
nate nach Ende der Rehabilitation kann durch das Motivationsstadium zu Rehabili-
tationsbeginn vorhergesagt werden.

viii. Kriterienbezogene Validitat: Die Verbesserung des Krankheitsmanagements unmit-
telbar und 6 Monate nach Ende der Rehabilitation kann durch das Motivationssta-
dium zu Rehabilitationsbeginn vorhergesagt werden.

iX. Kriterienbezogene Validitat: Die Verbesserung des Essverhaltens unmittelbar und 6
Monate nach Ende der Rehabilitation kann durch das Motivationsstadium zu Reha-
bilitationsbeginn vorhergesagt werden.

4.2 Instrumente zur Diagnostik der Motivationsstadien Phase 1

In der Phase 1 wurde ein Gesprachsleitfaden zur Festlegung der Motivationsstadien (GLF-
MoS) entwickelt (vgl. Kurzinsky, o.J.a.). Gleichzeitig wurde der Fragebogen zur Festlegung
der Motivationsstadien (MoS) von Wienert et al. (2017) fir die Zielgruppe entsprechend opti-
miert. Die Entwicklung und Machbarkeit der jeweiligen diagnostischen Instrumente wird in der

Dissertationsschrift von Kurzinsky (o.J.a.) ausfuhrlich dargestellt.
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MoS. Der MoS soll die Konstrukte des Prozessmodells gesundheitlichen Handelns abfragen
und zeigte bereits bei Erwachsenen valide Skalierungen zur Risikowahrnehmung, positiver
und negativer Handlungsergebniserwartung, Intention, Selbstwirksamkeit, Planung und Habi-
tualisierung auf (Wienert et al., 2017). AuRerdem soll der MoS die verhaltensunspezifische
Risikowahrnehmung und Intention zur Bildung eines gesunden Lebensstils sowie die verhal-
tensspezifische Handlungsergebniserwartung, Selbstwirksamkeitserwartung, Handlungspla-
nung und Bewaltigungsplanung fur korperliche Aktivitdt und Erndhrung erfassen. In diesem
Zusammenhang wurde der MoS in einer Pilotstichprobe von 25 Jugendlichen im Verlauf zu
Beginn sowie am Ende der stationaren Rehabilitation erprobt. Die Jugendlichen flllten den

MoS in Kleingruppen von 6 bis 8 Teilnehmern aus.

Der MoS ist unterteilt in die zwoIf Subtests krankheitsbezogene Risikowahrnehmung, alltags-
bezogene Risikowahrnehmung, Handlungsergebniserwartung korperliche Aktivitat, Hand-
lungsergebniserwartung Ernahrung, Selbstwirksamkeitserwartung korperliche Aktivitat,
Selbstwirksamkeitserwartung Ernahrung, Intention, Handlungs- und Bewaltigungsplane kor-
perliche Aktivitat, Handlungs- und Bewaltigungsplane Ernahrung sowie Motivationsstadienzu-
gehorigkeit (vgl. Stachow et al., 2017). Die jeweiligen Skalierungen der Subtests sind vierfach
abgestuft. Bei dem Subtest Motivationsstadienzugehdrigkeit sind die Skalierungen flunffach
abgestuft. Die nachstehende Tabelle 23 stellt die einzelnen Subtests sowie die Skalierung und

Codierung dar. Hinter den jeweiligen Subtests steht die Anzahl der Items in Klammern.

Tabelle 23: Subtest, ltemanzahl, Skalierung sowie Codierung des MoS nach Wienert et al (2017).

Krankheitsbezogene/ alltagsbezo- Auf keinen Fall 1

gene Risikowahrnehmung (8/7) Eher nein 2
Eher ja 3
Auf jeden Fall 4

Handlungsergebniserwartung kor-

perliche Aktivitat (6)

Handlungsergebniserwartung Er-

ndhrung (6)

Selbstwirksamkeitserwartung kor- . .

perliche Aktivitat (7) gmm{ L"::r; ;

Sglbstwirksamkeitserwartung Er- Stimmt eher 3

nahrupg (7) Stimmt genau 4

Intention (3)

Handlungs-/ Bewiltigungsplane

korperliche Aktivitat (7)

Handlungs-/ Bewiltigungsplane Er-

ndhrung (7)

Motivationsstadienzugehorigkeit (7) Nein, und ich habe es auch nicht vor 1
Nein, aber ich denke dartber nach 2
Nein, aber ich habe die feste Absicht dazu 3
Ja, aber es fallt mir eher schwer 4
Ja, und es fallt mir sehr leicht 5
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Wahrend die Jugendlichen den MoS bearbeiteten, war die Studienleiterin grundsatzlich anwe-
send. Dadurch konnten Unklarheiten und Verbesserungsvorschlage konkret erfasst und inner-
halb der Gruppe diskutiert werden. Dem zu Folge wurde der erste und der letzte Fragenblock
des MoS um Fragen erganzt, mit denen sich die Jugendlichen besser identifizieren konnten.
Aulerdem wurden einige der Fragestellungen an die Ausdrucksweise der Jugendlichen ange-
passt. Der MoS wurde sowohl in der Phase 1 zu Beginn, zum Ende sowie sechs Monaten
nach der Rehabilitation eingesetzt. Im weiteren Verlauf des Forschungsprojekts wurde der
MoS insbesondere fiir die Uberpriifung der Motivationsstadien eingesetzt. Dariiber hinaus
wurde der MoS fur die vorliegende Dissertationsschrift zur Einteilung sowie Analyse der Ein-

zelfalle herangezogen.

GLF-MoS. Der GLF-MoS wurde ebenfalls entwickelt, um die Motivationsstadien von Jugend-
lichen mit Adipositas vor dem Hintergrund der Gesundheitsverhaltensanderung nach Schwar-
zer (2004) am Anfang einer Rehabilitation zu diagnostizieren. Kennzeichnend fir die Motiva-
tionsstadien sind drei Gruppen, welche in der nachstehenden Tabelle 25 dargestellt werden.
Mittels Fokusgruppeninterview mit einer interdisziplinaren Fachgruppe wurden grundlegende
Aspekte fur den GLF-MoS erarbeitet und diskutiert (vgl. Stachow et al., 2016). Daraufhin wurde
eine Betaversion des GLF-MoS an einer Stichprobe von 25 Jugendlichen mit Adipositas er-
probt. Um den GLF-MoS zu operationalisieren, wurde gleichzeitig eine Checkliste entwickelt
(vgl. Stachow, 2016). Anhand der Checkliste konnten die Gesprache mit den Jugendlichen
hinsichtlich des Auftretens der MI Aspekte Change Talk (jegliche AuBerungen hinsichtlich ei-
ner Veranderung), Sustained Talk (Beibehaltung des Status Quo), Confidence Talk (Verande-
rungszuversicht) sowie des Auftretens von Aussagen mit sozialer Erwinschtheit mittels einer
Punktebewertung beurteilt werden. Dadurch wurde das geflihrte Gesprach ebenfalls flr an-
dere Therapeuten, Arzte oder Psychologen nachvollziehbar. AuBerdem kénnen die Jugendli-
chen anhand der Punktzahl, die mit Hilfe der Checkliste festgelegt werden, in die jeweiligen
Motivationsstadien eingeteilt werden. Eine ausfiihrliche Evaluation des GLF-MoS wird mit der
Dissertationsschrift von Kurzinsky (0.J.a.) gegeben. In der zweiten Phase des Forschungspro-
jekts diente der GLF-MoS insbesondere fiir die Einteilung der Jugendlichen in die entspre-

chenden Gruppen hinsichtlich der Adipositasschulungskonzepte.

In der Tabelle 24 werden die jeweiligen Motivationsstadien anhand von Leitsatzen beschrie-
ben. AuRerdem verdeutlichen die Pfeile in der Tabelle, wie sich die Profile der einzelnen Mo-
tivationsstadien hinsichtlich der Risikowahrnehmung, positiven Handlungsergebniserwartung,
negativen Handlungsergebniserwartung, Intention, Selbstwirksamkeitserwartung, Planung so-
wie des Verhaltens entwickeln sollten. Das Profil des Motivationsstadiums Non-/Preintender
verzeichnet keinerlei beziehungsweise eine geringe Risikowahrnehmung. Ebenfalls sind die

Handlungsergebniserwartungen, die Intention, die Selbstwirksamkeitserwartung, das
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Verhalten sowie die Planung zur Veranderung gar nicht bis kaum vorhanden. Hinsichtlich des
Profils des Motivationsstadiums Intender sind die Risikowahrnehmung, die positive Hand-
lungsergebniserwartung, die Intention, die Selbstwirksamkeitserwartung und das Verhalten
bereits positiv bezliglich einer Veranderung. AuRerdem erweist sich die negative Handlungs-
ergebniserwartung bereits als negativ. Die Planung ist in dem Motivationsstadium Intender
noch nicht bis wenig vorhanden. Im Zusammenhang mit dem Motivationsstadium Actfor sind
die Risikowahrnehmung sowie die negative Handlungsergebniserwartung bereits niedrig. Alle

weiteren Aspekte hinsichtlich einer Veranderung sind gut vorhanden (vgl. Hampel et al., 2015).

Tabelle 24: Kennzeichnung der Motivationsstadien anhand einer Einteilung in drei Gruppen (modifiziert nach
Hampel et al., 2015).

Leitsatze ,Mir geht es gut, ,Ich musste mein Essver-  ,Ich setze die Ess- und

so wie ich bin* halten und oder Bewe- Bewegungsempfehlungen

oder gungsverhalten dndern.* um.“ (Handlung)

»ES ware nicht (Absichtsbildung) und/oder

schlecht, etwas oder »Ich gebe mir MUhe, mein

leichter zu sein.“  ,Ich habe Ideen, wie ich Gesundheitsverhalten
mein Ess- und Bewe- beizubehalten.“ (Aufrecht-
gungsverhalten andern erhaltung)

kdnnte und beabsichtige
auch, es zu versuchen.*
(Handlungsvorbereitung)

1

Risikowahrnehmung

positive Handlungs-
ergebnis-erwartung
negative Handlungs-
ergebnis-erwartung
Intention

Selbstwirksamkeits-
erwartung

Planung

Verhalten

an aa aa @aa =m) aEun @an

|
l
|
|
l
l

- =) =) =) aE . .

4.3 Beschreibung der Untersuchungsstichproben Phase 1

In der Phase 1 wurden insgesamt 107 Jugendliche in dem Alter von zwdlf bis 18 Jahren eine
Woche vor ihrer Rehabilitation in der Fachklinik postalisch angeschrieben. Dabei erhielten die
Jugendlichen und deren Sorgeberechtigten ausfuhrliche Informationen Uber eine freiwillige
Teilnahme an dem Forschungsprojekt MoReMo sowie eine entsprechende Einverstandniser-

klarung. An dem Tag der Anreise wurden die Jugendlichen in der Fachklinik Sylt von der
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Studienleiterin auf die Einwilligungserklarung angesprochen. Insofern konnten Fragen unmit-
telbar geklart werden. Nachfolgend werden die jeweiligen Aspekte der Untersuchungsstich-

probe der Phase 1 dargestellt.

Einfluss- und StorgroRen. In dem Fall, dass signifikante Zusammenhange bestanden, wur-
den als StérgrofRen in der Phase 1 das Alter sowie die Schulbildung der Jugendlichen bertick-
sichtigt. Als Einflussfaktoren im Bereich der personalen Kontextfaktoren wurden das Ausmalf
des Ubergewichts, des Geschlechts, des Alters und der psychischen Auffalligkeiten festgelegt.
Aulerdem sind Einflussgréf3en im Bereich der familiaren Kontextfaktoren moglich gewesen.
Um Hinweise auf einen Einfluss zu geben, wurden die Schulbildung, der Beschaftigungsstatus

sowie der Familienstand der Sorgeberechtigten herangezogen.

Verteilung des Ubergewichts, Geschlechts und Alters. Insgesamt gaben 87 Jugendliche
(Stichprobe 1) und deren Sorgeberechtigten eine Einwilligungserklarung zur Teilnahme an
MoReMo. Von den 87 Jugendlichen brachen 6 Jugendliche die Rehabilitation vorzeitig ab. Das
mittlere Alter der Jugendlichen lag bei Mate=13.99 (SDare~1.39). Die Verteilung der Ge-
schlechter war fast gleichmafig (44 Madchen). Der mittlere BMI-SDS der Jugendlichen lag zu
Beginn der Rehabilitation bei Mau-sps=2.59 (SDgmi-sps=0.58).

Schulbildung der Patienten. Der prozentual groRere Anteil der Stichprobe 1 (36.9%) gab an,
die Schulart Realschule zu besuchen. Darauf folgte die Gesamtschule mit 26.2%. Sonstige
Angaben der Schularten ergaben sich bei 11.9% der Jugendlichen. Aulderdem gaben jeweils
10.7% die Schulart Hauptschule oder Gymnasium an. Zwei Jugendliche waren bereits in einer
Berufsausbildung. Die nachstehende Tabelle 25 stellt eine Ubersicht der soziodemographi-

schen Daten der Jugendlichen dar.
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Tabelle 25: soziodemographische Daten der Stichprobe 1 der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo.

Geschlecht 87 Anteil (%)
Madchen 44 (50.60%)
Jungen 43 (49.40%)
Alter 87 MW * SD
13.99 + 1.39
BMI-SDS bei Anreise 87 MW £ SD
2.59 + 0.58
Schulklasse 80 Anteil (%)
- 6. 8 (10.0%)
- T 21 (26.3%)
- 8. 19 (23.8%)
- 9. 20 (25.0%)
- 10. 10 (12.5%)
- 11, 1 (01.3%)
- 12, 1(01.3%)
Schulart 84 Anteil (%)
- Hauptschule 9 (10.7%)
- Realschule 31 (36.9%)
- Gymnasium 9 (10.7%)
- Gesamtschule 22 (26.2%)
- Sonstiges 10 (11.9%)
Berufsausbildung 81 Anteil (%)
- ja 2 (2.5%)
- nein 79 (97.5%)

Schulbildung, Beschéftigungsstatus und Familienstand der Sorgeberechtigten

Schulabschluss. In der Stichprobe 1 lag die Schulbildung der Miitter der Jugendlichen
schwerpunktmaRig bei Volks-/Hauptschule (36.1%) und bei Real-/Handelsschule (39.8%).
Eine allgemeine Hochschulreife erwiesen 12% der Mutter. Ansonsten gaben 8.4% der Mutter
an, keinen Schulabschluss gemacht zu haben und 3.6% verzeichneten sonstige Schulab-
schlisse. Bei den Vitern verteilten sich die Abschlisse an Volks-/Hauptschulen und Real-
/Handelsschulen zu jeweils 34.2%. Die allgemeine Hochschulreife wurde von 15.1% der Vater
angegeben. Sonstige Schulabschlisse wurden von 11% der Vater angegeben und 5.5% ga-

ben an, keinen Schulabschluss gemacht zu haben.

Beschaftigungsstatus. Der Beschaftigungsstatus der Sorgeberechtigten der Stichprobe 1
ergab grofitenteils ein Angestelltenverhaltnis. Bei den Muttern gaben 48.8% an Angestellte zu
sein. Die Vater gaben zu 52.5% an, in einem Angestelltenverhaltnis beschaftigt zu sein. So-
wohl bei den Muttern (19%) als auch bei den Vatern (17.4%) lag der prozentual folgende Wert
bei einem ungelernten Beschaftigungsverhaltnis. Bei den Vatern folgten darauf die Beschafti-
gungsverhaltnisse als Facharbeiter (8.7%) und Beamter (5.8%) beziehungsweise gar kein Be-
schaftigungsverhaltnis (5.8%). Weitere Angaben der Mutter lagen mit 16.7% bei Hausfrauen

und zu jeweils 2.4% bei Facharbeiterinnen, Selbststandigen und Rentnerinnen.
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Familienstand. Etwas mehr als die Halfte der angegebenen Familienstande der Eltern der
Stichprobe 1 lag mit 54.5% bei verheiratet. Der Anteil der geschiedenen Elternteile ergab
24.7% und 24.7% lebten getrennt. Dabei gaben 11.5% den Familienstand nicht an bezie-
hungsweise waren bereits verwitwet. In der Tabelle 26 werden die Daten der Sorgeberechtig-

ten der Stichprobe 1 Ubersichtlich visualisiert.

Tabelle 26: soziodemographische Daten der Sorgeberechtigten der Stichprobe 1 der Phase 1 des Forschungs-

projekts MoReMo.

Schulabschluss Mutter 83 Anteil (%)
- Volks-/Hauptschule 30 (36.1%)
- Real-/Handelsschule 33 (39.8%)
- Allg. Hochschulreife (Abitur) 10 (12.0%)
- Keinen Schulabschluss 7 (08.4%)
- Sonstiges 3 (03.6%)

Schulabschluss Vater 73 Anteil (%)
- Volks-/Hauptschule 25 (34.2%)
- Real-/Handelsschule 25 (34.2%)
- Allg. Hochschulreife (Abitur) 11 (15.1%)
- Keinen Schulabschluss 4 (05.5%)
- Sonstiges 8 (11.0%)

Beschaftigungsstatus Mutter 84 Anteil (%)
- Auszubildende/r 1(01.2%)
- Angestellte/r 41 (48.6%)
- Beamtelr 1(01.2%)
- Arbeiter/in (ungelernt) 16 (19%)
- Facharbeiter/in 2 (02.4%)
- Selbststiandig 2 (02.4%)
- Hausmann/-frau 14 (16.7%)
- Renter/in 2 (2.4%)
- Arbeitslos 1(01.2%)
- Berufsunfahig 1(01.2%)
- Sonstiges 3 (03.6%)

Beschéaftigungsstatus Vater 69 Anteil (%)
- Auszubildende/r 1(01.4%)
- Landwirt/in 1 (01.4%)
- Angestellte/r 36 (52.2%)
- Beamte/r 4 (05.8%)
- Arbeiter/in (ungelernt) 12 (17.4%)
- Facharbeiter/in 6 (08.7%)
- Selbststéndig 1(01.4%)
- Hausmann/-frau 1(01.4%)
- Renter/in 1(01.4%)
- Arbeitslos 4 (05.8%)
- Berufsunfihig 1(01.4%)
- Sonstiges 1(01.4%)

Familienstand 77 Anteil (%)

Verheiratet
Getrennt lebend
Geschieden

42 (54.5%)
16 (20.8%)
19 (24.7%)
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4.4 Erste Ergebnisse der Phase 1

In einem Zwischenbericht des Forschungsprojekts verfassten Stachow et al. (2017) bereits
erste Ergebnis bezliglich der Phase 1 von MoReMo. Dabei wurden die Fragestellungen und
Hypothesen, welche in dem Antrag flr das Forschungsprojekt formuliert nach Hampel et al.,

(2015) wurden, untersucht.

Erste Ergebnisse MoS. In dem Zusammenhang mit dem MoS untersuchten Stachow et al.
(2017) die Stichprobe 1 mit Ausschluss der Dropouts (n=81; 51% weiblich; Majter = 13.93; SDa-
te= 1.36; Mawy = 32.79; SDgwy = 5.57). Die Autoren verzeichneten mittels einer explorativen
Faktorenanalyse sowohl eine krankheitsbezogene als auch eine alltagsbezogene Risikowahr-
nehmung als jeweilige Subskalen des MoS. Dabei erwiesen die einzelnen Subskalen der Ri-
sikowahrnehmungen gute Reliabilitaten. Weiterhin tGberpriften Stachow et al. (2017) alle Ska-
len des MoS hinsichtlich der Reliabilitat auf die interne Konsistenz. Die Tabelle 27 visualisiert
die einzelnen Skalen mit den jeweiligen Cronbachs a-Werten. Die verhaltensunspezifischen
Skalen verzeichneten hinsichtlich der alltags- und krankheitsbezogenen Risikowahrnehmung
sowie der Intention gute Reliabilitaten (vgl. Stachow et al., 2017). Weiterhin erwiesen die Ska-
len der positiven sowie negativen Handlungsergebniserwartungen im Zusammenhang mit der
Ernéhrung fragwurdige Reliabilitdten. Die Reliabilitadten der Skalen bezuglich der positiven so-
wie negativen Handlungsergebniserwartungen fur die kérperliche Aktivitét waren inakzeptable
beziehungsweise schlecht. Dagegen verzeichnete die Skala fur die Selbstwirksamkeitserwar-
tung Erndhrung eine exzellente Reliabilitdt. Des Weiteren erwies die Skala Selbstwirksam-
keitserwartung kérperliche Aktivitét eine akzeptable Reliabilitat. AuRerdem war die Reliabilitat
der Skalen Handlungs- und Bewéltigungspldne Erndhrung gut. Die Reliabilitdt der Skalen
Handlungs- und Bewaéltigungspléne kérperliche Aktivitdt war ebenfalls akzeptabel (vgl.
Stachow et al., 2017).
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Tabelle 27: Subskalen, ltemanzahl sowie Cronbachs a-Werte des MoS (modifiziert nach Stachow et al., 2017).

alltagsbezogenen Risikowahrneh- 9 ltems a=.88
mung

krankheitsbezogenen Risikowahr- 6 ltems a=.87
nehmung

Intention 3 ltems a=.90
Positive/negative Handlungsergeb- 3 ltems/3 ltems a=.61/.66

niserwartungen Ernédhrung

Positive/negative Handlungsergeb- 3 ltems/3 ltems a = .56/.25 @
niserwartungen kérperlichen Akti-

vitét

Selbstwirksamkeitserwartung Er- 7 ltems a=.91 @
nédhrung

Selbstwirksamkeitserwartung kér- 7 ltem a=.79 @
perlichen Aktivitat

Handlungs-/ Bewiltigungsplédne 4 Items/3 Items a=.80/73 @
korperliche Aktivitat

Handlungs-/ Bewiltigungsplédne 4 |tems/3 Items a = .86/.87 @
Ernéhrung

Weiterhin verglichen Stachow et al. (2017) fiir die Uberpriifung der Konstruktvaliditat die Ska-
len des MoS mit Skalen SDQ nach Klasen et al. (2003) sowie des K-FEV nach Westenhéfer
(2010). Die Autoren verdeutlichten, dass Zusammenhange zwischen psychischen Auffalligkei-
ten hinsichtlich emotionaler Probleme und einer hohen alltagsbezogenen Risikowahrnehmung
bestehen. AuRerdem beschreiben Stachow et al. (2017), dass eine hohe Intention bezuglich

Verhaltensdnderungen sowie ein vermehrter Einsatz von Bewaéltigungsstrategien zur
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Umsetzung eines gesiinderen Essverhaltens in Verbindung mit einem hoéheren prosozialen
Verhalten stehen. Dariber hinaus ermittelten Stachow et al. (2017), dass eine erhdhte Aus-
pragung der Strategien zur kognitiven Kontrolle des Essverhaltens auf eine reduzierte Selbst-

regulation beziiglich einer Planung von gesunden Verhaltensweisen hindeuten.

Stachow et al. (2017) fassten zusammen, dass die Ergebnisse hinsichtlich der Reliabilitat zeig-
ten, dass der MoS gréfRtenteils zuverlassig die Konstrukte des Prozessmodells gesundheitli-
chen Handelns misst. Mittels der Konstruktvaliditat konnte verdeutlicht werden, dass eine hohe
alltagsbezogene Risikowahrnehmung im Zusammenhang mit psychischen Auffalligkeiten be-
zuglich emotionaler Probleme, Hyperaktivitdt und Verhaltensproblemen mit Gleichaltrigen
steht. Daraus ergeben sich mehrfach sozialbedingte Sorgen und Probleme. Je héher die so-
ziale Anpassungsfahigkeit und Vertraglichkeit der Jugendlichen ist, desto wahrscheinlicher ist
das Bestreben nach Verhaltensanderungen. Prinzipiell konnten die ersten Ergebnisse besta-
tigen, dass der MoS ein Gberwiegend ausreichend und zuverlassiges Instrument zur Messung

der Konstrukte des HAPA flr Jugendliche ist (siehe dazu auch Kurzinsky et al., 2016).

Erste Ergebnisse GLF-MoS. Seit Mai 2016 wurde der Gesprachsleitfaden als ein Uberwie-
gend qualitatives Instrument zur Diagnostik bei Jugendlichen in einem Alter zwischen zwolf
und 18 Jahren mit Adipositas in der stationaren Rehabilitation eingesetzt. Der GLF-MoS wurde
einen Tag nach der Anreise der Jugendlichen von zwei Arzten und einer Gesundheitspadago-
gin angewandt. Die Arzte und die Gesundheitspadagogin waren auf die Handhabung des GLF-
MoS und in Ml besonders geschult. Um erste Ergebnisse hinsichtlich des GLF-MoS zu ermit-
teln, wurde der Fragestellung nachgegangen, worin sich unterschiedlich motivierte Patienten

differenzieren (Stachow et al., 2017).

Stachow et al. (2017) ermittelten anhand einer Erweiterung der Stichprobe 1 (n=94; 51 Mad-
chen; 54.3%), Mate= 14.04 Jahre (SDaite= 1.47), Mau-sps= 2.61 (SDsui-sps= 0.529) bei Auf-
nahme sowie Mgesprachsdave= 35.6 Minuten (SDgesprachsdave= 10.0), dass die Mehrheit der Ju-
gendlichen in dem Motivationsstadium Intender hinsichtlich positiver Veradnderungen der all-
gemeinen Gewichtsreduktion, des Ess- und Erndhrungsverhaltens sowie des Bewegungsver-
haltens waren. In dem Zusammenhang mit dem Medienverhalten verzeichnete die Halfte der
Jugendlichen in den Gesprachen eine niedrige Motivation (Non-/Pre-Intender) (siehe Tabelle
28).

Weiterhin fassen die Autoren Verteilungen hinsichtlich des Geschlechts sowie des Alters der
Jugendlichen zusammen. Dabei verzeichneten Jugendliche mit einem hoheren Alter und dem
weiblichen Geschlecht signifikant haufiger das Motivationsstadium Actor bezuglich einer Ver-
haltensanderung in den Bereichen Essen/Erndhrung (Chi>-Test: p = 0.034) sowie Bewegung

(Chi?-Test: p = 0.044).
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Tabelle 28: Haufigkeiten der Motivation zur Verdnderung des Lebensstils in Abhéngigkeit des Motivationsstadi-
ums N= 87 (entnommen aus Stachow et al., 2017, S.8).

Motivationsstadien Hohe Motivation | Mittlere Motivation Niedrige Motivation
(Actor) (Intender) (Non-/Pre-Intender)

Verhaltensanderungen

Allgemeine Gewichtsre-

26.7% 48.9% 24.4%
duktion
Ess-/Erndhrungsverhal-

28.8% 54.4% 16.7%
ten
Bewegungsverhalten 33.3% 53.3% 13.3%
Medienverhalten 11.2% 38.2% 50.6%

Insgesamt ermdglicht der GLF-MoS eine Einteilung der Jugendlichen beziglich Motivations-
stadien hinsichtlich der allgemeinen Gewichtsreduktion, des Ess-/Erndhrungsverhaltens, des
Bewegungserhaltens sowie der Mediennutzung am Anfang der Rehabilitation. Prozentual lag
die Mehrheit der Jugendlichen bei einer mittleren Motivation bezuglich der jeweiligen Veran-
derungsbereitschaften. Der GLF-MoS soll fur die Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo
eine Einteilung der Jugendlichen insbesondere in die Motivationsstadien Intender und Actor
ermdglichen, um eine individuelle Rehabilitation mittels motivationsstadienbasierter und mo-
dularisierter Adipositasschulungskonzepte zu gewahrleisten (siehe dazu auch Kurzinsky et al.,
2017a).

Stachow et al. (2017) sowie Kurzinsky et al. (2017a) verdeutlichten hinsichtlich der Fragestel-
lungen der Phase 1 des Forschungsprojekts insbesondere, dass sowohl der MoS als auch der
GLF-MoS die Einteilung der Jugendlichen in Motivationsstadien zu Beginn der Rehabilitation
ermdglichen. AuRerdem kann mit Hilfe der jeweiligen diagnostischen Instrumente die Veran-
derung der Motivationsstadien in dem Verlauf der Rehabilitation ermittelt werden. Demenent-
sprechend wurde der GLF-Mos genutzt, um die Jugendlichen in der Phase 2 des Forschungs-
projekts MoReMo in die Gruppen Intender oder Actor hinsichtlich der motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte einzuteilen. Der MoS wurde fir die
Uberprifung der Motivationsstadien zu Rehabilitationsbeginn sowie am Ende der Rehabilita-
tion eingesetzt. In der vorliegenden Dissertationsschrift wird der MoS beztglich der Analyse

von Einzelfallen herangezogen.
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Einzelfallanalysen und qualitative Evaluation. In einer Masterarbeit von Wilkens (2017)
wurden Einzelfélle einer Pilotstichprobe von 17 Jugendlichen dahingehend evaluiert, welchen
Einfluss Ressourcen und Barrieren auf die Beibehaltung erlernter Verhaltensanderungen ein-
nehmen. AuRerdem wurde die Bedingung unterschiedlicher Motivationsstadien auf das Barri-
erenmanagement exploriert. Gleichzeitig konnten Bedlrfnisse bezlglich einer Optimierung
der Ruckfallprophylaxe in der stationaren Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas er-
mittelt werden. Die Untersuchung erfolgte auf der Grundlage der qualitativen Sozialforschung
und wurde durch die Anwendung des MoS zur Einteilung der Motivationsstadien quantitativ
erganzt. Dementsprechend untersuchte Wilkens (2017) eine Hauptfragestellung und zwei Ne-

benfragestellungen (siehe Kasten 8).

Kasten 8: Haupt- und Nebenfragestellungen der Masterarbeit von Wilkens (2017, S. 47).

Hauptfragestellung:

% Welche Ressourcen und Barrieren beeinflussen die Krankheitsbewaltigung von

Jugendlichen mit Ubergewicht und Adipositas?

Nebenfragestellung I:

% Wie beeinflussen die Motivationsstadien das Barrieren-Management von Jugend-

lichen mit Ubergewicht und Adipositas?

Nebenfragestellung Il:

% Welche Wiinsche aufiern die Patienten zur Optimierung der Rickfallprophylaxe

im Rahmen einer stationaren Rehabilitation?

Methodisch wurden fur die Beantwortung der Haupt- und Nebenfragestellungen acht Einzel-
falle von Jugendlichen mit Adipositas in dem Alter von zwdlf bis 16 Jahren analysiert. Davon
waren zwei Jugendliche weiblich. Mit Hilfe des MoS wurde ermittelt, in welchen Motivations-
stadien sich die Jugendlichen der Stichprobe am Rehabilitationsanfang und -ende befanden.
Dabei ergab sich eine Aufteilung der Stichprobe am Anfang der Rehabilitation von finf Ju-
gendlichen mit dem Motivationsstadium Intender und drei Jugendlichen mit dem Motivations-
stadium Actor. Am Ende der Rehabilitation wurde ein Jugendlicher mit dem Motivationssta-

dium Intender und sieben Jugendliche mit dem Motivationsstadium Actor verzeichnet.

In dem Zusammenhang mit der Hauptfragestellung ermittelte Wilkens (2017) vielfaltige Bar-
rieren, die einen Einfluss auf die Beibehaltung von erlernten Verhaltensanderungen am Hei-
matort der Jugendlichen nehmen. Die entsprechenden Barrieren gliedern sich in persénliche

Merkmale, &ullere Bedingungen, Stressoren sowie mangelnde soziale Ressourcen.
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Hinsichtlich der persénlichen Merkmale verzeichneten die Jugendlichen eine geringe Motiva-
tion, Schwierigkeiten mit der Lebensmittelauswahl sowie mit der Ausfiihrung regelméfliger kér-
perlicher Aktivitaten. Die duReren Bedingungen beinhalteten Aspekte, wie unpassende Sport-
angebote und eine unregelméallige Mahlzeitenverteilung. In Bezug zu den Stressoren ermit-
telte Wilkens (2017) schulische Probleme sowie Probleme innerhalb der Peergroups bei den
Jugendlichen. Die mangelnden sozialen Ressourcen wurden in eine mangelnde soziale Un-
terstiitzung und keine Unterstlitzung bei gemeinsamen Mahlzeiten mit Freunden/Familie un-
terteilt (siehe Abbildung 9). Insgesamt sollten die Barrieren in der Entwicklung der motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte berucksichtigt werden.

schulische
Probleme

Finden eines
geeigneten geringe
Sportan- Motivation
gebotes

Schwierig-

keiten bzgl. mangelnde
regelmaRigen Einflussfaktoren soziale Unter-
korperlichen bzgl. einer stiitzung

Aktivitaten Beibehaltung
von erlernten
Verhaltens-

anderungen

Unregel-
Lebens- maRige
mittelauswahl Mahlzeiten-
verteilung

Gemein-
sames Essen
mit Freunden
oder Familie

Probleme
innerhalb der
Peergroup

Abbildung 9: Einflussfaktoren, die eine Gewichtszunahme im Anschluss an die Rehabilitation begiinstigen (vgl.
Wilkens, 2017).

Bezlglich der Nebenfragestellung | erfasste Wilkens (2017), dass die Jugendlichen mit dem
Motivationsstadium Actor ein besseres Barrierenmanagement hinsichtlich einer Gewichtsre-
duktion verzeichneten. Gleichzeitig erwiesen die Jugendlichen der Gruppe Actor eine héhere
intrinsische Motivation. Dementsprechend konnten bei den Jugendlichen konkrete Handlungs-
und Bewaltigungsplane bezlglich auftretender Hindernisse in dem Prozess der Verhaltensan-
derungen nachgewiesen werden. Darlber hinaus verzeichneten die Jugendlichen mit guter

Motivation ein hoéheres Mall an sozialer Unterstlitzung, mehr gesundheitsférdernde
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Ressourcen und weniger Barrieren hinsichtlich des Veranderungsprozesses. In einem Fall
entwickelte sich ein Jugendlicher von einem Actor zu einem Intender. Infolgedessen reduzierte
sich bei dem Jugendlichen die Selbstwirksamkeitserwartung und die Intention zur Verhaltens-
anderung. AulRerdem zeigte der Jugendliche Verschlechterungen bei den Handlungs- und Be-
wéltigungsplénen in dem Umgang mit Verhaltensanderungen. Im Gegensatz dazu konnte ein
Jugendlicher ermittelt werden, der ein Motivationsstadium des /ntenders hin zu einem Actor
entwickelte. Dabei erwies der Jugendliche positive Veranderungen im Bereich der Erndhrung
bezuglich der Selbstwirksamkeitserwartung sowie der Handlungs- und Bewéltigungspléne.
Hervorzuheben ist ebenfalls ein Fall, in dem das Motivationsstadium Actor bestehen blieb. Der
Jugendliche erweiterte trotzdem seine Handlungspldne im Bereich Erndhrung und korperlicher
Aktivitat. Dadurch konnte der Jugendliche seine Intention zu Verhaltensanderungen stabilisie-
ren. Bezuglich der Nebenfragestellung Il hob Wilkens (2017) hervor, dass sich die Jugendli-

chen ein Einkaufstraining als Optimierung einer Riickfallprophylaxe wiinschten.

Insgesamt fordert Wilkens (2017) die Optimierung der Rickfallprophylaxe in der Adipositas-
schulung hinsichtlich einer méglichen Modulentwicklung. AuRerdem sollte die Nachsorge von
Jugendlichen mit Adipositas im Anschluss an eine stationare Rehabilitation verbessert werden
(vgl. auch Hagedorn, 2016; Pankatz et al. 2017). Prinzipiell ist laut Wilkens (2017) eine moti-
vationsstadienspezifische Einteilung der Jugendlichen notwendig sowie empfehlenswert. Als
Begrindungen wurden die Gewébhrleistung eines individuellen Umgangs mit den Jugendli-
chen, der Aufbau konkreter gesundheitsférdernder Ressourcen, die Partizipation und das Em-
powerment genannt. Die Ergebnisse der Masterarbeit von Wilkens (2017) leisten einen wich-
tigen Beitrag in dem gesamten Forschungsprojekt MoReMo. Insbesondere wurden die Ergeb-
nisse bericksichtigt, um bei der Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte die Optimierung der Rickfallprophylaxe und das Barrie-
renmanagement bei Jugendlichen mit Adipositas in einer stationaren Rehabilitation zu festi-
gen. Folglich werden in dem nachfolgenden Abschnitt Handlungsempfehlungen hinsichtlich
der Rickfallprophylaxe sowie des Barrierenmanagements in der juvenilen Adipositastherapie

genauer dargestellt.

Handlungsempfehlungen hinsichtlich Riickfallprophylaxe und Barrierenmanagement in

der juvenilen Adipositastherapie

In der stationdren Rehabilitation erleben die Jugendlichen mit Adipositas einen geregelten Ta-
gesablauf mit festen Zeiten fur die Einnahme von Mahlzeiten und taglichen Sport- oder Bewe-
gungsangeboten. Wie bereits in Abschnitt 2.2.4.3 beschrieben, ist der persdnliche Lebensstil
der Jugendlichen ein wichtiges Indiz daflr, inwiefern Verhaltensweisen langfristig verandert
werden. Angesichts dessen sollten Riickfallprophylaxe und Barrieren-Management in der ju-

venilen Adipositastherapie einen wichtigen Stellenwert einnehmen. In der Masterthesis von
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Wilkens (2017) wurde die Thematik der Rickfallprophylaxe sowie des Barrierenmanagements
in der Therapie von Jugendlichen mit Adipositas evaluiert. Die Untersuchung einer Teilstich-
probe von acht Jugendlichen leistete einen wichtigen Beitrag fir die darauffolgende Entwick-

lung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte.

Thematisierung von Ausrutschern und Riickfillen in der juvenilen Adipositastherapie.
In der Untersuchung von Wilkens (2017) berichteten die Jugendlichen, dass die Thematik Aus-
rutscher und Riickfélle individuell nicht hinreichend behandelt wurde. Wilkens (2017) empfiehlt
eine Optimierung der Adipositasschulung hinsichtlich der Erarbeitung von Ausrutschern und
Rdickfallen am Heimatort, sodass eine eigenstandige Integration der erlernten Verhaltenswei-
sen durch die Jugendlichen in die persénliche Lebenswelt ermdglicht werden kann. Dabei sol-
len Barrieren friihzeitig aufgedeckt und entsprechende Lésungswege selbststandig erarbeitet
werden. Folglich sollen die in Kasten 9 abgebildeten Aspekte in motivationsstadienspezifi-
schen Adipositasschulungskonzepten beriicksichtigt werden, um die Nachhaltigkeit von Ver-

haltensanderungen positiv beeinflussen zu kénnen.

Wie in dem HAPA bereits beschrieben, nehmen die Selbstwirksamkeitserwartung und die Kon-
trolliberzeugung eine besondere Relevanz beziiglich langfristiger Verhaltensdnderungen von
Jugendlichen mit Adipositas ein. So verdeutlicht Wilkens (2017), dass die Jugendlichen mit
einer héheren Motivation ein besseres Barrierenmanagement aufzeigten als Jugendliche mit
einer mittleren bis hin zu einer geringen Motivation. Die Anwendung von M| in motivationssta-
dienspezifischen Adipositasschulungskonzepten fur Jugendliche, kann ebenfalls einen positi-
ven Einfluss auf die Aufrechterhaltung von Verhaltensanderungen, die Selbstwirksamkeits-
und Handlungsergebniserwartung nehmen. Dabei sollten insbesondere bereits erreichte Er-
folge reflektiert und wertgeschatzt werden. Wodurch gleichzeitig die Rickfallprophylaxe sowie
das Barrierenmanagement der Jugendlichen mit Adipositas gestarkt werden kénnen (vgl. Wil-
kens, 2017).

Kasten 9: Aspekte, die den Umgang mit Ausrutschern und Rlickféllen in der Adipositastherapie nachhaltig positiv
beeinflussen kénnen (modifiziert nach Wilkens, 2017).

e Aufbau und Starkung der personlichen Ressourcen, der Kontrolliiberzeugung
sowie Selbstwirksamkeitserwartung der Jugendlichen.

e Genaue Analyse der Ursachen und Differenzierung von Ausrutschern und Riick-
fallen.

o Entwicklung von Strategien zum Umgang mit Ausrutschern und Riickféllen.

o Verdeutlichung der Zielerreichung zur Steigerung der Motivation beziiglich einer

Vermeidung von Ausrutschern und Ruckféllen.
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In Bezug darauf fordern ebenfalls Huybrechts et al. (2010) Interventionen, die die Lebensum-
welt von Jugendlichen mit Adipositas verbessen. Insofern sollten die Strukturen in Gemeinden
angepasst werden, sodass das Angebot an Sport- und Bewegungsmoglichkeiten gesteigert
wird oder Fahrradwege besser ausgebaut werden. Auch Hemetek, Ernert, Wiegand und Bau
(2014) fassen zusammen, dass das personliche Lebensumfeld eine wichtige Rolle fir die

Nachhaltigkeit von Therapieangeboten fir Jugendliche mit Adipositas einnimmt.

Insgesamt wurden die Ergebnisse der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo in der
Phase 2 insbesondere fir die Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepte herangezogen. Folglich wird in den nachsten Abschnitten

naher auf die Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo eingegangen.

4.5 Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepte

Die ersten Ergebnisse der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo bereiteten wesentliche
Bestandteile fur die Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-

sitasschulungskonzepte.

Um die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte fiir die
Motivationsstadien Actor und Intender auszuarbeiten, fanden seit Januar 2017 regelmalige
Treffen einer interdisziplindren Planungsgruppe statt. Die interdisziplinare Planungsgruppe be-
stand aus Fachpersonal der Fachklinik Sylt. Dabei waren die Disziplinen Psychologie, Ge-
sundheitsschulungspadagogik sowie Medizin vertreten. An bestimmten Terminen wurden Ver-
treter aus weiteren Fachbereichen wie Sport, Padagogik und Okotrophologie hinzugezogen.
Des Weiteren war stetig eine wissenschaftliche Mitarbeiterin der Europa-Universitat Flensburg
aus dem Fachbereich Pravention und Gesundheitsférderung an der Planungsgruppe beteiligt.
AuRerdem wurde die Projektleitung, Frau Prof. Dr. Hampel, in regelmaRigen Abstanden tber
den aktuellen Stand der Interventionsplanung informiert sowie in pragnante Planungsschritte

involviert.

Fir die Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepte wurde das bisherige Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt (vgl.
Fachklinik Sylt, 2014) modifiziert. Demnach sollte intensiv auf die unterschiedlichen Motivati-
onsstadien der Jugendlichen eingegangen werden kdnnen. Bisher wurden in Adipositasschu-
lungskonzepten motivierte Jugendliche unterfordert, wahrend noch nicht oder kaum motivierte
Jugendliche weniger in der Lage waren, aktiv an einer Verdnderung adipogener Verhaltens-
weisen mitzuwirken (siehe dazu auch Hampel et al., 2015). In dem bisher sehr wirksamen
Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt fehlten die Rahmenbedingungen fiir eine noch

individuellere Unterstitzung der Jugendlichen.
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Dementsprechend orientierte sich die interdisziplinare Planungsgruppe von Fachpersonal bei
der Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte an der S2 Leitlinie der Arbeitsgemeinschaft flr Adipositas (AGA) sowie dem Manual
der KgAS (2009). Die Basis fur den Aufbau der Konzepteinheiten der Adipositasschulung bil-
dete das HAPA nach Schwarzer (2004). Als Gesprachsfihrungsmethode wurde MI nach Miller
und Rollnick (2015) angewandt. So wurde das verantwortliche Fachpersonal in Ml fortgebildet.
Des Weiteren wurden Elemente aus dem Zuricher Ressourcen Modell (ZRM) nach Storch und
Riedener (2006) berucksichtigt. Die jeweiligen verhaltenstherapeutischen Methoden wurden
bereits in Kapitel 2.4 dargestellt und sollen im weiteren Verlauf der vorliegenden Dissertations-

schrift als geeignete Methoden diskutiert werden.

Grundlegend ist das Ziel der Modifizierung des Adipositasschulungskonzepts, die Jugendli-
chen auf einer freiwilligen Basis hin zu einer konkreten Umsetzung des Erlernten in den Alltag
zu befahigen. In dem theoretischen Hintergrund der vorliegenden Dissertationsschrift konnte
bereits aufgezeigt werden, dass personliche Lebensstile einen bedeutenden Einfluss auf die
Umsetzung von Verhaltensdnderungen einnehmen. AuRerdem wurde in diesem Kapitel dar-
gestellt, dass eine Berlicksichtigung der Ruckfallprophylaxe sowie des Barrierenmanagement
in der stationaren Adipositasschulung von Jugendlichen optimiert werden sollte. Darlber hin-
aus fassen Holl et al. (2011) zusammen, dass die Nachhaltigkeit einer stationaren Rehabilita-
tion von Jugendlichen mit Adipositas bisher unzureichend gegeben ist. So wurde bereits in
dem Antrag fur das Forschungsprojekt festgelegt, welche Schwerpunkte in Adipositasschu-
lungskonzepten der jeweiligen Motivationsstadien bericksichtigt werden sollten (vgl. Hampel
et al., 2015):

Hinsichtlich des Motivationsstadium Intender sollten durch Ambivalenzaufklarung und For-
derung von positiven AuRerungen beziiglich einer Verhaltensdnderung (Change-Talk) die Ver-
anderungsabsichten der Jugendlichen gefestigt werden. Aufzerdem sollten Informationen ver-
mittelt werden, die den Jugendlichen bei der Umsetzung ihrer Ziele hilfreich sein kénnten.
Dementsprechend sollten Ubungen zur Verhaltenséanderung angeboten werden, damit die Ju-
gendlichen schrittweise Erfolge erleben und so erste Erfahrungen von Selbstwirksamkeit emp-
finden. Im Sinne des HAPA sollten die Jugendlichen Handlungs- und Bewaltigungsplanung
entwickeln sowie die Selbstwirksamkeitserwartung steigern (vgl. Lippke & Renneberg, 2006).
Das Ziel fir das Motivationsstadium Intender bestand darin, dass sich die Jugendlichen am
Ende der Intervention in einzelnen Verhaltensbereichen im Motivationsstadium 3 (Actor) be-
finden und diese in nachfolgenden ambulanten oder stationaren Malnahmen weiterentwickeln

sowie stabilisieren konnen.

79



Zusammenfassung Phase1 des Forschungsprojekts MoReMo

Das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept flr das Moti-
vationsstadium Intender umfasste 12 Konzepteinheiten. Wobei die Konzepteinheit 2a (Pro-
biergarten) als eine Zwischeneinheit konzipiert wurde, da die Konzepteinheit in der Art einer
supervidierten Mahlzeit durchgeflihrt wurde und nicht. Das Ziel der Konzepteinheit Probiergar-
ten war eine langsamere und individuellere Heranflihrung an das Flhren eines Ernahrungsta-
gebuchs. Mit Hilfe des Probiergartens sollten die Jugendlichen dartber entscheiden, ob sie in
dem Verlauf der Rehabilitation an weiteren supervidierten Mahlzeiten teilnahmen oder nicht.

Die Themenschwerpunkte der weiteren elf Konzepteinheiten sind in der Tabelle 29 abgebildet.

Tabelle 29: Konzepteinheiten des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts
flir das Motivationsstadium Intender.

1. Themenfindung 6. Ursachen fir Ubergewicht

2, Ernahrungsumstellung 7. Baustellenplan

2a. Probiergarten 8. Essverhalten am Heimatort

3. Selbstwahrnehmung 9. Bewegungsverhalten am Heimatort
4. Energiebilanz 10. Ernahrungsverhalten am Heimatort
5. Mabhlzeitenfrequenz 11. Abschluss

Jugendliche mit dem Motivationsstadium Actor sollten in der Zeit der Rehabilitation bereits
erfolgte Verhaltensanderungen stabilisieren und konzentriert fortfihren, sowie Unsicherheiten
und mogliche Ambivalenzen auflésen. So sollten Selbstwirksamkeitserwartungen gestarkt und
eine langfristige Stabilisierung beglnstigt werden. Der Fokus, seitens der Trainer, sollte dabei
auf der Wertschatzung (,Du kannst das“) und der Planung fir die Zeit nach der Rehabilitation
gelegt werden. Gemeinsam mit den Jugendlichen sollten adipogene Kontext-Faktoren identi-
fiziert und deren mogliche Beeinflussung im heimatlichen Umfeld diskutiert und gegebenen-
falls eingeleitet werden. Aus den Methoden der MI sollte insbesondere die Anderungszuver-

sicht (Confidence Talk) beférdert und weiterentwickelt werden. Bezuglich des HAPA sollten
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die Jugendlichen insbesondere die Rickfallpravention erarbeiten, indem Planungsfertigkeiten,
Selbstwirksamkeitserwartung und Handlungskontrolle aufgebaut werden (vgl. Lippke & Ren-
neberg, 2006). Daraus ergaben sich elf Konzepteinheiten bezlglich des Motivationsstadiums

Actor, die in der Tabelle 30 dargestellt sind.

Tabelle 30: Konzepteinheiten des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts
flir das Motivationsstadium Actor.

1. Zielplanung 7. Ruckfallprophylaxe von Essen und Er-
nahrung

2. Ernahrungsumstellung 8. Ruckfallprophylaxe von Bewegung

3. Definition der Adipositas 9. Austausch von Lebensmitteln

4. Energiebilanz 10. Weiterentwicklung von Zielen

5. Mahlzeitenfrequenz 11. Abschluss

6. Ursachen von Ubergewicht

Sowohl das modifizierte Adipositasschulungskonzept des Motivationsstadiums Intender als
auch des Motivationsstadiums Actor enthielten Einstiegs- sowie Ausstiegsrituale fir jede Kon-
zepteinheit. Das Einstiegsritual wurde fir die ersten funf Einheiten mittels der Ressourcenbild-
kartei des ZRMs nach Krause und Storch (2010; siehe Abschnitt 2.4.2.3) gestaltet. Fur die
weiteren Konzepteinheiten wurde das Einstiegsritual mittels Fang-Fragen-Bélle aus dem Man-
fred Vogt Spieleverlag durchgefiihrt. Das Ausstiegsrituale umfasste den Job-des-Tages, der
meistens bis zur nachsten Konzepteinheit bearbeitet werden sollte. Aulterdem bearbeiteten
die teilnehmenden Jugendlichen den Beurteilungsbogen am Ende der jeweiligen Konzeptein-
heit.

In der bisherigen Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepte wurde das Motivationstadium Non-/Preintender nicht bericksichtigt.
Folglich wurde das Motivationsstadium Non-/Preintender in den Untersuchungen der vorlie-
genden Dissertationsschrift ebenfalls eliminiert.
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Um die oben dargelegten Themenschwerpunkte der Gruppe Intender und Actor sowie die Be-
durfnisse und die Individualitat der Jugendlichen besser in der stationaren Rehabilitation von
Adipositas einzubeziehen, werden in dem folgenden Abschnitt Ziele fur die motivationsstadi-
enbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte dargestellt. Anhand festgeleg-
ter Ziele kénnen die Konzept-, Struktur- und Prozessqualitat Gberprift werden. AulRerdem kon-

nen erste Hinweise auf die Ergebnisqualitat gegeben werden.

4.5.1 Festlegung von Zielen der motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepte

Die Ziele fir die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-
zepte wurden teilweise von dem bisherigen Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt
Ubernommen. AuRerdem wurden Literaturrecherchen beziglich des Einsatzes von HAPA und
Ml in der Rehabilitation berlicksichtigt. Grundlegend wurden die Ziele der Leitlinie der AGA
und des Trainermanuals der KgAS einbezogen (siehe Kapitel 2.3.1). Die nachstehende Abbil-
dung gibt einen Uberblick hinsichtlich der Ziele der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte. Die Gesamtziele bildeten die entsprechenden Kernas-
pekte der Leitlinie der AGA und der KgAS, des HAPAs sowie des Mis. Die Ziele der jeweiligen
Konzepteinheiten wurden Gbergeordnet auf der kognitiven, sozioemotionalen sowie bahavio-
ralen Ebene festgelegt. Demnach wurden Feinziele fir die einzelnen Ubungen innerhalb der
entsprechenden Konzepteinheiten entwickelt. Um die Ubersichtlichkeit der Abbildung 10 zu
gewahrleisten, wurden die Feinziele nicht abgebildet. Die Feinziele wurden auf der Grundlage
der Ubergeordneten Ziele fur das jeweilige Motivationsstadium Intender beziehungsweise Ac-

tor konzipiert und in den entsprechenden Manualen verschriftlicht.

Gesamtziele

: Erlernen von Problembewaltigungsstrategien, langfristiges Sicherstellen von erreichten Verhaltensanderungen,
Gewichtsreduktion durch Reduktion der Energiezufuhr, Lebensmittelauswahl nach Konzept der optimierten Mischkost

MI: Forderung der intrinsischen Motivation
HAPA: Férderung der Risikowahrnehmung, Forderung der Selbstwirksamkeitserwartung und Handlungsergebniserwartung

Ziele der Konzepteinheiten
kognitive, sozioemotionale, behaviorale Ziele

Ziele der Gruppe Ziele der Gruppe
Intender Actor

Stabilisierung von
Verhaltensanderungen, Auflésen von
Unsicherheit/Ambivalenzen, Starkung

der Selbstwirksamkeitserwartung,
Planung der Zeit nach der Rehabilitation

Ambivalenzaufklarung, Forderung der
Veranderungsabsichten, Bestarkung in
Selbstwirksamkeitserwartung

Abbildung 10: Ubergeordnete und untergeordnete Ziele der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte.
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5 Entwicklungs- und Machbarkeitsanalyse Phase 2

Die vorliegende Dissertationsschrift bereitet einen wesentlichen Anteil hinsichtlich des Unter-
suchungsproblems der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo. Dementsprechend werden
in dem folgenden Kapitel das Ziel, der Aufbau, die Methodik sowie die Untersuchungsstich-

probe des Forschungsvorhabens der vorliegenden Dissertationsschrift ausfuhrlich dargestellit.

5.1 Ziel und Aufbau des Forschungsvorhabens

Das Ziel der zweiten Phase von MoReMo bestand in der Entwicklung und Machbarkeit der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Rehabilitation. In dem Antrag flr das For-
schungsprojekt MoReMo wurde dargestellt, dass Module fiir die drei Motivationsstadien Non-
/Preintender, Intender und Actor entwickelt werden sollten (vgl. Hampel et al., 2015). In einer
vorlaufigen Evaluierung der Phase 1 konnte jedoch ermittelt werden, dass in der stationaren
Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas grof3tenteils die Motivationsstadien Intender
und Actor auftreten (vgl. Kurzinsky et al., 2017). Angesichts dessen entstanden vorerst die
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte fiir die Gruppe
Intender und Actor fur die stationdre Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas. Dement-
sprechend werden in der vorliegenden Dissertationsschrift die Konzept-, Struktur- und Pro-
zessqualitat (formative Evaluation) bezuglich der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte flir die entsprechenden Motivationsstadien evaluiert. Au-
lerdem werden erste Hinweise auf eine Ergebnisqualitidt gewonnen. Mittels formativer Eva-
luation kdnnen Interventionen auf die Praxistauglichkeit tGberprift werden. Daraus resultie-
rende wissenschaftliche Erkenntnisse bilden die Basis flr neue Handlungsempfehlungen, um
die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte zu opti-
mieren. Hierzu sollen Haufigkeitsverteilungen und subjektive Blickwinkel die allgemeine Sicht-
weise der Teilnehmer und der Trainer bezliglich der Akzeptanz, Angemessenheit und Mach-
barkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte
widerspiegeln. Fur die Untersuchung der Hauptfragestellungen wurde einerseits die quantita-
tive Sozialforschung und andererseits die qualitative Sozialforschung herangezogen. So
wurde der Mixed Methods-Ansatz als methodischer Ansatz gewahlt. Um Hinweise flr die
Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-
zepte und damit die Ergebnisqualitat zu Uberprifen, wurden mittels quantitativer Messmetho-
den Einzelfélle analysiert. Dementsprechend wird der Reliable Change Index von Einzelfallen

bezuglich der Nebenfragestellung erhoben.
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5.2 Fragestellungen und Hypothesen

In dem folgenden Abschnitt findet eine Auseinandersetzung beziiglich des Erkenntnisinteres-
ses der vorliegenden Dissertationsschrift statt, um daraus Fragestellungen herauszuarbeiten.
Hampel et al. (2015) formulierten in dem Forschungsantrag fir MoReMo hinsichtlich der Phase

2 folgende Fragestellungen sowie Hypothesen, die in Kasten 10 aufgeflihrt werden.

Kasten 10: Fragestellungen sowie Hypothesen nach Hampel et al. (2015).

Fragestellungen:

1. Ist das motivationsférdernde und modularisierte Rehabilitations- und Schulungskon-
zept im Setting umsetzbar? Welche Strukturen erfordert das Programm?
Wird das neue Programm von den Jugendlichen sowie Therapeuten akzeptiert?
Ist das neue Programm aus der Sicht der Jugendlichen sowie der Therapeuten

durchfthrbar?

Hypothesen:

i. Ein relevanter zeitlicher Mehraufwand flr die Umsetzung ist nicht erforderlich. Die
Strukturqualitat ist gegeben

ii. Die Jugendlichen sowie Therapeuten sind insgesamt mit den Trainingselementen
zufrieden

iii. Der zeitliche Rahmen der Ubungen ist umsetzbar und die Arbeitsmaterialien wer-

den von den Jugendlichen sowie Therapeuten akzeptiert

In Anlehnung an die von Hampel et al. (2015) entwickelten Fragestellungen, wurden die ent-
sprechenden Fragestellungen und Hypothesen der vorliegenden Dissertationsschrift abgelei-
tet. Dementsprechend wird in dem weiteren Verlauf der Dissertationsschrift nicht auf die oben-
stehenden Fragestellungen und Hypothesen eingegangen. Vielmehr wird in dem nachstehen-
den Abschnitt die Entwicklung der drei Hauptfragestellungen, einer Nebenfragestellung sowie

der entsprechenden Hypothesen der vorliegenden Dissertationsschrift dargestellt.

Um sowohl die Entwicklung als auch die Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und
modularisierten Adipositasschulungskonzepte zu analysieren wurden drei Hauptfragestellun-
gen, die sich auf drei Prozessphasen beziehen, entwickelt. Die erste Prozessphase umfasst
die Entwicklung des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepts fir das Motivationsstadium Intender. Mittels eines Train-the-Trainer-Seminars wur-
den die einzelnen Konzepteinheiten des Adipositasschulungskonzepts mit Hilfe von Fachper-
sonal erprobt sowie beurteilt. Dementsprechend bezog sich die Hauptfragestellung 1 auf die

Akzeptanz des Fachpersonals hinsichtlich des motivationsstadienbasierten und
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modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender. Auf der
Grundlage der Ergebnisse der Entwicklungsphase wurde das Adipositasschulungskonzept fiir
das Motivationsstadium Intender in der zweiten Prozessphase anhand von zwei Zielgruppen-
gruppen erprobt. Diesbezliglich wurde die Hauptfragestellung 2 in dem Zusammenhang mit
der Angemessenheit aus der Sicht von Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender
hinsichtlich des Adipositasschulungskonzepts abgeleitet. Anhand der Ergebnisse der Entwick-
lungsphase sowie der Erprobungsphase wurde das Adipositasschulungskonzept fir das Mo-
tivationsstadium Actor konzipiert. Demnach umfasst die dritte Prozessphase die Umsetzung
der Adipositasschulungskonzepte hinsichtlich des Motivationsstadiums Infender sowie Actor.
Ferner wurde die Hauptfragestellung 3 in Bezug auf die Machbarkeit der Adipositasschu-
lungskonzepte sowohl aus der Sicht des Fachpersonals als auch der Zielgruppe abgeleitet.
Die Tabelle 31 stellt die drei Hauptfragestellungen, die entsprechenden Prozessphasen sowie

Hypothesen dar.

Tabelle 31: Hauptfragestellungen, Prozessphase und Hypothesen der vorliegenden Dissertationsschrift.

1. Wird das motivationsstadienba- Entwicklungsphase i. Die Akzeptanz der motivations-
sierte und modularisierte Adiposi- stadienbasierten und modulari-
tasschulungskonzept fir das Mo- sierten Adipositasschulungskon-
tivationsstadium Intender von zepte ist aus der Sicht des Fach-
dem verantwortlichen Fachperso- personals gegeben.

nal akzeptiert?

2. Ist das motivationsstadienba- Erprobungsphase ii. Die Angemessenheit der moti-
sierte und modularisierte Adiposi- vationsstadienbasierten und mo-
tasschulungskonzept fir Jugend- dularisierten Adipositasschu-
liche mit dem Motivationsstadium lungskonzepte ist aus der Sicht
Intender angemessen? der Jugendlichen gegeben.

3. lIst die Machbarkeit der motivati- Umsetzungsphase iii. Die Machbarkeit der motivations-
onsstadienbasierten und modul- stadienbasierten und modulari-
arisierten Adipositasschulungs- sierten Adipositasschulungskon-
konzepte aus der Sicht der Ju- zepte aus der Sicht der Jugendli-
gendlichen sowie der Trainer ge- chen sowie der Trainer gegeben.
geben?
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Um erste Hinweise auf eine Wirksamkeit der Adipositasschulungskonzepte sowie des Frage-
bogens MoS geben zu kénnen, wurde eine Nebenfragestellung entwickelt. Die Nebenfrage-
stellung wurde anhand einer Einzelfallanalyse Nebenfragestellung untersucht. In dem Kasten

11 ist die Nebenfragestellung dargestellt.

Kasten 11: Nebenfragestellung der vorliegenden Dissertationsschrift.

Wie unterscheiden sich die Probanden in der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo,
deren Motivationsstadien gleichgeblieben sind oder sich verbesserten, von Probanden,
bei denen sich die Motivationsstadien wahrend der Rehabilitation bezlglich des Essver-
haltens, der Risikowahrnehmung, der Selbstwirksamkeitserwartung, der Intention, der

Handlungs- sowie Bewéltigungsplédne verschlechterten?

5.3 Methodik hinsichtlich der Hauptfragestellungen der Dissertationsschrift

In den folgenden Abschnitten werden die gewahlte Methodik, das Untersuchungsdesign sowie
die Untersuchungsstichprobe hinsichtlich der Hauptfragestellungen sowie der Nebenfragestel-

lung der Dissertationsschrift dargestellt.

Fir die Untersuchung der Hauptfragestellungen wurde der Mixed Methods-Ansatz gewahlt.
Laut Kelle (2014, S. 157) kann mit Hilfe einer wechselseitigen Erganzung sowohl qualitativer
als auch quantitativer Messmethoden, der Forschungsstand umfangreich erfasst werden.
Dadurch kénnen die Starken und Schwachen der jeweiligen Messmethoden gegenseitig aus-
geglichen werden (zusammenfassend Kelle, 2014, S. 158). Somit werden in der Untersuchung
der Hauptfragestellungen quantitative Daten mit qualitativen Aussagemadglichkeiten aus Be-
obachtungs- und Beurteilungsbégen kombiniert. Um ein moglichst differenziertes und um-
fangreiches Bild Uber die Akzeptanz, Angemessenheit und Machbarkeit der motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte zu erhalten, wurden aul3er-

dem qualitative Daten mittels Fokusgruppeninterviews sowie ein Einzelinterview erhoben.

Mayring (2001) beschreibt die wechselseitige Art des Einsatzes sowohl quantitativer als auch
qualitativer Datenanalyse als Triangulationsmodell. Mit Hilfe des Triangulationsmodells kon-
nen Forschungsfragen aus unterschiedlichen Perspektiven erdrtert werden (vgl. Mayring
2001).
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5.3.1 Untersuchungsdesign

Die Hauptfragestellungen konzentrieren sich auf die Akzeptanz, die Angemessenheit und
die Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte. Die Daten wurden mittels Beobachtungs- und Beurteilungsbégen sowie Fokusgrup-
peninterviews und ein Einzelinterview erhoben. In den Beobachtungs- und Beurteilungsbégen
konnten einzelne Fragestellungen offen schriftlich beantwortet werden. Der Hauptanteil der
Fragestellungen hinsichtlich der Beobachtungs- und Beurteilungsbdgen lag jedoch darin, stan-

dardisierte Antwortskalen anzukreuzen.

In der Dissertationsschrift wurde auf’erdem das Ziel verfolgt, die Konzept-, Struktur- sowie
Prozessqualitidt der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte zu untersuchen. Daher wurde, um die motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepte schrittweise zu optimieren, die formative Evaluation ge-
wahlt. Dabei sollten mittels Mixed Methods-Ansatz subjektive Perspektiven tiefgreifend erfasst
werden. Dementsprechend wurden die Hauptfragestellungen sowohl auf der qualitativen als
auch quantitativen Forschungsebene untersucht. Kelle (2014, S.153) fasst zusammen, dass

sich der Mixed Methods-Ansatz in der Sozialforschung bereits etabliert hat.

Qualitative Ebene. Auf der qualitativen Forschungsebene wurden Fokusgruppeninterviews
mit dem Fachpersonal sowie mit den teilnehmenden Jugendlichen in der Fachklinik Sylt ge-
fuhrt. DarlGber hinaus konnte ein Einzelinterview mit einer Jugendlichen gefihrt werden, wel-
che sowohl das ehemalige als auch ein modifiziertes Adipositasschulungskonzept erhielt.

Dadurch konnten subjektive Perspektiven umfangreich erfasst werden.

Fokusgruppeninterviews. Im Rahmen der Bestimmung der Konzept-, Struktur- und Prozess-
qualitat wurden sowohl Fokusgruppeninterviews mit dem Fachpersonal der Fachklinik Sylt als
auch mit den Jugendlichen durchgefiihrt. Dabei fanden nach der Erprobungsphase der moti-
vationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte leitfadengestitzte
Interviews mit den teilnehmenden Jugendlichen statt. Wahrend der Implementation wurden
Fokusgruppeninterviews mit der interdisziplindren Planungsgruppe durchgefiihrt. Alle Inter-

views wurden mittels Diktiergerates aufgezeichnet und anschliel3end transkribiert.

Im Gegensatz zu den Fokusgruppeninterviews mit dem Fachpersonal, die im Durchschnitt bei
ca. 60 Minuten lagen, umfassten die Fokusgruppeninterviews mit den Jugendlichen einen ge-
ringeren zeitlichen Aufwand von durchschnittlich 14 Minuten. Ein Grund daflr ist vermutlich,
dass die Fokusgruppeninterviews einen Tag vor der Abreise der Jugendlichen durchgefiihrt

wurden. Die Jugendlichen mussten, laut eigener Aussagen, ,noch so viel erledigen.
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Dementsprechend wurden die Antworten kurz ausgefiihrt und es gab haufige Zwischenfragen
wie beispielsweise, ,wie lange miissen wir das noch machen“ oder ,wann sind wir endlich
fertig®.

Einzelinterviews. Um spezifische Aussagen zu den Unterschieden des bisherigen Adiposi-
tasschulungskonzepts und den modifizierten Adipositasschulungskonzepten zu erfassen,
konnte ein leitfadengestitztes Einzelinterview mit einer Jugendlichen gefiihrt werden. Die Ju-
gendliche hatte das bisherige Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt in dem Jahr

2015 in dem Rahmen einer stationaren Rehabilitation erhalten.

Die Interviews wurden mit einem Diktiergerat aufgezeichnet, transkribiert und mittels des Com-
puterprogramms MAXQDA 11 analysiert. Sowohl die transkribierten Interviews als auch die
offenen Fragestellungen der Beobachtungs- und Beurteilungsbégen wurden mittels inhaltlich

strukturierender Analyse nach Mayring (2015, S. 103) ausgewertet.

Mayring (2015, S. 67) unterscheidet drei Grundformen des Interpretierens: Zusammenfas-
sung, Explikation und Strukturierung. Die geeignete Variante sollte je nach Forschungsfrage
und Datenmaterial ausgewahlt werden. Bei der Zusammenfassung wird das Datenmaterial
so reduziert, dass Kernaussagen bestehen bleiben und somit einen Uberblick beziiglich des
gesamten Datenmaterials bieten. Die Explikation beinhaltet das Herausarbeiten von fragli-
chen Textbestandteilen. Die fraglichen Textbestandteile werden durch zusatzliches Material
erganzt, um die Verstandlichkeit zu erlautern. Mit der Strukturierung werden im Vorfeld the-
oriegeleitete Ordnungskriterien festgelegt, um in der Art von Kategorien einen Uberblick be-

zuglich des Datenmaterials zu ermdglichen.

Far die vorliegende Dissertationsschrift wurde die Strukturierung beziehungsweise deduk-
tive Kategorienanwendung ausgewahlt. Dementsprechend wurden grundséatzliche Dimensi-
onen aus den Hauptfragestellungen abgeleitet und theoretisch begriindet (vgl. Mayring, 2015,
S.97). Die gewahlten Dimensionen werden in einzelne Auspragungen aufgespalten und in ei-
nem Kategoriensystem zusammengestellt. Mayring (2015, S. 97) beschreibt diesbezliglich

drei notwendig Schritte:

1. Definition der Kategorien durch genaue Festlegung der Textbestandteile
2. Ankerbeispiele in der Art konkreter Textstellen, die spezifisch fiir eine Kategorie sind

3. Kodierregeln, falls Abgrenzungsschwierigkeiten zwischen Kategorien auftreten

88



Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo

Des Weiteren werden von Mayring (2015, S. 99) vier Arten der Strukturierung typisiert:

- Formal (herausfiltern einer inneren Struktur)

- Inhaltlich (bestimmte inhaltliche Aspekte werden festgelegt und das Datenmaterial da-
nach zusammengefasst)

- Typisierend (Typisierungsdimension einzelner markanter Auspragungen)

- Skalierend (Einschatzung des Materials in Skalenform)

Laut Mayring (2015, S. 103) besteht das Ziel der inhaltlichen Strukturierung insgesamt da-
rin, Themen, Inhalte und Aspekte aus dem Datenmaterial zu filtern und zusammenzufassen.
Auflerdem sollen die zu extrahierenden Themen, Inhalte und Aspekte in theoriegeleitete
Hauptkategorien, falls notwendig auch Unterkategorien, eingeordnet werden. So werden fol-

gende Schritte bei der Datenauswertung vorgenommen (vgl. Mayring, 2015, S. 103f):

Theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen Hauptkategorien
Paraphrasierung des extrahierten Materials

Zusammenfassung pro Unterkategorie

=

Zusammenfassung pro Hauptkategorie

Um das Kategoriensystem zu verfeinern, kénnen die deduktiv gebildeten Kategorien durch
neue Erkenntnisse aus dem Datenmaterial erweitert werden. Mayring (2014) bezeichnet diese

Art der Kategorienbildung als induktiv.

Alle gefiihrten Interviews waren leitfadengestitzt. Die jeweiligen Stichproben sowie Leitfaden
der Interviews werden bei den entsprechenden Untersuchungen der Hauptfragestellungen ge-
nauer dargestellt. Die nachstehende Tabelle 32 ergibt einen Uberblick bezlglich der Erhe-
bungsinstrumente, des Untersuchungsdesigns und der Prozessphasen im Zusammenhang

mit den einzelnen Hauptfragestellungen.
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Tabelle 32: Erhebungsinstrumente, Untersuchungsstichprobe und Prozessphasen im Zusammenhang mit den
einzelnen Hauptfragestellungen.

1. Wird das motivationsstadienbasierte  Beurteilungsbégen, n=6 Fachpersonal Entwick-
und modularisierte Adipositasschu- verschriftlichtes lungs-
lungskonzept fur das Motivationssta- Protokoll phase

dium Intender von dem verantwortli-

chen Fachpersonal akzeptiert?

2. Ist das motivationsstadienbasierte Beurteilungsbogen, N=7 Jugendliche Erpro-
und modularisierte Adipositasschu- Fokusgruppeninter- bungs-
lungskonzept fur Jugendliche mit view 1 und 2, Ein- phase
dem Motivationsstadium Intender zelinterview 1
angemessen?

3. Ist die Machbarkeit der motivations-  Beurteilungsbégen, N= 52 Jugendliche Umset-
stadienbasierten und modularisierten = Fokusgruppeninter- n=4 Trainer zungs-
Adipositasschulungskonzepte aus view 3 phase

der Sicht der Jugendlichen sowie der

Trainer gegeben?

Auf der quantitativen Ebene wurden die standardisierten Antwortskalen der Beobachtungs-
und Beurteilungsbogen mittels deskriptiver Statistik in Haufigkeitstabellen erfasst. Laut
Kuckartz, Radiker, Ebert und Schehl (2013, S. 35) kann deskriptive Statistik in drei Varianten

dargestellt werden:

- Tabellarische Darstellung in Form von Haufigkeiten
- Grafische Darstellungen

- Berechnung von statistischen Kennwerten

Die Auswertungen hinsichtlich der Hauptfragestellungen werden grafisch in der Art von Bal-
kendiagrammen dargestellt. Um einen Uberblick Uber den Datenumfang zu erhalten, wurden
die Daten vorerst exploriert. Daraufhin wurden, fir die Untersuchung der jeweiligen Hauptfra-

gestellung, relevante Daten in Balkendiagrammen zusammenfassend visualisiert.
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5.4 Beschreibung der gesamten Untersuchungsstichprobe der Dissertations-
schrift

Die Untersuchungsstichprobe fiir die Entwicklungs- und Machbarkeitsanalyse der vorliegen-
den Dissertationsschrift ergab sich einerseits aus dem Fachpersonal, welches die motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte erprobte sowie durch-
fuhrte. Insgesamt wurden Daten von N= 6 Fachpersonen fir die Analyse bericksichtigt. Hin-
sichtlich der Hauptfragestellung 1 wurde die gesamte Untersuchungsstichprobe des Fachper-
sonals von N= 6 untersucht. Bezlglich der Hauptfragestellung 3 wurde eine Teilstichprobe von
n= 4 des Fachpersonals herangezogen. Die Reduktion der Untersuchungsstichprobe bestand
darin, dass vier Trainer die jeweiligen Schulungsgruppen durchfiihrten. Insgesamt konnten in
dem Untersuchungszeitraum der vorliegenden Dissertationsschrift neun Schulungsgruppen in
dem Rahmen der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-

zepte umgesetzt werden.

Andererseits bestand die Untersuchungsstichprobe hinsichtlich der Entwicklungs- und Mach-
barkeitsanalyse der vorliegenden Dissertationsschrift aus Jugendlichen, die an den motivati-
onsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten teilgenommen habe.
Dementsprechend konnte eine Teilstichprobe aus der Gesamtstichprobe der teiinehmenden
Jugendlichen der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo untersucht werden. Von Mitte
Mai bis Anfang November 2017 reisten 99 Jugendliche mit der Diagnose Adipositas in der
Fachklinik Sylt an. Die Jugendlichen erhielten die motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte entsprechend nach dem individuellen Motivationssta-
dium, welches sie zu Beginn der Rehabilitation verzeichneten. Zur Erfassung der Motivations-
stadien der Jugendlichen wurde in der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo ebenfalls
der GLF-MoS (siehe Abschnitt 4.2) eingesetzt. AuRerdem wurde der MoS (siehe Abschnitt
4.2) sowohl am Anfang als auch am Ende der Rehabilitation in der Phase 2 von MoReMo als

Messinstrument zur Uberpriifung der Motivationsstadien von den Jugendlichen bearbeitet.

Von den 99 Jugendlichen verzeichneten zehn Jugendliche das Ausschlusskriterium Alter (un-
ter 12 beziehungsweise Uber 18 Jahre). Aulterdem umfassten 29 Jugendliche das Ausschluss-
kriterium ohne Einwilligung zur Studie. Ein Jugendlicher hat die Rehabilitation vorzeitig abge-
brochen. Somit wurden die Daten der Jugendlichen mit den jeweiligen Ausschlusskriterien so-
wie die Daten des Jugendlichen, der die Rehabilitation abgebrochen hatte, aus dem weiteren
Untersuchungsverlauf eliminiert. Dementsprechend umfasst die Untersuchungsstichprobe
hinsichtlich der Jugendlichen N= 59. Die Untersuchungsstichprobe der Jugendlichen wurde in

Teilstichproben bezlglich der Erprobungsphase sowie der Umsetzungsphase untergliedert.
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Ferner werden die Teilstichproben in den entsprechenden Abschnitten ausfihrlich dargestellt.

Die Abbildung 11 stellt eine Ubersicht (iber die Verteilung der Teilstichproben zu den jeweiligen

Fragestellungen dar.

Abbildung 11: Verteilung der Anzahl an Daten nach Aus- sowie Einschlusskriterien.

N= 20 Fachpersonen

Hauptfragestellung
1:

| N=20 Fachpersonen
Entwicklungsphase

Hauptfragestellung
3:

T N=4 Fachpersonen
Umsetzungsphase

Ausschluss aus der
Untersuchungs-
stichprobe

| 9 Jugendliche unter
2 Jahre

| 9 Jugendliche unter
12 Jahre

1 Jugendlicher
— Abbruch
Rehabilitation

29 Jugendliche ohne
—  Einwilligung zur
Studie

|

Einschluss in die
Untersuchungs-
stichprobe

N= 59 Jugendliche mit
Einwilligung zur
Studie

Hauptfragestellung
2:

n=7 Jugendliche
Erprobungsphase

Hauptfragestellung
3:

| n=52 Jugendliche
Umsetzungsphase

N= 59 Jugendliche

| Nebenfragestellung:

Fehlende Fragebégen und Dropout. Als Dropout werden die Falle gewertet, bei denen die

Fragebdgen lediglich zu Rehabilitationsbeginn vorliegen. Die Dropoutrate von to zu t1 hinsicht-

lich der Untersuchungsstichrobe von N= 59 Jugendliche betrug lediglich 1.69%. Als ein Grund

daflr sollte die gute Erreichbarkeit der Jugendlichen wahrend des stationaren Aufenthalts an-

gesehen werden. Das Bearbeiten der Fragebdgen konnte als stetiger Termin in den Rehabili-

tationsalltag der Jugendlichen integriert werden und wurde ein fester Bestandteil des Anwen-

dungsplans der Jugendlichen. Der vorzeitige Abbruch der Rehabilitation wurde als einzige Be-

grindung hinsichtlich der Dropouts verzeichnet. In der untenstehenden Abbildung 12 ist der

Zeitpunkt des Dropouts im Verlauf der jeweiligen Messzeitpunkte dargestellt.
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Messzeitpunkt t, ® Messzeitpunkt t,

Anreise Abreise

Abbruch der
Rehabilitation

Abbildung 12: Messzeitpunkte sowie Zeitpunkt flir Dropout mit Begriindung.

5.5 Datenerhebung und Datenauswertung

Qualitativ. Auf der qualitativen Forschungsebene wurden offene Fragestellungen auf den Be-
urteilungsbdgen der jeweiligen Konzepteinheiten herangezogen. Die Jugendlichen sowie die
Trainer erhielten nach jeder Konzepteinheit einen angemessenen zeitlichen Rahmen zur Be-
arbeitung der Beurteilungsbdgen. Auf Nachfrage durften die Jugendlichen den Beurteilungs-
bogen einer Konzepteinheit mithehmen und zur nachsten Konzepteinheit abgeben. Somit
konnten sich einzelne Jugendliche in einem entspannten Rahmen mit dem Beurteilungsbogen

auseinandersetzen und die entsprechende Konzepteinheit reflektieren.

Des Weiteren wurden einzelne Fokusgruppeninterviews durchgefiihrt. Die Fokusgruppenin-
terviews wurden mittels eines Diktiergerates aufgezeichnet. Zu Beginn wurden die jeweiligen
Teilnehmer auf die Datenschutzrichtlinien sowie auf den Ablauf der Fokusgruppeninterviews
von dem entsprechenden Interviewer hingewiesen. Der Interviewer flihrte die Fokusgruppen-
interviews mit einem im Vorfeld ausgearbeiteten Interviewleitfaden durch. Der Interviewleitfa-
den diente zur Strukturierung der Themenschwerpunkte. Die Themenschwerpunkte wurden
anhand des theoretischen Hintergrunds der vorliegenden Dissertationsschrift erarbeitet. Die
Fokusgruppeninterviews wurden anschlieRend mittels der Computersoftware MAXQDA 12
transkribiert. Dabei wurden die Teilnehmer anonymisiert, indem die Namen durch ein B flr
Befragter ersetzt wurden. Weiterhin wurden die Befragten nach der Reihenfolge der getroffe-
nen Antworten mit Zahlen versehen. Zudem wurden die Transkriptionsrichtlinien nach
Kuckartz, Dresinger, Radiker und Stefer (2007) beachtet. Das transkribierte Datenmaterial
wurde von zwei Projektmitarbeiterinnen inhaltsanalytisch nach Mayring (2015) strukturiert. So-

mit resultierte ein deduktiv gebildetes Kategoriensystem, welches gegebenenfalls um neue
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Erkenntnisse aus dem Datenmaterial induktiv erweitert wurde (vgl. Mayring, 2015, S.86). Je
nach Umfang des Fokusgruppeninterviews umfasste das Kategoriensystem sowohl Haupt- als
auch Unterkategorien. Fur die Einordnung der Aussagen in die entsprechenden Kategorien
wurde ein Kodierleitfaden herangezogen. In dem Kodierleitfaden wurden die einzelnen Kate-
gorien beschrieben sowie mit beispielhaften Aussagen (Ankerbeispiele) charakterisiert (vgl.
Mayring & Fenzel, 2014).

Quantitativ. Die quantitativen Aussagen der Beurteilungsbégen der einzelnen Konzepteinhei-
ten wurden deskriptiv ausgewertet und als Balkendiagramme dargestellt. Fir die Beschrei-
bung der jeweiligen Teilstichproben hinsichtlich der Hauptfragestellung wurden die entspre-
chenden Messinstrumente mit Hilfe der Computersoftware SPSS 24 ausgewertet. Hinsichtlich

der Nebenfragestellung wurden die Daten ebenfalls mit SPSS 24 analysiert.

Insgesamt dienten die Datenerhebung sowie die Datenauswertung der vorliegenden Disser-
tationsschrift zur formativen Evaluation hinsichtlich der motivationsstadienbasierten und mo-

dularisierten Adipositasschulungskonzepte.
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5.6 Hauptfragestellung 1: Train-the-Trainer-Seminar

Um eine effektive und nachhaltige Praxis in der stationaren Adipositasschulung von Jugendli-
chen zu erreichen, sollten qualitatsgesicherte Schulungskonzepte initiiert werden. Die Fach-
klinik Sylt setzte bereits ein qualitatsgesichertes Adipositasschulungskonzepts um. Damit eine
qualitatsgesicherte Umsetzung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepte gewahrleistet werden kann, sollten alle Beteiligten umfangreich infor-
miert werden. Faller, Reusch und Meng (2011) empfehlen beispielsweise die Trainer entspre-

chend eines Train-the-Trainer-Seminars fortzubilden.

Aufgrund geringer zeitlicher Kapazitaten wurde insbesondere das fertiggestellte motivations-
stadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept der Gruppe Intender in einem
Train-the-Trainer-Seminar Uber zwei Tage erprobt. Die festgelegten elf Konzepteinheiten wur-
den auf funf Fachkrafte der interdisziplinaren Planungsgruppe, die das Manual flr das motiva-
tionsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept entworfen haben, aufge-
teilt. Demzufolge war jeweils eine Fachkraft flir zwei beziehungsweise drei Konzepteinheiten
verantwortlich. Die verantwortliche Fachkraft der Konzepteinheit Gbernahm die Rolle des Trai-
ners, um die Durchflihrung der Konzepteinheit an einer Gruppe von erwachsenen Teilnehmern
des Train-the-Trainer-Seminars zu erproben. Insgesamt nahmen 15 Vertreter aus unterschied-
lichen Disziplinen der Fachklinik Sylt teil. So waren Experten aus den Bereichen Medizin, Psy-
chologie, Padagogik, Diatetik Gesundheitspadagogik sowie Bewegungstherapie vertreten. Die
15 Vertreter aus den Disziplinen der Fachklinik Sylt wurden au3erdem von vier Studentinnen
des Faches Pravention und Gesundheitsférderung der Europa-Universitat Flensburg erweitert.
AulRerdem nahm die Leiterin des Forschungsprojekts, Frau Prof. Dr. Petra Hampel, ebenfalls

an dem Train-the-Trainer-Seminar teil.

Der Ablauf des Train-the-Trainer-Seminars wurde so geplant, dass die Konzepteinheiten der
Reihe nach von den jeweils verantwortlichen Vertretern der Planungsgruppe durchgefihrt wur-
den. Aus der Gruppe der Vertreter der unterschiedlichen Disziplinen sowie der Studenten nah-
men acht Personen die Rolle der Teilnehmer ein. So bildete sich die Gruppe der Teilnehmer
spontan, freiwillig und ohne Vorgaben dartber, wer, welche Konzepteinheit als Proband erhalt.
Dementsprechend konnten die jeweiligen Konzepteinheiten an einer Gruppe von acht Erwach-
senen, entsprechend einer GruppengroéfRe in dem Rehabilitationsalltag, erprobt werden. Die
weiteren Teilnehmer des Train-the-Trainer-Seminars, die weder die Rolle des Trainers oder
eines Teilnehmers einnahmen, nahmen eine beobachtende Rolle ein. Die Projektleiterin war
ausschlief3lich Beobachterin. Alle Beobachter erhielten Beobachtungsbégen, um die entspre-
chenden Konzepteinheiten zu reflektieren. Jede Konzepteinheit wurde am Ende der Durchfiih-

rung mit allen Teilnehmern des Train-the-Trainer-Seminars nach einer festgelegten
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Reihenfolge diskutiert. Vorerst reflektierte der Trainer seine Eindriicke beztiglich der durchge-
fuhrten Konzepteinheit. Daraufhin sollte die Gruppe der Teilnehmer darstellen, inwiefern sie
die Durchfihrung der Konzepteinheit erlebt haben. Weiterhin konnte die beobachtende
Gruppe ihre personlichen Eindriicke einbringen. So konnte die Umsetzung des motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts aus drei verschiedenen
Perspektiven Beobachter, Trainer sowie Probanden reflektiert und abschlie®end diskutiert

werden.

Dokumentation. Das gesamte Train-the-Trainer-Seminar wurde auf Video aufgezeichnet so-
wie protokolliert, um im spateren Verlauf auf einzelne Aspekte zurlickgreifen zu kénnen. Die
entsprechenden Zitate werden in dem Text kursiv abgebildet und bezliglich der jeweiligen
Konzepteinheit (KH 1-11), der Zeile des Protokolls oder der Minute der Videofrequenz (Video
MOV0001-13, Min. ...) belegt. Schriftliche Aussagen ohne Zeilenangaben wurden aus den
Beobachtungsbdgen enthommen. Aulierdem erhielt die beobachtende Gruppe Beobach-
tungsbdgen sowohl mit quantitativen als auch qualitativen Fragestellungen. In den folgenden
Abschnitten werden die Methoden der Auswertungen aufgezeigt sowie die Ergebnisse darge-
stellt. Zum Abschluss des Abschnitts 5.6 werden die Ergebnisse diskutiert und es wird ein

Zwischenfazit gezogen.

5.6.1 Methodik der Auswertung des Train-the-Trainer-Seminars

Anhand des Train-the-Trainer-Seminars wurde die Hauptfragestellung 1 untersucht. Dem-
entsprechend wurde Uberprift, ob die Akzeptanz des motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium /nfender aus der Sicht
des Fachpersonals gegeben ist. Laut Petermann (2014) beschreibt die Akzeptanz das Aus-
mal} an Zufriedenheit bezlglich einer Intervention. Dabei kann die Akzeptanz aus der Sicht
unterschiedlicher Akteure reflektiert werden. Wie bereits beschrieben, konnten mittels des
Train-the-Trainer-Seminars verschiedene Akteure aus den jeweiligen Disziplinen der Fachkli-
nik Sylt erreicht werden, die an der Implementation der motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepte viel oder teilweise beteiligt waren. Auflerdem
konnten mittels des Train-the-Trainer-Seminars die Konzept- und Strukturqualitat beztglich

der modifizierten Adipositasschulungskonzepte tberprift werden.

Jeder Teilnehmer des Train-the-Trainer-Seminars erhielt eine Arbeitsmappe. Die Arbeits-
mappe beinhaltete die Arbeitsblatter der jeweiligen Konzepteinheiten sowie entsprechende
Beobachtungsbogen. Mittels der Beobachtungsbdgen wurden die Durchfihrbarkeit der Kon-
zepteinheiten sowie einzelne Elemente von Ml bewertet. Sechs Teilnehmer des Train-the-
Trainer-Seminars waren in Ml fortgebildet. Andere einzelne Teilnehmer hatten sich bereits an-

satzweise mit der Gesprachsflhrung befasst.
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Die entsprechenden Fragestellungen beziglich MI wurden aufgrund der unterschiedlichen
Vorkenntnisse hinsichtlich der Gesprachsfiihrung in der vorliegenden Dissertationsschrift nicht
bertcksichtigt. Die Tabelle 33 stellt die untersuchten Fragestellungen sowie die jeweiligen Ant-

wortskalierungen des Beobachtungsbogens dar.

Tabelle 33: Fragestellungen und jeweiligen Antwortskalierungen des Beobachtungsbogens Train-the-Trainer-Se-
minar.

War genug Zeit, alle Themen ange- 1 (100%), 2 (80%), 3 (60%), 4 (40%), 5 (20%), 6 (0%)
messen zu bearbeiten?

In welchem AusmaR wurde das Ma- 1 (100%), 2 (80%), 3 (60%), 4 (40%), 5 (20%), 6 (0%)
nual der Einheit umgesetzt?

In welchem AusmaRB entsprach das 1 (sehr gut) 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so), 5 (schlecht), 6

Manual dem Bediirfnis der Teilneh- (sehr schlecht)

mer?

Wie war das Einstiegsritual? 1 (sehr gut) 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so), 5 (schlecht), 6
(sehr schlecht)

Wie war die Erarbeitung des The- 1 (sehr gut) 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so), 5 (schlecht), 6

. s
mas der Einheit? (sehr schlecht)

Wie war das Fazit/Ausstieg der Ein- 1 (sehr gut) 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so), 5 (schlecht), 6

it?
heit? (sehr schlecht)

Des Weiteren konnten in dem Beobachtungsbogen zu den einzelnen Fragestellungen, wie war
das Einstiegsritual?, Wie war die Erarbeitung des Themas der Einheit? und Wie war das Fa-
Zit/Ausstieg der Einheit?, Bemerkungen verschriftlicht werden. Aul3erdem konnten allgemeine
schriftliche Bemerkungen zu den Aussagen Gefallen hat mir und Nicht gefallen hat mir, dar-
gelegt werden. Fir die Uberpriifung der Akzeptanz, Konzept- und Strukturqualitat des motiva-
tionsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fur das Motivations-
stadium Intender wurden im Vorfeld folgende Kritikpunkte insbesondere auf der Grundlage

des theoretischen Hintergrunds des Forschungsprojekts MoReMo festgelegt:

s Konzeptqualitat: Berlicksichtigung zentraler inhaltlicher Bestandteile bezlglich der
Zielgruppe (KgAS Manual/Qualitdtsanforderungen und AGA Leitlinie, Ml und HAPA)
(vgl. Goldapp, Mann & Shaw, 2005)

% Strukturqualitat: Qualifizierung des Personals, interdisziplindre Ausrichtung des
durchfiihrenden Teams der Intervention, Kooperation mit anderen Akteuren des Ge-
sundheitswesens, angemessene Ausstattung und Raumlichkeiten sind gegeben, An-
wendung eines konzeptorientierten Manuals und zielgruppenspezifischer Arbeitsmate-
rialien (vgl. Goldapp et al., 2005)

% Akzeptanz: Zeit fir die Bearbeitung der Themen, Umsetzbarkeit des Manuals, Erreich-

barkeit der Teilnehmer (vgl. Petermann, 2014)
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Die qualitativen Aussagen, die auf den Beobachtungsbégen und in dem Protokoll des Train-
the-Trainer-Seminars schriftlich erfasst wurden, wurden deduktiv und theoriegeleitet in
Hauptkategorien eingeteilt. Aul’erdem wurden Unterkategorien induktiv anhand neuer Er-
kenntnisse aus dem Datenmaterial gebildet. In dem folgenden Abschnitt werden die Ergeb-

nisse hinsichtlich der Hauptfragestellung 1 dargestellt.

Insgesamt konnten die Beobachtungsbdgen von n= 6 Teilnehmern des Train-the-Trainer-Se-
minars ausgewertet werden. Die Anzahl der ausgeflllten Fragebdgen ergibt sich aufgrund der
Strukturen des Rehabilitationsalltags. Das teilnehmende Fachpersonal konnte nicht standig
anwesend sein. Das Train-the-Trainer-Seminar wurde in der Woche durchgeflihrt. So liefen
die Anwendungen fir die anwesenden Patienten parallel ab. Aufgrund des Kosten-Nutzen-
Aufwands konnte das Train-the-Trainer-Seminar nicht an einem Wochenende durchgeflhrt
werden. Demnach wurden die Beurteilungsbdgen von Vertretern der jeweiligen Disziplinen
bearbeitet und nicht von allen Teilnehmern des Train-the-Trainer-Seminars. Die Bearbeitung

der Beobachtungsbdgen wurde anonymisiert durchgeftihrt.

5.6.2 Ergebnisse hinsichtlich der Entwicklungsphase

In einem ersten Schritt wurde das Manual des modifizierten Adipositasschulungskonzepts flr
das Motivationsstadium Intender hinsichtlich der Kritikpunkte Konzept- und Strukturqualitat
analysiert. Dabei werden wesentliche Aspekte aus dem Kapitel 2 Theoretischer Hintergrund
hinterfragt. Weiterhin werden die Ergebnisse hinsichtlich der Akzeptanz anhand deskriptiver

Statistik dargestellt und mit Hilfe qualitativer Ankerbeispiele untermauert.

Konzeptqualitit

Zielgruppenspezifische Konzipierung der Konzepte:

v" AGA Leitlinie

v" KgAS Manual

v/ MI Bestandteile
v" HAPA Grundlagen

AGA-Leitlinie. Um der aktuellen Pravalenz von Adipositas im Jugendalter entgegenzuwirken,
bereitet die AGA-Leitlinie (2014) eine Grundlage fir die Diagnose, Therapie sowie Pravention.
Daher wurde die AGA-Leitlinie fir die Modifizierung der Adipositasschulungskonzepte intensiv
bertcksichtigt. Hinsichtlich der Umstellung des Ess- und Ernahrungsverhaltens fiihren Bau
und Mol in der AGA-Leitlinie (2014, S. 48f) eine wissenschaftlich fundierte Empfehlung fir die

Auswahl von Lebensmitteln auf. AuRerdem sollte die praktische Umsetzung einer Umstellung
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der Ess- und Erndhrungsgewohnheiten in dem stationaren Setting realisierbar sein. Wie auch
in dem bisherigen Adipositasschulungskonzept flr Jugendliche mit Adipositas der Fachklinik
Sylt, wurde in dem modifizierten Adipositasschulungskonzept flr das Motivationsstadium In-
tender die aid-Ernahrungspyramide in der Konzepteinheit 2 vermittelt. Der aid war bis No-
vember 2016 ein Informationsdienst im Bereich Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucher-
schutz. Aktuell wird der Informationsdienst im Bereich Ernahrung, Landwirtschaft und Verbrau-
cherschutz als Bundeszentrale filir Erndhrung bezeichnet. Hinsichtlich der aid-Ernahrungspy-
ramide ist das Ausfillen eines Ernahrungstagebuchs in der gleichen Art, wie in dem vorherigen
Adipositasschulungskonzept, vorgesehen. Dadurch kénnen die Jugendlichen das erlernte
Wissen in ihren Alltag transferieren. Ein gravierender Unterschied bezlglich des motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationssta-
dium Intender besteht in einer Zwischeneinheit mit der Bezeichnung Probiergarten. In dem
Train the Trainer-Seminar wurde von den Teilnehmern als Fazit beziglich der Zwischeneinheit
gezogen, dass der Probiergarten eine geschiitzte Atmosphére bietet, um den Jugendlichen
den bewussten Umgang mit der Erndhrungspyramide und einen Austausch von energiereicher
gegen energiearmer Lebensmittel ndher zu bringen (KH 2a, Z. 67ff). Weiterhin werden in der
AGA-Leitlinie grundsatzliche Empfehlungen beztiglich einer Bewegungstherapie von Jugend-
lichen mit Adipositas gegeben. Bewegungstherapeutische Einheiten erhalten die Jugendlichen
in der Fachklinik Sylt explizit mit den Sporttherapeuten. Dennoch wurden einzelne Konzept-
einheiten mit der Thematik von Energieverbrauch durch kérperliche Aktivitat aus dem bisheri-
gen Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt modifiziert Gbernommen. So kénnen die
Jugendlichen in der Einheit 4 (Energiebilanz) erarbeiten, welche Bewegungsmadglichkeiten fiir

sie personlich geeignet sind, um Energie zu verbrennen.

KgAS Manual/Qualitatshandbuch. Laut Gellhaus et al. (2013) sollte die inhaltliche Ausge-
staltung der Konzepteinheiten anhand eines Manuals verschriftlicht werden. Dabei sollen im
Vorfeld Ziele auf der kognitiven, behavioralen und soziemotionalen Ebene fir die jeweiligen
Konzepteinheiten festgelegt werden. Das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adi-
positasschulungskonzept flr das Motivationsstadium Intender wurde in einem Manual fir das
verantwortliche Fachpersonal ausflhrlich verschriftlicht. Die kognitiven, behavioralen und so-
ziemotionalen Ziele wurden im Vorfeld festgelegt. AuRerdem wurden Ziele bezilglich des
HAPA und MI erganzt. So wurde festgelegt, welche MI-Prozesse sowie Phasen des HAPA in
den einzelnen Konzepteinheiten von der Zielgruppe erreicht und von dem Trainer untersttzt
werden konnten. Au3erdem wurde in dem Manual schriftlich dargestellt, welche Materialien
fur die jeweiligen Konzepteinheiten verwendet werden sollten. Des Weiteren wurde das me-
thodische Vorgehen fiir ein Einstiegsritual und die Erarbeitung des Themas aufgefuhrt. In dem

Qualitatshandbuch der KgAS wurde ebenfalls verschriftlicht, dass der zeitliche Rahmen der
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Konzepteinheiten in der stationaren Rehabilitation 45 Minuten umfasst. Dementsprechend
wurde auch in dem Manual des modifizierten Adipositasschulungskonzepts flir das Motivati-
onsstadium Intender ein zeitlicher Umfang von 45 Minuten je Konzepteinheit verankert. Au-
Rerdem wurde festgelegt, wie viel Zeit fir die jeweiligen Teilabschnitte Einstiegsritual, Erarbei-
tung des Themas und Job des Tages zur Verfligung stand. Im weiteren Verlauf der Disserta-
tionsschrift wird der Faktor zeitliche Umsetzbarkeit der Konzepteinheit bezlglich der Akzep-

tanz untersucht.

MI Bestandteile. In Ml wird vorgesehen, dass die Fragestellungen méglichst offen sind und
somit genligend Raum fir die Beantwortung gegeben wird. So wurden in dem Manual des
modifizierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender passende
Fragestellungen vorgegeben. Dennoch bleibt dem Trainer die Mdoglichkeit auf der Grundlage
seiner eigenen Erfahrungen sowie Aus- und Weiterbildungen die festgelegten Fragestellungen
zu erweitern. In dem Train-the-Trainer-Seminar sollten die Trainer eine motivationsférdernde
Umsetzung der Konzepteinheiten real erproben. Dabei stand der Fokus auf der Férderung der
intrinsischen Motivation der Teilnehmer. Mit Hilfe des Einsatzes von Ml kénnten die Teilneh-
mer dazu befahigt werden, bestehende Ressourcen, gesammelte Erfahrungen sowie er-
lebte Erfolge selbststandig zu erarbeiten und in die Selbstwirksamkeits- und Handlungser-
gebniserwartung zu Ubertragen. Der Trainer sollte dabei eine unterstitzende Rolle einnehmen.
In diesem Zusammenhang bestand fir die Teilnehmer die Mdglichkeit in der ersten Konzep-
teinheit Vorschlage zu benennen, die sich auf die Erwartungen an den Trainer bezogen. Um
die gegenseitige Unterstlitzung innerhalb der Gruppe von Beginn an zu férdern, wurde eben-

falls in der ersten Konzepteinheit die Bedeutung des Gruppensettings abgeklart.

HAPA Grundlagen. Zu Beginn der Rehabilitation sollte abgeklart werden, in welcher Phase
des HAPA sich die Jugendlichen befinden. Mittels der in Phase 1 entwickelten und erprobten
diagnostischen Instrumente konnten die Jugendlichen entsprechend der HAPA-Phasen ein-
geteilt sowie individuell geschult werden. In dem Train-the-Trainer-Seminar wurde bestmdglich
erprobt, inwiefern die Jugendlichen mit einer mittelmaRigen Motivation (/ntender) durch das
motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept erreicht werden
konnten. Dabei wurde ebenfalls ein Schwerpunkt auf den Umgang der Trainer mit einer ho-
mogenen Gruppe, bezogen auf das Motivationsstadium der Jugendlichen, gelegt. So konnte

der Aspekt Bed(irfnisdeckung der Teilnehmer in dem Manual berlcksichtigt werden.
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ﬁjsammenfassunq: \

Insgesamt ist die Konzeptqualitit bei der Entwicklung des modifizierten Adipositas-

schulungskonzept der Gruppe Intender gegeben. Dabei konnte aufgezeigt werden,
dass die in der Theorie dargelegten Grundlagen fir die Adipositasschulung von Ju-
gendlichen berUcksichtigt wurden. Die Leitlinie der AGA, das Trainermanual der KgAS,
Schwerpunkte des HAPA sowie die Methoden des MI wurden in dem Manual der mo-

difizierten Adipositasschulungskonzepte verschriftlicht und konnten einheitlich umge-

Qetzt werden. /

Strukturqualitat

Qualifikation des Gesundheitsschulungspersonals

v

v Interdisziplindre Ausrichtung
v" Angemessene Ausstattung
v

Vorhandensein zielgruppenspezifischer Manuale und Materialien

Qualifikation des Gesundheitsschulungspersonals. In dem Rahmen des Train-the-Trai-
ner-Seminars erprobten ein Arzt, eine Psychologin und drei Gesundheitsschulungspadagogin-
nen das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fiir das
Motivationsstadium /ntender als Rolle des Trainers. Neben den fachlichen Hintergriinden, wa-
ren die funf Trainer in MI nach Miller und Rollnick (2015) ausgebildet. Aulierdem waren die
funf Trainer nach AGA oder KgAS qualifizierte Adipositastrainer flr Kinder und Jugendliche.
Die gleiche Gruppe hat das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschu-
lungskonzepte im Vorfeld entwickelt sowie als Manual verschriftlicht. Darliber hinaus war in
der umfangreichen Rehabilitation der Jugendlichen mit Adipositas in der Fachklinik Sylt weite-
res fachspezifisches Personal, wie Sporttherapeuten, Pddagogen und Diabetologen beteiligt.
So entspricht das interdisziplinare Team der Fachklinik Sylt hinsichtlich der Behandlung von
Jugendlichen mit Adipositas sowohl der Leitlinie der AGA als auch dem Qualitadtshandbuch
der KgAS. Die Durchfiihrung des modifizierten Adipositasschulungskonzepts bezieht sich ins-
besondere auf die Berufsgruppen Gesundheitsschulungspadagogen, Psychologen und gege-
benenfalls Arzte. Die weiteren Fachgruppen sollten mittels des Train-the-Trainer-Seminars ei-
nen Einblick in die innovative Arbeit der Abteilung Gesundheitspddagogik erhalten. Fur die
wissenschaftliche Fundierung des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepts nahm die Projektleitung der Europa-Universitat Flensburg, Frau Prof.

Dr. Hampel, an dem Train-the-Trainer-Seminar teil. Frau Prof. Dr. Hampel wurde von vier
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Studentinnen aus dem Fachbereich Prévention und Gesundheitsférderung begleitet. Die Stu-
dentinnen nahmen insbesondere als Probandinnen an dem Train-the-Trainer-Seminar teil.
Dadurch konnten neutrale Rickmeldungen hinsichtlich der Ausfiihrung der einzelnen Einhei-
ten gegeben werden. Dementsprechend wurde die Entwicklung des motivationsstadienbasier-
ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fiir das Motivationsstadium /ntender in-
terdisziplinar ausgerichtet. Gleichzeitig besteht eine nachgewiesene Kooperation mit ande-

ren Akteuren des Gesundheitswesens (vgl. Goldapp et al., 2005).

Angemessene Ausstattung. Die Fachklinik Sylt wurde nach der AGA Leitlinie fir die Behand-
lung von Kindern und Jugendlichen mit Adipositas zertifiziert. Daher war die raumliche Aus-
stattung (Sporthalle/Gymnastikraum, Lehrkiiche, Schulungs- und Behandlungsraumen) be-
reits gegeben. Auch die medizinisch-technischen Gerate, wie eine Waage, Blutdruckmessge-

rat, MaRband und vieles mehr, waren bereits in der Einrichtung vorhanden.

Vorhandensein zielgruppenspezifischer Manuale und Materialien. Das motivationsstadi-
enbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept flir das Motivationsstadium Inten-
der wurde in einem Manual schriftlich festgelegt. Das jeweilige Manual wurde so aufgebaut,
dass die einzelnen Ziele, Arbeitsschritte, Themenschwerpunkte, zeitliche Vorgaben und Ma-
terialien Ubersichtlich waren. Die Materialien wurden zu den jeweiligen Konzepteinheiten ziel-
gruppenspezifisch zusammengestellt. Eine zielgruppenspezifische Erreichbarkeit hinsicht-
lich der Bedirfnisse, wird in dem Zusammenhang mit der Uberpriifung der Angemessenheit
sowie Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-

konzepte Uberprift.

Gsammenfassunq: \

Zusammenfassend wurden die im Vorfeld festgelegten Kritikpunkte hinsichtlich der

Strukturqualitat des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepts flir das Motivationsstadium Intender in der Entwicklung bertcksichtigt.
Dabei war die Qualifikation des Gesundheitsschulungspersonals, eine interdisziplindre
Ausrichtung, die angemessene Ausstattung sowie das Vorhandensein zielgruppenspe-
zifischer Manuale und Materialien gewahrleistet. /
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Akzeptanz

MaR an Zufriedenheit mit der Intervention:

v Zeitliche Angemessenheit der Umsetzung
v" Umsetzbarkeit des verschriftlichten Manuals
v Erreichbarkeit der Zielgruppe

v

Vorhandensein zielgruppenspezifischer Manuale und Materialien

Auf der Basis der Fragestellungen War genug Zeit, alle Themen angemessen zu bearbeiten?,
In welchem Ausmal3 wurde das Manual der Einheit umgesetzt?, In welchem Ausmal3 ent-
sprach das Manual dem Bedlirfnis der Teilnehmer? der Beobachtungsbégen, wurden deduk-
tive Hauptkategorien gebildet. Die Hauptkategorien entstanden explizit vor dem Hintergrund
der Uberpriifung der Akzeptanz als vorher festgelegte Kritikpunkte. Auf der Grundlage neuer
Erkenntnisse aus dem Datenmaterial, wurden die deduktiv gebildeten Hauptkategorien durch
induktive Unterkategorien erganzt. Die Haupt- und jeweiligen Unterkategorien werden in der
nachstehenden Abbildung 13 dargestellt. Des Weiteren untermauern Ankerbeispiele aus den
jeweiligen Dokumenten der qualitativen Angaben in den Beobachtungsbdgen sowie des Pro-
tokolls des Train-the-Trainer-Seminars die Haupt- und Unterkategorien. Darlber hinaus wer-
den die Hauptkategorien beziehungsweise Kritikpunkte bezliglich der Akzeptanz des motiva-
tionsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fur das Motivations-
stadium Intender von Haufigkeitstabellen komplementar untersucht. Dementsprechend wur-
den die Ergebnisse der ersten drei Fragestellungen des Beobachtungsbogens deskriptiv aus-

gewertet, als Balkendiagramme dargestellt und beschrieben.
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Abbildung 13: Haupt- und Unterkategorien der qualitativen Aussagen beziiglich des Train the Trainer-Seminars.

Unterkategorien

Zeit fiir die Bearbeitung der Themen. Uberwiegend wurde bei der Umsetzung der Konzept-
einheiten deutlich, dass die Zeit ein elementarer Faktor bezliglich der Akzeptanz des motiva-
tionsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivations-
stadium /Intender war. In der nachfolgenden Abbildung 14 ist erkennbar, dass bei mehr als der
Halfte der Konzepteinheiten, die zeitliche Umsetzung der Thematiken teilweise mittelmaRig
war. Die Konzepteinheit 10 wurde zu 100% mit einer mittelméRigen zeitlichen Umsetzung
bewertet. Inhaltlich wurde in der Konzepteinheit 10 die Thematik Erndhrungsverhalten am Hei-
matort erarbeitet. In der Erprobung der Umsetzung in dem Rahmen des Train-the-Trainer-
Seminars wurde die vorgegebene Zeit um knapp zwei Minuten Uberschritten (Video
MOVO0011). Die schriftlichen Aspekte der Teilnehmer bezogen sich auf die zeitliche Umsetz-
barkeit sowie auf einen haufigen Wechsel der Methoden.

Vielfalt an Methoden zwar schén, aber in der Zeit umsetzbar? (KH 10).

Héaufiger Wechsel der Ortlichkeiten innerhalb des Schulungsraums: erst Stuhlkreis, dann Ste-
hen am Wandbild, dann arbeiten am Tisch, dann wieder Stuhlkreis (KH 10, Z. 161-163).
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Bezuglich der Konzepteinheit 1 (Themenfindung) und der Konzepteinheit 6 (Ursachen fiir
Ubergewicht) wurde die Zeit fiir die Bearbeitung der Themen mit jeweils 60% bei mittelméRig
angegeben. In der ersten Konzepteinheit wurde insbesondere die Kennenlernrunde mittels
positiver Bildkarteikarten aus dem ZRM nach Krause und Storch (2010) als zeitaufwandig be-

urteilt.

Das Arbeiten mit den Bildern sollte vermehrt gelibt werden, damit sich jeder Trainer sicher im
Umgang damit fiihlt. Sonst sehr zeitaufwendig. Je mehr die Trainer darin gelibt, desto wahr-
scheinlicher wird eine gute und zeitlich angemessene Umsetzung der Kennenlernrunde mittels
ZRM-Bilder (KH 1, Z. 4-7).

Hinsichtlich der Konzepteinheit 6 bewirkte die Darstellung der jeweiligen Lebenssituation der
Teilnehmer in der Runde ein Hindernis bezogen auf die zeitliche Umsetzung der Konzeptein-
heit. In dem Protokoll wurde festgehalten, dass eine Darstellung der aktuellen Lebenssituation
durch die Teilnehmer in einer groRen Gesprachsrunde, ein negatives Stimmungsbild innerhalb
der Zielgruppe verursachte. Ein Vorschlag wurde dahingehend gegeben, die Lebenssituatio-

nen in Kleingruppe- oder Partnerarbeit aufzubereiten.

Die jeweilige Darstellung der persénlichen Lebenssituation der einzelnen Teilnehmer verur-
sachte eine eher traurige/enttduschende Stimmung nach dem Motto ,alles, was ich mache
oder wie es bei mir ist, ist schlecht und ich kann auch nichts dagegen tun®. Um diese Stimmung
wieder ins Positive umzuwandeln, benétigt der Trainer eine gute Gespréachsfiihrung. Das kann
zeitlich aufhalten. Daher Tipp: persénliche Lebenssituation in Kleingruppen erarbeiten lassen
und nicht einzeln in der Runde (KH 6, Z. 139-144).
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n= 6, Train-the-Trainer-Seminar: Zeit fur Bearbeitung der Themen
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Abbildung 14: Zeit fiir die Bearbeitung der Themen Train the Trainer-Seminar.

Die Unterkategorie Einhaltung zeitlicher Vorgaben bezieht sich darauf, ob die jeweiligen
Schwerpunktthemen der einzelnen Konzepteinheiten in der Vorgabe der Zeit umgesetzt wer-
den konnten. Komplementéar dazu steht die Unterkategorie Umsetzbarkeit des Manuals in-
nerhalb der zeitlichen Angaben. Die Unterkategorie bezieht sich darauf, ob die Umsetzung
der Schwerpunktthemen der einzelnen Konzepteinheiten in der zeitlichen Angabe mdglich
war. Dabei stellte sich die Frage, ob sich die Kritik des zeitlichen Faktors bezuglich der Kon-
zepteinheiten 1, 6 und 10 auf eine Nichteinhaltung zeitlicher Vorgaben oder auf zu viel Inhalt

in dem Manual fir den zeitlichen Rahmen bezog.

Bei der Konzepteinheit 1 (Themenfindung) bestand eine Vermutung dahingehend, dass zu
viel Inhalt fir den zeitlichen Rahmen in dem Manual verschriftlicht wurde. AuRerdem befirch-
teten die Teilnehmer des Train-the-Trainer-Seminar, dass die Kennenlernrunde mit den ver-
schiedenen Bildern zu viel Zeit in Anspruch genommen hat. Insbesondere die Fragestellung,
woran splirst du, dass es dir gut geht mit diesem Bild?, beschrieben die Teilnehmer des Train-
the-Trainer-Seminars als zu schwierig fiir Jugendliche (KH 1, Z. 11f). Die Uberlegungen sowie

die Beantwortungen hinsichtlich der Fragestellung wurden als zeitaufwandig kritisiert.

In der Konzepteinheit 6 (Ursachen fiir Ubergewicht) konnte der Trainer die zeitlichen Vorga-
ben der Konzepteinheit nicht einhalten. In dem Verlauf der Durchfiihrung musste der Trainer

die Ubungen der Konzepteinheit abkiirzen.
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Umsetzbarkeit des Manuals. Hinsichtlich der Konzepteinheit 6 wurde angegeben, dass das
Manual zu 60% berucksichtigt wurde. Das Thema der Konzepteinheit wurde bereits in dem
bisherigen Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt auf eine sehr ahnliche Art umge-
setzt. Dennoch wurde die bisherige Konzepteinheit dahingehend modifiziert, dass die Pro-
zesse des MI berilcksichtigt wurden. Aulierdem wurde die ehemalige Konzepteinheit an das
Motivationsstadium Intender angepasst. Dahingehend sollte die Thematik der Konzepteinheit,
insbesondere das Erkennen von Faktoren, die mdgliche Verhaltensdnderungen hemmen oder
fordern, beinhalten. In dem Protokoll des Train-the-Trainer-Seminars wurde als Ziel fir die
Konzepteinheit festgehalten, dass die Jugendlichen einerseits erkennen sollten, welche Fak-
toren sie eigenstandig verandern kdnnen. Andererseits sollten die Jugendlichen Faktoren er-

arbeiten, die eine Verhaltensanderung negativ beeinflussen kénnten.

Ermitteln von Faktoren, die Ubergewicht verursachen. Die TN erkennen, dass es Faktoren
gibt, die sie ganz eigenstdndig verdndern kbnnen (Entscheidung: esse ich Sil3es oder Snacks,
sehe ich Fern, spiele ich am PC). Die TN erkennen Faktoren, die sie daran hindern etwas zu
verdndern (Auswahl: welche LM haben wir zu Hause, kann ich Sport/Bewegung/Aktivitét aus-
tiben) (KH 6, Z. 146-150).

Anhand der Videoaufzeichnung konnte ermittelt werden, dass der Trainer, haufig die Muster
der ehemaligen Schulungseinheit ibernahm. Insbesondere am Ende der Erarbeitung der The-
matik hat hauptsachlich der Trainer selbst gesprochen und die Probanden kaum eigenstandig
arbeiten lassen (Video MOV008, Min. 24:48 bis 27:57). Dieser Aspekt entsprach nicht den
Grundlagen des Mis.

Ansonsten zeigen die Ergebnisse bezliglich einer vollstandigen beziehungsweise abweichen-
den Umsetzung des Manuals der Konzepteinheiten, dass grotenteils 80% bis 100% des Ma-

nuals umgesetzt wurden (siehe Abbildung 15).
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n= 6, Train-the-Trainer-Seminar. Umsetzung des Manuals der Konzepteinheiten
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Abbildung 15: Umsetzung des Manuals der Konzepteinheiten Train-the-Trainer-Seminar.
Verstandliche Darstellung der Methodik. Anhand der qualitativen Bemerkungen auf den
Beobachtungsbogen konnten insbesondere bei den Angaben beziglich gefallen hat mir ver-

schiedene Aussagen in Bezug auf eine verstandliche Darstellung der Methodik ermittelt wer-

den.

Das Einstiegsritual ist plausibel und versténdlich dargestellt (KH 1).

Ferner wurden fur die Teilnehmer nachvollziehbare Erladuterungen mit moglichen Beispielen

positiv hervorgehoben.

Die einzelnen Arbeitsschritte sind gut dargestellt und wurden mit Beispielen ergénzt. Das ist

sehr hilfreich fiir die Umsetzung der Konzepteinheit (KH 2a).

Sehr schéne schriftliche Anleitung und Durchfiihrung der Imaginationsreise (KH 3).

AuRerdem wurde eine gute Anknlpfung einer Konzepteinheit an die Thematik der vorherigen

Konzepteinheit dargestellt.

Gute Ankniipfung an die vorherige Stunde durch das Manual (KH 5).

In dem Zusammenhang mit der Unterkategorie Darstellung der benétigten Materialien und
Vorbereitungen wurden ebenfalls insbesondere die qualitativen Bemerkungen auf den Be-

obachtungsbégen herangezogen. In dem Manual wurden, nach den Darstellungen der
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inhaltlichen Themenschwerpunkte der Konzepteinheiten, die bendtigten Materialien fir die
nachste Konzepteinheit aufgefihrt. So konnte sich der Trainer gut auf die folgende Konzept-

einheit vorbereiten.

Anhand des Manuals ist es mir leichtgefallen, die Materialien flir meine Einheit vorzubereiten
(KH 3).

Es war gut, dass in dem Manual verschriftlicht wurde, was man aus einer vorherigen Einheit
fir die Durchfiihrung der aktuellen Einheit benétigt (KH 2).

Die Materialien waren immer vorhanden und gut vorbereitet. Das lag wohl daran, dass in dem
Manual die bendtigten Materialien immer festgelegt waren. AulRerdem wurde bei jeder Einheit
bereits direkt darunter darauf hingewiesen, welche Materialien man fiir die nédchste Einheit
bendtigt (KH 11).

Besonders fiir die Einheit in der Lehrkiiche war es wichtig, dass in dem Manual verschriftlicht
wurde, welche Lebensmittel rechtzeitig bei dem Klichenpersonal bestellt werden miissen (KH
2a).

Insgesamt wurde anhand des Protokolls ermittelt, dass die Teilnehmer des Train-the-Trainer-
Seminars sehr zufrieden mit dem verschriftlichten Manual beziglich des motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts flir das Motivationsstadium Inten-

der waren.

Das Manual fiir die Gruppe Intender wurde versténdlich verschriftlicht und kann gut umgesetzt

werden. Die Teilnehmer sind zufrieden mit dem Manual (Fazit, Z. 179f).

Erreichbarkeit der Teilnehmer. Insgesamt wurden die Probanden, laut der Angaben auf den
Beobachtungsbdgen, zu 80% bis 100% in den jeweiligen Konzepteinheiten erreicht. Bei der
Konzepteinheit 6 (Ursachen des Ubergewichts) gaben 25% der Teilnehmer an, dass die Be-
durfnisse der Probanden zu 60% berlcksichtigt wurden. Beziglich der Konzepteinheit 10
(Erndhrungsverhalten am Heimatort) gaben 50% des teilnehmenden Fachpersonals an, dass

die Probanden zu 60% erreicht wurden (siehe Abbildung 16).

Bezuglich der Konzepteinheit 6 spiegeln die Angaben auf den Beobachtungsbégen die As-
pekte wider, die bereits in dem Abschnitt Umsetzbarkeit des Manuals dargestellt wurden. Das
Manual wurde fur die jeweiligen Konzepteinheiten verschriftlicht, sodass die Probanden der

Konzepteinheit mdoglichst entsprechend ihrer Bedirfnisse geschult werden konnten.
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Insbesondere die Einteilung der Jugendlichen in motivationsstadienspezifische Schulungs-
gruppen soll eine individuelle Erreichbarkeit der Zielgruppe ermdglichen. Dementsprechend

war eine genaue Umsetzung des Manuals sinnvoll sowie wichtig.

Hinsichtlich der Konzepteinheit 10 wurde in dem Protokoll die Frage festgehalten, ob die Kon-
zepteinheit eher fir die Gruppe Actor geeignet ist? (KH 10, Z 171). Daraus resultierte eine
kurze Diskussion. In der Konzepteinheit sollte die Probandengruppe anhand einer Ambiva-
lenzwaage erarbeiten, welche Vorteile eine Veranderung des Ernahrungsverhaltens hat. Die
Ubung mit der Ambivalenzwaage wurde hinsichtlich des Motivationsstadiums Intender als zu
anspruchsvoll erachtet. Vielmehr sollte die entsprechende Ubung mit Schulungsgruppen mit

dem Motivationsstadium Actor umgesetzt werden.

Ubung zur Aufdeckung der Ambivalenzen mittels Waage muss durchdacht werden und ist
nicht sehr einfach. Kénnte man in der Form fiir die Gruppe Actor verwenden, sodass die Ju-
gendlichen darstellen, was sie bereits umgesetzt haben und inwiefern dadurch weitere Ver-
haltensénderungen bestéarkt werden (KH 10, Z. 172-175).

n= 6, Train-the-Trainer-Seminar: Bedurfnisdeckung der Teilnehmer mittels Manual
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Abbildung 16: Bedlifrnisdeckung der Teilnehmer Train-the-Trainer-Seminar.

Zielgruppenspezifischen Materialien. In dem Zusammenhang mit der Verwendung zielgrup-
penspezifischer Materialien wurden verschiedene Aspekte dargestellt. Als besonders gut

wurde die wiederholende Anwendung der Bildkarteikarten benannt.

Bildkarten ziehen sich durch, guter Ankniipfungspunkt (KH 2).
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Bei einzelnen Aufgaben wurden einerseits Aussagen auf kleinen Karten vorgegeben, anderer-
seits konnten die Probanden eigene Aussagen auf leeren Karteikarten notieren. Der Aspekt

der leeren Karteikarten fir die Probanden wurde ebenfalls als positiv hervorgehoben.
Leere Karten fiir eigene Aspekte der TN (KH 6).

In der Konzepteinheit 7 (Baustellenplan) und Konzepteinheit 8 (Essverhalten am Heimatort)
sollten die Probanden eine Mauer mit Pappbausteinen als Symbol fir auftretende Hindernisse
am Heimatort erbauen. Mit Hilfe von Losungsvorschlagen, die in der Schulungsgruppe erar-
beitet wurden, konnte die Mauer wieder abgebaut werden. Die Erbauung mittels Pappbaustei-

nen wurde als eine sehr gute Ubung fiir die Probanden reflektiert.

Mauer bauen top (KH 7). Das Erbauen der Mauer mit Hilfe von Bausteinen aus Pappe ist eine
sehr schéne Idee (KH 7, Z. 162).

Als Verbesserungsvorschlage flr eine zielgruppenspezifische Verwendung von Materialen in
den Konzepteinheiten wurde von den Teilnehmern des Train-the-Trainer-Seminars vorge-

schlagen, Job-des-Tages-Karten speziell fur die jeweiligen Konzepteinheiten zu entwerfen.
Job-des-Tages-Karten wéren gut fiir die Take-Home-Message (KH 6).

AuRerdem sollten unterschiedlich farbige Karteikarten speziell fiir die jeweiligen Ubungen ver-

wendet werden (Beispiel: Wunschkarte blau und Job-des-Tages-Karte gelb).
Karten vielleicht farbig (KH 6).

Die zielgruppenspezifische Redensart und Fragestellungen wurden hauptsachlich positiv
hervorgehoben. In der Konzepteinheit 6 (Ursachen fiir Ubergewicht) wurde laut Aussage ei-
nes Teilnehmers des Train-the-Trainer-Seminars viel Input von der Seite des verantwortlichen

Trainers der Konzepteinheit gegeben.

Trainer gibt viel Input (KH 6).
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Einzelne MI-Aspekte wie, Wertschétzung oder Zusammenfassung der Aussagen, wurden als

positiv hervorgehoben.

TN &uBBern auf die Frage: ,was féllt euch zum Thema Essen ein?* viele Aspekte fiir zukiinftige
EH. Hinweis auf Team, Freiwilligkeit, aber trotzdem Hinweis auf selbstverstdndige Mitarbeit.
Kein Druck auf die TN, etwas sagen zu missen. Wertschétzung durch aktives Zuh6ren (KH
2).

Weiterhin empfanden die Teilnehmer des Train-the-Tainer-Seminars die Gesprachsat-

mosphare als angenehm.

Angenehme Gespréachsfiihrung (KH 3).

Auf die Aspekte des Mls wird insbesondere im Zusammenhang der Hauptfragestellung 3 ge-

nauer eingegangen.

Zusammenfassung

Die Akzeptanz bezlglich des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender war insgesamt sei-
tens des interdisziplinaren Fachpersonals gegeben. In dem Rahmen des Train-the-
Trainer-Seminars konnten unterschiedliche Disziplinen erreicht werden, die somit ei-
nen Einblick in die innovative Arbeit der Gesundheitspadagogik erhielten. Gleichzeitig
wurde das Fachpersonal in die Entwicklung des motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepts flir das Motivationsstadium Intender ein-
bezogen. Mittels festgelegter Haupt- sowie Unterkategorien konnten die Erfahrungen
der Teilnehmer des Train-the-Trainer-Seminars mit den enthaltenden Dimensionen
strukturiert analysiert werden. So wurde dargelegt, dass insbesondere die Konzept-
einheit 6 noch optimiert werden sollte. Weitere Optimierungen bezogen sich auf den
zeitlich strukturierten Ablauf der Konzepteinheiten sowie die Umsetzung der Ge-

sprachsmethode MI. Demnach sollte das modifizierte Adipositasschulungskonzept

fur das Motivationsstadium Intender vorerst an der Zielgruppe erprobt werden.
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5.6.3 Diskussion und Zwischenfazit
In dem folgenden Abschnitt wird eine Diskussion Uber die Konzept-, Strukturqualitat und
Akzeptanz hinsichtlich des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-

lungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender gefiihrt.

Hinsichtlich der Konzept- und Strukturqualitat wurden hauptsachlich Aspekte aus dem the-
oretischen Hintergrund der vorliegenden Dissertationsschrift herangezogen. Griinde daflr la-
gen insbesondere darin, dass die Konzepte und die entsprechenden Strukturen bereits im
Vorfeld festgelegt beziehungsweise Uberprift wurden. Wie bereits in der Abbildung 1 in Kapitel
1 Problemstellung dargestellt, bezieht sich die Konzeptqualitat auf die Problemdefinition und
Strategieformulierung des PHACs. Die Strukturqualitat bezieht sich ebenfalls auf die Strate-
gieformulierung, aber auch auf die Implementation und Umsetzung. Insofern sollte die Struk-
turqualitat in den weiteren Prozessen der Implementation der motivationsstadienbasierten und

modularisierten Adipositasschulungskonzepte Uberprift werden.

Kolip (2006) fasst hinsichtlich der Konzeptqualitit zusammen, dass im Vorfeld die Zielgruppe
spezifiziert werden sollte sowie theoretische Grundlagen erfasst werden sollten. Das Manual
fur das Motivationsstadium Intender wurde anhand theoretischer Fundierungen verschriftlicht
sowie die Zielgruppe festgelegt (siehe Kapitel 2). AuRerdem wurden Erfahrungen beziiglich
des KgAS Trainermanuals sowie des bisherigen Adipositasschulungskonzepts der Fachklinik
Sylt mit eingebunden. Des Weiteren sollten laut Kolip (2006) Erfahrungen aus bereits durch-
geflhrten Interventionen hinsichtlich der Konzeptqualitat berticksichtigt werden. Beziglich ei-
ner Erfassung der individuellen Motivationsstadien von Jugendlichen mit Adipositas wurden
im Vorfeld geflihrte Studien beziehungsweise Veréffentlichungen einbezogen. So fassten bei-
spielsweise Hagedorn (2016) in ihrer Masterarbeit sowie Pankatz (2016) in ihrer Dissertations-
schrift zusammen, dass die Motivationsstadien bezuglich Nachsorgeprogramme fiir Jugendli-
che berucksichtigt werden sollten. Die Autorinnen fordern, die Motivationsstadien der Jugend-
lichen bereits am Anfang einer Rehabilitation zu ermitteln, um eine mdglichst individuelle Be-
handlung zu erreichen. Dadurch kénnte der Ubergang in eine spezifische NachsorgemalR-
nahme fir die Jugendlichen erleichtert werden. Im Vorfeld wurden flir das motivationsstadien-
basierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fir das Motivationsstadium Intender
Ziele festgelegt (siehe Abschnitt 4.5.1). Das Festlegen von Zielen ist ebenfalls ein Kriterium
hinsichtlich der Konzeptqualitat (vgl. Tempel et al. 2013). Demnach besteht hinsichtlich des
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Moti-

vationsstadium Intender die Konzeptqualitat.

In dem Rahmen des Train-the-Trainer-Seminars konnten unter anderem eine fransparente

Organisation, Festlegung von Arbeitsabldufen sowie Zustédndigkeiten an das vertretende
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Fachpersonal der jeweiligen Abteilungen der Fachklinik Sylt hinsichtlich des motivationsstadi-
enbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts flir das Motivationsstadium In-
tender vermittelt werden. Eine transparente Organisation, das Festlegung von Arbeitsabléufen
sowie der Zusténdigkeiten gelten, laut Strobl (2011), als Kriterien der Strukturqualitat. Au-
Rerdem beschreibt Strobl (2011) eine realistische Zeitplanung sowie eine Uberprifung der
zeitlichen Ablaufe ebenfalls als wesentliche Bestandteile der Strukturqualitat. Die zeitlichen
Aspekte bezlglich der Entwicklung des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepts flir das Motivationsstadium Intender werden im folgenden Abschnitt
in dem Zusammenhang mit der Akzeptanz diskutiert. Laut Strobl (2011) sind aufRerdem aus-
reichend finanzielle und materielle Ressourcen bedeutsam flir die Gewahrleistung der Struk-
turqualitat. Da in der Fachklinik Sylt bereits im Vorfeld Jugendliche mit Adipositas rehabilitiert
wurden, waren die entsprechenden Ressourcen weitestgehend gegeben. Dartber hinaus wur-
den die bendtigten Materialien fur das modifizierte Adipositasschulungskonzept zusatzlich an-
geschafft. Dennoch ist die Anschaffung der Materialien insbesondere der Arbeitsmappe mit
einem intensiven Kostenaufwand verbunden. Bisher wurden die Arbeitsmappen von der Stu-
dienleiterin eigenhandig zusammengestellt, gedruckt sowie gebunden. Dabei entstand ein ho-
her zeitlicher Aufwand. Fir die Implementation der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte sollte das Drucken sowie Binden der Arbeitsmappen von
einer externen Druckerfirma Ubernommen werden. Diesbezuglich wirde die Kosten-Nutzen-

Relation vermutlich geringer ausfallen.

Fir die Akzeptanz bezliglich des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepts flir das Motivationsstadium Intender wurden im Vorfeld Kritikpunkte
festgelegt und als Fragestellungen in dem Beobachtungsbogen des Train-the-Trainer-Semi-
nars verankert. Dadurch konnten Aspekte fir die Optimierung des motivationsstadienbasier-
ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts herausgearbeitet werden. Ferner stellte
sich heraus, dass insbesondere zeitliche Aspekte einzelner Konzepteinheiten Uberarbeitet
werden sollten. AuRerdem sollte insgesamt die Methodik der Konzepteinheit 6 (Ursachen des
Ubergewichts) dahingehend veréandert werden, dass die Jugendlichen positive Ergebnisse in

der Konzepteinheit erarbeiten.

Eine verstandliche und nachvollziehbare Verschriftlichung des Manuals flr die Gruppe Inten-
der ergaben insbesondere positive Aspekte hinsichtlich der Akzeptanz. Au’erdem wurden
Hinweise auf eine gute Erreichbarkeit der Probanden mittels der Arbeitsmaterialien, aber auch
durch MI herausgearbeitet. Die Erkenntnisse Uber die Erreichbarkeit der Probanden sollten in

einem nachsten Schritt an der Zielgruppe erprobt sowie evaluiert werden.

Als ein Ziel des Train-the-Trainer-Seminars ergab sich der Einsatz verschiedenfarbiger Kartei-

karten bezlglich unterschiedlicher Aufgaben. Daraus entstanden blaue Wunsch-Karten und
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gelbe Job-des-Tages-Karten. Aullerdem wurde die Konzepteinheit 10 methodisch an die Kon-
zepteinheiten 8 und 9 angepasst. Dementsprechend ergaben sich flr die Optimierung des
Manuals fir das Motivationsstadium Intender drei Konzepteinheiten mit der gleichen Methodik,
jedoch mit unterschiedlichen Schwerpunktthemen Essverhalten (Konzepteinheit 8), Bewe-

gungsverhalten (Konzepteinheit 9) und Erndhrungsverhalten (Konzepteinheit 10).

Die Hypothese bezlglich der Hauptfragestellung 1, die Akzeptanz der motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte ist aus der Sicht des Fachpersonals
gegeben, konnte mittels der Ergebnisse bezliglich des Train-the-Trainer-Seminars verifiziert

werden.

Zwischenfazit. Die Ergebnisse des Train-the-Trainer-Seminars bestatigten bereits die
Konzept- und Strukturqualitit hinsichtlich des motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepts flir das Motivationsstadium Intender. AuRerdem
wurde die Akzeptanz seitens des Fachpersonal nachgewiesen. Demnach ist das Ausmal}
der Intervention vor allem flr das beteiligte Fachpersonal zufriedenstellend (siehe dazu
auch Petermann, 2014). Insgesamt konnte anhand der Hauptfragestellung 1 die Entwick-
lung des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts
fur das Motivationsstadium /ntender Uberpriift werden. Dennoch sollte in dem weiteren
Verlauf der vorliegenden Dissertationsschrift der Aspekt der zeitlichen Umsetzung des

modifizierten Adipositasschulungskonzepts untersucht werden.
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5.7 Hauptfragestellung 2: Erprobungsphase

Mittels der Hauptfragestellung 1 konnte sowohl die Akzeptanz seitens des Fachpersonal als
auch die Konzept- und Strukturqualitat bezlglich des motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepts fiir das Motivationsstadium /ntender Uberprift wer-
den. In dem folgenden Prozess der Implementation sollt das modifizierte Adipositasschulungs-
konzept anhand der Zielgruppe erprobt werden. Demnach wird die Hauptfragestellung 2, /st
das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fiir Jugendli-
che mit dem Motivationsstadium Intender angemessen?, in einer Erprobungsphase unter-
sucht. Aufgrund einer stark reduzierten Patientenanzahl beziiglich der Diagnose Adipositas in
der Fachklinik Sylt zu dem Zeitpunkt der Erprobungsphase, konnte das modifizierte Adiposi-
tasschulungskonzept lediglich an einer Anzahl von 15 Jugendlichen erprobt werden. Diesbe-
zlglich konnten jedoch zwei Schulungsgruppen mit einem unterschiedlich langen Rehabilita-
tionsaufenthalt analysiert werden. So erhielt eine Schulungsgruppe der Jugendlichen mit Adi-
positas das modifizierte Adipositasschulungskonzept tiber 6 Wochen sowie eine weitere Schu-
lungsgruppe uber 4 Wochen. In dem Zusammenhang mit der Untersuchung der Hauptfrage-
stellung 2 konnte gleichzeitig die Prozessqualitét hinsichtlich des modifizierten Adipositas-
schulungskonzepts Uberpruft werden. Die Teilstichprobe hinsichtlich der Hauptfragestellung 2
ergab sich aus N= 7 Jugendlichen mit Adipositas in der stationdren Rehabilitation. Die Teil-

stichprobe wird in dem nachstehenden Abschnitt genau dargestelit.

5.7.1 Beschreibung der Teilstichprobe der Erprobungsphase

Insgesamt konnten 15 Jugendliche mit Adipositas in einem Zeitraum von rund zwei Monaten
mittels des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir
das Motivationsstadium Intender geschult werden. Davon erteilten vier Jugendliche und deren
Sorgeberechtigten keine Einwilligung zur Teilnahme an dem Forschungsprojekt MoReMo.
Vier, der Jugendlichen wurden aufgrund des Alterskriteriums (12 bis 18 Jahre) ausgeschlos-
sen. Demnach resultierte die Teilstichprobe von N= 7 Jugendliche. Die Stichprobe unterteilte
sich in zwei Schulungsgruppen, die separat geschult wurden. Die eine Schulungsgruppe (n=
3) nahm eine Rehabilitation von 4 Wochen in Anspruch. Die andere Schulungsgruppe (n= 4)
war flr 6 Wochen in der stationaren Rehabilitation. In den nachstehenden Abschnitten werden
sowohl die soziodemografischen als auch psychosomatischen Daten sowie die Motivations-
stadien der Jugendlichen dargestellt. AuRerdem werden selektierte soziodemografische Daten

der Eltern der Teilstichprobe aufgefihrt.
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Gruppe 4 Wochen

Soziodemografische Daten. Das mittlere Alter der Gruppe lag bei Maie=14.00 (SDaie= 0.57).
Das Geschlecht war homogen weiblich. Die Madchen verzeichneten in dem Verlauf der Re-
habilitation im Mittelwert eine Reduktion des BMI-SDS von Mgu.sps= 0.19 (SDsur-sps= 0.69).
Zwei Madchen besuchten eine Gesamtschule in der Klassenstufe 6 beziehungsweise 9. Das
dritte Madchen gab bei der Schulart Sonstiges an und gab keine Klassenstufe an. Eine Be-

rufsausbildung Ubte keines der Madchen aus (siehe Tabelle 34).

Tabelle 34: Soziodemografische Daten der Teilstichprobe Erprobungsphase 4 Wochen n= 3.

Soziodemographische Merkmale n MW £ SD/Anteil
Geschlecht 3 Anteil (%)
Madchen 3 (100%)
Alter 3 MW £ SD
14.00 + 0.57
BMI-SDS bei Anreise 3 MW * SD
2.44 +0.57
BMI-SDS bei Abreise 3 MW £ SD
2.25+0.83
Schulklasse 2 Anteil (%)
- 6. 1 (50.0%)
- 9. 1 (50.0%)
Schulart 3 Anteil (%)
- Gesamtschule 2 (66.7%)
- Sonstiges 1 (33.3%)
Berufsausbildung 3 Anteil (%)
- nein 3 (100.0%)

Psychosoziale Daten. Zwei Madchen trieben regelmalig Sport. Jedes Madchen hatte bisher
einen Abnehmversuch unternommen. Ein Madchen nahm an einer Ernahrungsberatung teil.
Ein weiteres Madchen erhielt bereits eine Schulung fiir Jugendliche mit Ubergewicht. Das
dritte Madchen gab eine Mitgliedschaft in einem Sportverein als Abnehmversuch an. Gemein-
same Mahlzeiten mit der Familie fanden bei einem Madchen vier- bis siebenmal in der Woche
statt. In der Familie eines anderen Madchens wurden acht- bis 15mal gemeinsame Mahlzeiten
pro Woche eingenommen. Die Familie des dritten Madchens nahm 15-21mal gemeinsam eine
Mahlizeit in der Woche ein. Eine gemeinsame Zubereitung der Mahlzeiten fand bei einem der

Madchen drei- bis siebenmal in der Woche statt (siehe Tabelle 35).
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Tabelle 35: psychosoziale Daten der Teilstichprobe Erprobungsphase 4 Wochen n= 3.

psychosoziale Merkmale n MW * SD/Anteil
RegelmaRiger Sport 3 Anteil (%)
- ja 2 (75%)
- nein 1 (25%)
Abnehmversuche 3 Anteil (%)
- gar keine
- Diat/Ernahrungsberatung 1 (33.3%)
- Psychologische Beratung
- Mitgliedschaft im Sportverein 1 (33.3%)
- Schulung fiir Ubergewichtige 1 (33.3%)
Gemeinsame Mahlzeiten 3 Anteil (%)
- 1-3mal
- 4-Tmal 1 (33.3%)
- 8-14mal 1(33.3%)
- 15-21mal 1(33.3%)
Gemeinsame Zubereitung von Mahlzeiten 3 Anteil (%)
- gar nicht 2 (66.7%)
- 1-2mal
- 3-Tmal 1(33.3%)
- 8-14mal
- 15-21mal

Motivationsstadien. Alle Madchen verzeichneten beztiglich der Auswertungen des GLF-MoS
das Motivationsstadium Intender. Hinsichtlich der Datenanalyse des MoS waren die Madchen
bezuglich einer Gewichtsreduktion mittelmaRig motiviert. In dem Zusammenhang mit dem
Ess- und Ernédhrungsverhalten erwiesen die Madchen ebenfalls eine mittlere Motivation. Au-
Rerdem verzeichneten zwei Madchen ein mittleres Motivationsstadium hinsichtlich des Bewe-
gungsverhaltens. Das dritte Madchen verzeichnete eine geringe Motivation in dem Zusam-

menhang mit dem Bewegungsverhalten (siehe Tabelle 36).

Tabelle 36: Motivationsstadien der Teilstichprobe Erprobungsphase 4 Wochen n= 3.

Motivationsstadien n MW % SD/Anteil

Motivationsstadium nach GLF-MoS 3 Anteil (%)
- Actor
- Intender 3 (100%)
- Non-Intender

Motivationsstadium Gewicht 3 Anteil (%)
- Hohe Motivation
- Mittlere Motivation 3 (100%)
- Geringe Motivation

Motivationsstadium Essen/Ernahrung 3 Anteil (%)
- Hohe Motivation
- Mittlere Motivation 3 (100%)
- Geringe Motivation

Motivationsstadium Bewegung 3 Anteil (%)
- Hohe Motivation
- Mittlere Motivation 2 (66.7%)
- Geringe Motivation 1 (33.3%)
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Soziodemografische Daten der Eltern. Hinsichtlich der soziodemografischen Daten der El-
ternteile der Teilstichprobe, verzeichnete eine Mutter mit einem BMI von 41.9 sowie ein Vater
mit einem BMI von 30.3 eine Adipositas. Alle Elternteile der Teilstichprobe waren zu dem Zeit-
punkt der Datenerhebung verheiratet. Zwei Mutter haben ihre schulische Laufbahn mit einem
Abitur abgeschlossen. Eine Mutter gab an, keinen Schulabschluss gemacht zu haben. Eben-
falls gab ein Vater keinen Schulabschluss an. Ein weiterer Vater verzeichnete einen Schulab-
schluss einer Real- beziehungsweise Handelsschule. Der dritte Vater hat die Beantwortung
der Fragestellung bezlglich der Angabe des Schulabschlusses ausgelassen. Zwei Vater so-
wie zwei Mitter sind in einem angestellten Beschaftigungsverhaltnis. Eine Mutter ist Hausfrau.
Der dritte Vater gab keine berufliche Tatigkeit an (siehe Tabelle 37).

Tabelle 37: Soziodemografische Daten der Eltern der Teilstichprobe Erprobungsphase 4 Wochen n= 6.

Soziodemographische Merkmale n MW * SD/Anteil
Adipositas 6 Anteil (%)
- ja 2 (33,3%)
- nein
Familienstand 6 Anteil (%)
- verheiratet 6 (100%)
- getrennt lebend
- geschieden
Schulabschluss 5 Anteil (%)

- Sonderschule
- Volks-/Hauptschule

- Real-/Handelsschule 1 (20%)
- Fachhochschule
- Allg. Hochschulreife (Abitur) 2 (40%)
- Studium
- Keinen Schulabschluss 2 (40%)
- Sonstiges
Berufliche Tatigkeit 5 Anteil (%)

- Auszubildende/r

- In Umschulung

- Landwirt/in

- Angestellte/r 4 (80%)
- Beamtelr

- Arbeiter/in (ungelernt)

- Facharbeiter/in

- Selbststandig

- Hausmann/-frau 1(20%)
- Rentner/in

- Student/in

- Arbeitslos

- Berufsunfahig

- sonstiges

Bereitschaft der Eltern zur Unterstlitzung der Verhaltensanderungen hinsichtlich einer Ge-
wichtsreduktion der Jugendlichen in der Teilstichprobe der Erprobungsphase. Zwei Vater wa-

ren sehr bereit, ihre Tochter hinsichtlich der Verhaltensanderungen im Zusammenhang mit
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dem Abnehmen zu unterstitzen. Ein Vater verzeichnete diesbezulglich eine méRige Bereit-
schaft. Ebenfalls gaben zwei Mitter an, ihre Tdchter hinsichtlich der Verhaltensanderungen im
Zusammenhang mit dem Abnehmen zu unterstiitzen. Eine Mutter verzeichnete diesbeziglich

gar keine Bereitschaft (siehe Tabelle 38).

Tabelle 38: Bereitschaft der Eltern zur Unterstiitzung der Teilstichprobe Erprobungsphase 4 Wochen n= 6.

Bereitschaft zur Unterstiitzung von Verhaltensan- n MW * SD/Anteil

derung

Bereitschaft der Mutter 3 Anteil (%)
- sehr 2 (66.7%)
- maRig
- gar nicht 1 (33.3%)
- trifft nicht zu

Bereitschaft des Vaters 3 Anteil (%)
- sehr 1 (33.3%)
- maRig 2 (66.7%)
- gar nicht

- trifft nicht zu

Gruppe 6 Wochen

Soziodemografische Daten. In der weiteren Schulungsgruppe (n= 4) war das weibliche Ge-
schlecht ebenfalls homogen vertreten. Die Gruppe erhielt das modifizierte Adipositasschu-
lungskonzept Gber einen Zeitraum von 6 Wochen in der stationdren Rehabilitation. Das mittlere
Alter der Gruppe lag bei Majie~= 14.00 (SDaite~ 1.41). Insgesamt verzeichneten die vier Mad-
chen eine Reduktion des BMI-SDS von Mgui-sps= 0.32 (SDgu-sps= 0.55). Zwei Madchen gingen
in die 7. Klasse. Die zwei weiteren Madchen gingen in die 8. sowie 9. Klasse. Drei Madchen
besuchten eine Gesamtschule und ein Madchen eine Hauptschule. Kein Madchen war in einer

Berufsausbildung (siehe Tabelle 39).
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Tabelle 39: Soziodemografische Daten der Teilstichprobe Erprobungsphase 6 Wochen n=4.

Soziodemographische Merk- n MW * SD/Anteil
male
Geschlecht 4 Anteil (%)
Madchen 4 (100%)
Alter 4 MW * SD
13.50 + 1.41
BMI-SDS bei Anreise 4 MW * SD
2.86 + 0.53
BMI-SDS bei Abreise 4 MW £ SD
2.53 +0.58
Schulklasse 4 Anteil (%)
- T 2 (50.0%)
- 8. 1 (25.0%)
- 9. 1 (25.0%)
Schulart 4 Anteil (%)
- Hauptschule 1(25.0%)
- Gesamtschule 3 (75.0%)
Berufsausbildung 4 Anteil (%)
- nein 4 (100.0%)

Psychosoziale Daten. Ein Madchen gab in dem Patientenerfassungsbogen an, regelmaliig
Sport zu treiben. Die drei weiteren Madchen gaben an, keine regelmalige Sportart zu betrei-
ben. Aullerdem haben bereits drei Madchen einen Abnehmversuch in der Art einer Diat be-
ziehungsweise Ernahrungsberatung unternommen. Das vierte Madchen erhielt in diesem Zu-
sammenhang eine psychologische Beratung. In der Familie eines Madchens wurden ein- bis
dreimal gemeinsame Mahlzeiten pro Woche eingenommen. Bei zwei Madchen wurden vier
bis sieben Mahlzeiten pro Woche gemeinsam mit der Familie eingenommen. Die Familie des
vierten Madchens nahm acht- bis 14mal gemeinsame Mahlzeiten in der Woche ein. Die ge-
meinsame Zubereitung der Mahlzeiten findet bei zwei Madchen ein- bis zweimal in der Woche
statt. Drei- bis siebenmal bereitet die Familie eines weiteren Madchens die Mahlzeiten ge-
meinsam in der Woche zu. Bei dem vierten Madchen werden die Mahlzeiten acht- bis 14mal

in der Woche gemeinsam mit der Familie zubereitet (siehe Tabelle 40).
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Tabelle 40: psychosoziale Daten der Teilstichprobe Erprobungsphase 6 Wochen n= 4.

psychosoziale Merkmale
RegelmaRiger Sport
= ja
- nein
Abnehmversuche
- gar keine
- Diat/Ernahrungsberatung
- Psychologische Beratung

- Mitgliedschaft im Sportverein
- Schulung fiir Ubergewichtige

Gemeinsame Mahlzeiten
- 1-3mal
- 4-Tmal
- 8-14mal
- 15-21mal

Gemeinsame Zubereitung von Mahlzeiten

- gar nicht
- 1-2mal

- 3-Tmal

- 8-14mal
- 15-21mal

MW % SD/Anteil
Anteil (%)
1(25%)

3 (75%)

Anteil (%)

3 (75%)
1(25%)

Anteil (%)
1 (25%)

2 (50%)
1(25%)

Anteil (%)
(50%)

2
1(25%)
1(25%)

Motivationsstadien. Hinsichtlich des Motivationsstadiums der Trainingsgruppe wurden die

vier Madchen alle der Gruppe Intender anhand der Auswertung des GLF-MoS zugeordnet.

Weiterhin verdeutlichten die Auswertungen des MoS, dass die vier Madchen eine mittlere Mo-

tivation bezuglich einer Gewichtsreduktion verzeichneten. Ein Madchen verzeichnete eine

hohe Motivation im Zusammenhang mit dem Ess- und Ern&hrungsverhalten. Die anderen drei

Madchen waren hinsichtlich des Ess- und Erndhrungsverhaltens mittelmaRig motiviert. Ein

mittleres Motivationsstadium verzeichneten die vier Madchen ebenfalls bezliglich des Bewe-

gungsverhaltens (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41: Motivationsstadien der Teilstichprobe Erprobungsphase 6 Wochen n= 4.

Motivationsstadien
Motivationsstadium nach GLF-MoS

- Actor

- Intender

- Non-Intender
Motivationsstadium Gewicht

- Hohe Motivation

- Mittlere Motivation

- Geringe Motivation
Motivationsstadium Essen/Ernahrung

- Hohe Motivation

- Mittlere Motivation

- Geringe Motivation
Motivationsstadium Bewegung

- Hohe Motivation

- Mittlere Motivation

- Geringe Motivation

MW % SD/Anteil
Anteil (%)

4 (100%)
Anteil (%)
4 (100%)
Anteil (%)
1 (25%)

3 (75%)
Anteil (%)

4 (100%)
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Soziodemografische Daten der Eltern. Drei Mutter der Teilstichprobe mit einem Rehabilita-
tionsaufenthalt von 6 Wochen verzeichneten eine Adipositas. Bei den Vatern verzeichneten
zwei eine Adipositas. Drei Elternpaare lebten zu dem Zeitpunkt der Datenerhebung in einem
ehelichen Verhaltnis. Ein Elternpaar gab bezlglich des Familienstands keine Angaben. Zwei
Mutter haben einen Schulabschluss an einer Volks- beziehungsweise Hauptschule gemacht.
Des Weiteren verzeichneten zwei Mutter einen Real- beziehungsweise Handelsschulab-
schluss. Hinsichtlich der Vater wurde ein Volks- beziehungsweise Hauptschulabschluss von
drei Vatern absolviert. Ein Vater gab an, eine Real- beziehungsweise Handelsschule abge-
schlossen zu haben. In Bezug auf die berufliche Tatigkeit der Eltern, waren zwei Mitter sowie
ein Vater in einem angestellten Arbeitsverhaltnis. Eine Mutter ist Hausfrau. Die vierte Mutter
beantwortete die entsprechende Fragestellung mit, sonstige berufliche Tétigkeit. Weiterhin be-
fand sich ein Vater zu dem Erhebungszeitpunkt der Daten in einer Umschlug. Ein anderer
Vater war bereits Rentner. Von dem vierten Vater wurden hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit

keine Angaben verzeichnet (siehe Tabelle 42).

Tabelle 42: Soziodemografische Daten der Eltern der Teilstichprobe Erprobungsphase 6 Wochen n= 8.

Soziodemographische Merkmale n MW £ SD/Anteil
Adipositas 8 Anteil (%)
- ja 5 (62.5%)
- nein 3 (37.5%)
Familienstand 6 Anteil (%)
- verheiratet 6 (100%)
- getrennt lebend
- geschieden
Schulabschluss 8 Anteil (%)
- Sonderschule
- Volks-/Hauptschule 5 (62.5%)
- Real-/Handelsschule 3 (37.5%)

- Fachhochschule
- Allg. Hochschulreife (Abitur)
- Studium
- Keinen Schulabschluss
- Sonstiges
Berufliche Téatigkeit 7 Anteil (%)
- Auszubildende/r
- In Umschulung 1(62.5%)
- Landwirt/in
- Angestellte/r 3 (37.5%)
- Beamtelr
- Arbeiter/in (ungelernt)
- Facharbeiter/in
- Selbststindig
- Hausmann/-frau 1(62.5%)
- Rentnerl/in 1(62.5%)
- Student/in
- Arbeitslos
- Berufsunfahig
- sonstiges
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Bereitschaft der Eltern zur Unterstitzung der Verhaltenséanderungen hinsichtlich einer Ge-
wichtsreduktion der Jugendlichen in der Teilstichprobe Erprobungsphase. Alle vier Mutter ver-
zeichneten eine Bereitschaft zur Unterstitzung bei Verhaltensénderung ihrer Kinder von sehr
bereit. Ein Vater war ebenfalls sehr dazu bereit, sein Kind hinsichtlich Verhaltensanderungen
zu unterstitzen. Die weiteren drei Vater erwiesen eine méaflige Bereitschaft in dem Zusam-
menhang einer Unterstlitzung ihrer Kinder bei Verhaltensanderungen, die zur Reduktion des

Korpergewichts positiv beitragen kénnen (siehe Tabelle 43).

Tabelle 43: Bereitschaft der Eltern zur Unterstiitzung der Teilstichprobe Erprobungsphase 6 Wochen n= 8.

Bereitschaft zur Unterstiitzung von Verhaltensan- n MW * SD/Anteil
derung
Bereitschaft der Mutter 4 Anteil (%)
- sehr 4 (100%)
- maRig
- gar nicht
- trifft nicht zu
Bereitschaft des Vaters 4 Anteil (%)
- sehr 1(25%)
- maRig 3 (75%)
- gar nicht

- trifft nicht zu

Insgesamt verzeichneten die jeweiligen Stichproben sehr dhnliche soziodemografische sowie
psychosoziale Daten. Hinsichtlich der Eltern stellte sich heraus, dass die Elternteile der Schu-
lungsgruppe mit einem Aufenthalt von 6 Wochen in der Rehabilitation vermehrt eine Adipositas

verzeichneten als die Elternteile der Jugendlichen, die vier Wochen rehabilitiert wurden.

5.7.2 Methoden zur Auswertung der Erprobungsphase

Nach Beendigung der jeweiligen Konzepteinheiten bearbeiteten die Jugendlichen und der
Trainer einen Beurteilungsbogen. Eine Auswertung der Beurteilungsbdgen der Trainer wurde
in dem Zusammenhang mit der Hauptfragestellung 2 nicht durchgefihrt. Der Grund dafur liegt
darin, dass die Schulungsgruppen in der Erprobungsphase lediglich von einem Trainer durch-
gefuhrt werden konnten. Dementsprechend waren die Ergebnisse wissenschaftlich nicht hin-
reichend aussagekraftig. Weiterhin wurden am Ende des Schulungskonzepts mit den jeweili-
gen Schulungsgruppen leitfadengestitzte Fokusgruppeninterviews durchgefihrt. Dartber hin-
aus konnte ein Einzelinterview mit einer Teilnehmerin durchgeflihrt werden, die das vorherige

Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt in dem Jahr 2015 absolviert hatte.
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Die Fragestellungen der Beurteilungsbdgen der teilnehmenden Jugendlichen wurden auf der

Grundlage zielspezifischer Aspekte bezliglich der motivationsstadienbasierten und modulari-

sierten Adipositasschulungskonzepte entwickelt. Die Antworten waren auf einer Skala von 1

trifft sehr zu bis 6 trifft gar nicht zu anzukreuzen.

1.

4.

Die Gesundheitsschulung hat mir dabei geholfen, Themen fiir mich zu erkennen, die
im Zusammenhang mit meinem Gewicht stehen.

Die Gesundheitsschulung hat mir dabei geholfen, Vertrauen innerhalb der Gruppe
(Trainer eingeschlossen) aufzubauen, beziehungsweise zu festigen.

Die Gesundheitsschulung hat mir dabei geholfen, Wiinsche zu entwickeln, die mit mei-
nem Ubergewicht in Verbindung stehen.

Wie zufrieden bist du insgesamt mit dem heutigen Gespréach?

Die Tabelle 44 stellt den entsprechenden Leitfaden hinsichtlich der Fokusgruppeninterviews

dar. Die Interviews wurden fir die qualitative Auswertung des Datenmaterials der Jugendli-

chen

herangezogen. Die entsprechenden Aspekte unterstitzen gleichzeitig die deskriptive

Auswertung des Datenmaterials. Somit kdnnen die Ergebnisse spezifisch analysiert werden.

Tabelle 44: Leitfaden Fokusgruppeninterview Jugendliche.

2=

Cad L B RS B B

Wie hat euch der Aufenthalt in der Fachklinik Sylt auf einer Skala von 0-10 insgesamt gefallen?
Was hat euch nicht so gut gefallen?

Was sollte verbessert werden?

Was hat euch besonders gut gefallen?

Motivation beziiglich der Gesundheitsschulung

Wie sehr wart ihr auf einer Skala von 0-10 motiviert an der Gesundheitsschulung teilzunehmen?
Was hat euch daran gehindert daran teilzunehmen?

Was hat euch motiviert daran teilzunehmen?

Meinungsbild beziiglich einzelner Ubungen und Materialien

Was fiir eine Meinung habt ihr beziiglich einzelner Ubungen? (Beispiel Bilder)

Wie ist eure Meinung zu dem Job des Tages?

Wie ist eure Meinung zu den Arbeitsmaterialien?

Ubertragung der Gesundheitsschulung an den Heimatort

Was von der Gesundheitsschulung mdchtet ihr auch zu Hause weitermachen?

Was macht euch zuversichtlich, dass ihr das zu Hause schaffen kdnnt?

Wie hat euch die Gesundheitsschulung dabei geholfen?

Umgang mit Riickfallen und Hindernissen

Was stellt ihr euch vor zu tun, wenn ein Ruckfall oder ein Hindernis auftritt?

Was macht euch zuversichtlich etwas gegen Ruickfalle und Hindernisse zu bewirken?

Wie hat euch die Gesundheitsschulung dabei geholfen?
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Die gesamten Konzepteinheiten wurden mittels Videogerates aufgezeichnet. Dementspre-
chend konnte eine weitere Person aus der Planungsgruppe Rickmeldungen beziiglich der
Durchflihrbarkeit der einzelnen Konzepteinheiten geben. Die Videoaufzeichnungen wurden in

der vorliegenden Dissertationsschrift jedoch nicht berlicksichtigt.

Die qualitativen Aspekte wurden inhaltlich strukturiert. So wurden Hauptkategorien deduktiv
auf der Grundlage des theoretischen Hintergrunds gebildet. Die folgenden Abschnitte stellen
die Ergebnisse der Erprobungsphase des motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender dar. Dabei werden die je-
weiligen Ergebnisse der Schulungsgruppe 4 Wochen und der Schulungsgruppe 6 Wochen

nacheinander dargestellt und abschlieRend zusammenfihrend diskutiert.

5.7.3 Ergebnisse hinsichtlich der Erprobungsphase

Die Ergebnisse der jugendlichen Teilnehmer wurden unterteilt in eine quantitative sowie qua-
litative Auswertung. Die quantitativen Ergebnisse wurden hinsichtlich der Angemessenheit so-
wie der Prozessqualitat der Schulungskonzept ausgewertet. Mit Hilfe der qualitativen Auswer-

tung wurde der Prozess der Analyse erganzt (siehe dazu auch Mayring, 2001).

5.7.3.1 Quantitative Auswertung

Die nachfolgenden Ergebnisse sollen einen Aufschluss Uber die Angemessenheit sowie die
Prozessqualitat hinsichtlich des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepts fir das Motivationsstadium ergeben. Dementsprechend wurden die Beur-
teilungsbdgen mittels deskriptiver Statistik ausgewertet und als Balkendiagramme dargestellt.
Weiterhin wurden Ergebnisse des Studienfragebogens (SFBt;) bezliglich der Adipositasschu-

lung ebenfalls deskriptiv ausgewertet sowie in Balkendiagrammen visualisiert.

Angemessenheit

Petermann (2014) beschreibt die Angemessenheit in der Implementationsforschung als ein
erkennbares Zusammenpassen. So werden die Ergebnisse dahingehend untersucht, ob das
motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept sinngemaf war
sowie die Aktualitat bezuglich der Zielgruppe bertcksichtigte (vgl. Petermann, 2014). Aul3er-
dem wird analysiert, ob die jeweiligen Konzepteinheiten das Erkennen der Jugendlichen von

Themen, die im Zusammenhang mit dem Korpergewicht stehen, forderten.

Erkennen von Themen, die im Zusammenhang mit dem Korpergewicht stehen. Jede
Konzepteinheit wurde fir ein bestimmtes Thema konzipiert. Die Themenschwerpunkte der

Konzepteinheiten sollten die Jugendlichen dazu befahigen Zusammenhange bezlglich des
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eigenen Koérpergewichts zu erkennen. Daraufhin sollten die Jugendlichen positive Verhaltens-
anderungen vorerst mit Unterstitzung ableiten sowie umsetzen. Zum Ende der Rehabilitation
sollten die Jugendlichen die neu erlernten Verhaltensweisen eigenstandig in den Alltag integ-

rieren konnen.

In der Schulungsgruppe, die einen Rehabilitationsaufenthalt von 4 Wochen verzeichnete, be-
urteilte eine Probandin jeweils die Konzepteinheit 3 (Selbstwahrnehmung) sowie die Kon-
zepteinheit 9 (Bewegungsverhalten am Heimatort) mit geht so. Weiterhin wurden die Kon-
zepteinheiten 5 (Mahizeitenfrequenz) und 6 (Ursachen von Ubergewicht) bei der Beurteilung

von einer Probandin insgesamt ausgeschlossen (siehe Abbildung 17).

In der Konzepteinheit 3 bestand der Themenschwerpunkt darin, dass die Jugendlichen ihre
Korpersignale beziglich der Nahrungsaufnahme erkennen und richtig deuten kénnen. Darlber
hinaus sollten die Jugendlichen einen richtigen Umgang mit den entsprechenden Korpersig-
nalen verstehen und umsetzen konnen. Die Konzepteinheit 9 umfasste thematisch das Erar-
beiten von Barrieren hinsichtlich des persdnlichen Bewegungsverhaltens am Heimatort. Dabei
sollten die Jugendlichen entsprechende Losungswege flr die Umsetzung positiver Verhaltens-
weisen erortern sowie gegebenenfalls bereits wahrend der Rehabilitation fir die Ankunft am

Heimatort vorbereiten.

n= 3, 4 Wochen Rehab.: Themen erkennen, die im Zusammenhang mit Kérpergewicht stehen
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Abbildung 17: Themen erkennen, die im Zusammenhang mit dem Kérpergewicht stehen, Schulungsgruppe 4 Wo-
chen, n= 3.
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Die quantitative Auswertung der einzelnen Konzepteinheiten verdeutlicht, dass die Schulungs-
gruppe mit einem Aufenthalt von 6 Wochen in der stationdren Rehabilitation die Konzeptein-
heit 5 (Mahizeitenfrequenz), Konzepteinheit 6 (Ursachen von Ubergewicht) sowie Konzept-
einheit 10 (Erndhrungsverhalten am Heimatort) hinsichtlich des Erkennens von Themen, die
im Zusammenhang mit dem Kdrpergewicht stehen, zu jeweils 25% (2 Jugendliche) als geht
so einstuften. Die Beurteilungen der Jugendlichen bezlglich der einzelnen Konzepteinheiten
sind in der Abbildung 18 dargestellt.

In der Konzepteinheit 5 ermittelten die Jugendlichen anhand eines Zeitstrahls die individuel-
len Mahlzeitenfrequenzen. Das Ziel der Konzepteinheit bestand darin, dass die Jugendlichen
ihre individuellen Zeiten fur die Mahlzeitenaufnahme erarbeiteten. AulRerdem sollten die Ju-
gendlichen ein Bewusstsein dartber entwickeln, dass geeignete Mahlzeitenfrequenzen unter-
schiedlich sein kénnen. Beispielweise beeinflussten verschiedene Kulturen, schulische oder
familidre Strukturen den individuellen Tagesablauf und somit die zeitliche Aufnahme von Mahl-
zeiten. Der Themenschwerpunkt der Konzepteinheit 6 umfasste das Herausarbeiten von Ur-
sachen fiur das personliche Ubergewicht. Dementsprechend sollten die Jugendlichen erarbei-
ten, welche Ursachen sie eigenstandig beeinflussen kénnen und welche Ursachen von exter-
nen Einflussfaktoren bedingt werden. In der Konzepteinheit 10 erdrterten die Jugendlichen
mogliche Barrieren, die das Umsetzen der neu erlernten Verhaltensweisen hinsichtlich der
Ernahrung am Heimatort negativ beeinflussen. Dabei sollten die Jugendlichen individuelle L6-

sungswege erarbeiten, um aufkommende Barrieren zu bewaltigen.

n=4, 6 Wochen Rehab.: Themen erkennen, die im Zusammenhang mit Kérpergewicht stehen
100%

90%
80%

70%

%
%
%
9
o
0 ‘
o
0%

Einheit1  Einheit2 Einheit2a Einheit3 Einheit4 EinheitS Einheit6é Einheit7 Einheit8 Einheit9 Einheit 10 Einheit 11

o
=)

IS
o
=

w
=}
=

2

=}
=

1

Qo
=X

m sehr gut gut geht so nicht so mschlecht msehr schlecht

Abbildung 18: Themen erkennen, die im Zusammenhang mit dem Kérpergewicht stehen, Schulungsgruppe 6 Wo-
chen, n= 4.
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Insgesamt wurden die Konzepteinheiten von den sieben Madchen in der Erprobungsphase mit
gut bis sehr gut hinsichtlich des Erkennens von Themen, die im Zusammenhang mit dem

Ubergewicht stehen, bewertet.

Prozessqualitit

Fir die Sicherstellung der Prozessqualitat benannte Strobl (2011) unter anderem die Erreich-
barkeit der Zielgruppe. Aulerdem umfasst die Prozessqualitat die Stimmigkeit der Ablaufe
(vgl. Strobl, 2011). Daher werden die Ergebnisse hinsichtlich der Zufriedenheit insgesamt aus-

gewertet. Weiterhin werden einzelne Aussagen bezuglich des Studienfragebogens dargestellt.

Die Jugendlichen der Schulungsgruppe 4 Wochen beurteilten die jeweiligen Konzepteinheiten
hauptsachlich mit sehr gut und gut (siehe Abbildung 19). Bei der Konzepteinheit 3 (Selbst-
wahrnehmung) unterteilte sich das Meinungsbild bezliglich der Zufriedenheit insgesamt zu drei
Teilen in sehr gut, gut und geht so (jeweils zu 33.3%). SchwerpunktmaRig wurde in der Kon-
zepteinheit 3 das Thema Selbstwahrnehmung behandelt. Dabei sollten die Jugendlichen die
individuelle Wahrnehmung von Kérpersignalen deuten kénnen, vielféltige Kérpersignale be-
ziiglich des Séttigungsgrades erkennen kénnen, Kérpersignale zu Kbrperregionen/-organen
zuordnen kénnen, satt von voll und Hunger von Appetit unterscheiden kénnen sowie auf Hun-

ger angemessen reagieren kdénnen.

n= 3, 4 Wochen Rehab.: Zufriedenheit insgesamt
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Abbildung 19: Zufriedenheit insgesamt Schulungsgruppe 4 Wochen, n= 3.
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Insgesamt war die Zufriedenheit der Jugendlichen der Schulungsgruppe 6 Wochen bezlglich

der einzelnen Konzepteinheiten von sehr gut bis geht so.

Die Konzepteinheiten 6 (Ursachen von Ubergewicht), Konzepteinheiten 7 (Baustellenplan)
und Konzepteinheiten 10 (Erndhrungsverhalten am Heimatort) wurden von einer Jugendli-
chen als geht so bewertet. Hinsichtlich der Konzepteinheit 9 (Bewegungsverhalten am Hei-
matort) gaben zwei Jugendliche an, dass die Thematik der Konzepteinheit geht so zufrieden-
stellend war (siehe Abbildung 20).

In der Konzepteinheit 6 wurden von den Jugendlichen Ursachen fiir das persénliche Uberge-
wicht herausgearbeitet. Das Ziel der Konzepteinheit bestand darin, dass die Jugendlichen zwi-
schen Ursachen, die sie primar bedingen kdnnen und Ursachen, die sekundar von ihnen be-
einflusst werden kénnen, unterscheiden. AuRerdem sollten die Jugendlichen herausarbeiten,
fur welche Ursachen sie bereits wahrend der Rehabilitation vorsorglich fiir die Zeit am Heima-

tort Veranderungen erarbeiten kénnen.

Der Baustellenplan nach Babeluga' war der Themenschwerpunkt der Konzepteinheit 7. So
stellten die Jugendlichen die einzelnen Themenschwerpunkte (Baustellen), die im Zusammen-
hang mit Ubergewicht stehen, farblich unterschiedlich dar. Dabei beriicksichtigten die Jugend-
lichen ihre personliche Ist-Situation. Mit der Farbe Griin stellten die Jugendlichen dar, dass
hinsichtlich der entsprechenden Verhaltensweisen alles in Ordnung war und nichts verandert
werden musste. Die Farbe Gelb sollte darstellen, dass in dem entsprechenden Themenbereich
eine Verhaltensanderung in einem geringen Mal} von den Jugendlichen abzuwagen war. Die
Farbe Rot sollte von den Jugendlichen als eine Warnung verwendet werden und eine notwen-
dige Verhaltensanderung verdeutlichen. Gemeinsam mit den anderen Jugendlichen aus der
Schulungsgruppe sowie mit der Unterstitzung des Trainers wurden sinnvolle Verhaltensan-
derungen bezlglich der Themenschwerpunkte, die entweder gelb oder rot angemalt wurden,

subjektiv erarbeitet.

Der Themenschwerpunkt der Konzepteinheit 9 lag in einer Auseinandersetzung des Bewe-
gungsverhaltens hinsichtlich des Auftretens von Hindernissen am Heimatort. Die Jugendlichen
sollten die Verdnderungsbereitschaft beziiglich des Bewegungsverhaltens konkretisieren,
Ressourcen flir die Verdnderungsbereitschaft mobilisieren, moégliche Hindernisse erkennen

und Lésungen entwickeln.

1 (Selbst-) Evaluation der auslésenden sowie aufrechterhaltenden Alltagsbedingungen von Adipositas
(vertiefend dazu Ernst & Wiegand, 2010)
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Aus den Patientenerfassungsbogen konnte auflerdem ermittelt werden, dass der gréfRere An-
teil der Jugendlichen in der Schulungsgruppe 6 Wochen bisher keinen regelmafigen Sport
betrieb (siehe Tabelle 40).

Die Konzepteinheit 10 war prinzipiell so aufgebaut wie die Konzepteinheit 9. Der Inhalt um-
fasste jedoch die Thematik des Ernahrungsverhaltens am Heimatort. Dabei erarbeiteten die
Jugendlichen Hindernisse, die moglicherweise am Heimatort aufkommen und die Umsetzung
der neu erlernten Verhaltensweisen erschweren kdnnten. In Kleingruppen entwickelten die
Jugendlichen Lésungsansatze, um mogliche Hindernisse am Heimatort hinsichtlich des Er-

nahrungsverhaltens positiv bewaltigen zu kénnen.

Im Anschluss an die Konzepteinheit sollten die Jugendlichen mittels Job-des-Tages mit ver-
trauten Personen, die unmittelbar an einer Verhaltensanderung beteiligt sein kdnnten, Gber die
Erkenntnisse sprechen. Demnach sollte die entsprechende Person als Unterstitzung fir die

Bewaltigung der Hindernisse am Heimatort gewonnen werden.
n=4, 6 Wochen Rehab.: Zufriedenheit insgesamt
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Abbildung 20: Zufriedenheit insgesamt Schulungsgruppe 6 Wochen, n= 4.

Zum Abschluss der gesamten Rehabilitation haben die Jugendlichen den Studienfragebogen
(SFB+) ausgeflllt. Wie bereits in dem Abschnitt 3.3.2 beschrieben, konnten die Jugendlichen
ein Reslimee uber ihren Rehabilitationsaufenthalt insgesamt schlieRen. In dem Zusammen-

hang mit dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzept
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fur das Motivationsstadium Intender waren insbesondere die Fragestellungen hinsichtlich der
Gesundheitsschulung von Bedeutung. So wurden folgende Fragestellungen des SFB; in die

Auswertung der vorliegenden Dissertationsschrift einbezogen:

Wie hilfreich war die Adipositasschulung in Bezug auf...

% Die Berucksichtigung der Bedurfnisse

% Dein Erndhrungsverhalten (Deine Auswahl von Lebensmitteln)

% Dein Essverhalten (wie viel, wann und wie oft du isst)

% Dein Selbstbewusstsein

+ Dein Vorgehen bei der Mahlzeitenzubereitung

% Deinen Umgang mit Konfliktsituationen (z.B. Mobbing, Hanseleien)
% Deinen Umgang mit Ausrutschern und Rickfallen

+«+ Die Unterstutzung fur Dich durch andere (Eltern, Freunde usw.)

Die Angaben der Schulungsgruppe 4 Wochen sowie 6 Wochen wurden zusammenfassend
dargestellt, da eine Differenzierung der jeweiligen Schulungsgruppen kaum Unterschiede hin-
sichtlich der Aussagen verzeichnete. Die Beurteilungen der Jugendlichen gingen insbeson-
dere dahingehend auseinander, dass die Adipositasschulung hilfreich hinsichtlich des Selbst-
bewusstseins sowie eines Umgangs mit Ausrutschern und Ruickfallen war. In Bezug auf eine
Steigerung des Selbstbewusstseins gaben jeweils 33.3% Jugendliche an, dass die Adiposi-
tasschulung sehr hilfreich bis hilfreich war. Jeweils 16.7% der Jugendlichen verzeichneten be-
zuglich des Selbstbewusstseins, dass die Adipositasschulung weniger hilfreich bis gar nicht
hilfreich war. Bei dem Umgang mit Ausrutschern und Ruickfallen waren 50% der Jugendlichen
der Meinung, dass die Adipositasschulung sehr hilfreich bis hilfreich war. Ebenfalls 50% der
Jugendlichen empfanden die Adipositasschulung weniger hilfreich bis gar nicht hilfreich hin-
sichtlich des Umgangs mit Ruckfallen und Ausrutschern. Weiterhin wurde die Adipositasschu-
lung bezlglich einer Berticksichtigung der Bediirfnisse, des Essverhaltens, des Vorgehens bei
der Mahlzeitenzubereitung, des Umgangs mit Konfliktsituation sowie des Findens von Unter-
stitzung jeweils zu 16.7% als weniger hilfreich bewertet. In dem Zusammenhang mit der Aus-
wahl von Lebensmitteln (Essverhalten) stellten die Jugendlichen die Adipositasschulung als
sehr hilfreich bis hilfreich da (siehe Abbildung 21).
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Beurteilung der Schulungsmodule insgesamt alle Teilnehmer Erprobung N= 7
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Abbildung 21: Beurteilung der Adipositasschulung hinsichtlich wesentlicher Aspekte insgesamt.

Gsammenfassunq: \

Zusammenfassend stellten die quantitativen Ergebnisse dar, dass die Angemessenheit

hinsichtlich der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte gegeben war. In dem Zusammenhang mit der Prozessqualitat wurde verdeut-
licht, dass einzelne Aspekte noch optimiert werden sollten. Insbesondere das Stérken
des Selbstbewusstseins sowie der Umgang mit Ausrutschern und Riickféllen wurden

nicht hinreichend in dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
Qhulungskonzept fur das Motivationsstadium /ntender berlcksichtigt. /
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5.7.3.2 Qualitative Auswertung

Nach dem Prinzip eines Triangulationsmodells werden die quantitativen Ergebnisse durch
qualitative Ergebnisse in dem folgenden Abschnitt erganzt (siehe dazu auch Mayring, 2001).
So wurden sowohl die qualitativen Aussagen der zwei Fokusgruppeninterviews sowie des
Einzelinterviews mit den teilnehmenden Jugendlichen herangezogen. Die verschiedenen
Aussagen wurden deduktiv in Hauptkategorien eingeordnet. Aufgrund der geringen Anzahl an
Teilnehmern sowie begrenzt ausgefihrter Aussagen der Teilnehmer, konnten keine Unterka-
tegorien aus dem Datenmaterial gewonnen werden. Die Abbildung 22 visualisiert den Katego-
rienbaum mit den entsprechenden Hauptkategorien. Die entsprechenden Zitate werden mit Fl
1/2 fir das jeweilige Fokusgruppeninterview beziehungsweise El fur Einzelinterview sowie der
jeweiligen Zeile des Zitats belegt. Das Fokusgruppeninterview 1 bezog sich auf die Schulungs-
gruppe mit einem Rehabilitationsaufenthalt von 6 Wochen. Dementsprechend wurde das Fo-
kusgruppeninterview 2 mit der Schulungsgruppe durchgefiihrt, die einen Rehabilitationssauf-

enthalt von 4 Wochen verzeichnete.

Jugendliche der
Erprobungsphase (N=7)

Vertrauen innerhalb der
Gruppe

K Hauptkategorien j

Zufriedenheit

Nachhaltigkeit

Abbildung 22: Hauptkategorien des Fokusgruppeninterviews der Jugendlichen nach der Erprobungsphase.
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Nachhaltigkeit

Hinsichtlich der Nachhaltigkeit des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepts erlauterten einzelne Jugendliche, dass das erlernte Wissen in den All-

tag am Heimatort integriert werden konnte.
B 4: Das man was hier lernt, wie man das zu Hause weiterfiihren kann (FI 1, Z.68).
B 4: (...) wie man das im Alltag machen kann (FI 1, Z. 74).

Weiterhin wurde dargestellt, dass die Arbeitsmaterialien eine Unterstutzung bieten, um sich
an die Zeit in der Rehabilitation zurtick zu erinnern. In der nachstehenden Aussage wird von
einer Schatzkiste berichtet. Die Schatzkiste war ein Umschlag, der auf der letzten Seite der
Schulungsmappe eingeheftet war. Die Teilnehmer sammelten darin die positiven Ressourcen-
bilder?, die sie zu Beginn des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepts ausgewahlt haben. Aullerdem konnte die Schatzkiste bei jeder Konzept-
einheit erneut mit Karten gefiillt werden. Dementsprechend wurden in expliziten Ubungen von
den Teilnehmern positive Eigenschaften fir einen anderen Teilnehmer innerhalb der Schu-
lungsgruppe auf einer Karte verfasst. Die Karte mit den positiven Eigenschaften wurde an den
entsprechenden Jugendlichen weitergegeben. Auch die Job-des-Tages-Karten konnten die

Teilnehmer in der Schatzkiste aufbewahren.

B 1: In meine Schatzkiste gucke ich und gucke, was ich da erreicht habe quasi oder in meine

Mappe nochmal driiber gucken und dann halt weitermachen nochmal (F| 2, Z. 329f).
Zufriedenheit

Zur Zufriedenheit der Jugendlichen beziglich des motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepts leistete die Art der Umsetzung als Gruppenschulung ei-
nen wichtigen Beitrag. Die Jugendlichen unterstitzen sich gegenseitig mit Tipps, um Hinder-

nisse im Alltag zu bewaltigen.

B 6: Ja, halt auch mit den Tipps von den anderen so (Fl 2, Z. 342).

2 Methode aus dem Ziiricher Ressourcen Modell (ZRM) nach Krause und Storch (2010) (siehe Ab-
schnitt 2.4.2.3).
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Insbesondere erhielt eine Jugendliche den Tipp, sich am Vormittag eine Brotdose mit Lebens-

mitteln fir den Tag vorzubereiten.

B 1: Und halt die Ratschlége, z.B. eine hat ja diese Lunchbox vorgeschlagen bei mir mit dem
Training, das war ja so schwer und danach halt mit der Lunchbox fand ich dann gut und das

werde ich natiirlich mitnehmen und weiterflihren (FI 2, Z. 319ff).

Die Jugendliche berichtete weiter, dass sie ohne die Adipositasschulung (EMI-Schulung?®)
nicht auf die Idee mit der Lunchbox gekommen ware. Der genaue Wortlaut der Jugendlichen
verdeutlichte ihre Zufriedenheit mit dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzept in dem Interview. Dementsprechend lag sehr viel Begeisterung in

der Betonung der Aussage. Auflerdem hat die Jugendliche den Satz sehr laut ausgesprochen.

B: Ohne diese EMI-Schulung hétte ich das nie mit der Lunchbox erfahren (El, Z. 296f).

Vertrauen innerhalb der Gruppe

Die Jugendlichen empfanden die Umsetzung der Adipositasschulung im Gruppensetting eben-
falls als positiv hinsichtlich des Vertrauens innerhalb der Schulungsgruppe. In diesem Zusam-
menhang beschrieb eine Jugendliche, dass es schwer sei, mit dem kérperlichen Ubergewicht
andere Menschen kennenzulernen. Innerhalb der Schulungsgruppe empfand sie sich selbst

als besser integriert.

B 1: (...) als Adipositas ist das halt schwer so sage ich mal, so andere Menschen kennenzu-
lernen, also so Freunde zu finden und man kommt dann halt voll in die Gruppe rein (FI 2, Z.
129-131).

In einer expliziten Ubung, wie bereits im vorherigen Abschnitt angedeutet, haben sich die Teil-
nehmer untereinander Karten mit positiven Eigenschaften geschenkt. Die Ubung wiederholte
sich in den ersten funf Konzepteinheiten, sodass jeder Teilnehmer mindestens funf Karten von
unterschiedlichen Teilnehmern aus der Schulungsgruppe erhielt. Die jeweiligen positiven Aus-
sagen sollten auf der Grundlage der positiven Ressourcenbilder, die sich jeder Teilnehmer fir

die Vorstellungsrunde in der Schulungsgruppe ausgesucht hatte, verfasst werden. So konnten

3 Als EMI-Schulung haben die Jugendlichen das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipo-
sitasschulungskonzept umgangssprachlich bezeichnet. Dabei bedeutet EMI Essen mit Intelligenz.
So wurde das bisherige Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt bezeichnet. Das Synonym
hatte sich bereits in dem Klinikalltag etabliert.
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sich die Jugendlichen gegenseitig fur die Zeit der Rehabilitation bestarken. Die jeweiligen Kar-
ten wurden dem entsprechenden Teilnehmer geschenkt, der die Karte in seiner Schatzkiste
aufbewahren konnte. Eine Teilnehmerin hat das gegenseitige Verschenken der Karten als eine

Forderung des Selbstbewusstseins angesehen.

B 1: (...) Manche haben vielleicht hier gar kein Selbstbewusstsein oder so. (I: Ja) So, dass das
halt gestérkt wird durch diese Karten, die wir uns gegenseitig geschrieben haben (Fl 2, Z.
247f).

Ein weiteres Argument verdeutlichte, dass das Vertrauen innerhalb der Schulungsgruppe als
forderlich empfunden wurde, um Unterstiitzung am Heimatort zu finden. Die Teilnehmerin ver-
deutlichte, dass ihre Freunde am Heimatort ebenfalls eine wichtige Unterstitzung sein konn-

ten.

B 5: (...) dass ich dadurch mehr gelernt habe, dass mich meine Freunde zu Hause halt auch
sehr unterstiitzen. (...) Ja, das fand ich halt auch sehr bei der EMI-Schulung, da habe ich das

dann gesehen und besonders halt auch so gesplirt (FI 2, Z. 349f).

ﬁsammenfassunq: \

Die qualitativen Ergebnisse bereiteten insbesondere eine Erganzung zu der quantita-

tiven Datenauswertung. Diesbezlglich konnten Aussagen herausgearbeitet werden,
die verdeutlichten, dass sowohl das Selbstbewusstsein als auch der Umgang mit Aus-
rutschern und Ruckfallen bereits in den motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepten bertcksichtigt wurden. Jedoch bezogen sich die
Aussagen auf eine kleine Teilstichprobe bezlglich der Erprobungsphase des motiva-
tionsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts. Demnach

sollte ebenfalls hinsichtlich der Umsetzungsphase Uberprift werden, inwiefern der

Umgang mit Ausrutschern und Ruckfallen in dem modifizierten Adipositasschulungs-

mzept bericksichtigt wurde. /
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5.7.5 Diskussion und Zwischenfazit der Erprobungsphase
Die Ergebnisse der Teilstichprobe der Erprobungsphase werden in dem nachfolgenden Ab-

schnitt bezliglich der Hauptfragestellung 2 sowie der Prozessqualitat diskutiert.

Angemessenheit

Ob die Angemessenheit bezlglich der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte gegeben ist, wird anhand der Aspekte Kompatibilitdt mit der Ziel-
gruppe, Aktualitét beziiglich der Zielgruppe und Angemessene Fahigkeiten und Ressourcen
der Trainer diskutiert (vgl. Petermann, 2014, S. 124).

v" Kompatibilitat mit der Zielgruppe
v Aktualitat bezlglich der Zielgruppe

v" Angemessene Fahigkeiten und Ressourcen der Trainer

Kompatibilitiat mit der Zielgruppe. Insbesondere hinsichtlich des Erkennens von Themen,
die im Zusammenhang mit dem Ubergewicht stehen, sollten einzelne Konzepteinheiten opti-
miert werden. Die Konzepteinheiten mit den Themenschwerpunkten Selbstwahrnehmung,
Mahizeitenfrequenz, Ursachen von Ubergewicht, Bewegung am Heimatort sowie Ernéhrung
am Heimatort erwiesen hinsichtlich des Erkennens von Themen, die im Zusammenhang mit
dem Ubergewicht stehen, dass die Zielgruppe noch nicht gut bis sehr gut erreicht wurde. Eben-
falls verdeutlichten vor allem die Ergebnisse der Teilnehmer der Schulungsgruppe 4 Wochen,
dass die Zufriedenheit bezuglich der Konzepteinheiten mit den Themenschwerpunkten Selbst-
wahrnehmung, Ursachen von Ubergewicht, Baustellenplan, Bewegungsverhalten am Heima-
tort sowie Erndhrung am Heimatort ebenfalls noch nicht gut bis sehr gut erreicht wurde. Die
Berucksichtigung der Bedirfnisse der Jugendlichen war gréRtenteils gegeben. Weiterhin erga-
ben die Ergebnisse der Jugendlichen Hinweise darauf, dass die Adipositasschulung das
Selbstbewusstsein der Jugendlichen forderte sowie auf Rickfalle und Ausrutscher am Heima-

tort vorbereitete.

Aktualitat beziiglich der Zielgruppe. Mittels einzelner Aspekte der qualitativen Ergebnisse
konnte aufgezeigt werden, dass sich die Jugendlichen innerhalb der Schulungsgruppen gut
aufgehoben fihlten. Insbesondere durch die Mdglichkeit, dass sich die Jugendlichen in den
jeweiligen Schulungsgruppe untereinander Tipps geben konnten oder auch durch den Job-
des-Tages, lernten die Jugendlichen Bezugspersonen in den Prozess der Verhaltensanderun-
gen miteinzubeziehen. Die Hindernisse am Heimatort wurden selbststandig von den Jugend-
lichen erarbeitet. So besteht eine dauerhafte Aktualitdt bezlglich der Hindernisse, die eine

Umsetzung neu erlernter Verhaltensweisen an dem Heimatort erschweren konnten.
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Angemessene Fahigkeiten und Ressourcen der Trainer. Die Trainer mussen fir die Durch-
fuhrbarkeit der Gesundheitsschulung von Jugendlichen mit Adipositas eine entsprechende
Trainerausbildung nachweisen kénnen. Fir die Fachklinik Sylt ist eine Zertifizierung der Trai-
ner nach der KgAS eine Voraussetzung fiir die Gesundheitsschulung von Jugendlichen mit
Adipositas. Bei der Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepte wurde vorausgesetzt, dass die Trainer eine Weiterbildung in MI haben.
Somit erhielten alle Trainer, die an der Umsetzung der motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepte beteiligt waren, eine entsprechende Zertifizierung.
Demnach sind die Fahigkeiten und Ressourcen der Trainer gegeben. Als ein weiterer Aspekt
sollte die Erfahrung der Trainer berticksichtigt werden. Kérkel und Veltrup (2003) stellten zu-
sammenfassend dar, dass Ml umzusetzen bedeutet, einen Prozess der Erfahrung und Ausei-
nandersetzung zu durchlaufen. Dementsprechend sollte die gesamte Fortbildung mindestens
drei mehrtagige Seminarblécke umfassen. AuRerdem sollten stetige Supervisionen oder ein
gegenseitiges Coaching der Trainer berticksichtigt werden (vgl. Kérkel & Veltrup, 2003). Die
Trainer der Fachklinik Sylt hatten die MI-Ausbildung erst kurz vor dem Beginn des Forschungs-
projekts MoReMo abgeschlossen. In der Erprobungsphase wurden die einzelnen Konzeptein-
heiten mittels Kamera aufgezeichnet. AuRerdem wurde der Trainer in der 4 Wochen Gruppe
von einem weiteren Trainer beobachtet. Dadurch konnte eine ausfiihrliche Reflexion Uber die
Anwendbarkeit von Ml stattfinden. So konnte sich der Trainer im Verlauf der Zeit in der Um-
setzung der jeweiligen Konzepteinheiten sowie in seinen Erfahrungen verbessern. Dennoch
wurde diese Art der Erfahrungssammlung nicht von allen Trainern der Fachklinik Sylt, die die
Adipositasschulungskonzepte mit der Zielgruppe durchfiihrten, praktiziert. Demnach sollten
Supervisionen der Trainer in bestimmten zeitlichen Absténden in die Implementation von mo-
tivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten fest verankert
werden. Eine Uberpriifung der Fahigkeiten und Ressourcen der Trainer sollte nach einem be-
stimmten zeitlichen Rahmen der Umsetzung des motivationsstadienbasierten und modulari-

sierten Adipositasschulungskonzepts durchgefiihrt werden.
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ﬁsammenfassunq: \

Zusammenfassend lasst sich schlielen, dass die Angemessenheit hinsichtlich des

motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts aus
der Sicht der Jugendlichen mit einer mittleren Motivation in der Erprobungsphase ge-
geben war. Jedoch sollten insbesondere die Fahigkeiten sowie Ressorcen der Trainer
stetig auf einem aktuellen Stand gehalten werden. Gegebenenfalls sollte dieser Aspekt
hinsichtlich des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-

konzepts nach einem bestimmten zeitlichen Rahmen der Umsetzung evaluiert werden.

N /

Prozessqualitit

Goldapp et al. (2005) fassen hinsichtlich der Prozessqualitat zur Behandlung von Jugendlichen
mit Adipositas zusammen, dass die Qualitat des Prozesses durch eine Uberpriifung gesichert
werden sollte. Demnach wird die Prozessqualitat bezlglich des motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender in der
Erprobungsphase nachfolgend anhand der zwolf Kriterien guter Praxis in der Gesundheits-
fordernd (Good-Practice-Kriterien) nach Lehmann et al. (2011) diskutiert. Da die Prozess-
qualitat auch in der Phase der Umsetzung Uberprtft werden soll, wird der Aspekt in dem Ka-

pitel allgemeine Diskussion erneut aufgegriffen.

Konzeption, Selbstverstandnis

Zielgruppe

Innovation und Nachhaltigkeit
Niedrigschwellige Arbeitsweise
Partizipation

Empowerment

Settingansatz
Qualitdtsmanagement/Qualitatsentwicklung
Dokumentation und Evaluation
Multiplikatorenkonzept

Integriertes Handlungskonzept/Vernetzung
Kosten-Nutzen-Relation

X+ + RN

Eine eindeutige Konzeption, die sich auf Gesundheitsférderung und Pravention bezieht, lag
in der Art des verschriftlichten Manuals vor. Dabei wurden im Vorfeld sowohl Ober- als auch

Unterziele definiert (vgl. Lehmann et al., 2011).
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Ein weiteres Good-Practice-Kriterium ist, laut Lehmann et al. (2011), die Zielgruppe. Die Ziel-
gruppe wurde ebenfalls in dem Vorfeld der Entwicklung des motivationsstadienbasierten und
modularisierten Adipositasschulungskonzepts definiert. Mittels der Einteilung in Motivations-
stadien der Jugendlichen in der Phase 2 von MoReMo konnte die Zielgruppe jedoch noch
genauer spezifiziert werden. So wurden Jugendliche mit Adipositas, ohne Begleitperson in der

stationdren Rehabilitation sowie mit dem Motivationsstadium /ntender erreicht.

In dem Rahmen der Exploration der Hauptfragestellung 2 konnten bereits Hinweise dahinge-
hend gegeben werden, dass das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositas-
schulungskonzept flir das Motivationsstadium Intender die Riickfallprophylaxe sowie das Bar-
rierenmanagement berlcksichtigte. So ist das modifizierte Adipositasschulungskonzept auf
Nachhaltigkeit ausgerichtet (vgl. Lehmann et al., 2011). Der Aspekt der Nachhaltigkeit wird
jedoch noch in dem weiteren Verlauf der vorliegenden Dissertationsschrift fortflihrend analy-
siert. Gegebenenfalls sollte die Nachhaltigkeit des modifizierten Adipositasschulungskonzepts
nach einem langeren zeitlichen Abstand zu dem Ende der Rehabilitation anhand derselben
Untersuchungsstichprobe erneut Uberprift werden. AuRerdem ist das motivationsstadienba-
sierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept innovativ, da es bisher noch keine an-
deren Adipositasschulungskonzepte gegeben hat, die die Motivationsstadien der Zielgruppe

bericksichtigten.

Des Weiteren wurde das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungs-
konzept flir das Motivationsstadium Intender niedrigschwellig angesetzt (vgl. Lehmann et al.,
2011). In dem Rahmen der stationaren Rehabilitation wurden die Jugendlichen mittels des
modifizierten Adipositasschulungskonzepts in dem Prozess der Verhaltensanderung begleitet.
Dabei erlaubte der Rehabilitationsalltag der Jugendlichen festgelegte Zeiten fir die Adiposi-
tasschulungskonzept sowie flir supervidierte Mahlzeiten. So bestanden grundsatzlich keine

Hirden, fir die Jugendlichen, an der Intervention teilzunehmen.

Das Good-Practice-Kriterium der Partizipation beschreiben Lehmann et al. (2011) als ein sehr
gutes Mal} einer selbststandigen Arbeitsweise der Zielgruppe. Hinsichtlich des motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzept fiir das Motivationsstadium In-
tender sollte insbesondere der Einsatz von Ml eine partizipative Gestaltung der jeweiligen Kon-
zepteinheiten begunstigen. Aulierdem sollte der Job-des-Tages, der fir jede Konzepteinheit
individuell gestaltet wurde, die Jugendlichen darin férdern, selbststandige Verantwortung fur

Verhaltensdnderungen zu Ubernehmen.
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Die Umsetzung des modifizierten Adipositasschulungskonzepts in der Art des Gruppensetting
trug bereits dazu bei, dass sich die Jugendlichen der jeweiligen Schulungsgruppen bei der
Erarbeitung von Lésungswegen hinsichtlich der neu erlernten Verhaltensanderungen gegen-
seitig unterstitzten. So sollte das Empowerment beziglich des modifizierten Adipositasschu-
lungskonzepts gewahrleistet werden (vgl. Lehmann et al., 2011). Hinsichtlich der Erprobungs-
phase konnten Hinweise dahingehend gewonnen werden, dass das Empowerment beztiglich
des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das
Motivationsstadium Intender gegeben war. Jedoch sollte dieser Aspekt ebenfalls in dem Zu-

sammenhang mit der Umsetzungsphase Uberprift werden.

Bezlglich der Entwicklung sowie Erprobung des modifizierten Adipositasschulungskonzepts
in der stationdren Rehabilitation, war der Setting-Ansatz bereits gegeben (vgl. Lehmann et
al., 2011). Ob eine Ubertragung erlernter Verhaltensdnderungen in beispielsweise das Setting
Heimatort gelingen konnte, sollte in dem Rahmen einer Langsschnittuntersuchung anhand
derselben Untersuchungsstichprobe analysiert werden. Der Job-des-Tages der jeweiligen
Konzepteinheiten war jedoch bereits darauf ausgerichtet, die Jugendlichen dazu zu befahigen,
Verhaltensanderungen in ihren individuellen Alltag zu integrieren sowie unterstlitzende Perso-

nen am Heimatort einzubinden.

Das Qualitatsmanagement hinsichtlich der Konzept-, Struktur- und Prozessqualitat konnte
mittels der Entwicklungsphase sowie der Erprobungsphase des motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fiur das Motivationsstadium Intender als ge-
geben ermittelt werden (vgl. Lehmann et al., 2011). Dennoch wird das Qualitatsmanagement
ebenfalls hinsichtlich der Umsetzungsphase analysiert. Auerdem werden mit Hilfe der Ne-
benfragestellung erste Hinweise auf die Ergebnisqualitat exploriert. Laut Lehmann et al. (2011)
ergibt sich das Qulitditsmanagement aus dem Good-Practice-Kriterium Dokumentation und
Evaluation. Fir die Dokumentation und Evaluation des motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepts wurden bisher Beurteilungsbogen sowohl von den
Trainern als auch von den Teilnehmern nach jeder Konzepteinheit bearbeitet. AuRerdem fand
ein regelmaRiger Austausch der interdisziplinaren Planungsgruppe der motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte statt. Dabei wurde stetig ein Proto-
koll verschriftlicht. Zudem wurden die gesamten Konzepteinheiten der Erprobungsphase per
Videogerat aufgezeichnet. So konnten die Konzepteinheiten von einer weiteren Person reflek-
tiert werden. Diesbeziglich liegen jedoch bisher keine Ausarbeitungen vor, die die Ergebnisse

der Reflexion widerspiegeln.
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Lehmann et al. (2011) beschreiben das Konzept der Multiplikatoren als ein weiteres Krite-
rium guter Praxis. Die Basis fir das Konzept der Multiplikatoren wurde bereits mittels des
Train-the-Trainer-Seminars geschaffen. Dennoch sollten weitere Multiplikatoren in das modi-
fizierte Adipositasschulungskonzept eingebunden werden. Beispielsweise mittels Fortbildung
der Padagogen in Ml, kénnen die Jugendlichen ebenfalls auf3erhalb des Adipositasschulungs-
konzepts erlernte Verhaltensweisen erproben sowie festigen. So kénnten die Jugendlichen in
der padagogischen Zeit Ausfliige mit spezifischen thematischen Hintergriinden unternehmen,
wie beispielsweise ein Einkaufstraining. Dementsprechend wirden die Padagogen als Multi-
plikatoren zur Integration von Verhaltensanderungen in den individuellen Alltag der Jugendli-
chen sowie zur Verbesserung der Nachhaltigkeit des modifizierten Adipositasschulungskon-

zepts beitragen konnen.

Das Train-theTrainer-Seminar trug ebenfalls zu einer Vernetzung der Akteure bei (vgl. Leh-
mann et al., 2011). Die beteiligten Disziplinen wurden Gber das motivationsstadienbasierte und
modularisierte Adipositasschulungskonzept ausfihrlich informiert. In dem Rahmen der Erpro-
bungsphase konnten jedoch keine eindeutigen Hinweise auf die Vernetzung der Akteure ge-
wonnen werden. Demnach sollte die Vernetzung der Akteure weiterhin Gberprift sowie gege-

benenfalls optimiert werden.

Eine Kosten-Nutzen-Relation des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepts flr das Motivationsstadium Intender, wie nach Lehmann et al. (2011)

beschrieben, konnte bisher nicht erfasst werden.
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Zwischenfazit. Insgesamt konnte mittels der Erprobungsphase die Angemessenbheit fiir
die Zielgruppe hinsichtlich des Motivationsstadiums /ntender bestatigt werden. AuRerdem
konnte gleichzeitig eine erste Uberpriifung der Prozessqualitit stattfinden. Sowohl die
Ergebnisse der Entwicklungsphase als auch der Erprobungsphase bereiteten wichtige Er-
kenntnisse bezliglich der Implementation des motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepts flr das Motivationsstadium Intender. Einzelne As-
pekte konnten jedoch noch nicht hinreichend Uberprift werden. Die zeitliche Umsetzbar-
keit der jeweiligen Konzepteinheiten, der Umgang mit Ausrutschern und Riickféallen, das
Stéarken des Selbstbewusstseins, der Multiplikatorenansatz sowie die Vernetzung wurden
von der interdisziplinaren Planungsgruppe der modifizierten Adipositasschulungskonzepte
im Anschluss an die Entwicklungsphase sowie Erprobungsphase optimiert. Des Weiteren
entwickelte die Planungsgruppe auf der Grundlage der bereits erfassten Ergebnisse das
motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fir das Moti-
vationsstadium Actor. So wurden die Konzepteinheiten des modifizierten Adipositasschu-
lungskonzepts fur das Motivationsstadium Intender um die entsprechenden Ziele nach
HAPA sowie MI bezuglich des Motivationsstadium Actor optimiert. Auflerdem wurden die
jeweiligen Ubungen sowie Methoden der Konzepteinheiten entsprechend angepasst. In
dem weiteren Verlauf der vorliegenden Dissertationsschrift werden beide motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte anhand der Umset-

zungsphase evaluiert.
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5.8 Hauptfragestellung 3: Umsetzungsphase und Machbarkeit

Nach der Fortbildung des Fachpersonals in der Art eines Train-the-Trainer-Seminars wurde
das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept flir das Moti-
vationsstadium /ntender in einer Erprobungsphase zielgruppenspezifisch durchgefiihrt. An-
hand der Ergebnisse der Entwicklungs- sowie Erprobungsphase wurde das modifizierte Adi-
positasschulungskonzept fir das Motivationsstadium Actor entwickelt. Dementsprechend bil-
dete das modifizierte Adipositasschulungskonzept fir das Motivationsstadium Intender die Ba-
sis. Darauf aufbauend wurden die Ubungen, Methoden sowie die Ziele an das Motivationssta-
dium Actor angepasst. Die grundlegenden Themenschwerpunkte, die anhand des Trainerma-
nuals der KgAS, der Leitlinie der AGA sowie des bisherigen Adipositasschulungskonzepts der
Fachklinik Sylt festgelegt wurden, blieben bestehen. Seit Ende Juni 2017 erhohte sich die An-
zahl der Jugendlichen bezlglich einer Inanspruchnahme einer Rehabilitation fir die Diagnose
Adipositas in der Fachklinik Sylt. So konnten die Jugendlichen an dem ersten Tag nach ihrer
Anreise mittels des GLF-MoS in die Schulungsgruppen Intender und Actor eingeteilt sowie
entsprechend geschult werden (vgl. Kurzinsky, o.J.a.). In den nachfolgenden Abschnitten wird
die Hauptfragestellung 3, /st die Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepte aus der Sicht der Jugendlichen sowie der Trainer ge-

geben? hinsichtlich der Umsetzungsphase analysiert sowie abschlief3end diskutiert.

5.8.1 Beschreibung der Teilstichprobe der Umsetzungsphase

In dem Zeitraum von Ende Juni 2017 bis Mitte September 2017 wurden die motivationsstadi-
enbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte an sieben Schulungsgruppen
durchgefiihrt. Insgesamt erhielten 84 Jugendliche eine Adipositasschulung nach den modifi-
Zierten Adipositasschulungskonzepten. Von den 84 Jugendlichen verzeichneten sechs Ju-
gendliche das Ausschlusskriterium unter 12 Jahre. AuRerdem erteilten 25 Jugendliche keine
Einwilligung zu der Teilnahme an der MoReMo-Studie. So verblieb eine Untersuchungsstich-
probe von N= 52 Jugendliche mit Adipositas. Die Untersuchungsstichprobe teilte sich in n=
31 Jugendliche mit dem Motivationsstadium Actor und n= 21 Jugendliche mit dem Motivati-
onsstadium Intender. Nachfolgend wird die Untersuchungsstichprobe N= 52 vor dem Hinter-
grund der jeweiligen Motivationsstadien Intender beziehungsweise Actor untergliedert sowie

ausflhrlich dargestellt.

Schulungsqruppe Actor

Soziodemografische Daten. Die Teilstichprobe Jugendliche mit dem Motivationsstadium Ac-
tor verzeichnete eine Geschlechterverteilung von 22 (71%) weiblichen Jugendlichen zu 9

(29%) mannlichen Jugendlichen. Das mittlere Alter hinsichtlich des Motivationsstadiums Actor
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lag bei Maie=14.68 (SDare~ 1.53). Zehn (33,3%) Jugendliche mit dem Motivationsstadium Ac-
tor erwiesen einen Rehabilitationsaufenthalt von vier Wochen. Die anderen 21 (67.7%) Ju-
gendlichen wurden sechs Wochen in der Fachklinik Sylt rehabilitiert. Im Mittelwert wurde der
BMI-SDS der Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor um Mswm.sps= 0.34 (SDsmi-sps=
0.48) reduziert. Hinsichtlich der schulischen Bildung besuchte der grofiere Anteil der Jugend-
lichen eine Gesamtschule (40%). Des Weiteren waren 23.3% der Jugendlichen auf einem
Gymnasium. Ansonsten verteilten sich die Schularten der Jugendlichen mit dem Motivations-
stadium Actor auf Realschule (16.7%), Hauptschule (6.7%) sowie sonstige Schularten
(13.3%). Die Jugendlichen gingen anteilig am haufigsten in die siebte bis achte Klassenstufe
(67.8%). Ein Jugendlicher Ubte bereits eine berufliche Ausbildung aus. In der Tabelle 45 wer-

den die Soziodemografischen Daten detailliert abgebildet.

Tabelle 45: Soziodemografische Daten der Teilstichprobe Umsetzungsphase Actor n= 31.

Soziodemographische Merkmale n MW £ SD/Anteil
Geschlecht 31 Anteil (%)
Madchen 22 (71%)
Jungen 9 (21%)
Alter 31 MW * SD
14.68 (1.53).
BMI-SDS bei Anreise 31 MW * SD
2.78 £ 0.51
BMI-SDS bei Abreise 31 MW * SD
2.44 + 0.46
Rehabilitationsaufenthalt 31 Anteil (%)
- vier Wochen 21 (67.7%)
- sechs Wochen 10 (33.3%)
Schulklasse 28 Anteil (%)
- 6. 1 (3.6%)
- T 6 (21.4%)
- 8. 6 (21.4%)
-9, 7 (25%)
- 10. 4 (14.3%)
.11 3 (10.7%)
- 12, 1(3.6%)
Schulart 30 Anteil (%)
- Hauptschule 1(6.7%)
- Realschule 5(16.7%)
- Gymnasium 7 (23.3%)
- Gesamtschule 12 (40%)
- Sonstiges 4 (13.3%)
Berufsausbildung 26 Anteil (%)
- ja 1(3.8%)
- nein 25 (96.2%)

Psychosoziale Daten. Insgesamt gaben 28 Jugendliche mit dem Motivationsstadium Actor
an, ob von ihnen regelmaRig Sport getrieben wurde. Etwas mehr als die Halfte der Jugendli-
chen (53.6%) trieben nicht regelmaRig Sport. Hinsichtlich bisheriger Abnehmversuche ver-

zeichneten 13 (43.3%) Jugendliche, dass sie bereits eine Diat beziehungsweise
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Ernahrungsberatung in Anspruch genommen haben. Von sechs (20%) Jugendlichen wurde
eine Mitgliedschaft in einem Sportverein als Abnehmversuch angegeben. An einer Schulung
fir Ubergewicht nahmen bereits drei (10%) Jugendliche teil. Weitere acht (26.7%) Jugendliche
gaben an, bisher noch keinen Abnehmversuch unternommen zu haben. Eine gemeinsame
Aufnahme von Mabhlzeiten findet acht bis 14mal in der Woche bei 12 (41.4%) Familien der
Teilstichprobe statt. Vier- bis siebenmal pro Woche nehmen acht Jugendliche gemeinsam in
der Familie Mahlzeiten ein. Des Weiteren nehmen finf Familien (17.2%) der Teilstichprobe ein
bis dreimal in der Woche die Mahlzeiten gemeinsam ein. Insgesamt 15- bis 21mal werden von
vier Familien (13.8%) der Teilstichprobe gemeinsame Mahlzeiten in der Woche eingenommen.
Zu einem grofRReren Anteil werden in den Familien der Teilstichprobe ein- bis zweimal bezie-
hungsweise drei- bis siebenmal (je 36.7%) in der Woche die Mahlzeiten gemeinsam zuberei-
tet. Gar keine gemeinsame Zubereitung der Mahlzeiten findet bei einem Anteil von 13.3% statt.
Ebenfalls von einem Anteil der Teilstichprobe von 13.3% werden die Mahlzeiten gemeinsam

acht- bis 14mal in der Woche zubereitet (siehe Tabelle 46).

Tabelle 46: psychosoziale Daten der Teilstichprobe Umsetzungsphase Actor n= 31.

psychosoziale Merkmale n MW = SD/Anteil
RegelmaRiger Sport 28 Anteil (%)
- ja 13 (46.4%)
- nein 15 (53.6%)
Abnehmversuche 30 Anteil (%)
- gar keine 8 (26.7%)
- Diat/Ernahrungsberatung 13 (43.3%)
- Psychologische Beratung
- Mitgliedschaft im Sportverein 6 (20%)
- Schulung fiir Ubergewichtige 3 (10%)
Gemeinsame Mahlzeiten 30 Anteil (%)
- 1-3mal 5(17.2%)
- 4-Tmal 8 (25.8%)
- 8-14mal 12 (38.7%)
- 15-21mal 4 (13.8%)
Gemeinsame Zubereitung von Mahlzeiten 30 Anteil (%)
- gar nicht 4 (13.3%)
- 1-2mal 11(36.7%)
- 3-Tmal 11(36.7%)
- 8-14mal 4 (13.3%)
- 15-21mal

Motivationsstadien. Die Jugendlichen wurden in der Umsetzungsphase mittels des GLF-MoS
in die jeweiligen Motivationsstadien sowie in die entsprechende Schulungsgruppe eingeteilt.
Daher weisen alle Jugendlichen der Teilstichprobe n= 31 das Motivationsstadium Actor hin-

sichtlich der Schulungsgruppe auf. Bezliglich des Gewichtes erwiesen 30 Jugendliche (96.8%)
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eine hohe Motivation. Ein Jugendlicher (3.2%) erwies ein geringes Motivationsstadium in dem
Zusammenhang mit dem Gewicht. Eine identische prozentuale Verteilung ergab sich in der
Teilstichprobe hinsichtlich des Bewegungsverhaltens. In dem Zusammenhang mit der Ernéh-

rung verzeichnete die gesamte Teilstichprobe eine hohe Motivation (siehe Tabelle 47).

Tabelle 47: Motivationsstadien der Teilstichprobe Umsetzungsphase Actor n= 31.

Motivationsstadien n MW * SD/Anteil
Motivationsstadium nach GLF-MoS 31 Anteil (%)
- Actor 31 (100%)
- Intender
- Non-Intender
Motivationsstadium Gewicht 31 Anteil (%)
- Hohe Motivation 30 (96.8%)
- Mittlere Motivation
- Geringe Motivation 1(3.2%)
Motivationsstadium Essen/Ernahrung 31 Anteil (%)
- Hohe Motivation 31 (100%)

- Mittlere Motivation
- Geringe Motivation

Motivationsstadium Bewegung 31 Anteil (%)
- Hohe Motivation 30 (96.8%)
- Mittlere Motivation
- Geringe Motivation 1(3.2%)

Soziodemografische Daten der Eltern. Von den Muttern der Teilstichprobe verzeichnen 16
(51.6%) einen BMI dber 30 und somit eine Adipositas. In Bezug auf die Vater der Teilstich-
probe wurden von 23 (74.2%) die Grof3e sowie das Koérpergewicht angegeben. Daraus ergab
sich, dass 13 Vater einen BMI verzeichneten, der einen Wert Gber 30 erwies. Dementspre-
chend verzeichneten etwas mehr als die Halfte der Vater (56.5%) eine Adipositas. Der grofite
Anteil der Eltern war zu dem Zeitpunkt der Datenerhebung verheiratet (67.9%). Weitere funf
Elternteile (17.9%) lebten getrennt. Vier Elternteile (14.3%) waren geschieden. Hinsichtlich des
Schulabschlusses gaben etwas mehr als die Halfte der Mutter (53.3%) einen Real- bezie-
hungsweise Handelsschulabschluss an. Des Weiteren verzeichneten acht Mitter (40%) einen
Volks- beziehungsweise Hauptschulabschluss. Die weiteren Abschlisse der Mutter verteilten
sich zu gleichen Teilen (je 3.3%) auf einen Abschluss an einer Hochschule sowie einen sons-
tigen Schulabschluss. Auch der gréf3ere Anteil bei den Vatern erwies einen Volks- oder Haupt-
schulabschluss (30.8%) beziehungsweise einen Real- oder Handelsschulabschluss (38.5%).
Fanf Vater (19.2%) haben ein Abitur als Schulabschluss gemacht. Weitere zwei Vater (7.7%)
gaben einen sonstigen Schulabschluss und ein Vater (3.8%) gab ein abgeschlossenes Stu-
dium an. Hinsichtlich der beruflichen Tatigkeit, waren 57.1% der Mutter in einem angestellten
Arbeitsverhaltnis. Des Weiteren waren die Mutter ungelernte Arbeiterinnen (14.3%), Haus-
frauen (14.3%), selbststandig (3.6%), Rentnerinnen (3.6%), Arbeitslose (3.6%) oder gaben

eine sonstige berufliche Tatigkeit (3.6%) an. Auch die Vater verzeichneten zum grofiten Anteil
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eine berufliche Tatigkeit als Angestellter (63%). Vier Vater (14.8%) waren als Facharbeiter
beschaftigt. Aullerdem waren drei Vater (11.1%) ungelernte Arbeiter. Ein Vater (3.7%) war
Beamter, ein weiterer Vater (3.7%) arbeitslos und ebenfalls ein Vater (3.7%) gab eine sonstige
berufliche Tatigkeit an. In den untenstehenden Tabellen 48 und 49 sind vorerst die soziode-

mografischen Daten der Mutter sowie darauffolgend der Vater abgebildet.

Tabelle 48: Soziodemografische Daten der Eltern der Teilstichprobe Umsetzungsphase Actor n= 31.

Soziodemographische Merkmale Mutter n MW * SD/Anteil
Adipositas 31 Anteil (%)
- ja 16 (51.6%)
- nein 15 (48.4%)
Familienstand 28 Anteil (%)
- verheiratet 19 (67.9%)
- getrennt lebend 5(17.9%)
- geschieden 4 (14.3%)
Schulabschluss 30 Anteil (%)
- Sonderschule
- Volks-/Hauptschule 12 (40%)
- Real-/Handelsschule 16 (53.3%)
- Fachhochschule
- Allg. Hochschulreife (Abitur) 1 (3.3%)
- Studium
- Keinen Schulabschluss
- Sonstiges 1 (3.3%)
Berufliche Tatigkeit 28 Anteil (%)

- Auszubildende/r
- In Umschulung

- Landwirt/in
- Angestellte/r 16 (57.1%)
- Beamter/in
- Arbeiter/in (ungelernt) 4 (14.3%)

- Facharbeiter/in
- Selbststandig

- Hausmann/-frau 1 (3.6%)
- Rentner/in 4 (14.3%)
- Student/in

- Arbeitslos 1 (3.6%)

- Berufsunfahig

- sonstiges 1(3.6%)
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Tabelle 49: Soziodemografische Daten der Eltern der Teilstichprobe Umsetzungsphase Actor n= 31.

Soziodemographische Merkmale Vater

Adipositas
= ja
- nein
Familienstand
- verheiratet
- getrennt lebend
- geschieden
Schulabschluss
- Sonderschule
- Volks-/Hauptschule
- Real-/Handelsschule
- Fachhochschule
- Allg. Hochschulreife (Abitur)
- Studium
- Keinen Schulabschluss
- Sonstiges
Berufliche Tatigkeit
- Auszubildende/r
- In Umschulung
- Landwirt/in
- Angestellte/r
- Beamter/in
- Arbeiter/in (ungelernt)
- Facharbeiter/in
- Selbststandig
- Hausmann/-frau
- Rentner/in
- Student/in
- Arbeitslos
- Berufsunfahig
- sonstiges

n

23

28

26

27

MW £ SD/Anteil
Anteil (%)
13 (56.5%)
10 (43.5%)
Anteil (%)
19 (67.9%)
5(17.9%)
4 (14.3%)
Anteil (%)

8 (30.8%)
10 (38.5%)

5 (19.2%)
1(3.8%)

2(7.7%)
Anteil (%)

17 (63%)
1(3.7%)
3(11.1%)
4 (14.8%)

1(3.7%)

1(3.7%)
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Bereitschaft der Eltern zur Unterstitzung der Verhaltenséanderungen hinsichtlich einer Ge-
wichtsreduktion der Jugendlichen in der Teilstichprobe der Umsetzungsphase. Hinsichtlich der
Mutter waren 66.7% (20 Mutter) sehr dazu bereit, ihre Kinder zu unterstitzen. Neun Mutter
(30%) erwiesen eine maRige Bereitschaft bezuglich der Unterstitzung ihrer Kinder. Bei einer
Mutter (3.3%) traf eine Unterstitzung nicht zu. Die Vater waren groftenteils maRig bereit
(57.7%), ihre Kinder zu unterstutzen. Zehn Vater (38.5%) waren sehr bereit ihren Kindern eine
Unterstitzung zu bieten. Ein Vater (3.8%) war zu einer Unterstitzung seines Kindes gar nicht
bereit (siehe Tabelle 50).

Tabelle 50: Bereitschaft der Eltern zur Unterstiitzung der Teilstichprobe Umsetzungsphase Actor n= 31.

Bereitschaft zur Unterstiitzung von Verhaltensan- n MW * SD/Anteil
derung
Bereitschaft der Mutter 30 Anteil (%)
- sehr 20 (66.7%)
- maRig 9 (30%)
- gar nicht
- trifft nicht zu 1(3.3%)
Bereitschaft des Vaters 26 Anteil (%)
- sehr 10 (38.5%)
- maRig 15 (57.7%)
- gar nicht 1(3.8%)

- trifft nicht zu

Schulungsgruppe Intender

Soziodemografische Daten. In der Teilstichprobe der Schulungsgruppe mit dem Motivations-
stadium Intender waren 13 (61.9%) Jugendliche weiblichen und acht (38.1%) Jugendliche
mannlichen Geschlechts. Im Durchschnitt lag das Alter bei Mare~ 14.38 (SDate~= 1.43). Hin-
sichtlich des Rehabilitationsaufenthalts verzeichnete ein Teilnehmer (4.8%) einen stationaren
Aufenthalt von vier Wochen. Alle weiteren 20 (95.2%) Jugendlichen waren fir sechs Wochen
in der stationaren Rehabilitation. Die Jugendlichen in den Schulungsgruppen Intender ver-
zeichneten durchschnittlich eine Reduktion des BMI-SDS von Msui.sps= 0.23 (SDsmi-sps= 0.52).
Die meisten Jugendlichen der Teilstichprobe besuchten eine Gesamtschule (45%). AuRerdem
besuchten jeweils vier Jugendliche (20%) eine Haupt- beziehungsweise Realschule. Zwei Ju-
gendliche (10%) gaben Sonstige als Schulart an. Ein Jugendlicher (5%) ging auf ein Gymna-
sium. Am haufigsten gingen die Jugendlichen in die siebte sowie achte Klassenstufe (je
36.8%). In die neunte Klassenstufe gingen drei Jugendliche. Die zehnte Klassenstufe besuch-

ten zwei Teilnehmer der Schulungsgruppe Intender. Die Tabelle 51 stellt die Daten dar.
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Tabelle 51: Soziodemografische Daten der Teilstichprobe Umsetzungsphase Intender n= 21.

Soziodemographische Merkmale n MW * SD/Anteil
Geschlecht 21 Anteil (%)
Madchen 13 (61.9%)
Jungen 8 (38.1%)
Alter 21 MW * SD
14.38 (1.43).
BMI-SDS bei Anreise 21 MW * SD
2.94 + 0.53
BMI-SDS bei Abreise 21 MW £ SD
2.71+£0.52
Rehabilitationsaufenthalt 21 Anteil (%)
- vier Wochen 1 (4.8%)
- sechs Wochen 20 (95.2%)
Schulklasse 19 Anteil (%)
- 6.
- 7. 7 (36.8%)
- 8. 7 (36.8%)
- 9. 3 (15.8%)
- 10. 2 (10.5%)
- N
- 12,
Schulart 20 Anteil (%)
- Hauptschule 4 (20%)
- Realschule 4 (20%)
- Gymnasium 1 (5%)
- Gesamtschule 9 (45%)
- Sonstiges 2 (10%)
Berufsausbildung 21 Anteil (%)
- ja 1 (4.8%)
- nein 20 (95.2%)

Psychosoziale Daten. Von den Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender betrieben
13 (63.6%) Jugendliche keine regelmaflige Sportart. Sieben Jugendliche (35%) hingegen wa-
ren regelmanig sportlich aktiv. Drei Jugendliche (14.3%) hatten noch keinen Abnehmversuch
unternommen. Zwolf Probanden (57.1%) hatten bereits eine Diat beziehungsweise Ernah-
rungsberatung als Abnehmversuch unternommen. Weiterhin verzeichneten vier Jugendliche
(19%) eine Mitgliedschaft in einem Sportverein als Abnehmversuch. Au3erdem hatten zwei
Jugendliche (9.5%) bereits an einer Schulung fiir Ubergewichtige teilgenommen. In Bezug auf
die gemeinsame Nahrungsaufnahme in der Familie, gaben jeweils acht Probanden (38.1%)
an, dass sie vier- bis siebenmal beziehungsweise acht- bis 14mal in der Woche gemeinsam
eine Mahlzeit mit ihren Familien eingenommen haben. In drei Familien (14.3%) wurden ge-
meinsame Mahlzeiten 15- bis 21mal eingenommen. Die meisten Familien (42.9%) der Teil-
stichprobe Intender bereiteten ein- bis zweimal in der Woche gemeinsam Mahlzeiten zu. In
sechs Familien (28.6%) wurden die Mahlzeiten drei- bis siebenmal gemeinsam zubereitet.

Acht- bis 14mal fand eine gemeinsame Mahlzeitenzubereitung bei drei Familien (14.3%) in der
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Woche statt. Bei zwei Familien (9.5%) wurden gar keine Mahlzeiten in der Woche gemeinsam
zubereitet. In einer Familie (4.8%) wurden gemeinsame Mahlzeiten 15- bis 20mal in der Wo-

che zubereitet (siehe Tabelle 52).

Tabelle 52: Psychosoziale Daten der Teilstichprobe Umsetzungsphase Intender n= 21.

psychosoziale Merkmale n MW * SDI/Anteil
RegelmaRiger Sport 20 Anteil (%)
- ja 7 (35%)
- nein 13 (53.6%)
Abnehmversuche 21 Anteil (%)
- gar keine 3 (14.3%)
- Diat/Ernahrungsberatung 12 (57.1%)
- Psychologische Beratung
- Mitgliedschaft im Sportverein 4 (19%)
- Schulung fiir Ubergewichtige 2 (9.5%)
Gemeinsame Mahlzeiten 21 Anteil (%)
- 1-3mal 2 (9.5%)
- 4-Tmal 8 (38.1%)
- 8-14mal 8 (38.1%)
- 15-21mal 3 (14.3%)
Gemeinsame Zubereitung von Mahlzeiten 21 Anteil (%)
- gar nicht 2 (9.5%)
- 1-2mal 9 (42.9%)
- 3-Tmal 6 (28.6%)
- 8-14mal 3 (14.3%)
- 15-21mal 1 (4.8%)

Motivationsstadien. Hinsichtlich der Motivationsstadien, die anhand des GLF-MoS zu Beginn
der Rehabilitation ermittelt wurden, verzeichneten alle 21 Jugendlichen das Motivationssta-
dium Intender. Weiterhin wurden Motivationsstadien mit dem MoS am Anfang der Rehabilita-
tion ermittelt. So verzeichneten neun Probanden (42.9%) eine hohe Motivation in Bezug auf
eine Gewichtsreduktion. Weitere zwdlf Jugendliche (57.1%) erwiesen eine mittlere Motivation
hinsichtlich der Gewichtsreduktion. In dem Zusammenhang mit dem Ess- sowie Erndhrungs-
verhalten verteilten sich die Motivationsstadien der Jugendlichen umgekehrt. Zwolf Jugendli-
che (567.1%) waren hoch motiviert bezlglich des Ess- und Erndhrungsverhaltens. Neun Ju-
gendliche (42.9%) waren in dem Zusammenhang mittelmaRig motiviert. Ein hohes Motivati-
onsstadium verzeichneten auch neun Jugendliche (42.9%) in Bezug auf das Bewegungsver-
halten. Weitere elf Jugendliche (52.4%) waren hinsichtlich des Bewegungsverhaltens mittel-
mafig motiviert. Ein Proband (4.8%) verzeichnete bezlglich des Bewegungsverhaltens eine

geringe Motivation (siehe Tabelle 53).
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Tabelle 53: Motivationsstadien der Teilstichprobe Umsetzungsphase Intender n= 21.

Motivationsstadien n MW £ SD/Anteil

Motivationsstadium nach GLF-MoS 21 Anteil (%)
- Actor
- Intender 21 (100%)
- Non-Intender

Motivationsstadium Gewicht 21 Anteil (%)
- Hohe Motivation 9 (42.9%)
- Mittlere Motivation 12 (57.1%)
- Geringe Motivation

Motivationsstadium Essen/Ernahrung 21 Anteil (%)
- Hohe Motivation 12 (57.1%)
- Mittlere Motivation 9 (42.9%)
- Geringe Motivation

Motivationsstadium Bewegung 21 Anteil (%)
- Hohe Motivation 9 (42.9%)
- Mittlere Motivation 11 (52.4%)
- Geringe Motivation 1(3.2%)

Soziodemografische Daten der Eltern. Insgesamt machten 20 Mdtter der Teilstichprobe In-
tender Angaben hinsichtlich des Kérpergewichts sowie der Kérpergréf3e. Dementsprechend
konnte ermittelt werden, dass acht Mutter (40%) einen BMI Gber 30 verzeichneten und somit
eine Adipositas erwiesen. Acht von 16 (50%) Vatern verzeichneten ebenfalls einen BMI groRer
als 30 beziehungsweise eine Adipositas. Der groere Anteil der Eltern (58.8%) war zu dem
Zeitpunkt der Datenerhebung verheiratet. Weitere vier Elternteile (23.5%) lebten getrennt. Au-
Rerdem waren drei Elternteile (17.6%) geschieden. Insgesamt gaben 17 Eltern den Familien-
stand an. In Bezug auf einen Schulabschluss der Mutter, gaben jeweils acht Mutter (40%) an,
dass sie einen Volks- beziehungsweise Hauptschulabschluss oder einen Abschluss an einer
Real- beziehungsweise Handelsschule gemacht haben. Aulerdem gaben jeweils zwei Mutter
(10%) ein Abitur als Schulabschluss oder einen sonstigen Schulabschluss an. Von den Vatern
verzeichnete ebenfalls der groRere Anteil (86.7%) einen Volks- beziehungsweise Hauptschul-
abschluss (40%) oder einen Real- beziehungsweise Handelsschulabschluss (47.7%). Ein Va-
ter (6.7%) gab ein Abitur als Schulabschluss an. Ein weiterer Vater (6.7%) gab an, einen sons-
tigen Schulabschluss gemacht zu haben. Im Zusammenhang mit der beruflichen Tatigkeit ga-
ben acht Mutter (40%) an, in einem angestellten Arbeitsverhaltnis tatig zu sein. Sechs Mutter
(30%) waren Hausfrauen. Des Weiteren waren drei Mutter (15%) als ungelernte Arbeiterinnen
beschaftigt. Jeweils eine Mutter war Landwirtin, Beamte sowie arbeitslos (je 5%). Bei den Va-
tern waren 31.3 % als Angestellte beruflich tatig. Weitere 25% der Vater waren in einem Ar-

beitsverhaltnis als ungelernte Angestellte tatig.
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Jeweils zwei Vater waren Landwirt beziehungsweise Beamte (je 12.5%). AuRerdem war ein
Vater (6.3%) als Facharbeiter beschaftigt. Ein weiterer Vater (6.3%) war arbeitslos und ein
Vater (6.3%) war selbststandig. Die Tabellen 54 sowie 55 stellen die soziodemografischen

Daten der entsprechenden Elternteile dar.

Tabelle 54: Soziodemografische Daten der Eltern der Teilstichprobe Umsetzungsphase Intender n= 21.

Soziodemographische Merkmale Mutter n MW * SD/Anteil
Adipositas 20 Anteil (%)

- ja 8 (40%)

- nein 12 (60%)
Familienstand 17 Anteil (%)

- verheiratet 10 (58.8%)

- getrennt lebend 4 (23.5%)

- geschieden 3 (17.6%)
Schulabschluss 20 Anteil (%)

- Sonderschule

- Volks-/Hauptschule 8 (40%)

- Real-/Handelsschule 8 (40%)

- Fachhochschule

- Allg. Hochschulreife (Abitur) 2 (10%)

- Studium

- Keinen Schulabschluss

- Sonstiges 2 (10%)
Berufliche Tatigkeit 20 Anteil (%)

- Auszubildende/r
- In Umschulung

- Landwirt/in 1 (5%)
- Angestellte/r 8 (40%)
- Beamtelr 1 (5%)
- Arbeiter/in (ungelernt) 3 (15%)

- Facharbeiter/in

- Selbststiandig

- Hausmann/-frau 6 (30%)
- Rentner/in

- Student/in

- Arbeitslos 1 (5%)
- Berufsunfahig

- sonstiges
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Tabelle 55: Soziodemografische Daten der Eltern der Teilstichprobe Umsetzungsphase Intender n= 21.

Soziodemographische Merkmale Vater n MW + SD/Anteil
Adipositas 16 Anteil (%)

- ja 8 (50%)

- nein 8 (50%)
Familienstand 17 Anteil (%)

- verheiratet 10 (58.8%)

- getrennt lebend 4 (23.5%)

- geschieden 3(17.6%)
Schulabschluss 15 Anteil (%)

- Sonderschule

- Volks-/Hauptschule 6 (40%)

- Real-/Handelsschule 7 (46.7%)

- Fachhochschule

- Allg. Hochschulreife (Abitur) 1(6.7%)

- Studium

- Keinen Schulabschluss

- Sonstiges 1(6.7%)
Berufliche Tatigkeit 16 Anteil (%)

- Auszubildende/r
- In Umschulung

- Landwirt/in 2 (12.5%)
- Angestellte/r 5(31.3%)
- Beamtelr 2 (12.5%)
- Arbeiter/in (ungelernt) 4 (25%)

- Facharbeiter/in 1(6.3%)
- Selbststandig 1(6.3%)
- Hausmann/-frau 1(6.3%)
- Rentner/in

- Student/in

- Arbeitslos

- Berufsunfahig

- sonstiges

Bereitschaft der Eltern zur Unterstlitzung der Verhaltensanderungen hinsichtlich einer Ge-
wichtsreduktion der Jugendlichen in der Teilstichprobe der Umsetzungsphase. Insgesamt wa-
ren 70% der Mitter sehr dazu bereit, ihre Kinder bei entsprechenden Verhaltensanderungen
zu unterstutzen. Weitere 30% waren maRig zu einer Unterstiutzung ihrer Kinder bereit. Bei den
Vatern war ein etwas grof3erer Anteil (36.8%) dazu bereit ihre Kinder zu unterstitzen. Des
Weiteren verzeichneten 31.6% der Vater eine maRige Bereitschaft hinsichtlich einer Unterstut-
zung ihrer Kinder. Zwei Vater (10.5%) gaben keine Bereitschaft in dem Zusammenhang mit
einer Unterstitzung ihrer Kinder an. Bei vier Vatern (21.1%) wurde verzeichnet, dass eine

Unterstlitzungsbereitschaft nichtzutreffend war. (siehe Tabelle 56).
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Tabelle 56: Bereitschaft der Eltern zur Unterstiitzung der Teilstichprobe Umsetzungsphase Intender n= 21.

Bereitschaft zur Unterstiitzung von Verhaltensan- n MW * SD/Anteil
derung
Bereitschaft der Mutter 30 Anteil (%)
- sehr 20 (66.7%)
- maRig 9 (30%)
- gar nicht
- trifft nicht zu 1(3.3%)
Bereitschaft des Vaters 26 Anteil (%)
- sehr 10 (38.5%)
- maRig 15 (57.7%)
- gar nicht 1 (3.8%)

- trifft nicht zu

Zusammenfassung:

Zusammenfassend werden die jeweiligen Teilstichproben einander gegeniberge-
stellt. So konnte verdeutlicht werden, dass eine durchschnittliche Reduktion des
BMI-SDS bei den Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor im Verlauf der
Rehabilitation héher war als die durchschnittliche BMI-SDS Reduktion der Teilstich-
probe mit dem Motivationsstadium /ntender. Die Probanden mit dem Motivations-
stadium Actor betrieben zu einem etwas grélieren Anteil mehr Sport als die Proban-
den mit dem Motivationsstadium Intender. Weiterhin waren bei den Probanden mit
dem Motivationsstadium Intender mehr Mitter Hausfrauen. Im Allgemeinen wurden
von den Vatern der Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender weniger An-
gaben auf dem Patientenerfassungsbogen erfasst. Ansonsten waren kaum Unter-
schiede zwischen den jeweiligen Teilstichproben Actor und Intender hinsichtlich der

soziodemografischen Daten sowie einzelner psychosozialer Daten zu verzeichnen.

Gleiches bezog sich auf die Erhebung der Daten der Elternteile. In der Tabelle 57

werden wesentliche Unterschiede dargestellt.
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Tabelle 57: Wesentliche Unterschiede der Teilstichproben der Untersuchungsphase.

Hoéhere BMI-SDS Reduktion (Mewmi-sps—= Niedrigere BMI-SDS Reduktion (Mau-sps=

0.34) 0.23)
46.4% regelmalig Sport 35% regelmalig Sport
Eine Mutter Hausfrau Sechs Mitter Hausfrau

Neben den Jugendlichen wurde das Datenmaterial von n= 4 Trainern herangezogen. Insge-
samt wurden sieben Schulungsgruppen von den Trainern umgesetzt. Ein Trainer hat sowohl
eine Schulungsgruppe mit dem Motivationsstadium Intender als auch eine Schulungsgruppe
mit dem Motivationsstadium Actor geschult. Der zweite Trainer fihrte das motivationsstadien-
basierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fir das Motivationsstadium /ntender
an zwei Schulungsgruppen durch. Das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipo-
sitasschulungskonzept fir das Motivationsstadium Actor konnte von dem dritten Trainer an
einer Schulungsgruppe und von dem vierten Trainer an zwei Schulungsgruppen umgesetzt
werden. Die Verteilung der Schulungsgruppen auf die jeweiligen Trainer ergab sich aufgrund
der zeitlichen Kapazitaten des entsprechenden Fachpersonals. Drei der vier Trainer waren in
der Fachklinik Sylt nicht nur in der Gesundheitsschulung von Jugendlichen mit Adipositas tatig,

sondern auch beziglich anderer Diagnosen sowie Zielgruppen.

5.8.2 Methoden zur Auswertung der Umsetzungsphase

Mittels der Hauptfragestellung 3 sollte die Machbarkeit hinsichtlich der motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte in dem Rahmen der Umset-
zungsphase uberprift werden. Die Umsetzungsphase des Forschungsprojekts MoReMo um-
fasste insgesamt sechs Monate von Ende Juni bis Mitte Dezember 2017. Fur die vorliegende
Dissertationsschrift wurden die erhobenen Daten bis Mitte September 2017 analysiert. Dabei
konnte quantitatives sowie qualitatives Datenmaterial sowohl von den durchfiihrenden Trai-
nern als auch den teilnehmenden Jugendlichen erhoben werden. Im Folgenden werden die

Methoden zur Datenauswertung je nach Perspektive (Jugendliche/Trainer) dargestellt.

Datenmaterial Jugendliche. Das Datenmaterial der Jugendlichen ergab sich aus den Beur-
teilungsbogen bezuglich der jeweiligen Konzepteinheiten. Die Beurteilungsbogen wurden so-

wohl quantitativ als auch qualitativ ausgewertet. Dabei wurde der Beurteilungsbogen fir die
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Jugendlichen hinsichtlich der Umsetzungsphase insgesamt Gberarbeitet. Somit optimierte das
multiprofessionelle Fachpersonal, welches fir das Forschungsprojekt MoReMo verantwortlich
war, die Fragestellungen dahingehend, dass eine Beurteilung noch besser mit den Zielen der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte Uberein-
stimmte. Daraus resultierten vier Fragestellungen (siehe Kasten 12). Jedoch wurde die Frage-
stellung 3 (Die EMI-Schulung hat mir dabei geholfen, neue Freunde/Freundinnen zu gewinnen,
mit denen ich mich austauschen kann) von der Bewertung eliminiert. Im Verlauf der Umset-
zung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte
stellte sich heraus, dass es den Jugendlichen schwergefallen ist, die Fragestellung in dem
Zusammenhang der einzelnen Konzepteinheiten zu bearbeiten. Die Fragestellungen konnten
quantitativ auf einer Skala von 1 trifft sehr zu bis 5 trifft gar nicht zu beantwortet werden. Auf
der qualitativen Ebenen konnten Bemerkungen zu den jeweiligen Fragestellungen verfasst
werden. Da die Jugendlichen kaum bis gar keine qualitativen Bemerkungen auf den Beurtei-
lungsbdgen angegeben haben, wurden lediglich die quantitativen Daten ausgewertet. Dem-
entsprechend werden die Ergebnisse je nach Motivationsstadium in Balkendiagrammen de-

skriptiv dargestellt

Kasten 12: Fragestellungen des Beurteilungsbogen der Jugendlichen hinsichtlich der Konzepteinheiten.

1. Ich habe mich in der Gruppe der EMI-Schulung gut aufgehoben gefiihlit.

2. Die EMI-Schulung hat mir dabei geholfen, mdgliche Ursachen fiir mein
Ubergewicht zu erkennen.

3. Die EMI-Schulung hat mir dabei geholfen, neue Freunde/Freundinnen zu
gewinnen, mit denen ich mich austauschen kann.

4. Die EMI-Schulung hat mir dabei geholfen, neue Ideen zu bekommen, wie
ich meine Veranderungen (z.B. gesunde Lebensmittelauswahl, mehr Bewe-

gung im Alltag, mehr Sport in der Woche) planen kann.

Datenmaterial Trainer. Im September 2017 wurde eine Fokusgruppe mit den teilnehmenden
Trainern der Umsetzungsphase der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-
tasschulungskonzepte durchgefiihrt. Die nachstehende Tabelle 58 stellt den Leitfaden des Fo-
kusgruppeninterviews der Expertengruppe dar. Dabei wurden insbesondere die Hauptfrage-
stellungen dargestellt. Einzelne Fragestellungen, die sich in dem Verlauf des Interviews erge-
ben haben, wurden in der Tabelle nicht abgebildet. Das Fokusgruppeninterview wurde per
Audiogerat aufgezeichnet, transkribiert sowie inhaltlich strukturiert. Auferdem wurden die Er-
kenntnisse aus dem Fokusgruppeninterview durch relevante Bemerkungen aus den Beurtei-

lungsbégen der Trainer erganzt. Dementsprechend wurden Hauptkategorien deduktiv
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bezuglich des theoretischen Hintergrunds der vorliegenden Dissertationsschrift gebildet. Des
Weiteren konnten Unterkategorien induktiv aus neuen Erkenntnissen des Datenmaterials er-
fasst werden. Die Haupt- und Unterkategorien werden in dem Abschnitt Ergebnisse des Fach-

personals genau dargestellt.

Tabelle 58: Leitfaden der Fokusgruppeninterviews der Trainer.

1 Was habt ihr seit der letzten Reha beziehungsweise der jetzigen Reha an den
jeweiligen Gruppen der Jugendlichen wahrgenommen?

2 Was fir Rickmeldungen nehmt ihr von den Jugendlichen im Zusammenhang
mit dem neuen Schulungskonzept wahr?
Was hat sich fiir euch personlich an dem neuen Schulungskonzept verandert?

4 Was sollte zukiinftig verandert oder Uiberarbeitet werden?
Was flur Schwierigkeiten sind bisher bei der Umsetzung des modifizierten Schu-

lungskonzepts aufgetreten?

Mittels der Beurteilungsbdgen wurden ebenfalls quantitative Daten erhoben. Die quantitativen
Daten werden in den jeweiligen Abschnitten der Darstellung der Ergebnisse deskriptiv als Bal-
kendiagramme evaluiert. Die quantitativen Fragestellungen auf den Beurteilungsbdgen der
Trainer wurden in funf Bereiche aufgeteilt, Rahmenbedingungen der Einheit, Verlauf der Ein-
heit, Inhalte und Motivierende Gespréchsfiihrung, Erreichbarkeit formulierter Ziele/Prozesse
sowie Bewertung der Einheit insgesamt. In der nachstehenden Tabelle 59 werden die einzel-
nen Bereiche mit den jeweiligen Fragestellungen und Antwortskalierungen dargestellt. Der Be-
reich Rahmenbedingungen der Einheiten wurde von den Trainern nur nach der ersten Kon-
zepteinheit ausgefiillt. Der sechste Bereich der Fragestellungen (Meine Bemerkungen) konnte

ausschlief3lich qualitativ beantwortet werden.

160



Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo

Hauptfragestellung 3

Tabelle 59: Fragestellungen und Antwortskalierungen Beurteilungsbégen Trainer.

Anzahl der Teilnehmer

Spannweite des Alters der Teilnehmer

Wie beurteile ich die Bereitschaft der Teil-
nehmer zu einer aktiven Teilnahme zu Be-
ginn?

Wie beurteile ich die Durchfiihrbarkeit
des Einstiegsrituals?

Wie beurteile ich die Durchfiihrbarkeit der
Erarbeitung des Themas?

Wie wurde der Job des Tages bearbeitet?

Wie war die Resonanz der Teilnehmer
auf das Thema der Einheit?

Konnte ich Confidence Talk (Anderungs-
zuversicht) beobachten?

Konnte ich Change Talk (veranderungs-
bezogene AuBerungen) beobachten?
Trat Widerstand (Verweigerung, Verleug-
nung, Vermeidung, Schweigen) auf?
Falls ja, konnten diese Ambivalenzen be-
arbeitet werden?

Wie zufrieden bin ich mit der Durchfiihr-
barkeit dieses Themas?

Kognitive Ziele
Sozioemotionale Ziele
Verhaltensbezogene Ziele

Prozesse der Motivierenden Gespréachs-
fithrung

Bewertung der Einheit insgesamt...

War genug Zeit, alles angemessen zu be-
arbeiten?

In welchem AusmaRB wurde das Manual
der Einheit umgesetzt?

In welchem AusmaR entsprach das Ma-
nual den Bediirfnissen der Teilnehmer?
Wie zufrieden bin ich insgesamt mit dem
heutigen Gesprach?

1 (sehr gut), 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so),
5 (schlecht), 6 (sehr schlecht)

1 (sehr gut), 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so),
5 (schlecht), 6 (sehr schlecht)

1 (sehr gut), 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so),

5 (schlecht), 6 (sehr schlecht)

1 (sehr gut), 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so),
5 (schlecht), 6 (sehr schlecht)

1 (sehr gut), 2 (gut), 3 (geht so), 4 (nicht so),
5 (schlecht), 6 (sehr schlecht)

1 (sehr viel), 2 (viel), 3 (etwas), 4 (nein)

1 (sehr viel), 2 (viel), 3 (etwas), 4 (nein)

1 (sehr viel), 2 (viel), 3 (etwas), 4 (nein)

1 (sehr viel), 2 (viel), 3 (etwas), 4 (nein)

1 (sehr viel), 2 (viel), 3 (etwas), 4 (nein)

1 (100%t), 2 (80%),
(20%), 6 (0%)

1 (100%t), 2 (80%),
(20%), 6 (0%)

1 (100%t), 2 (80%),
(20%), 6 (0%)

1 (100%t), 2 (80%),
(20%), 6 (0%)
Antwortskalierung

1 (ja, sehr), 2 (ja, ok), 3 (mittel), 4 (weniger),
5 (gering), 6 (gar nicht)

1 (100%t), 2 (80%), 3 (60%), 4
(20%), 6 (0%)

1 (100%t), 2 (80%),
(20%), 6 (0%)

1 (sehr zufrieden), 2 (zufrieden), 3 (geht so),
4 (nicht so), 5 (unzufrieden), 6 (sehr unzufrie-
den)

3 (60%), 4 (40%), 5

3 (60%), 4 (40%), 5
3 (60%), 4 (40%), 5

3 (60%), 4 (40%), 5

(40%), 5

3 (60%), 4 (40%), 5
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5.8.3 Ergebnisse der Schulungsgruppen Actor sowie Intender

Der nachstehende Abschnitt befasst sich mit einer Gegentberstellung der Ergebnisse der
Schulungsgruppen Actor und Intender beziglich der Umsetzungsphase. Dabei sollte heraus-
gearbeitet werden, inwiefern die jeweiligen motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte von der Zielgruppe als machbar empfunden wurden. Bezlglich
der Beurteilungsbégen wurden die jeweiligen Konzepteinheiten anhand des Wohlbefindens
innerhalb der Schulungsgruppen, des Findens von Ursachen fiir Ubergewicht sowie
Ideen zur Umsetzung zur Verhaltensanderungen untersucht. Aullerdem wurden relevante
Aspekte des Studienfragebogens (SFB1), die bereits hinsichtlich der Erprobungsphase Uber-
prift wurden, zur Untersuchung der Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modul-

arisierten Schulungskonzepte seitens der Jugendlichen herangezogen.

Wohlbefinden innerhalb der Schulungsgruppen

Motivationsstadium Actor. Grundsatzlich fuhlten sich die Jugendlichen, die in einer Schu-
lungsgruppe mit dem Motivationsstadium Actor eingeteilt waren, wohler als die Jugendlichen
mit dem Motivationsstadium Intender. Trotzdem verzeichneten einzelne Jugendliche, dass das
Wohlbefinden in der Gruppe mittelméaBig bis eher nichtzutreffend war (siehe Abbildung 23).
Insbesondere in der Konzepteinheit 11 (Abschluss) flhlte sich ein Teilnehmer innerhalb der
Schulungsgruppe gar nicht wohl. In der Konzepteinheit mit der Thematik Abschluss konnten
die Jugendlichen einen Brief an sich selbst schreiben. Der Brief sollte die Jugendlichen an die
Zeit in der Rehabilitation zurtickerinnern. Der Brief wurde den Jugendlichen nach einer Zeit
von sechs Monaten nach Abschluss der Rehabilitation postalisch zugesendet. Aulierdem
konnten die Jugendlichen in der abschlieRenden Konzepteinheit mit Hilfe des Tragens von
Sandsacken spuren, inwiefern das vorherige Korpergewicht einen Unterschied zu dem aktu-
ellen Kérpergewicht bereitete. Dartiber hinaus erhielten die Teilnehmer der Schulungsgruppen
Actor eine Urkunde Uber die Reduktion des Kérpergewichts wahrend der Rehabilitation. Auch
in der Konzepteinheit 2 (Erndhrungsumstellung), Konzepteinheit 4 (Energiebilanz), Konzep-
teinheit 6 (Ursachen fiir Ubergewicht) sowie Konzepteinheit 7 (Riickfallprophylaxe von Es-
sen und Erndhrung) flhlten sich Jugendliche teilweise mittelmé&Rig wohl innerhalb der Schu-

lungsgruppen.
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Actor: Wohlbefinden innerhalb der Schulungsgruppe n= 31
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mtrifft sehrzu  mtrifft zu mittelmaBig ~ mtrifft eher nicht zu  m trifft gar nicht zu

Abbildung 23: Angaben hinsichtlich des Wohlbefindens innerhalb der Schulungsgruppe Actor.
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Motivationsstadium Intender. Insbesondere in der Konzepteinheit 3 (Selbstwahrnehmung),
Konzepteinheit 4 (Energiebilanz), Konzepteinheit 5 (Mahizeitenfrequenz), Konzepteinheit
7 (Baustellenplan), Konzepteinheit 8 (Essverhalten am Heimatort) sowie Konzepteinheit 9
(Bewegungsverhalten am Heimatort) gaben einzelne Jugendliche der Schulungsgruppe Inten-
der an, dass ein Wohlbefinden innerhalb der Schulungsgruppe gar nicht zu trifft. In den jewei-
ligen Konzepteinheiten wurden insbesondere die aktuellen Verhaltensweisen der Jugendli-
chen thematisiert. AuRerdem sollten Verhaltensanderungen hinsichtlich der Themenschwer-
punkte innerhalb der Schulungsgruppen erarbeitet werden. Der Trainer nahm diesbezlglich
eine moderierende Rolle ein. Grundsatzlich haben die Jugendlichen mit dem Motivationssta-
dium Intender das Wohlbefinden innerhalb der Schulungsgruppen als trifft sehr zu und trifft zu
empfunden. In der Konzepteinheit 11 (Abschluss) lag das Wohlbefinden mit 80% am héchs-
ten (siehe Abbildung 24).
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Abbildung 24: Angaben hinsichtlich des Wohlbefindens innerhalb der Schulungsgruppe Intender.
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Finden von Ursachen fiir Ubergewicht

Motivationsstadium Actor. Von den Schulungsgruppen Actor wurden, bis auf die Konzept-
einheiten 6 (Ursachen von Ubergewicht), die Konzepteinheit 8 (Riickfallprophylaxe von Be-
wegung) sowie Konzepteinheit 10 (Weiterentwicklung von Zielen), alle Konzepteinheiten von
trifft sehr zu bis trifft gar nicht zu hinsichtlich des Findens von Ursachen fir das Ubergewicht

in den jeweiligen Konzepteinheiten bewertet (siehe Abbildung 25).
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Abbildung 25: Finden von Ursachen fiir Ubergewicht Actor.
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Motivationsstadium Intender. In dem Gegensatz zu den Schulungsgruppen Actor, haben die
Jugendlichen in den Schulungsgruppen Intender die einzelnen Konzepteinheiten hinsichtlich
des Findens von Ursachen fir Ubergewicht besser bewertet. In dem Zusammenhang mit der
Konzepteinheit 1 (Themenfindung) sowie der Konzepteinheit 9 (Bewegung am Heimatort)
gaben einzelne Jugendliche an, dass das Finden von Ursachen fur Ubergewicht gar nicht zu-
treffend war (siehe Abbildung 26).

Intender: Ursachen fiir Ubergewicht finden n= 21
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Abbildung 26: Finden von Ursachen fiir Ubergewicht Intender.
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Ideen zur Umsetzung von Verhaltensdnderungen

Motivationsstadium Actor. Das Finden von Ideen zur Umsetzung von Verhaltensanderun-
gen empfanden einzelne Jugendliche in den Schulungsgruppen Actor hinsichtlich der Kon-
zepteinheit 1 (Zielfindung), der Konzepteinheit 2 (Erndhrungsumstellung) sowie der Kon-
zepteinheit 11 (Abschluss) als gar nicht zutreffend (siehe Abbildung 27). In den Konzeptein-
heiten 1 und 11 wurden Ideen zur Umsetzung von Verhaltensdnderungen eher weniger bis
gar nicht thematisiert. Der Themenschwerpunkt der jeweiligen Konzepteinheiten lag in der Vor-
sowie Nachbereitung des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepts. In der Konzepteinheit 2 wurde jedoch die Idee der Erndhrungsumstellung zur

Umsetzung von Verhaltensanderungen ausfihrlich behandelt.
Actor: Ideen zur Umsetzung der Veranderungen finden n= 31
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Abbildung 27: Ideen zur Umsetzung von Verhaltensdnderungen Intender.
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Motivationsstadium Intender. Die Ergebnisse der Jugendlichen in den Schulungsgruppen
Intender stellten die jeweiligen Konzepteinheiten in Bezug auf das Finden von Ideen zur Um-
setzung von Verhaltensanderungen grundsatzlich positiver dar als die Jugendlichen mit dem
Motivationsstadium Actor (siehe Abbildung 28). Dennoch verzeichneten einzelne Jugendliche
mit dem Motivationsstadium Intender, dass das Finden von Ideen zur Umsetzung von Verhal-
tensanderungen in der Konzepteinheit 1 (Themenfindung), der Konzepteinheit 5 (Mahlzei-
tenfrequenz) sowie Konzepteinheit 9 (Bewegungsverhalten am Heimatort) gar nicht zutref-
fend war (siehe Abbildung 28). Bis auf die Konzepteinheit 1, wurden in den jeweiligen Konzep-

teinheiten Ideen zur Umsetzung von Verhaltensanderungen ausfiihrlich thematisiert.

Intender: Ideen zur Umsetzung der Veranderungen finden n= 21
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Abbildung 28: Ideen zur Umsetzung von Verhaltensdnderungen Intender.
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Aspekte aus dem Studienfragebogen

Wie bereits in der Erprobungsphase, wurden ebenfalls in der Umsetzungsphase einzelne As-
pekte aus dem Studienfragebogen herangezogen, um eine abschlieRende Beurteilung der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte zu analysie-

ren und anschlieRend zu diskutieren.

In den Schulungsgruppen Actor wurden insbesondere die Aspekte Selbstbewusstsein, Vorge-
hen bei Mahlzeitenzubereitung, Umgang mit Rliickféllen und Ausrutschern sowie das Finden
von Unterstiitzung hinsichtlich der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-

tasschulungskonzepte teilweise als gar nicht hilfreich bewertet (siehe Abbildung 29).
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Abbildung 29: Beurteilung der Schulungsmodule insgesamt Actor.
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Die Jugendlichen in den Schulungsgruppen Intender haben das motivationsstadienbasierte
und modularisierte Adipositasschulungskonzept insgesamt etwas positiver bewertet als die
Jugendlichen der Schulungsgruppen Actor. Dennoch wurden Aspekte wie, Selbstbewusstsein,
Umgang mit Konfliktsituationen sowie Umgang mit Ausrutschern und Riickféllen zum Teil als
gar nicht hilfreich in Bezug auf das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositas-

schulungskonzept beurteilt (siehe Abbildung 30).
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Abbildung 30: Beurteilung der Schulungsmodule insgesamt Intender.
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Zusammenfassung:

Insgesamt verzeichneten die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor ein ho-
heres Wohlbefinden als die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender. Hin-
sichtlich des Findens von Ursachen fiir Ubergewicht wurden die jeweiligen Konzept-
einheiten von den Schulungsgruppen Intender besser bewertet als von den Schu-
lungsgruppen Actor. Des Weiteren empfanden die Jugendlichen mit dem Motivati-
onsstadium Intender die unterschiedlichen Konzepteinheiten als hilfreicher in Bezug
auf das Finden von Ideen zur Umsetzung von Verhaltensdnderungen. Ebenfalls ha-
ben die Teilnehmer der Schulungsgruppen fiir das Motivationsstadium Intender die

Adipositasschulung insgesamt tendenziell besser beurteilt als die Schulungsgruppen

fur das Motivationsstadium Actor. In diesem Zusammenhang lag der Unterschied je-

doch nicht weit auseinander.
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5.8.4 Ergebnisse des Fachpersonals

Fir die Darstellung der Ergebnisse der Trainer im Zusammenhang mit der Machbarkeit der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte wurden das
Fokusgruppeninterview sowie die qualitativen Aussagen der Beurteilungsbdgen inhaltlich
strukturiert. Dadurch wurden Hauptkategorien deduktiv auf Grundlage des theoretischen Hin-
tergrunds gebildet. Die Hauptkategorien wurden jeweils um zwei Unterkategorien erweitert.
Die Unterkategorien wurden induktiv durch neue Erkenntnisse aus dem Datenmaterial gewon-
nen. Die Abbildung 31 stellt die Haupt- sowie Unterkategorien dar. Die Aspekte der jeweiligen
Kategorien werden entweder mit FI 3 fir Fokusgruppeninterview 3 oder mit BB flir Beurtei-
lungsbogen sowie der entsprechenden Konzepteinheit zitiert. Teilweise wurden die qualitati-

ven Ergebnisse einzelner Unterkategorien durch quantitative Auswertungen erganzt.

Experten
Umsetzungs-
phase (N=4)

Erreichbarkeit der

Zielgruppe Zufriedenheit Machbarkeit
/\ Hauptkategorien
Veranderte . ,\
Zeitliche Hindernisse

Jugendlichen sl

Fordernde
Faktoren

Arbeits- Umsetzung des
materialien Manuals

\ Unterkategorien

Abbildung 31: Haupt- und Unterkategorien der Fokusgruppeninterviews Experten.
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Erreichbarkeit der Zielgruppe

Far die Erreichbarkeit der Zielgruppe wurden die Unterkategorien verénderte Wahrnehmung
der Jugendlichen und Arbeitsmaterialen herausgearbeitet. Dadurch sollte ermittelt werden, in-
wiefern die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte ei-

nen Einfluss auf die Bedurfnisse der Jugendlichen eingenommen haben.

Veranderte Wahrnehmung der Jugendlichen. Die Experten verdeutlichten, dass seit der
Umsetzung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-
zepte, eine deutliche Verbesserung der Unterstitzung der Jugendlichen untereinander statt-

gefunden hat.

B 2: Also ich hatte immer eher die Alteren, (I: Hmhm) waren immer ganz toll und auch jetzt.
Die sind super motiviert, helfen sich gegenseitig. Das ist mir aufgefallen, dass da mehr oder
ein bisschen mehr Zusammenhalt ist, (I: Hmm) wenn einer mal ein bisschen schleppend dabei
ist, dann kommt ein anderer und versucht da gleich die Motivation irgendwie son bisschen
anzukurbeln. (I: Ja) Das ist mir jetzt persénlich so aufgefallen. (I: Ja) Dass das ganz schén ist,
so dieser Zusammenhalt und gegenseitiges Unterstiitzen. (I: Ja) Das finde ich jetzt so ganz
gut (FI 3, Z. 55-61).

Laut Aussage eines Experten, verbesserte sich auch mittels der motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte die gegenseitige Akzeptanz der Teilneh-

mer untereinander.

B 5: Genau, also allgemein habe ich das Gefiihl, dass so ne héhere Akzeptanz der Patienten

so untereinander ist irgendwie (FI 3, Z. 67f).

Ein anderer Trainer bestétigte die vorherigen Aussagen. Aullerdem beschrieb der Trainer,

dass eine grolte Offenheit sowie Hilfsbereitschaft unter den Teilnehmern bemerkbar waren.

B 5: Also das fand ich in der Reha bezeichnend, dass da so dieser Zusammenhalt ein bisschen
gréer war und auch in dieser Reha habe ich auch die Erfahrung-- Ich habe ja noch nicht so
viele Schulungen gemacht, dass auch unter einander mehr so Hilfestellungen sind und dass
die die Sachen, gerade auch so diese Gesprache und diese Offenheit einfach ziemlich grol3
ist (F1, 3, Z. 173-177).
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Arbeitsmaterialen. Bezlglich der Arbeitsmaterialien stellte sich heraus, dass die Jugendli-
chen insbesondere den Job-des-Tages gut angenommen haben. Dabei verdeutlichten die Ex-
perten die Wichtigkeit, dass der Job-des-Tages auf einer extra angefertigten Karte steht. Au-
Rerdem bringen die Jugendlichen haufiger ihre Arbeitsmappe mit in die Adipositasschulung

als noch bei dem bisherigen Schulungskonzept der Fachklinik Sylt.

B 5: Und was mir aufféllt, dass sie ihre Materialien zum gro3en Teil direkt dabeihaben und
auch den Job des Tages sich damit beschéftigen, ... auch wenn sie es nicht immer schriftlich
machen, aber die haben immer alles dabei und kénnen auch wirklich was dazu sagen, was
ich ihnen auch glaube. Nicht so: "Ich habs nicht gemacht und erzéhle jetzt mal irgendwas”,
sondern es ist wirklich so, wenn sie mit vertrauten Menschen Uiber ihre neuen Ziele oder so
reden, dass sie das auch machen. Also, dass da auch Kommunikation nach aullen gut statt-

findet. (I: Hmm) Das ist mir so aufgefallen, was ich ganz positiv finde (Fl, 3, Z. 178-185).

Die Arbeitsmappen der jeweiligen Schulungsgruppen Intender oder Actor waren, laut Aus-
sage, nicht eindeutig gekennzeichnet. Daraus resultierte eine Verwechselung. Ein Trainer
hatte sich die falschen Arbeitsmappen fir ihre Schulungsgruppe genommen. Dadurch wurde

die Umsetzung bezlglich der Mappeneinflihrung in der ersten Konzepteinheit unruhig.

B 1: Wir haben zwei verschiedene Mappen. Intender und Actor und die waren, sind dul3erlich
gleich und weil ich ja auch spéter dazukam, habe ich immer eine Mappe genommen und habe
geglaubt, war natiirlich unlogisch, aber wir hatten im Schrank auch nur die Intender-Mappe
ausgezeichnet und dann habe ich gedacht: Das kann doch nicht sein, dass es nur eine gibt
und es gibt tatsdchlich zwei. Und ja, die sind halt optisch nicht (B2: Verwechslungsgefahr) zu
unterscheiden und da miissen wir halt nochmal drauf achten, dass es nicht zur Verwechslung
kommt (FI 3, Z. 9-15).
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Die Ubung mit der Bildkartei des ZRM wurde von den Trainern teilweise kritisiert. Sowohl in
der Schulungsgruppe der Actor als auch in der Schulungsgruppe der Intender hatten die Ju-
gendlichen, laut der qualitativen Angaben in den Beurteilungsbégen der Trainer, Schwierigkei-

ten einen Zugang zu den Bildern zu finden.

GroBBe Schwierigkeiten bei der Bilderauswahl. 2 Teilnehmer konnten keinen Zugang finden
(BB, KH 1).

TN hatten Schwierigkeiten in der Auswahl der Bilder. (...) Hat viel Zeit in Anspruch genommen
(BB, KH 1).

TN hatten Schwierigkeiten ein Bild fiir sich zu finden (BB, KH 1).
Zufriedenheit

Bezuglich der Zufriedenheit der Trainer mit den jeweiligen Konzepteinheiten insgesamt wur-
den die jeweiligen quantitativen Aussagen der Trainer als Balkendiagramme dargestellt. Dabei
wurden die quantitativen Aussagen unterteilt in die Motivationsstadien Actor und Intender. In
Bezug auf die Schulungsgruppen mit dem Motivationsstadium Actor wiesen die Konzeptein-
heit 1 (Zielplanung), die Konzepteinheit 2 (Erndhrungsumstellung) sowie die Konzepteinheit
5 (Mahlzeitenfrequenz) eine geringere Zufriedenheit insgesamt seitens der Trainer auf als die

anderen acht Konzepteinheiten der Schulungsgruppen Actor (siehe Abbildung 32).
Trainer Actor: Zufriedenheit mit den Konzepteinheiten insgesamt bezogen auf 4 Schulungsgruppen
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Abbildung 32: Zufriedenheit mit den Konzepteinheiten insgesamt Trainer der Schulungsgruppen Actor.
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Hinsichtlich der Schulungsgruppen mit dem Motivationsstadium Intender verzeichneten die
Trainer eine geringere Zufriedenheit insgesamt in der Konzepteinheit 4 (Energiebilanz), der
Konzepteinheit 5 (Mahizeitenfrequenz), der Konzepteinheit 7 (Baustellenplan), der Konzep-
teinheit 8 (Essverhalten am Heimatort) sowie in der Konzepteinheit 9 (Bewegungsverhalten
am Heimatort). Dementsprechend war die Zufriedenheit mit den Konzepteinheiten insgesamt
seitens der Trainer beziglich der Umsetzung des motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzept der Schulungsgruppen Intender geringer als bei den

Schulungsgruppen Actor (siehe Abbildung 33).
Trainer Intender: Zufriedenheit mit den Konzepteinheiten insgesamt bezogen auf 3 Schulungsgruppen
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Abbildung 33: Zufriedenheit mit den Konzepteinheiten insgesamt Trainer der Schulungsgruppen Intender.

Um die quantitativen Aussagen der Experten subjektiv zu betrachten sowie individuelle Hin-
dernisse beziehungsweise fordernde Faktoren heraus zu arbeiten, werden nachfolgend quali-

tative Aussagen aus den Beurteilungsbégen ergdnzend dargestellt.

Zeitliche Umsetzung. In der nachstehenden Tabelle 60 werden einzelne Aspekte im Zusam-
menhang mit den qualitativen Aussagen aus den Beurteilungsbdgen dargestellt. Aus den Aus-
sagen ging hervor, dass einzelne Teilnehmer durch ein negatives Verhalten den zeitlichen
Ablauf der Konzepteinheit storten. Aulderdem wurden auch inhaltliche Aspekte genannt, die
als Hindernis fur eine angemessene zeitliche Umsetzung der Konzepteinheit aufgetreten sind.
Ein weiterer Faktor war die Vertretung eines Trainers durch einen anderen Trainer. Ein hinrei-

chendes Kennenlernen des neuen Trainers und der Teilnehmer nahm wichtige Zeit der
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Konzepteinheit in Anspruch. Als positiv flur den Zeitrahmen der Konzepteinheiten wurde die

Rehabilitation der Jugendlichen innerhalb von sechs Wochen benannt. Somit konnten einzelne

Konzepteinheiten anstatt in 45 Minuten innerhalb von 90 Minuten umgesetzt werden.

Tabelle 60: Qualitative Aussagen aus den Beurteilungsbégen der Trainer beziiglich der zeitlichen Umsetzung der

einzelnen Konzepteinheiten.

1

Zielplanung/Themenfindung

2

Erndhrungsumstellung

4

Energiebilanz

5

Mahlzeitenfrequenz

7
Riickfallprophylaxe von Es-
sen und Erndhrung /Baustel-

lenplan

8
Ruckfallprophylaxe von Be-
wegung/Essverhalten am Hei-
matort
9
Austausch von Lebensmit-
teln/Bewegungsverhalten am

Heimatort

Etwas zu wenig Zeit, um das Thema besser einzufiihren
(BB, KH1).

Zeit ist viel zu knapp, um Thema gut zu besprechen und
Ergebnisse herauszuarbeiten (BB, KH1).

Zu wenig Zeit, da Einstieg sehr langwierig war (BB, KH1).
Zeit ist zu knapp fiir Anliegen- und Auftragsklarung (BB,
KH1).

Es wurde viel Zeit fiir das Einstiegsritual benétigt (BB,
KH2).

Ich habe die EH auf 2 Std. aufgeteilt, da 6 Wo. Reha.
Trotz Aufteilung auf die zwei EH ist der Inhalt sehr Zeit
intensiv (BB, KH4).

Die Zeit wurde etwas knapp, wenn sehr mitteilungsbe-
diirfdige TN in Gruppe (BB, KH5).

Es blieb nur 20 Min. Zeit, da Bildung eines Mottos mehr
Zeit in Anspruch nahm und trotzdem nicht ausreichte
(BB, KH5).

Zeitdruck. Einheit zu viel Input (BB, KH5).

Zeitmangel war organisatorisch bedingt (Trainerwechsel
erfordert Zeit zum Vorstellen) (BB, KH7).

Skala konnte nicht angewandt werden, da keine Zeit und
einfach zu viel Unruhe (BB, KH7).

Zeitproblem, Gespréachsfiihrungen, Aufkldrung der Ambi-
valenz braucht lange (BB, KH7).

Es war nicht genug Zeit, die Hindernisse und Lésungs-
moglichkeiten ausfiihrlich zu besprechen (BB, KH8).

Am Ende wegen Zeitmangel weniger Ml (BB, KH8).

Ablenkung durch Verhalten von 2 TN stért den zeitlichen
Ablauf der EH (BB, KH9).
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Umsetzung des Manuals. Ein Trainer stellte beztglich der Umsetzung des Manuals dar, dass
teilweise die Verstandlichkeit der verschriftlichten Ubungen nicht eindeutig war. Einzelne Me-

thoden wurden, laut der Aussage des Trainers, missverstandlich verschriftlicht.

B 1: Das Actor? (B3: Ja) Also ein paar Sachen habe ich vom Aufschreiben her, ich habe das
nicht so ganz verstanden. Also das war nicht so ganz versténdlich, also ich habe das gelesen
und habe gedacht: Wie ist das jetzt gemeint? Also es ist mir manchmal nicht schliissig und
denn hatte ich die Idee dazu im Kopf, die wir miindlich mal besprochen hatten fiir die Intender
und denn dachte ich: Nee, das hatte ich da doch aber so und so gemeint, ist das denn jetzt
gedndert oder ist das nur so geschrieben. Also das war mir manchmal nicht ganz klar, welcher
methodische Schritt wie gemeint war vom Ausdruck her, also manche Sachen, also es war
nicht oft, aber bei so zwei, drei Stunden, wo ich dachte das verstehe ich jetzt gar nicht so was
gemeint ist (FI, 3, Z. 47-55).

Auflerdem wurden die Manuale zu komplex verschriftlicht, sodass ein Vertretungstrainer eine
Konzepteinheit nur Gbernehmen konnte, wenn der Trainer ausreichend Zeit hatte, um sich auf

die Konzepteinheit vorzubereiten.

B 2: Also, wenn man das so als Curriculum nimmt und sagt, das kann jeder, jetzt ist einer dran,
der muss einspringen, du gibst ihm das in die Hand und sagst so: Da steht alles drauf. Das
funktioniert nicht. Das geht so nicht (Fl, 3, Z.57-59).

Des Weiteren wurden manche Methoden, laut Aussage eines Trainers, nicht explizit auf die
Zielgruppe abgestimmt. Demnach waren Ubungen, die im Stehen oder in einem Stuhlkreis
umgesetzt werden sollten, fiir Jugendliche, mit einem sehr hohen Mal an Ubergewicht,
schwer umsetzbar. Dabei wurde insbesondere die Konzepteinheit 5 (Mahlzeitenfrequenz) als
Beispiel benannt. Die Jugendlichen sollten sich in der Einheit an einen Zeitstrahl, der auf dem
FuRboden lag, aufstellen. So sollten ein unterschiedlicher Mahlzeitenbedarf sowie die Auf-
nahme von Mahlzeiten zu verschiedenen Tageszeiten unter den Jugendlichen diskutiert wer-
den konnen. Der Trainer beschreibt auRerdem, dass die Erprobung einzelner Methoden mit-
tels des Train-the-Trainer-Seminars zwar als richtig empfunden wurde, jedoch in der Umset-

zung mit der Zielgruppe nicht so gut funktionierte.

B 2: Ja, da sind einige Einheiten bei, wo wir auch sagen, ob die Methode die richtige ist so,
wie sie ist, wie wir sie vorgespielt haben, in dem Fall war sie richtig, aber im richtigen Leben
ist sie da vielleicht noch nicht ganz so richtig. Das mit der Timeline z.B. Mit den Mahlzeiten,
mit der Mahlzeitenfrequenz und also erstmal ist das schon schwierig, weil wir- Also insgesamt

ist das sehr schwierig, weil wir, weil vieles auf dem Boden stattfindet. Und wir reden wir von
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EMI*s, von sehr kréftigen EMIs. (B3: lachend Ja) Das ist wirklich so. Das sind so Feinheiten,
die haben wir nicht so bedacht, aber fiir die EMIs ist das sehr schwer, dass-- Lange stehen zu
bleiben, sie setzen sich dann und dann sind sie raus aus dem Spiel. Ja, wenn du die Timeline
hierhin machst und du willst mit ihnen die Schritte besprechen, sitzt die Hélfte. Die setzen sich

dann wieder hin. Dann riicken wir schon Stiihle ran (Fl, 3, 64-73).
Machbarkeit

Bezuglich der Hauptkategorie Machbarkeit wurden die Unterkategorien Hindernisse und fér-
dernde Faktoren herausgearbeitet. So sollte analysiert werden, wodurch die Machbarkeit der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte negativ sowie

positiv beeinflusst wurde.

Hindernisse. Insbesondere wurde als Hindernis der Aspekt genannt, dass einzelne Jugendli-
che die Umsetzung der Konzepteinheiten durch ein auffalliges Verhalten negativ beeinfluss-

ten.

B 3: Das sah man halt eben auf den Videos in jeder Schulung hat er also wirklich dermal3en
gestort, das war wirklich. (I: Hmm) So und das war wirklich- (FI, 3, Z. 89f).

Die Trainer empfanden die Umsetzung der Konzepteinheiten als anstrengend, wenn ein Ju-

gendlicher oder mehr Teilnehmer den Ablauf der Konzepteinheiten negativ beeinflussten.

B 1: Also die im Moment sind sie auch gut, aber davor die Reha, da waren natiirlich so ein

paar Stérenfriede (lachend). Da wars son bisschen anstrengend (Fl, 3, Z. 63f).

B 2: Da waren dann diese drei Briider und die kénnen echt ne Gruppe sprengen dann (Fl, 3,
Z. 65).

Bisher wurden Jugendliche, die durch ein unangemessenes Verhalten die Umsetzung der
Konzepteinheiten stdrten, nicht von der weiteren Teilnahme ausgeschlossen. Ein Trainer
stellte dar, dass flr Jugendliche mit einem auffalligen Verhalten eine Lésung hatte gefunden

werden mussen, damit der Jugendliche die anderen Teilnehmer nicht negativ beeinflusst hatte.

4 Das vorherige Adipositasschulungskonzept der Fachklinik Sylt trug den Namen EMI. Demnach meint
die Trainerin mit dem Begriff EM/ Jugendliche, die an einer Adipositasschulung teilnehmen.
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B 3: Das haben wir bisher nicht gemacht, dass wir halt eben eins der Kandidaten auch wirklich
ausgeschlossen haben, aufgrund ihrer Lage und das missen wir nochmal (iberlegen, das
auch wirklich zu tun und Sie bestétigen das halt nochmal alles. (B1 und B2 zustimmend) Das

war ja jetzt gar nicht gefragt, aber das ist schwierig— (Fl, 3, Z. 92-95).
B 1: Das kann die ganze Stunde dann ja einfach kaputt machen ne (Fl, 3, Z. 96).

B 2: Und die anderen natirlich auch mit runterzieht, dann sagen die nattirlich auch manchmal-
- Ist der ein oder andere dabei, der dann sagt: "N6, jetzt habe ich dann auch kein Bock mehr".
(Alle zustimmend) (Fl, 3, Z. 100-102).

B 1: Weil man auch viel rum diskutieren muss, was so sinnlos ist und nervt (Fl, 3, Z. 100-102).

B 3: Wir haben auch im Grunde genommen nach dieser Uberlegung kein Konzept, was ma-
chen wir dann? Schicken wir die dann nach Hause oder machen wir dann mit ihnen ne Form

der Einzelbetreuung, nur letzten Endes macht das so keinen Sinn (Fl, 3, Z. 79-82).

AulRerdem war die Mitmachbereitschaft der Teilnehmer davon abhangig, zu welchem Tages-
zeitpunkt die Adipositasschulung stattfand und was fiir eine Anwendung die Teilnehmer vor
der Adipositasschulung hatten. Die Trainer haben dazu folgende Aussagen in den Beurtei-

lungsbdgen vermerkt.
Patienten waren heute kaputt und lustloser als sonst (BB, EH7).
Luft war raus, vielleicht, da Freitag 15 Uhr? (BB, EH9).

Miide vom Sport vorher (BB, EH3).
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Fordernde Faktoren. Neben den Hindernissen wurden auch Faktoren von den Trainern in
den Beurteilungsbdgen benannt, die die Umsetzung der motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepte positiv beeinflussten. So zeigte sich, dass Vor-
kenntnisse Uber bestimmte Thematiken eine eigenstandige Diskussion unter den Jugendli-

chen forderten.

Die TN kannten die Erndhrungs-Pyramide gut und haben super mitgearbeitet (BB, EH2).

TN kennen Erndhrungspyramide; Diskussion Uber Aufbau; lebhafter Austausch (BB, EH2).

TN zeigen hohe Bereitschaft zur Umsetzung; sind positiv gestimmt liber die erhaltenen Riick-
meldungen (BB, EH4).

Die TN hatten sehr gute Ideen zur Adipositas und wussten schon ganz gut Bescheid (BB,
EHG6).

AuRerdem konnten Thematiken intensiver behandelt werden, wenn die Mdglichkeit bestand,

eine Konzepteinheit Gber 90 Minuten, anstatt 45 Minuten durchzufihren.

Die Einheit wurde auf zwei Stunden aufgeteilt, so kann das Thema intensiver bearbeitet wer-
den (BB, EH4).

Des Weiteren war die Offenheit der Teilnehmer gegenlber dem Trainer, Uber Hindernisse zu
sprechen, ebenfalls férderlich fur die Umsetzung der Konzepteinheiten. Ein Trainer traf dies-
bezlglich eine Aussage dariber, dass sie die sportlichen Anwendungen wahrend der Reha-

bilitation als eine Art Pflicht empfunden haben.

Die Offenheit der TN (iber Hindernisse (z.B. erleben die TN hier in der Reha ,rausgehen®,

~Sport* als Zwang ohne oder mit wenig Eigenmotivation) (BB, EH4).
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Zusammenfassung:

Mittels der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte konnte die Zielgruppe gut erreicht werden. Die Jugendlichen unterstitzten
sich intensiver untereinander. Aulierdem nahmen die Jugendlichen die Arbeitsma-
terialien, wie die Job-des-Tags-Karte, gut an. In den Schulungsgruppen mit dem
Motivationsstadium Actor waren die Trainer zufriedener mit den einzelnen Konzep-
teinheiten insgesamt als bei der Umsetzung des modifizierten Adipositasschulungs-
konzepts fur die Schulungsgruppen Intender. Hinsichtlich der zeitlichen Umsetzung
sollte bei den jeweiligen Manualen der Schulungsgruppen Actor sowie Intender eine
Optimierung stattfinden. Weiterhin sollte die methodische Umsetzung der Ubungen
noch besser auf die Zielgruppe abgestimmt werden. Als Hindernisse wurden insbe-
sondere verhaltensauffallige Jugendliche benannt. Des Weiteren ist die Mitmach-
bereitschaft der Jugendlichen relevant hinsichtlich der Machbarkeit der motivations-

stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte. Dennoch fér-

dern gute Vorkenntnisse der Jugendlichen die Umsetzbarkeit der einzelnen Kon-

zepteinheiten.
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5.8.5 Diskussion und Zwischenfazit der Umsetzungsphase
Nachfolgend findet eine Diskussion der Ergebnisse hinsichtlich der Hauptfragestellung 3 statt.
Vorerst werden die Ergebnisse der Jugendlichen und im Anschluss daran, die Ergebnisse der

Trainer diskutiert. Zum Abschluss der Diskussion wird ein Zwischenfazit gefasst.

Ergebnisdiskussion hinsichtlich der Zielgruppe der motivationsstadienbasierten und

modularisierten Adipositasschulungskonzepte in der Umsetzungsphase

Grundsatzlich verdeutlichten die Ergebnisse der Jugendlichen, dass die motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte hinsichtlich der Zielgruppe mach-
bar waren. Nachfolgend werden die Ergebnisse anhand der Fragestellungen der Beurteilungs-

bdgen diskutiert.

Wohlbefinden innerhalb der Schulungsgruppe. Sowohl das Manual der Schulungsgruppe
Intender als auch der Schulungsgruppe Actor umfasste hinsichtlich der Férderung des Wohl-
befindens innerhalb der Schulungsgruppe insbesondere eine Ubung in der ersten Konzeptein-
heit. Mittels der Ubung sollten die Teilnehmer Arten von Gruppen benennen. Weiterhin sollten
die Teilnehmer darstellen, was fir Erfahrungen sie mit den benannten Gruppen gesammelt
haben. So sollten die Jugendlichen die Vorteile eines Gruppensettings erarbeiten. Die Ubung
hatte letztendlich zum Ziel, dass die Teilnehmer Vereinbarungen untereinander trafen, bei Ent-
scheidungen, die die Schulungsgruppe betreffen, mitbestimmten sowie Wohlbefinden inner-
halb der Schulungsgruppe empfanden. Die interdisziplinare Planungsgruppe des Forschungs-
projekts MoReMo entwickelte die Ubung auf der Grundlage von Ml in Gruppen nach Wagner
und Ingersoll (2013, S. 293). In diesem Zusammenhang wurde den Jugendlichen von Beginn
an vermittelt, dass die Schulungsgruppe der Adipositasschulung sinnvoll dafir ist, sich gegen-
seitig bei Verhaltenséanderungen zu unterstiitzen. Am Ende der Ubung erarbeiteten die Schu-
lungsgruppen gemeinsame Richtlinien, die eingehalten werden sollten. Gleichzeitig teilten die
Jugendlichen Erwartungen und Wiinsche mit, die als Unterstlitzung zur Einhaltung der be-
schlossenen Richtlinien innerhalb der Schulungsgruppe vorgeschlagen werden konnten. Der
Trainer integrierte sich ebenfalls in die Schulungsgruppen, indem er erklarte, dass er sich auch

an die abgemachten Richtlinien halten wird.

Die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor verzeichneten ein hdheres Wohlbefinden
innerhalb der Schulungsgruppen als die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender.
Methodisch waren die jeweiligen Ubungen der Konzepteinheiten so aufgebaut, dass die Ju-
gendlichen eigenstandig von personlichen Erfahrungen berichteten und sich gegenseitig dar-
Uber austauschten, um Losungswege fiir Verhaltensanderungen zu erarbeiten. Ml wird bisher

kaum in anderen Gruppensettings verwendet. Daher lasst sich darauf schlieRen, dass einzelne
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Jugendliche die Art der Gesprachsmethode eher als ungewdhnlich empfanden und erst einmal
Erfahrungen damit sammeln mussten. Demzufolge musste die Gesprachsmethode in der ers-
ten Konzepteinheit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte noch ausfiihrlicher seitens des Trainers vermittelt werden. So kénnte eine Ubung,
bei der sich die Jugendlichen gegenseitig offene Fragen stellen, eine Gewthnung an die Ge-
sprachsmethode begiinstigen. Laut Miller und Rollnick (2015, S. 87) férdert das Stellen von

offenen Fragen die Kommunikation der Teilnehmer Uber ein bestimmtes Thema.

Finden von Ursachen fiir Ubergewicht. Beziiglich des Findens von Ursachen fiir Uberge-
wicht wurden die Konzepteinheiten der modifizierten Adipositasschulungskonzepte von den
Jugendlichen mit dem Motivationsstadium /ntender besser bewertet. In dem Zusammenhang
mit dem Motivationsstadium Intender wurde von der interdisziplindren Planungsgruppe davon
ausgegangen, dass die Jugendlichen mehr Unterstiitzung seitens der Trainer bendtigten, um
Ursachen fiir das Ubergewicht zu erkennen (vgl. Schwarzer, 2004, S.92). Demnach wurden
die Ubungen der jeweiligen Konzepteinheiten so gestaltet, dass deutlich von dem Trainer dar-
gestellt wurde, welche Ursache fiir Ubergewicht als Thematik der Ubung behandelt wurde. Die
Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor erhielten diesbezliglich weniger Unterstut-
zung seitens des Trainers. Die Ergebnisse hinsichtlich der Jugendlichen mit dem Motivations-
stadium Actor verdeutlichen, dass die Teilnehmer in einzelnen Fallen mehr Unterstitzung be-
zuglich des Findens von Ursachen bendtigt hatten. In diesem Zusammenhang ist das Zusam-
menfassen nach Ml zielfihrend bezuglich einer Erkenntnis fur die Teilnehmer dartber, welche
Ursachen fir Ubergewicht in der entsprechenden Konzepteinheit oder mit einer bestimmten
Ubung erarbeitet wurden (vgl. Miller & Rollnick, 2015, S. 53).

Ideen zur Umsetzung von Verhaltensinderungen. Ahnliche Ergebnisse, wie bei dem Fin-
den von Ursachen fiir Ubergewicht spiegeln sich beziiglich des Findens von Ideen zur Umset-
zung von Verhaltensanderungen wider. Diesbezuglich wurden die jeweiligen Konzepteinheiten
ebenfalls von den Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender besser bewertet. So
sollte der Trainer auch diesbezlglich das Zusammenfassen nach Ml am Ende der Konzept-
einheit insbesondere in dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-

lungskonzept fir das Motivationsstadium Actor intensiver umsetzen.

Beurteilung der Schulungsmodule insgesamt. Insgesamt haben die Jugendlichen mit dem
Motivationsstadium Intender das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositas-
schulungskonzept positiver bewertet als die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor.
Dennoch verzeichneten einzelne Jugendliche der jeweiligen Motivationsstadien Defizite be-
zuglich des Stérkens des Selbstbewusstseins, des Vorgehens bei der Mahlzeitenzubereitung,

des Umgangs mit Riickféllen und Ausrutschern sowie des Umgangs mit Konfliktsituationen.
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Bereits die Ergebnisse der Erprobungsphase verzeichneten ebenfalls Optimierungsbedarf be-
zuglich des Stérkens des Selbstbewusstseins sowie des Umgangs mit Riickfallen und Ausrut-
schern. Die interdisziplinare Planungsgruppe der modifizierten Adipositasschulungskonzepte
hatte die Konzepteinheiten fir das Motivationsstadium Intender bereits diesbeztiglich opti-
miert. So sollten in den Konzepteinheiten 8, 9 und 10 insbesondere die Thematiken Ess-, Be-
wegungs- sowie Ernahrungsverhalten intensiv behandelt werden. Fir das Motivationsstadium
Actor entwickelte das Fachpersonal die Konzepteinheiten 7 und 8, die die Thematiken Rulck-
fallprophylaxe von Essen, Erndhrung sowie Bewegung umfassend behandeln sollten. Hin-
sichtlich der jeweiligen Konzepteinheiten sowohl fir das Motivationsstadium Intender als auch
fur das Motivationsstadium Actor sollten noch praktischere Methoden fiir den Alltagstransfer
von erlernten positiven Verhaltensanderungen entwickelt werden. Demnach sollten die Ju-
gendlichen beispielsweise auch aufderhalb der Adipositasschulung Erfahrungen bezuglich des
Umsetzens von erlernten Verhaltensweisen, die eine Gewichtsreduktion beglnstigen, im All-
tag erproben kénnen. Das Selbstbewusstsein sollte insbesondere mittels der Ubung mit den
ZRM-Bildern gestarkt werden. Allerdings wurde von den Trainern diesbezlglich bereits darge-
stellt, dass die Jugendlichen teilweise Schwierigkeiten hatten, einen Zugang zu den entspre-
chenden Bildern zu finden. In diesem Zusammenhang hatte die Planungsgruppe der modifi-
zierten Adipositasschulungskonzepte die vorgegebene Bildkartei nach (Krause & Storch,
2010) um Bilder erweitert, die auch fir Teilnehmer unter 16 Jahren ansprechend sein sollten.
Die Trainer missen den Jugendlichen noch deutlicher vermitteln, was das Ziel der Ubung mit
den ZRM-Bildern ist oder es muss eine alternative Ubung zu den ZRM-Bildern entwickelt wer-
den. AulRerdem sollte auch das andere Fachpersonal, welches in der Fachklinik Sylt an der
Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas beteiligt ist, einen héheren Stellenwert auf das

Starken des Selbstbewusstsein der Jugendlichen legen.

Ergebnisdiskussion hinsichtlich der Trainer der motivationsstadienbasierten und mo-

dularisierten Adipositasschulungskonzepte in der Umsetzungsphase

Erreichbarkeit der Zielgruppe. Aus der Analyse der Machbarkeit beztglich der motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte aus der Perspektive der
Trainer ging hervor, dass die Zielgruppe bereits gut erreicht werden konnte. So wurden Ergeb-
nisse bezulglich der Unterkategorien veranderte Wahrnehmung der Jugendlichen sowie der
Arbeitsmaterialien dargestellt. Hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte
nahmen die Trainer Veranderungen der Jugendlichen im Vergleich zu dem vorherigen Adipo-
sitasschulungskonzept der Fachklinik Sylt wahr. Demnach wurde ein Anstieg der Unterstut-
zung der Teilnehmer untereinander reflektiert. In den motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepten wurde ein hoher Stellenwert auf das Gruppensetting

gelegt. Die Teilnehmer sollten in vielen Themenschwerpunkten Lésungswege eigenstandig
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als Gruppe erarbeiten. Der Trainer nahm diesbezuglich eine moderierende Rolle ein. Bezlg-
lich der Arbeitsmaterialien wurde deutlich, dass die Jugendlichen ihre Unterlagen haufiger mit
in die Adipositasschulung genommen haben als bei dem bisherigen Adipositasschulungskon-
zept der Fachklinik Sylt. AuBerdem zeigte sich, dass die verwendeten Arbeitsmaterialien eine
gute Unterstitzung dargeboten haben. Insbesondere der Job-des-Tages, welcher individuell
zu jeder Konzepteinheit auf einer farbigen Karte abgebildet war, ermdglichte einen Alltags-
transfer der erlernten Verhaltensweisen. Die Jugendlichen lernten dadurch insbesondere Un-

terstlitzung von vertrauten Personen zu erhalten.

Zufriedenheit. Tendenziell war das Fachpersonal mit der Machbarkeit der motivationsstadi-
enbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte zufrieden. Dabei verzeichne-
ten die Trainer der Schulungsgruppen mit dem Motivationsstadium Actor eine hdhere Zufrie-
denheit bezlglich der Konzepteinheiten insgesamt. Die Ergebnisse wurden in dem Zusam-
menhang mit den Unterkategorien zeitliche Umsetzung sowie Umsetzung der Manuale er-

ortert.

Die Manuale sollten inhaltlich unter Berlcksichtigung des zeitlichen Faktors Gberarbeitet wer-
den. Dabei sollte insbesondere die Methode mit der Bildkartei des ZRM optimiert werden. Da
manche Jugendliche, laut Aussage der Trainer, keinen Zugang zu den Bildern finden konnten.
Krause und Storch (2010, S. 76) verdeutlichten, dass es fur Jugendliche in einem Alter unter
16 Jahren mihsamer ist, die Auswahl eines Bildes zu treffen. Dementsprechend sollte die
Auswahl der Bilder erganzt werden. Dabei sollten vermehrt Bilder in die Kartei aufgenommen
werden, die jingere Jugendliche ansprechen. Des Weiteren sollte eine Alternative fir Schu-

lungsgruppen mit einem geringeren Altersdurchschnitt entwickelt werden.

Auch MI wurde als zeitaufwendig in der Gruppenschulung von Jugendlichen mit Adipositas
benannt. Daraus resultierte der Konflikt der einzelnen Trainer, setze ich den Inhalt der Kon-
zepteinheit um und bedinge dadurch gegebenenfalls, dass die Jugendlichen nicht individuell
erreicht werden oder setze ich Ml ausfiihrlich um, um die Jugendlichen individuell zu erreichen
und bedinge somit gegebenenfalls, dass der zeitliche Rahmen nicht umgesetzt werden kann.
Als ein Lésungsweg wurde der Aspekt genutzt, dass die motivationsstadienbasierte und mo-
dularisierte Adipositasschulungskonzepte fur eine Rehabilitation von vier Wochen konzipiert
wurden. Die meisten Jugendlichen (78.85%) verzeichneten jedoch einen Rehabilitationsauf-
enthalt von sechs Wochen in der Fachklinik Sylt. So konnte an den entsprechenden Schu-
lungsgruppender letztendliche Zeitaufwand einzelner Ubungen, wie beispielsweise die Ubung
mit der Erarbeitung der Energiebilanz (Konzepteinheit 4), erprobt werden. Dabei wurden ein-
zelne Konzepteinheiten anstatt in 45 Minuten in 90 Minuten umgesetzt. Demzufolge sollte eine

Optimierung  der  Adipositasschulungskonzepte = dahingehend  stattfinden, dass
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Konzepteinheiten mit einem umfassenden Themenschwerpunkt, wie die Energiebilanz, grund-
satzlich innerhalb von 90 Minuten umgesetzt werden. Hinsichtlich der Energiebilanz ist die
Bearbeitung der Thematik davon abhangig gewesen, inwiefern die Teilnehmer bereits im Vor-
feld der Adipositasschulung eine Sportart betrieben. Laut Beschreibung der Untersuchungs-
stichprobe der Hauptfragestellung 3 (Abschnitt 5.8.1) gaben 58.33% der Jugendlichen an,
keine regelmalige Sportart zu betreiben. So musste in der entsprechenden Konzepteinheit
mit der Thematik Energiebilanz (Konzepteinheit 4) mit mehr als der Halfte der Jugendlichen
eine Sportart herausgearbeitet werden, die die Jugendlichen moglicherweise am Heimatort
umsetzten kdnnten. Erst im Anschluss daran konnte die eigentliche Thematik der Konzeptein-

heit ausfuhrlich behandelt werden.

Laut Grasel und Parchmann (2004) sollte bei der Verfassung neuer Manuale die realistische
Umsetzbarkeit anhand erarbeiteter Merkmalslisten analysiert werden. Bisher konnten die Trai-
ner anhand der Beurteilungsbdgen darstellen, inwiefern die einzelnen Konzepteinheiten auf
der Grundlage der Manuale umgesetzt werden konnten. Beziiglich der Umsetzung der Manu-
ale stellte sich heraus, dass einzelne Ubungen nicht genau auf die Zielgruppe ausgelegt wa-
ren. So war es fir Jugendliche mit einem erhdhten MaR an Adipositas schwierig, Ubungen
umzusetzen, bei denen langeres Stehen oder das Ablegen von Arbeitsmaterialien auf dem
FuRboden erforderlich waren. Demnach sollte ein vermehrter Methodenwechsel in den jewei-
ligen Konzepteinheiten stattfinden. Dabei kénnten die jeweiligen Ubungen durch erhdhte kér-
perliche Bewegung fir die Jugendlichen gestaltet werden und langes Stehen oder Sitzen ver-
mieden werden. AulRerdem sollten magnetische Arbeitsmaterialien, die an eine entsprechende

Tafel an der Wand befestigt werden kdnnen, verwendet werden.

In Bezug auf die Verschriftlichung des Manuals sind an manchen Stellen Verstandnisprobleme
aufgetreten. Die Trainer wurden in dem Rahmen der Durchfihrbarkeit der motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte darum gebeten, Verstandnis-
probleme an der entsprechenden Stelle des Manuals zu notieren. So konnten die entspre-
chenden Verstandnisprobleme beziiglich einzelner Ubungen bei den Treffen der interdiszipli-
naren Planungsgruppe direkt aufgeklart werden. Demnach muss auch zukdinftig ausreichend
Diskussionszeitraum fir das Fachpersonal, welches in der Fachklinik Sylt fir die Adipositas-
schulungskonzepte verantwortlich ist, gegeben werden. Damit das Fachpersonal die Ver-
schriftlichung der jeweiligen Konzepteinheiten stetig optimieren kann und somit die Prozess-

qualitat durchgehend gegeben ist.

Machbarkeit. Bezuglich der Analyse der Machbarkeit konnten Hindernisse sowie fordernde
Faktoren aufgedeckt werden. Als ein Hindernis fir die Umsetzung der Manuale stellte sich

neben der Stérung durch einzelne Teilnehmer, auch der Zeitpunkt der Durchfihrung der
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Konzepteinheiten heraus. Aufgrund eines festgelegten Klinikzeitplanes der Fachklinik Syilt,
kénnen die Konzepteinheiten der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepte nur zu festgelegten Zeiten umgesetzt werden. In Zukunft sollte angestrebt
werden, die Adipositasschulungen hauptsachlich vormittags einzuplanen. Dementsprechend
sollten sportliche Anwendungen am Nachmittag stattfinden. So wirde vermieden werden,
dass die Jugendlichen in den Konzepteinheiten der Adipositasschulung erschoépft sind, weil
sie vorher eine sportliche Anwendung hatten. Fir Jugendliche, die durch ein unangemessenes
Verhalten die Umsetzung der Konzepteinheit stérten oder andere Jugendliche negativ an der
Teilnahme der Konzepteinheiten beeinflussten, sollte eine Alternative zu den motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten entwickelt werden. Dabei
sollte jedoch diskutierte werden, ob ein Ausschluss von der Adipositasschulung eine geeignete
Alternative sei. Vielmehr sollte mit den Jugendlichen der Grund flr das auffallige Verhalten
erortert werden. Dementsprechend kann eine stationare Rehabilitation fur die Jugendlichen
von Vorteil sein, da unterschiedliche fachspezifische Disziplinen an einem Ort vertreten sind.
Verhaltensauffallige Jugendliche kdnnten alternativ mit einem Psychologen oder Arzt spre-
chen oder die Jugendlichen kdnnten eine individuelle Erndhrungsberatung oder ein individu-

elles Sportprogramm erhalten.

Als férdernde Faktoren wurden eine hohe Mitmachbereitschaft sowie gute Vorkenntnisse der
Teilnehmer verzeichnet. Dadurch wurde ebenfalls verdeutlicht, dass hoch motivierte Jugend-
liche eine andere Adipositasschulung bendétigten als mittelmafRig motivierte Jugendliche. Die
Jugendlichen kénnen somit noch individueller gefordert werden. So werden Jugendliche mit
bereits vorhandenen Vorkenntnissen sowie einer entsprechenden Handlungsbereitschaft nicht
mehr unterfordert. Des Weiteren wurde das Durchfiihren von Konzepteinheiten innerhalb von
90 Minuten anstatt 45 Minuten, wie eigentlich vorgesehen, als férderlicher Faktor der Mach-
barkeit der modifizierten Adipositasschulungskonzepte dargestellt. Dieser Aspekt wurde be-
reits in dem Zusammenhang mit der Unterkategorie zeitliche Umsetzung diskutiert. Darliber
hinaus wurde die Offenheit der Teilnehmer gegentber dem Trainer ebenfalls ein férdernder
Faktor verdeutlicht. Die Offenheit der Teilnehmer wurde insbesondere durch die Gesprachs-
methode MI nach Miller und Rollnick (2015) geférdert.
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Zwischenfazit. Die Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte war tendenziell seitens der Trainer sowie der Teilnehmer gege-
ben. So konnte die Hypothese, die Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepte aus der Sicht der Jugendlichen sowie der Trai-
ner gegeben, hinsichtlich der Umsetzungsphase bestatigt werden. Dennoch sollten ein-
zelne Konzepteinheiten insbesondere hinsichtlich der zeitlichen Umsetzung sowie einer
verbesserten Abstimmung auf die Zielgruppe optimiert werden. Fir verhaltensauffallige Ju-
gendliche sollte, neben einer grundlegenden Erdrterung des auffalligen Verhaltens, eine
Alternative zu der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulung
entwickelt werden. Generell ergab eine stationdre Rehabilitationsklinik gute strukturelle Be-
dingungen hinsichtlich der Umsetzung der motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte. Trotzdem sollte der zeitliche Umfang der jeweiligen Konzep-
teinheiten optimiert werden. So sollten Konzepteinheiten mit einer umfangreichen Thematik
auch innerhalb von 90 Minuten umgesetzt werden konnen. Auf3erdem sollten die Konzept-
einheiten der modifizierten Adipositasschulungen vorzugsweise am Vormittag durchgefihrt
werden kodnnen. Die Jugendlichen zeigten sich in den modifizierten Adipositasschulungs-
konzepten offener gegentiber dem Trainer und verzeichneten aulerdem eine verbesserte
Unterstitzung untereinander. Allerdings wurde der Umgang mit Rickfallen und Ausrut-
schern sowie das Starken von Selbstbewusstsein auch in der Umsetzungsphase noch nicht
hinreichend mittels der modifizierten Adipositasschulungskonzepte erreicht. So sollte eine

Verbesserung der stationaren Rehabilitation von Adipositas insgesamt angestrebt werden.
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5.9 Nebenfragestellung: Einzelfallanalysen

Um Hinweise auf die Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-
sitasschulungskonzepte geben zu kénnen, wurden in den nachsten Abschnitten Einzelfalle
beziglich der Nebenfragestellung, ebenfalls in der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo,
analysiert. So konnte gleichzeitig die Wirksamkeit des MoS als diagnostisches Instrument zur

Einteilung der Jugendlichen in Motivationsstadien Uberpruft werden.

Nebenfragestellung:

Wie unterscheiden sich die Probanden in der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo,
deren Motivationsstadien gleichgeblieben sind oder sich verbesserten, von Probanden,
bei denen sich die Motivationsstadien wahrend der Rehabilitation bezlglich des Essver-
haltens, der Risikowahrnehmung, der Selbstwirksamkeitserwartung, der Intention, der

Handlungs- sowie Bewaéltigungspldne verschlechterten?

5.9.1 Methode der Auswertung

Die Untersuchung der Nebenfragestellung fand ausschlief3lich mittels der quantitativen Sozi-
alforschung statt. Fur die Auswertung der Nebenfragestellung wurde der standardisierte Fra-
gebogen K-FEV, der bereits in Abschnitt 3.3.2 dargestellt wurde, berticksichtigt. Aullerdem
wurde der MoS, der speziell fir MoReMo modifiziert wurde, herangezogen (siehe Abschnitt
4.2). Die Fragebdgen wurden in der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo zu den Mess-
zeitpunkten to (Beginn Rehabilitation) und t1 (Ende Rehabilitation), aber auch zu t; (sechs Mo-
nate nach Rehabilitationsende) und t; (zwolf Monate nach Rehabilitationsende) erhoben. Al-
lerdings wurden hinsichtlich der vorliegenden Dissertationsschrift nur der Messzeitpunkt to so-
wie der Messzeitpunkt t1 berticksichtigt. Mittels des MoS werden Riickschllisse auf Motivati-
onsstadien einzelner Falle der Jugendlichen mit Adipositas in dem Verlauf der Rehabilitation
gezogen werden. In dem Zusammenhang mit dem K-FEV wird die Entwicklung des Essver-
haltens der Jugendlichen aufgezeigt. Dementsprechend werden mit Hilfe des Reliable Change
Index (RCI) die statistischen Signifikanzen ausgewahlter Subtests bezlglich einzelner Falle
untersucht sowie diskutiert. Fur die statistische Auswertung des Datenmaterials wurde das

Computerprogramm SPSS 24 sowie das Microsoft Excel Programm verwendet.

Untersuchungsstichprobe

Die Untersuchungsstichprobe der Nebenfragestellung setzte sich ausschlief3lich aus den Ju-
gendlichen zusammen, die die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepte erhielten (MoReMo Phase 2). Dementsprechend musste sowohl eine Ein-

verstandniserklarung der Jugendlichen als auch der Sorgeberechtigten vorliegen. Aulerdem
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sollten die bereits dargestellten Einschlusskriterien des Forschungsprojekts MoReMo erfiillt
sein (12 bis 18 Jahre alt, Anreise ohne Elternteil etc.). Daraus ergab sich eine Stichproben-
grofie von N=59 Jugendliche mit Adipositas in der stationaren Rehabilitation. So wurden eben-
falls die Teilnehmer der Teilstichprobe der Erprobungsphase hinsichtlich der Nebenfragestel-
lung berticksichtigt. Eine genaue Beschreibung der jeweiligen Teilstichproben fand bereits in
den Abschnitten 5.7.1 sowie 5.8.1 der vorliegenden Dissertationsschrift statt. Hinsichtlich der
Nebenfragestellung werden die untersuchten Einzelfalle in dem weiteren Verlauf der Daten-

analyse detailliert dargestellt.

Untersuchungsdesign

Um die Nebenfragestellung zu explorieren, wurde die Untersuchungsstichprobe in die Motiva-
tionsstadien nach HAPA eingeteilt. Dafir wurde der Subtest Motivationsstadienzugehérigkeit
des MoS mittels des Computerprogramms SPSS 24 analysiert. Der Subtest umfasste ur-
springlich sieben Items. Von den sieben Items wurden finf Items eliminiert. Die eliminierten
Items enthielten eine doppelte Verneinung beziglich der Fragestellungen in der Verbindung
mit den Antwortmdglichkeiten. So ist den Jugendlichen die Beantwortung der entsprechenden
Fragestellungen eigenstandig teilweise kaum madglich gewesen. In der Tabelle 61 ist der Sub-
test Motivationsstadienzugehoérigkeit mit den entsprechenden Items und Antwortmoglichkeiten
des MoS abgebildet. In dem rotgekennzeichneten Bereich sind die Items abgebildet, die fur

die Auswahl der Einzelfalle nicht beriicksichtigt wurden.
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Tabelle 61: Subtest Motivationsstadienzugehorigkeit mit den entsprechenden Items und Antwortméglichkeiten

des MoS.
Items Antwortskalierung
Nein und Nein, Nein, aber  Ja, aber Ja,
ich habe aber ich ich habe es fallt mir  und
es auch denke die feste eher es fallt
nicht vor dariber Absicht schwer mir
nach dazu sehr
leicht
1 2 3 4 5

9. Bist du mindestens 2 Mal in der
Woche 30 Minuten oder mehr kor-
perlich aktiv?

10. Isst du taglich mindestens 2
Portionen an Obst und Gemiise?
11. Trinkst du taglich nicht mehr als
ein Glas Soft Drink (z. B. Cola)?

12. Isst du taglich nicht mehr als
eine Handvoll SiiBigkeiten (z. B.
Schokolade) oder Snacks (z. B.
Chips)?

13. Verbringst du nicht mehr als 1 -
2 Stunden am Tag mit spielen am
Smartphone, Tablet, Computer oder
einer Konsole (z. B. PlayStation)?

14. Verbringst du nicht mehr als 1 -
2 Stunden am Tag mit chatten am
Smartphone, Tablet, Computer oder
einer Konsole (z. B. PlayStation)?

15. Verbringst du nicht mehr als 1 -
2 Stunden am Tag mit Filme gucken
am Smartphone, Tablet, Computer
oder einer Konsole (z. B. PlaySta-
tion)?

Anhand der verbliebenen Items kérperliche Aktivitdt sowie Konsum von Obst und Gemlise des
Subtests Motivationsstadienzugehoérigkeit wurden die Falle in die entsprechenden Motivati-
onsstadien eingeteilt. Gleichzeitig wurde die Entwicklung der Motivationsstadien der einzelnen
Falle von dem Messzeitpunkt to bis zu dem Messzeitpunkt t1 beriicksichtigt. Das Ziel bestand
darin, einzelne Falle herauszuarbeiten, die die jeweiligen Motivationsstadien hinsichtlich des
MoS in dem Verlauf der Rehabilitation verbesserten. Dementsprechend wurden Félle, die An-
gaben in dem MoS ausgelassen haben, eliminiert. Das Auslassen von Angaben spiegelt nicht
den Entwicklungsprozess bezlglich der Motivationsstadien wider. Die Tabelle 62 sowie Ta-
belle 63 visualisieren die Verteilung der Haufigkeiten der entsprechenden Motivationsstadien
sowie die Eliminierung einzelner Falle bezuglich der Items kérperliche Aktivitdt und Konsum

von Obst und Gemdlise.
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Tabelle 62: Verteilung der Motivationsstadien des Items kérperliche Aktivitét des Subtest Motivationsstadienzuge-

hérigkeit.
Korperliche Aktivitat to Korperliche Aktivitat t4
Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Eliminierte Félle 3 5.1% 1 1.7%
Non-Intender 0 0 0 0
Intender 17 28.8% 5 8.5%
Actor 39 66.1% 53 89.8%
> 59 100% 59 100%

Tabelle 63: Verteilung der Motivationsstadien bezliglich des Iltems Konsum von Obst/Gemiise des Subtest Moti-
vationsstadienzugehdrigkeit.

Konsum von Obst/Gemiise to Konsum von Obst/Gemiise t;

Haufigkeit Prozent Haufigkeit Prozent
Eliminierte Fille 4 6.8% 0 0
Non-Intender 0 0 0 0
Intender 28 47.5% 14 23.7%
Actor 27 45.8% 45 76.3%
> 59 100% 59 100%

Weiterhin wurde die Veranderung der Motivationsstadien von tp zu t; mittels Vierfeldertafeln
herausgearbeitet. Dabei konnten je Item N= 55 Falle analysiert werden. Die Vierfeldertafeln
hinsichtlich des ltems kérperliche Aktivitat werden in der Tabelle 64 visualisiert. In der Tabelle

64 wird die Vierfeldertafel in Bezug auf das Item Konsum von Obst und Gemdiise abgebildet.

Tabelle 64: Vierfeldertafel Item kérperliche Aktivitdt des Subtest Motivationsstadienzugehdérigkeit.

Stadien korperliche Aktivitat t.

Intender

korperliche Aktivitat to Intender 2 15 17
Actor 3 35 38
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Tabelle 65: Vierfeldertafel ltem Konsum Obst/Gemlise des Subtest Motivationsstadienzugehdérigkeit.

Intender Actor >

Intender 11 17 28

Actor 3 24 26
> 14 41 N=55

Reliable Change Index (RCI). Ubersetzt wird der RCI als Veranderungsindex. Mittels RCI
koénnen statistische Signifikanzen anhand von Einzelfallanalysen gesichert werden. Jacobson,
Folette und Revenstorf beschreiben den RCI erstmalig in dem Jahr 1984. Jacobson und Truax,
(1991) beschreiben den RCI als standardisiertes Instrument zu Darstellung individueller Ver-

anderungen innerhalb eines Fragebogens.

Der RCI wurde bezlglich des K-FEVs und des MoS berechnet. Fir die Berechnung des RCI
wurden das Cronbachs a der jeweiligen Fragebdgen bendétigt. Sowohl fir den K-FEV als auch
fur den MoS bestanden keine standardisierten Cronbachs a Werte oder Standardabweichun-
gen. So wurden die Cronbachs a Werte des K-FEVs sowie des MoS anhand ausgewahlter

Stichproben berechnet.

Wie bereits in Abschnitt 3.3.2 genau dargestellt, umfasste der K-FEV urspringlich finf Dimen-
sionen. Aus der ersten Dimension wurden fir das Forschungsprojekt MoReMo die Subtests
geziigeltes Essen/kognitive Kontrolle des Essens und Stérbarkeit des Essverhaltens ausge-
wahlt. Fur die Berechnung des Cronbachs a des K-FEVs wurden Datensatze der K1-Studie
herangezogen (Pankatz, 2016). So konnte die Reliabilitat des Datensatzes beziiglich des K-
FEV anhand einer Stichprobe von N=165 Jugendlichen in dem Alter von 12 bis 18 Jahren mit
Adipositas berechnet werden. Daraus ergab sich hinsichtlich des Subtests geziigeltes Es-
sen/kognitive Kontrolle des Essens ein Cronbachs a= .72 (M= 2.63, SD= 0.48). Bei dem Sub-
test Stérbarkeit des Essverhaltens ergab das Cronbachs a= .80 (M= 3.08, SD= 0.53). Anhand
der Tabelle 18 in Abschnitt 3.3.2 wurde aufgezeigt, dass die Antwortmdglichkeiten des Frage-
bogens von 1 immer bis 4 nie skaliert wurden. So sprechen hohe Werte bezuglich der Ant-
wortauswahl daflir, dass kein/e gezilgeltes Essen/kognitive Kontrolle sowie keine Stoérbarkeit

des Essverhaltens gegeben waren.
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Bei dem MoS wurden ebenfalls die Cronbachs a Werte der jeweiligen Subtests berechnet. Fur
die Reliabilitat der jeweiligen Subtests wurde der Datensatz mit einer Stichprobengréfe von
N=78 der Phase 1 von MoReMo herangezogen. Daraus resultierten die jeweiligen Cronbachs
a Werte, Mittelwerte sowie Standardabweichungen der einzelnen Subtests des MoS (siehe
Tabelle 66). Die rotmarkierten Subtests wurden flir weitere Analysen eliminiert, da die entspre-

chenden Cronbachs a Werte mit >.70 flr weitere Datenauswertungen ungeeignet waren.

Tabelle 66: Cronbachs a Werte, Mittelwerte und Standardabweichungen der einzelnen Subtests des MoS.

krankheitsbezogene Risikowahrnehmung .87 295 0.67
alltagsbezogene Risikowahrnehmung .82 255 0.67
Handlungsergebniserwartung kérperliche Aktivitét positiv .56 3.30 0.60
Handlungsergebniserwartung korperliche Aktivitét negativ .53 2.34 0.7
Handlungsergebniserwartung Erndhrung positiv .63 3.08 0.59
Handlungsergebniserwartung Erndahrung negativ .66 2.00 0.77
Selbstwirksamkeitserwartung korperliche Aktivitat .78 3.02 0.65
Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung .90 283 091
Intention .85 3.79 043
Handlungspldne kérperliche Aktivitét .80 2.88 0.7
Bewiltigungsplane kérperliche Aktivitét 7 2.83 0.84
Handlungspléne Erndhrung .85 271 0.88
Bewailtigungsplédne Ernahrung .86 294 0.94

Auswahl der Einzelfille. Fur die Auswahl der Einzelfalle wurden die Vierfeldertafeln (s.o.)
berlcksichtigt. Dabei wurde unter den einzelnen Fallen zwischen Respondern und Non-Res-
pondern unterschieden. Als Responder werden Falle bezeichnet, die das entsprechende Mo-
tivationsstadium wahrend der Rehabilitation beibehielten oder von dem Motivationsstadium
Intender in das Motivationsstadium Actor wechselten. Im Gegensatz dazu sind Non-Respon-
der Einzelfélle, bei denen sich das Motivationsstadium in dem Verlauf der Rehabilitation ver-
schlechterte. Also von dem Motivationsstadium Actor zu dem Motivationsstadium Intender

wechselte.

Die Einteilung der Schulungsgruppen fand ausschlieRlich zu Beginn der Rehabilitation tGber
Einzelgesprache mittels GLF-MoS statt. Daraus ergaben sich Abweichungen der Motivations-
stadien bezlglich der Einteilung Uber das Einzelgesprach und der Angaben der Jugendlichen
in dem MoS. In der Tabelle 67 wurde abgebildet, welche Kombinationen der
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Motivationsstadien dementsprechend resultierten. Aulerdem wurde dargestellt, wie viele Falle
dieselbe Kombination hinsichtlich der Motivationsstadien aufzeigten. Die Spalte Probanden-
bezeichnung stellt dar, inwiefern die einzelnen Falle die motivationsstadienbasierten und mo-
dularisierten Adipositasschulungskonzepte angenommen haben. So steht Responder fiir eine
positive Entwicklung der Probanden hinsichtlich des modifizierten Adipositasschulungskon-
zepts. Die Anzahl der Falle wurde um zwei weitere Falle reduziert, da fir die Auswahl der
Einzelfalle beide Items des Subtests Motivationsstadienzugehdérigkeit des MoS relevant wa-
ren. Zwei Probanden haben jedoch nur je bei dem Item kérperliche Aktivitéat beziehungsweise
bei dem Item Konsum von Obst und Gemiise Daten angegeben. Daraus resultierte eine Stich-

probenanzahl von N= 53.

Tabelle 67: Verteilung der Kombinationen der Motivationsstadien von to zu ti.

Einteilung  korperliche Aktivitait Obst & Gemiise Probanden-be-
nach MosS to/t4 zeichnung
GLF-MoS t, MoS to/ts
4 Actor Actor Actor Actor Actor Responder
1 Actor # Intender - Actor Actor Actor Responder
6 Actor Actor Actor # Intender - | Actor Responder
4 Actor # Intender - Actor # Intender -  Actor Responder
2 Actor # Intender - Actor # Intender -  Intender Non-Responder
1 Actor Actor Intender # Intender - Intender Non-Responder
1 Actor Actor Intender # Actor Intender Non-Responder
15 Intender # Actor + Actor # Actor + Actor Responder
1 Intender Intender  Actor # Actor + Actor Responder
5 Intender # Actor + Actor Intender Actor Responder
4 Intender # Actor + Actor Intender Intender Responder
3 Intender Intender  Actor Intender Actor Responder
4 Intender Intender  Actor Intender Intender Responder
1 Intender # Actor + Actor # Actor + Intender Non-Responder
1 Intender # Actor + Intender # Actor + Intender Non-Responder
N= 53

Fir die weitere Analyse der Einzelfalle wurden exemplarische Falle aus der Untersuchungs-
stichprobe N=53 ausgewahlt. Daraus ergab sich die Auswahl von insgesamt finf einzelnen
Fallen je nach der Kombination der Motivationsstadien. In der nachstehenden Tabelle 68 wer-

den die ausgewahlten Einzelfalle n= 5 dargestellt.
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Tabelle 68: ausgewéhlte Félle fiir die Einzelfallanalyse n= 5.

Einteilung  korperliche Obst & Gemiise Probandenbe-
nach GLF-  Aktivitat zeichnung
MoS to MoS to/t1 MoS to/t1
2AS406003 Intender Actor Actor Intender = Actor Responder 1
2AU605016 Intender Intender  Actor Intender = Actor Responder 2
2AU607010 Intender Intender  Actor Intender Intender Responder 3
2AS410002 Actor Actor Intender Actor Intender  Non-Responder

1
2AU607018 Intender Actor Actor Actor Intender  Non-Responder
2

Beschreibung der Einzelfalle Responder

Die Gruppe der Einzelfalle Responder bestand aus n= 3 Jugendlichen deren Motivationssta-
dium sich in dem Verlauf der Rehabilitation verbesserte oder gleichgeblieben ist. Das Ge-
schlecht der Responder war zu 66.66% weiblich. Das Alter der Responder lag im Mittelwert
bei Mate= 15.33 (SDare= 1.52). Die Verteilung der Anzahl der Wochen der stationaren Reha-
bilitation der Responder verteilte sich zu zwei Drittel auf 6 Wochen und zu einem Drittel auf 4

Wochen.

Beschreibung der Einzelfalle Non-Responder

Fir die Gruppe der Non-Responder wurden n= 2 Einzelfalle ausgewahlt. Die jeweiligen Ein-
zelfalle verzeichneten eine Verschlechterung der Motivationsstadien wahrend der stationaren
Rehabilitation. Wobei ein Non-Responder insbesondere eine Verschlechterung des Motivati-
onsstadiums beziglich des Konsums von Obst und Gemdiise verzeichnete. Der zweite Non-
Responder erwies die Verschlechterung der Motivationsstadien in beiden Items des Subtests
Motivationsstadienzugehérigkeit des MoS. Die Non-Responder waren zu 100% weiblichen
Geschlechts. Das Alter der Non-Responder lag im Mittelwert bei Mae~= 13.5 (SDaie~ 0.70).
Eine Non-Responderin war 6 Wochen in der stationaren Rehabilitation. Die andere Non-Res-
ponderin wurde innerhalb von 4 Wochen stationar rehabilitiert. Die genauen Ergebnisse der
einzelnen Falle bezlglich der Verteilung von Respondern und Non-Respondern werden in den

nachfolgenden Abschnitten anhand des RCI detailliert dargestellit.
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5.9.2 Ergebnisse der Einzelfallanalyse

Um die Nebenfragestellung zu explorieren werden nachfolgend die jeweiligen Ergebnisse der
ausgewahlten Einzelfalle anhand der Subtests des K-FEV sowie des MoS dargestellt. Dadurch
werden gleichzeitig Hinweise auf die Ergebnisqualitat der motivationsstadienbasierten und

modularisierten Adipositasschulungskonzepte gegeben.

Einzelfall Responderin 1 2AS406003

Die Responderin 1 war weiblich. Wahrend der Rehabilitation war die Jugendliche in einem
Alter von 14 Jahren. Ihren BMI-SDS konnte die Responderin 1 wahrend der Rehabilitation um
0.32 von 2.57 zu 2.25 positiv verbessern. Dabei erhielt die Responderin 1 das motivationssta-
dienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept der Schulungsgruppe Intender
Uber 4 Wochen. Jedoch war die Responderin 1 eine Teilnehmerin der Erprobungsphase. In
dem Bereich korperliche Aktivitat war das Madchen zu Beginn der Rehabilitation in dem Moti-
vationsstadium Actor. Aulierdem war die Responderin 1 bereits in dem Jahr 2015 in der Fach-
klinik Sylt bezlglich einer stationaren Rehabilitation von Adipositas. So hatte die Responderin
1 bereits Erfahrungen mit dem bisherigen Adipositasschulungskonzept. Die Responderin 1
konnte das Motivationsstadium beztiglich der kérperlichen Aktivitat aufrechterhalten. Bezlg-
lich des Konsums von Obst und Gemise zeigte die Responderin 1 zu Beginn der Rehabilita-
tion das Motivationsstadium Intender auf. Wahrend des Rehabilitationsaufenthalts verbesserte
die Jugendliche das Motivationsstadium von Intender zu Actor. Aullerdem verbesserten sich
die Subtests des K-FEVs signifikant bei der Responderin 1. Des Weiteren verzeichnete das
Madchen signifikante Verbesserungen bezliglich des MoS in den Subtests Selbstwirksam-
keitserwartungen Erndhrung, Bewéltigungsplédne kérperliche Aktivitét, Handlungspléne Ernéh-

rung und Bewdéltigungspléne Erndhrung (siehe Tabelle 69).
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Tabelle 69: Spezifische Verdnderungen des Einzelfalls Responderin 1 2AS406003 wéhrend der Rehabilitation.

K-FEV Gezigeltes Essen/kognitive Kontrolle

Storbarkeit des Essverhaltens

MoS krankheitsbezogene Risikowahrnehmung —
alltagsbezogene Risikowahrnehmung —
Selbstwirksamkeitserwartung kérperliche
Aktivitat —
Selbstwirksamkeitserwartung Ernahrung
Intention —
Handlungsplane korperliche Aktivitat —

Bewaltigungsplane korperliche Aktivitat
Handlungsplane Ernahrung
Bewaltigungsplane Ernahrung

BMI-SDS Reduktion um 0.32

Einzelfall Responderin 2 2AU605016

Die Responderin 2 war weiblich und zu dem Zeitpunkt der Datenerhebung 15 Jahre alt und
erhielt eine Rehabilitation Gber 6 Wochen. Der BMI-SDS der Jugendlichen verbesserte sich
um 0.20 von 3.60 zu 3.40. Sowohl in dem Bereich kérperliche Aktivitédt als auch Konsum von
Obst und Gemdiise war die Responderin 2 zu Beginn der Rehabilitation in dem Motivationssta-
dium Intender. Das Madchen verbesserte das Motivationsstadium Intender bis zu dem Ende
der Rehabilitation in beiden Bereichen in das Motivationsstadium Actor. Die Responderin 2
erhielt das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept der
Schulungsgruppe Intender. Bezlglich der Subtests des K-FEVs geziigeltes Essen/kognitive
Kontrolle und Stérbarkeit des Essverhaltens konnten bei der Responderin 2 keine signifikanten
Veranderungen ermittelt werden. Bei den Subtests des MoS erzielte die Responderin 2 signi-
fikante Veranderungen beziglich der Selbstwirksamkeitserwartung koérperliche Aktivitat,
Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung, Bewaltigungspldne kérperliche Aktivitat, Handlungs-

plédne Erndhrung und Bewaéltigungspléne Erndhrung (siehe Tabelle 70).
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Tabelle 70: Spezifische Verdnderungen des Einzelfalls Responderin 2 2AU605016 wéhrend der Rehabilitation.

K-FEV Gezugeltes Essen/kognitive Kontrolle —
Storbarkeit des Essverhaltens —
MoS krankheitsbezogene Risikowahrneh-
mung —
alltagsbezogene Risikowahrnehmung —
Selbstwirksamkeitserwartung korperliche
Aktivitat
Selbstwirksamkeitserwartung Ernahrung
Intention —
Handlungsplane korperliche Aktivitat —

Bewaltigungsplane korperliche Aktivitat
Handlungsplane Ernahrung
Bewaltigungsplane Ernahrung

BMI-SDS Reduktion um 0.20

Einzelfall Responder 3 2AU607010

Der Responder 3 war mannlich sowie 17 Jahre alt wahrend der Rehabilitation. Der Jugendliche
konnte seinen BMI-SDS von2.87 auf 2.50 um einen Wert von 0.37 reduzieren. Der Responder
3 hatte einen Rehabilitationsaufenthalt von 6 Wochen. Dabei erhielt der Jugendliche das mo-
tivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept der Schulungs-
gruppe Intender. In den Bereichen kérperliche Aktivitat sowie Konsum von Obst und Gemdiise
lag das Motivationsstadium des Responders zu Beginn der Rehabilitation bei Intender. Hin-
sichtlich der kérperlichen Aktivitét steigerte der Jugendliche das Motivationsstadium in den
Bereich Actor. In dem Zusammenhang mit dem Konsum von Obst und Gemiise war das Mo-
tivationsstadium des Responders 3 wahrend der Rehabilitation bei Intender bestehen geblie-
ben. Bezlglich des Subtests geziigeltes Essen/kognitive Kontrolle des K-FEVs verzeichnete
der Responder 3 eine signifikante Reduktion. Eine Reduktion hinsichtlich des Subtests gezii-
geltes Essen/kognitive Kontrolle des K-FEVs bedeutet, dass der Responders 3 eine rigide
Kontrolle beziglich des Essens verzeichnete. Allerdings sollten Interventionen darauf ausge-
legt sein, eine rigide Kontrolle des Essens zu reduzieren, wie bereits in Abschnitt 3.3.2 darge-

stellt. In dem Zusammenhang mit den Subtests Handlungspldne kérperliche Aktivitat,
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Bewiéltigungspléne kérperliche Aktivitdt, Handlungspléne Ernédhrung und Bewéltigungspléne
Erndhrung des MoS wurden bei dem Responder 3 signifikante Verbesserungen ermittelt
(siehe Tabelle 71).

Tabelle 71: Spezifische Verdnderungen des Einzelfalls Responder 3 2AU607010 wéhrend der Rehabilitation.

K-FEV Gezugeltes Essen/kognitive Kontrolle l
Storbarkeit des Essverhaltens —

MoS krankheitsbezogene Risikowahrnehmung —
alltagsbezogene Risikowahrnehmung —
Selbstwirksamkeitserwartung korperliche
Aktivitat —
Selbstwirksamkeitserwartung Ernahrung —
Intention —

Handlungsplane kérperliche Aktivitat
Bewaltigungsplane korperliche Aktivitat
Handlungsplane Ernahrung
Bewaltigungsplane Ernahrung

BMI-SDS Reduktion um 0.37

Einzelfall Non-Responderin 1 2AS410002

Der Einzelfall des Non-Responder 1 war ebenfalls weiblich. Die Jugendliche war wahrend des
Aufenthalts in der Rehabilitationsklinik 13 Jahre alt. Am Anfang der Rehabilitation lag der BMI-
SDS der Non-Responderin 1 bei einem Wert von 2.8. Bis zu dem Rehabilitationsende redu-
zierte die Jugendliche ihren BMI-SDS um 0.11 auf einen BMI-SDS Wert von 2.69. Das Mad-
chen erhielt eine Rehabilitation von 4 Wochen bezlglich des motivationsstadienbasierten und
modularisierten Adipositasschulungskonzepts der Schulungsgruppe Actor. Am Rehabilitati-
onsanfang lag das Motivationsstadium der Jugendlichen in den beiden Bereichen kérperliche
Aktivitat sowie Konsum von Obst und Gemdise bei Actor. Bis zu dem Ende der Rehabilitation
verschlechterte sich das Motivationsstadium der Non-Responderin 1 in den Bereich Infender.
In den Subtests krankheitsbezogene Risikowahrnehmung und alltagsbezogene Risikowahr-

nehmung des MoS erwies die Jugendliche signifikante Verbesserungen. Bei den Subtests
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Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung und Handlungspldne Erndhrung des MoS konnten
ebenfalls signifikante Verbesserung der Jugendlichen bestatigt werden. Die weiteren Subtests
des MoS, aber auch des K-FEVs verzeichneten keine signifikanten Veranderungen (siehe Ta-
belle 72).

Tabelle 72: Spezifische Verdnderungen des Einzelfalls Non-Responderin 1 2AS410002 wéhrend der Rehabilita-
tion.

K-FEV Gezugeltes Essen/kognitive Kontrolle —
Storbarkeit des Essverhaltens —
MoS krankheitsbezogene Risikowahrneh-
mung
alltagsbezogene Risikowahrnehmung
Selbstwirksamkeitserwartung korperliche
—)
Aktivitat
Selbstwirksamkeitserwartung Ernahrung
Intention —
Handlungsplane korperliche Aktivitat —)
Bewaltigungsplane korperliche Aktivitat —)
Handlungsplane Ernahrung
Bewaltigungsplane Ernahrung —

BMI-SDS Reduktion um 0.11

Einzelfall Non-Responderin 2 2AU607018

Die Non-Responderin 2 war ebenso weiblich. Aulierdem war die Jugendliche zu dem Zeitpunkt
der Rehabilitation 14 Jahre alt. Das Madchen reduzierte ihnren BM-SDS mit Hilfe der Rehabili-
tation von einem Wert, der bei 2.80 lag, um 0.40 zu einem Wert von 2.40. Die Jugendliche
erhielt eine Rehabilitation von 6 Wochen. Dabei erhielt die Non-Responderin 2 das motivati-
onsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept der Schulungsgruppe In-
tender. Am Anfang der Rehabilitation lag das Motivationsstadium sowohl in dem Bereich kér-
perliche Aktivitat als auch Konsum von Obst und Gemlise auf dem Level Actor. Bezlglich der
kérperlichen Aktivitat konnte die Jugendliche das Motivationsstadium Actor beibehalten. In
dem Bereich des Konsums von Obst und Gemdiise reduzierte sich das Motivationsstadium des
Madchens von Actor zu Intender. In den Subtests des MoS Bewdltigungspldne kérperliche
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Aktivitat und Bewaltigungspldne Erndhrung verzeichnete die Non-Responderin 2 signifikante
Verbesserungen in dem Verlauf der Rehabilitation. Die anderen Subtests des MoS sowie des
K-FEVs erwiesen bei der Non-Responderin 2 keine signifikanten Veranderungen (siehe Ta-
belle 73).

Tabelle 73: Spezifische Verdnderungen des Einzelfalls Non-Responderin 2 2AU607018 wéhrend der Rehabilita-

tion.
Einzelfall Fragebogen Subtest Veranderung
K-FEV Gezugeltes Essen/kognitive Kontrolle —
Storbarkeit des Essverhaltens —
MoS krankheitsbezogene Risikowahrneh-
mung —
alltagsbezogene Risikowahrnehmung —
Selbstwirksamkeitserwartung koérperliche
Non-Respon- Aktivitat -
derin 2 Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung —
2AU607018 Intention —
Handlungsplane kérperliche Aktivitat —
Bewaltigungsplane korperliche Aktivitat l
Handlungsplane Ernahrung —
Bewaltigungsplane Ernahrung l
BMI-SDS Reduktion um 0.40 l
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ﬂ%ammenfassunq: \

Insgesamt verdeutlichten die Ergebnisse hinsichtlich der Einzelfallanalyse, dass die

Responderin 1 eine signifikante Verbesserung beziiglich der RCI-Werte des K-FEV
verzeichnete. Der Responder 3 verzeichnete bezlglich des Subtests gezligeltes Es-
sen/kognitive Kontrolle eine signifikante Reduktion der entsprechenden Werte. So-
wohl bei der Responderin 2 als auch bei den Non-Respondern konnten keine signifi-
kanten Veranderungen hinsichtlich der RCI-Werte des K-FEVs ermittelt werden. In
dem Zusammenhang mit den RCI-Werten des MoS. Verdeutlichten die Ergebnisse,

dass die Responder vermehrt signifikante Verbesserungen beziglich der jeweiligen

Subtests verzeichneten als die Non-Responder. In dem nachfolgenden Abschnitt wer-
Q] die Ergebnisse anhand der jeweiligen Fragebogen diskutiert. /
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5.9.3 Diskussion Ergebnisse RCI K-FEV

In dem folgenden Abschnitt werden die Einzelfalle beziiglich des RCI der Subtests geziigeltes
Essen/kognitive Kontrolle des Essens und Storbarkeit des Essverhaltens des K-FEV diskutiert.
Hierflr wurden, wie bereits dargestellt, Daten der K1-Studie herangezogen, um den Mittelwert
und die Standardabweichung der Subtests zu berechnen. So konnten fiir den RCI beziiglich
des K-FEVs Normbereiche ermittelt werden. Der Normbereich flir den Subtest geziigeltes Es-
sen/kognitive Kontrolle des Essens lag zwischen 3.11 und 2.15, da das arithmetische Mittel
einen Wert von 2.63 verzeichnete und die Standardabweichung bei 0.48 lag. Bezliglich des
Subtests Stérbarkeit des Essverhaltens ergab sich aus dem arithmetischen Mittel von 3.08
und der Standardabweichung 0.53 eine Norm in dem Bereich von 3.61 und 2.55. In der nach-
stehenden Tabelle 76 wurden die ausgewahlten Einzelfalle anhand der RCI-Werte fir den
Fragebogen K-FEV bezuglich des Rehabilitationsverlaufs dargestellt. Insgesamt verzeichne-

ten die einzelnen Falle kaum signifikante Veranderung bezuglich des Essverhaltens.

Tabelle 74: Ubersicht ausgewéhite Einzelfélle beziiglich der RCI-Werte fiir den Fragebogen K-FEV im Rehabilita-

tionsverlauf.
Res.1 Res.2 Res.3 Non-Res.1 Non-Res. 2
Gezulgeltes Essen/kogni-
—) l —) —
tive Kontrolle
Storbarkeit des Essverhal-
—) —) —) —

tens

Pudel und Westenhdéfer beschrieben bereits 1989, dass eine kognitive Kontrolle des Essver-
haltens bedeutet, dass eine Person bewusst die Aufnahme von Lebensmitteln einschrankt, um
sein Korpergewicht beibehalten oder reduzieren zu kénnen. Bezlglich der Stérbarkeit des
Essverhaltens verdeutlichten die Autoren, dass eine Person durch emotionales Verlangen o-
der einen externen Stimulus der Sinnesorgane zu einer Aufnahme beziehungsweise einer er-
héhten Aufnahme von Lebensmitteln verleitet wird. Dementsprechend wirde die Person die
Kontrolle Uber das eigene Essverhalten verlieren (Pudel & Westenhdofer, 2003, S. 186f). Dem-
nach wurde in dem Trainermanual der KgAS eine flexible Kontrolle des Essverhaltens gefor-
dert. Dadurch sollte mdglichst eine Enthemmung der kognitiven Kontrolle vermieden werden
(vgl. Westenhofer, Jaeschke, Tiedjen & Stachow, 2004). Eine Enthemmung der kognitiven
Kontrolle kdnnte beispielsweise durch Emotionen ausgeldst werden. Gleichzeitig kénnte somit

das Hunger-, Appetit- und Sattigungsgeflihl verloren gehen. AuRerdem wirden Lebensmittel
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mit einem hohen Energiewert eine besondere Bedeutung erhalten. Bei einer kognitiven Kon-
trolle des Essverhaltens werden hochkalorische Lebensmittel vermieden, aus Angst vor einem
Anstieg des Korpergewichts. Daraus resultiert die Stérbarkeit des Essverhaltens. Westenhofer
et al. (2004) stellten das flexible dem rigiden Essverhalten gegeniber (siehe Tabelle 75). Die
Jugendlichen sollten lernen, ihre persdénlichen Kérpersignale in dem Zusammenhang mit der
Lebensmittelaufnahme zu beachten. Demnach wurde sowohl in dem motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzept der Schulungsgruppe Intender als
auch der Schulungsgruppe Actor moglichst praktisch ein flexibles Essverhalten vermittelt. Ins-
besondere die Schulungsgruppe Intender erhielt eine Konzepteinheit mit dem Themenschwer-
punkt Selbstwahrnehmung der Kérpersignale. Die Jugendlichen konnten im Anschluss an die
Konzepteinheit lernen ihre eigenen Kdrpersignale zu verspuren. Dafur erhielten die Jugendli-
chen eine Job-des-Tages-Karte. Mit Hilfe der Job-des-Tages-Karte Uibten die Jugendlichen die
personlichen Korpersignale bezliglich des Hungers, des Appetits und der Sattigung in ihrem

Alltag zu empfinden.

Tabelle 75: Gegendtiberstellung rigider und flexibler Kontrolle des Essverhaltens (modifiziert nach Westenhéfer et

al., 2004).
Merkmale - Strenge, entscheidende Mal3- - MaRige, einfache MalRnahmen,
nahme aber keine Freigabe
- Alles-oder-Nichts-Prinzip - Prinzip der kleinen Schritte
- Haufige, aber kurzfristige DiatmalR- - Gewichtskontrolle als permanente,
nahmen lebenslange Aufgabe
Beispiele - 1000-kcal-Diat - Fettarme Kost mit moderater Ein-
- ,ab morgen nie mehr Schokolade* schrankung der Energiezufuhr
- ,2 Tafeln Schokolade pro Woche*
Ergebnisse - Fordert das Entstehen von gestér- - Schitzt vor dem Entstehen von
tem Essverhalten gestdrtem Essverhalten
- Hilft nicht bei der langfristigen Ge- - Ermdglicht langfristige Gewichts-
wichtskontrolle stabilisierung

Die Ergebnisse der Einzelfallanalyse beziiglich des K-FEV verdeutlichten, dass die Respon-
derin 1 ihr Essverhalten wahrend der Rehabilitation signifikant verbesserte. Der Responder 3
verzeichnete sogar eine signifikante Verschlechterung des Essverhaltens wahrend der Reha-
bilitation. Die Responderin 2 sowie die Non-Responder verzeichneten keine signifikanten Ver-
anderungen bezlglich der Subtests des K-FEV. So sollten die motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte dahingehend optimiert werden, dass das
Essverhalten der Jugendlichen noch mehr an Bedeutung in der stationaren Rehabilitation ge-
winnt. Die nachstehende Abbildung 34 zeigt, dass die Werte des Non-Responder 2 aul3erhalb

des Normbereiches beziglich der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens lagen. Die
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berechneten Normwerte beziehen sich auf eine Untersuchungsgruppe von Jugendlichen mit
Adipositas. Vermutlich wiirden die Normwerte von Jugendlichen mit einem normalen Kérper-
gewicht in einem Bereich zwischen drei und vier liegen. Insofern waren alle Einzelfalle aul3er-
halb des Normbereiches. Ahnliches gilt beziiglich des Subtests Stdrbarkeit des Essverhaltens
(siehe Abbildung 35).

K-FEV Subtest kognitive Kontrolle

1,5 1,63

0,5

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 34: Vergleich der Verdnderungen der Einzelfélle bezliglich des Subtests kognitive Kontrolle des K-FEV's
im Verlauf der Rehabilitation.

K-FEV Subtest Storbarkeit

3,5

2,5

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 ——Non-Responderin 2

Abbildung 35: Vergleich der Verédnderungen der Einzelfélle beziiglich des Subtests Stérbarkeit des K-FEVs im
Verlauf der Rehabilitation.
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Aufgrund der vorliegenden Ergebnisse sollte unbedingt das Essverhalten der Jugendlichen
vermehrt an Aufmerksamekeit in der stationaren Behandlung von Jugendlichen mit Adipositas
erhalten. Das Flhren des Selbstbeobachtungstagebuchs (siehe Abschnitt 2.3.2) wurde sowohl
in dem bisherigen Adipositasschulungskonzept als auch bei den motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepten angewandt. Dabei wurden die Jugendli-
chen insbesondere von den Gesundheitspadagogen mittels Ml unterstitzt. Eine Unterstiitzung
der Jugendlichen bei der Fihrung des Selbstbeobachtungstagebuchs sollte jedoch nicht nur
in der Abteilung der Gesundheitspadagogik praktiziert werden. Ein hoher zeitlicher Anteil wah-
rend der Rehabilitation wurde von dem Fachpersonal der Padagogik in der Zusammenarbeit
mit den Jugendlichen abgedeckt. Demensprechend sollten die Jugendlichen hinsichtlich not-
wendiger Verhaltensdnderungen ebenfalls von den Padagogen unterstitzt werden. Fir das
Fachpersonal Padagogik wurde bisher keine Weiterbildung in Ml initiiert. Laut Westenhofer
(2007) bedarf eine Veranderung des Essverhaltens von einer kognitiven Kontrolle oder
Storbarkeit des Essverhaltens hin zu einer flexiblen Kontrolle sowie eigenstandiger Beobach-
tung einer komplexen Bewéltigungsstrategie. Dabei sollte ebenfalls der persénliche Lebensstil
der Jugendlichen bertcksichtigt werden. In der stationaren Rehabilitation konnten die Jugend-
lichen die Bewaltigungsstrategien erlernen sowie erproben. Aufierdem sollten die Jugendli-
chen in dem Rahmen der stationdren Rehabilitation bestmdglich auf die Umsetzung einer fle-
xiblen Kontrolle des Essverhaltens vorbereitet werden. In Betrachtung der Einzelfallanalyse
bezlglich des K-FEV wurde eine flexible Kontrolle des Essverhaltens mittels der motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte noch nicht hinreichend er-
reicht. Allerdings verzeichnete die Responderin 1 in beiden Subtests des K-FEV signifikante
Verbesserungen des Essverhaltens. Die Responderin 1 war Teilnehmerin der Erprobungs-
phase. Wahrend der Erprobungsphase konnten in der Fachklinik Sylt supervidierte Mahlzeiten
taglich pro Woche umgesetzt werden, da zu dem Zeitpunkt nicht so viele Jugendliche mit der
Diagnose Adipositas eine Rehabilitation in Anspruch genommen haben. Im Gegensatz dazu
wurden in der Umsetzungsphase der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-
sitasschulungskonzepte weniger supervidierte Mahlzeiten pro Woche angeboten. Aulzerdem
hatte die Responderin 1 bereits in dem Jahr 2015 eine Rehabilitation in der Fachklinik Sylt
bezlglich der Diagnose Adipositas in Anspruch genommen. Die Responderin 1 kannte bereits
den Umgang mit Selbstbeobachtungstagebuchs und hat dieses sehr selbststandig sowie ge-
wissenhaft gefiihrt. So spricht das Fuihren eines Selbstbeobachtungstagebuchs in diesem Ein-
zelfall fUr eine Verbesserung eines flexiblen Essverhaltens. Bei der Umsetzung des Fuhrens
eines Selbstbeobachtungstagebuchs hatten die Jugendlichen haufig Beflirchtungen vor einer
rigiden Kontrolle seitens des Fachpersonals. Das war jedoch keineswegs das Ziel des Fach-
personals. Das flexible Essverhalten wurde den Jugendlichen mdglichst praktisch vermittelt.

Die Jugendlichen erhielten stetig die Gelegenheit, ein flexibles Essverhalten in ihrem Alltag
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umzusetzen. In dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzept fir das Motivationsstadium Intender erhielten die Jugendlichen eine Konzepteinheit
unter dem Namen Probiergarten. Der Probiergarten fand an dem gleichen Tag statt, wie die
Konzepteinheit mit dem Themenschwerpunkt Erndhrungsumstellung. Dabei trafen sich die
Jugendlichen mit dem Trainer zu einer supervidierten Abendmahlzeit in einer entspannten At-
mosphare. Die Jugendlichen erhielten in dem Rahmen des Probiergartens die Moéglichkeit,
eine Ernahrungsumstellung praktisch zu erproben und offene Fragen abzuklaren. In Folge des
Probiergartens resultierte ein stetiger Austausch wahrend der gemeinsamen Mahlzeiten der
Jugendlichen mit den Trainern. Nicht alle Mahlzeiten der Jugendlichen werden von den Trai-
nern der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte su-
pervidiert. Die meisten Mahlzeiten werden von dem Fachpersonal Padagogik begleitet und
finden gemeinsam mit den anderen Jugendlichen statt, die wegen einer anderen Diagnose in
der stationaren Rehabilitation sind. Dementsprechend ist weniger Fachpersonal fir mehr Ju-
gendliche gleichzeitig verantwortlich als bei den supervidierten Mahlzeiten, die in dem Rahmen
der Adipositasschulung stattgefunden haben. Das Fachpersonal der Padagogik konnte wah-
rend der Mahlzeiten nicht individuell auf die Jugendlichen mit der Diagnose Adipositas einge-
hen. So sollten das Fachpersonal der Padagogik im Anschluss an die Mahlzeit eine Reflexion
der Selbstbeobachtungstagebiicher der Jugendlichen mit der Diagnose Adipositas in einem
geschitzten Rahmen (extra Raum) durchfihren. Dabei sollte jedoch MI angewandt werden.

Diesbezlglich misste das Fachpersonal Padagogik in Ml fortgebildet werden.

6usammenfassunq: \

Da beziiglich der Auswertungen der Subtests des K-FEV mittels RCI lediglich bei einer

Responderin signifikante Verbesserungen hinsichtlich des Essverhaltens verzeichnet
wurden, muss ein erhohter Stellenwert auf die Vermittlung eines flexiblen Essverhaltens
mittels der stationaren Rehabilitation gelegt werden. Diesbezuglich sollte ein flexibles

Essverhalten auch Uber die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adiposi-

stchulungskonzepte hinaus geférdert werden. /
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5.9.4 Diskussion Ergebnisse RCI MoS

Der nachstehende Abschnitt befasst sich mit der Diskussion der Ergebnisse der Einzelfallan-
alysen des MoS. Wie bereits in Abschnitt 5.9.1 beschrieben, lagen keine standardisierten Mit-
telwerte oder Standardabweichungen fir die jeweiligen Subtests des MoS vor. Der Fragebo-
gen wurde in der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo an die Untersuchungsstichprobe
Jugendliche mit Adipositas angepasst. Dadurch konnten anhand einer Stichprobengrofle von
N= 87 Jugendliche (44 Madchen) in dem Alter von 12 bis 18 Jahren (Mate~= 13.99, SDajte~
1.39) die Reliabilitat, die Mittelwerte sowie Standardabweichungen der jeweiligen Subtests er-
mittelt werden. Mittels des berechneten Cronbachs a und der Standardabweichungen der je-
weiligen Subtests ergaben sich die bereits dargestellten Auspragungen der Einzelfalle des
RCI. Anhand der Tabelle 76 wurden die Auswertungen der Einzelfalle fir den RCI der einzel-
nen Subtests des MoS Ubersichtlich zusammengefasst. Nachfolgend werden die jeweiligen
Subtests hinsichtlich der Ergebnisse diskutiert.

Tabelle 76: Ubersicht der Einzelfélle fiir den RCI der einzelnen Subtests des MoS.

Frage- Subtest Veranderung Einzelfalle

bogen

Res1 Res2 Res3 Non-Res1 Non-Res?2

krankheitsbezogene Risi-

3 3 —) l —)
kowahrnehmung
alltagsbezogene Risiko-

—) —) —) l —)
wahrnehmung
Selbstwirksamkeitserwar-

—) I —) —) —)

tung korperliche Aktivitat
Selbstwirksamkeitserwar-

tung Ernahrung

Intention — — — — —
Handlungsplane kérper-
— — l —N X
liche Aktivitat
Bewaltigungsplane korper- l ] I I
—)
liche Aktivitat

Handlungsplane Ernah-
rung
Bewaltigungsplane Ernah-

rung
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Krankheitsbezogene Risikowahrnehmung. Laut Schwarzer (2008) verzeichnen die jeweili-
gen Motivationsstadien Intender sowie Actor bereits eine Risikowahrnehmung beztiglich eines
unginstigen Verhaltens. In dem Fall des Forschungsprojekts MoReMo haben die Jugendli-
chen mit Adipositas in den Motivationsstadien Infender und Actor eine Risikowahrnehmung in
dem Zusammenhang ihrer Diagnose. In dem Verlauf der Rehabilitation sollte sich die Risiko-
wahrnehmung dahingehend verbessern, dass die Jugendlichen weniger bis gar keine Befiirch-
tungen vor méglichen Folgeerkrankungen aufzeigen. Flr den Subtest krankheitsbezogene Ri-
sikowahrnehmung wurde ein Mittelwert von 2.95 sowie eine Standardabweichung von 0.67
berechnet. Somit konnte ein Normbereich zwischen 2.28 und 3.62 ermittelt werden. Bei dem
Einzelfall der Non-Responderin 1 verbesserte sich die krankheitsbezogene Risikowahrneh-
mung wahrend der Rehabilitation signifikant. Die Abbildung 36 stellt dar, dass vier Einzelfalle
eine Reduktion bezuglich der krankheitsbezogenen Risikowahrnehmung verzeichneten. Fal-
termaier (2005, S.183) fasste zusammen, dass die Risikowahrnehmung das Bewusstwerden
uber eine Krankheit und gleichzeitig das Abwagen moglicher Folgen ergibt. Die Ergebnisse
bezlglich des Subtests krankheitsbezogene Risikowahrnehmung zeigten auf, dass die Ju-
gendlichen die Rehabilitation als Reduktion eines krankheitsbedingten Risikos wahrgenom-
men haben. Die Non-Responderin 2 verzeichnete in dem Zusammenhang mit der krankheits-
bezogenen Risikowahrnehmung einen tendenziellen Anstieg. Dementsprechend hat sich bei
der Non-Responderin 2 die krankheitsbezogene Risikowahrnehmung in dem Verlauf der Re-

habilitation nicht verbessert.

MoS Subtest Risikowahrnehmung Krankheit

3,5 «3,5

uzwx 3,25

25 «25

1,13

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 36: Vergleich der Einzelfdlle anhand des Subtests krankheitsbezogene Risikowahrnehmung des MoS.
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Alltagsbezogene Risikowahrnehmung. Hinsichtlich der alltagsbezogenen Risikowahrneh-
mung wurde aufgrund eines Mittelwertes von 2.55 sowie einer Standardabweichung von 0.67
ein Normbereich zwischen 1.88 und 3.22 ermittelt. Die Abbildung 37 zeigt einen Unterschied
des Subtests alltagsbezogene Risikowahrnehmung zur krankheitsbezogene Risikowahrneh-
mung. Bei drei Einzelfallen konnte eine tendenzielle Reduktion der alltagsbezogenen Risiko-
wahrnehmung wahrend der Rehabilitation ermittelt werden. Die Non-Responderin 1 verzeich-
nete eine signifikante Reduktion der alltagsbezogenen Risikowahrnehmung. Des Weiteren er-
zielte die Non-Responderin 2 einen Anstieg der alltagsbezogenen Risikowahrnehmung im Ver-
lauf der Rehabilitation. Der Responder 3 ergab keine Veranderung bezlglich des Subtests.
Daraus ergibt sich der Aspekt, dass Risiken, die sich auf das soziale Umfeld der Jugendlichen
beziehen, einen héheren Stellenwert einnehmen. Demnach sollten Folgen bezlglich des per-
sonlichen Lebensstils von Jugendlichen eine héhere Relevanz in Interventionen zur Behand-
lung von Adipositas erhalten. So sollte mit den Jugendlichen erarbeitet werden, welche bei-
spielsweise sozialen Folgen aufgrund adipogener Verhaltensweisen entstehen kdnnten.
Gleichzeitig sollten in diesem Zusammenhang entsprechende Lésungsvorschlage erarbeitet
werden. Bisher wurden insbesondere krankheitsbezogene Risiken von Adipositas in der Adi-
positasschulung von Jugendlichen berlcksichtigt. Mittels der motivationsstadienbasierten und
modularisierten Adipositasschulungskonzepte wurde ein hoherer Stellenwert auf die Risiko-
wahrnehmung bezlglich des Alltags gelegt. Dementsprechend wurden fir die jeweiligen Mo-
tivationsstadien Konzepteinheiten entwickelt, in denen die Hindernisse am Heimartort erortert
wurden. Im Zusammenhang mit der Erérterung der Hindernisse am Heimatort konnte gleich-

zeitig eine Reduktion der Risikowahrnehmung im Alltag geférdert werden.

MoS Subtest Risikowahrnehmung Alltag

35 =343

= 2,86
2,86

2,5

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 37: Vergleich der Einzelfédlle anhand des Subtests alltagsbezogene Risikowahrnehmung des MoS.
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Selbstwirksamkeitserwartung korperlicher Aktivitat. Bei dem Subtest Selbstwirksamkeits-
erwartung kérperlicher Aktivitdt wurde ein Normbereich zwischen 2.37 und 3.67 ermittelt. Der
Normbereich ergab sich aus einem Mittelwert von 3.02 und einer Standardabweichung von
0.65. Die Responderin 2 verzeichnete eine signifikante Verbesserung der Selbstwirksamkeits-
erwartung korperlicher Aktivitat. Ebenso ergaben die weiteren Einzelfalle einen tendenziellen
Anstieg der Selbstwirksamkeitserwartung kérperlicher Aktivitdt. So wurden die Jugendlichen
positiv darin bestarkt, neuerlernte Verhaltensweisen trotz mdglicher Hindernisse am Heimatort
weiterzufiihren (vgl. Schwarzer, 2004, S. 92). Um die Selbstwirksamkeitserwartung bezlglich
einer korperlichen Aktivitat intensiver in den modifizierten Adipositasschulungskonzepten be-
ricksichtigen zu kénnen, sollte eine disziplinibergreifende Zusammenarbeit optimiert werden.
Dabei sollten beispielsweise die Bewegungstherapeuten oder die Padagogen der Fachklinik
Sylt vermehrt Sportarten mit den Jugendlichen ausliben, die die Jugendlichen auch gerne am
Heimatort weiterfihren mochten. Darlber hinaus kénnte eine Zusammenarbeit der Fachklinik
Sylt mit einem Fitnessstudio oder einem Sportverein in der Nahe dazu beitragen, dass die
Jugendlichen erste Erfahrungen mit einem dortigen Besuch sammeln kénnten. Hinsichtlich der
Non-Responderin 1 stellte sich eine leichte Reduktion der Selbstwirksamkeitserwartung kor-
perlicher Aktivitét heraus (siehe Abbildung 38).

MoS Subtest Selbstwirksamkeitserwartung korperliche Aktivitét
4 4

3.86
3,57

«2,71
25 2,57

2,43

Responderin 1 —Responderin 2 -——Responder 3 —Non-Responderin 1 =——Non-Responderin 2

Abbildung 38: Vergleich der Einzelfélle anhand des Subtests Selbstwirksamkeitserwartung kérperliche Aktivitét des
MoS.
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Selbstwirksamkeitserwartung Ernahrung. Aus dem Mittelwert von 2.83 und einer Stan-
dardabweichung von 0.91 wurde ein Normbereich von 1.92 bis 3.74 bezlglich der Selbstwirk-
samkeit Erndhrung errechnet. Die Responderin 1, Responderin 2 sowie die Non-Responderin
1 verzeichneten eine signifikante Verbesserung hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung
Ernahrung. Im Gegensatz dazu erwiesen der Responder 3 sowie die Non-Responderin 2 eine
leichte Reduktion der Selbstwirksamkeitserwartung Ernédhrung (siehe Abbildung 39). So sollte
die Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung in der Adipositasschulung noch besser geférdert
werden. Bereits in dem Zusammenhang mit der Umsetzungsphase konnte aufgezeigt werden,
dass einzelne Jugendlichen die Konzepteinheiten der modifizierten Adipositasschulungskon-
zepte bezlglich des Vorgehens bei der Mahlzeitenzubereitung geringer bewerteten. Die Ein-
zelfallanalyse hinsichtlich des Subtests Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung verdeutlicht,
dass der Responder 3 sowie die Non-Responderin 2 diesbeziiglich keine Verbesserung ver-
zeichneten. Die Jugendlichen sollten jedoch am Ende der modifizierten Adipositasschulungs-
konzepte aufweisen, dass sie sich selbst zumuten, erlernte Verhaltensweisen bezlglich der

Ernahrung auch am Heimatort stetig umzusetzen.

MoS Subtest Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung

3,86
3,71

3,5

= 3,43
3 -
“2,86
“«2,71

—_— 2,57
25 2,57

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 39: Vergleich der Einzelfélle anhand des Subtests Selbstwirksamkeitserwartung Erndhrung des MoS.
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Intention. Bezlglich des Subtests Intention des MoS wurde ein Normbereich zwischen 3.36
und 4.22 ermittelt. Der Normbereich wurde aufgrund eines Mittelwerts von 3.79 und einer Stan-
dardabweichung von 0.43 ermittelt. Im Zusammenhang mit der Intention konnten keine signi-
fikanten Veranderungen der Jugendlichen wahrend der Rehabilitation ermittelt werden. Der
Normbereich verdeutlichte, dass die Intention der Jugendlichen bereits zu Beginn der Rehabi-
litation hoch war. Die Responderin 1 sowie Non-Responderin 2 verzeichneten die gleichen
Werte hinsichtlich einer positiven Verbesserung in den Normbereich hinein. Des Weiteren
ergaben die Responderin 2 sowie die Non-Responderin 1 ebenfalls identische Werte zu Be-
ginn der Intervention, die in dem Verlauf der Rehabilitation bestehen geblieben sind. Der Res-
ponder 3 verzeichnete einen tendenziellen Anstieg der Intention (siehe Abbildung 40). Wenn
die Jugendlichen sich selbst dazu entschieden haben, eine Rehabilitation in Anspruch zu neh-
men, so kann davon ausgegangen werden, dass die Jugendlichen bereits eine Intention in
diesem Zusammenhang aufweisen. Schwarzer (2004, S. 93) verdeutlichte, dass die Motivati-
onsphase mit der Bildung der Intention abschlief3t. Demnach sollten alle Jugendlichen mit min-
destens dem Motivationsstadium Intender bereits eine Intention gebildet haben. Mit Hilfe des

Subtests Intention des MoS konnte dieser Aspekt bestatigt werden.

MoS Subtest Intention

Responderin 1 —Responderin 2 ——Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 40: Vergleich der Einzelfélle anhand des Subtests Intention des MoS.
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Handlungsplane korperliche Aktivitat. Der Subtest Handlungsplanung kérperliche Aktivitét
des MoS verzeichnet einen Normbereich von 2.17 bis 3.59. Der Normbereich wurde durch
einen Mittelwert von 2.88 und einer Standardabweichung von 0.71 ermittelt. Der Responder 3
konnte seine Handlungspléne kérperliche Aktivitat im Verlauf der Rehabilitation signifikant in
den Normbereich hinein verbessern. Sowohl Responderin 1 als auch die Responderin 2 sowie
die Non-Responerin 2 verbesserten die Handlungspldne kérperliche Aktivitat mit identischen
Werten wahrend der Rehabilitation Uber den Normbereich hinaus. Die Werte der Non-Res-
ponderin 1 sind in dem Verlauf der Rehabilitation bestehen geblieben (siehe Abbildung 41).
Die Jugendlichen sollten wahrend der Rehabilitation Strategien kennenlernen, die Verhaltens-
anderungen beziglich sportlicher Aktivitaten unterstiitzten (vgl. Schwarzer, 2004, S.92). An-
hand der Ergebnisse wurde verdeutlicht, dass die Handlungspléne kérperliche Aktivitét in den
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte bereits gut ge-

fordert werden.

MoS Subtest Handlungspldne kérperliche Aktivitét

4 i 4
4

2,5 25

Responderin 1 —Responderin 2 ——Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 41: Vergleich der Einzelfdlle anhand des Subtests Handlungspldne kérperliche Aktivitét des MoS.
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Bewaltigungsplane korperliche Aktivitat. Der Normbereich des Subtests Bewadltigungs-
pléne kérperliche Aktivitét liegt zwischen 1.99 und 3.67. Dabei lag der Mittelwert bei 2.83 und
die Standardabweichung bei 0.84. Die Responderin 1, die Responderin 2, der Responder 3
sowie die Non-Responderin 2 verzeichneten eine signifikante Verbesserung der Bewéltigungs-
pléne korperlicher Aktivitdt in dem Verlauf der Rehabilitation. Aulerdem verzeichneten die
weiteren Einzelfalle tendenzielle Verbesserungen bezliglich des Subtests (siehe Abbildung
42). In den motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten
wurden sowohl eine Konzepteinheit flr die Schulungsgruppe Intender als auch flr die Schu-
lungsgruppe Actor speziell fur die Entwicklung von Bewaltigungsplanen beztiglich der kdrper-
lichen Aktivitat erarbeitet. So zeigte sich, dass die Einzelfalle ihre persénlichen Bewaltigungs-

plane herausarbeiten sowie wahrend der Rehabilitation verbessern konnten.

MoS Subtest Bewaltigungspldne koérperliche Aktivitat

4 i 4
4

3,5

«?2,67 2,67
2,5 /

2,33

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 42: Vergleich der Einzelfdlle anhand des Subtests Bewaéltigungspldne kérperliche Aktivitét des MoS.
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Handlungsplane Erndhrung. Der Subtest der Handlungspldne Erndhrung ergab durch einen
Mittelwert von 2.71 und einer Standardabweichung von 0.88 einen Normbereich zwischen 1.83
und 3.59. Die Responderin 1, die Responderin 2, der Responder 3 sowie die Non-Responderin
2 verzeichneten signifikante Verbesserungen der Handlungsplédne Erndhrung wahrend der Re-
habilitation. Auch die Non-Responderin 1 verzeichnete eine tendenzielle Verbesserung hin-
sichtlich der Handlungspldne Ernahrung (siehe Abbildung 43). So konnten die Jugendlichen
bereits mittels der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-
zepte gute Strategien erlernen, um eine Verhaltensanderung bezlglich der Erndhrung am Hei-

matort umzusetzen.

MoS Subtest Handlungspldne Ernahrung

3,5

2,5

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 43: Vergleich der Einzelfédlle anhand des Subtests Handlungspléne Erndhrung des MoS.

218



Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo Nebenfragestellung

Bewaltigungsplane Ernahrung. Der Normbereich bezliglich des Subtests Bewadltigungs-
pléane Erndhrung des MoS liegt zwischen 2 und 3.88. Der Normbereich wurde aus einem Mit-
telwert von 2.94 sowie einer Standardabweichung von 0.94 berechnet. Auch in dem Subtest
Bewiltigungspléne Erndhrung des MoS verzeichneten die Responderin 1, die Responderin 2,
sowie der Responder 3 signifikante Verbesserungen in dem Verlauf der Rehabilitation. AulRer-
dem erwies die Non-Responderin 2 eine signifikante Verbesserung wahrend der Rehabilitation
hinsichtlich der Bewéltigungspldne Erndhrung (siehe Abbildung 44). Auch die Werte der Non-
Responderin 1 ergaben einen tendenziellen Anstieg in dem Zusammenhang mit dem Subtest
Bewiltigungspldne Erndhrung. So zeigte sich ebenfalls bezlglich der Bewdltigungspléne Er-
néhrung, dass spezifische Konzepteinheiten der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte positive Auswirkungen auf die einzelnen Falle ergeben

haben.

MoS Subtest Bewaltigungspldne Erndhrung

3,5 -

3,33

«2,67 — | 2,67
2,5

«2,33

Responderin 1 —Responderin 2 —Responder 3 —Non-Responderin 1 —Non-Responderin 2

Abbildung 44: Vergleich der Einzelfédlle anhand des Subtests Handlungsplédne Erndhrung des MoS.
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Zusammenfassung:

Hinsichtlich des MoS konnte beziiglich der Risikowahrnehmung aufgezeigt werden,
dass Jugendliche mit Adipositas einen héheren Stellenwert auf eine alltagsbezo-
gene als auf eine krankheitsbezogene Risikowahrnehmung legten. In dem Zusam-
menhang mit der Selbstwirksamkeitserwartung kérperlicher Aktivitét sowie Erndh-
rung ergab sich eine Tendenz dahingehend, dass die Einzelfalle Responder am
Ende der Rehabilitation eine héhere Selbstwirksamkeitserwartung verzeichneten als
die Non-Responder. Die Ergebnisse des Subtest Intention verdeutlichten, dass die
Jugendlichen eine hohe Intention aufzeigten und somit den Motivationsstadien ent-
sprechend (mindestens Intender) eingeteilt wurden. Insbesondere in dem Zusam-
menhang mit den Handlungs- sowie Bewéltigungspldnen wurden groftenteils signi-
fikante Verbesserungen der Einzelfalle verzeichnet. Dementsprechend besteht be-

reits eine gute Foérderung der Handlungs- sowie Bewaltigungsplane bezlglich koér-

perlicher Aktivitat beziehungsweise Ernahrung mittels der motivationsstadienbasier-

ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte.

5.9.5 Allgemeine Diskussion und Zwischenfazit der Umsetzungsphase

Die Untersuchung der Nebenfragestellung, Wie unterscheiden sich die Probanden in der
Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo, deren Motivationsstadien gleichgeblieben sind o-
der sich verbesserten, von Probanden, bei denen sich die Motivationsstadien wéhrend der
Rehabilitation beziiglich des Essverhaltens, der Risikowahrnehmung, der Selbstwirksamkeits-
erwartung, der Intention, der Handlungs- sowie Bewéltigungspléne verschlechterten?, hat ei-
nerseits Hinweise darauf gegeben, dass der MoS ein wirksames Instrument zur Diagnostik
sowie der Veranderung von Motivationsstadien tber den Rehabilitationsverlauf war. Anderer-
seits konnten mittels der Nebenfragestellung Hinweise auf die Wirksamkeit der Motivations-

stadien gegeben werden.

Bezuglich des MoS verdeutlichte insbesondere der Subtest Intension, dass eine Einteilung der
Jugendlichen in mindestens das Motivationsstadium Intender zielfihrend stattgefunden hat.
Allerdings kann diesbezliglich nicht bestatigt werden, dass die spezifische Einteilung der Ju-
gendlichen in das Motivationsstadium /Intender oder Actor adaquat war. Ein Hinweis auf eine
genaue Einteilung mittels MoS verdeutlicht jedoch der Einzelfall der Responderin 1. In Bezug
auf die kérperliche Aktivitat wurde die Jugendliche bezlglich des MoS in das Motivationssta-

dium Actor eingeteilt und erhielt das Motivationsstadium bis zum Ende der Rehabilitation

220



Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo Nebenfragestellung

aufrecht. Hinsichtlich der Erndhrung wurde die Jugendliche mittels MoS in das Motivationssta-
dium Intender eingeteilt und konnte zum Ende der Rehabilitation das Motivationsstadium Ac-
tor, laut Mos, erzielen. Anhand des GLF-MoS wurde die Jugendliche in das Motivationssta-
dium /ntender eingeteilt. Die Jugendliche erhielt ebenso das motivationsstadienbasierte und
modularisierte Adipositasschulungskonzept fir das Motivationsstadium /ntender. Insgesamt
verzeichnete die Jugendliche die meisten signifikanten positiven Verhaltensanderungen hin-
sichtlich der Subtests, die mittels des RCI analysiert wurden. In den jeweiligen Subtests ver-
zeichnete die Jugendliche bereits hohe Werte, die sich zu einem héheren Mald verbesserten.
Dieser Aspekt ergibt gleichzeitig einen Hinweis darauf, dass das modifizierte Adipositasschu-

lungskonzepte eine gute Wirksamkeit bei der Jugendlichen erwies.

Die Non-Responderin 2 wurde mittels GLF-MoS in das Motivationsstadium Intender eingeteilt
und erhielt das entsprechende motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschu-
lungskonzept. Laut MoS verzeichnete die Jugendliche jedoch bezlglich der kdrperlichen Akti-
vitat sowie der Erndhrung das Motivationsstadium Actor. Im Verlauf der Rehabilitation redu-
zierte die Jugendliche im Bereich Ernahrung das Motivationsstadium Actor zu Intender. Dem-
zufolge ist zu vermuten, dass die Jugendliche das modifizierte Adipositasschulungskonzept
fur das Motivationsstadium Actor besser angenommen hatte. In diesem Zusammenhang sollte
hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte die Moglichkeit bestehen, nach der
Halfte der Rehabilitation, die Motivationsstadien der Teilnehmer mittels MoS erneut zu Uber-
prufen. Dadurch kénnten die Jugendlichen einen Wechsel der Schulungsgruppen in Anspruch

nehmen, wenn sich eine Verbesserung des Motivationsstadiums friihzeitig ergibt.

Hinsichtlich der Responderin 2, des Responder 3 sowie der Non-Responderin 3 stimmten die
Einteilungen der Motivationsstadien des MoS mit denen des GLF-MoS uberein. Insgesamt
stimmte die Einteilung des MoS bezlglich mindestens eines Items kérperliche Aktivitét oder
Ernahrung des Subtests Motivationsstadienzugehdérigkeit in n= 32 Fallen von der Gesamtstich-
probe N= 53 (60.37%) mit der Einteilung des GLF-MoS Uberein (siehe Tabelle 63, Abschnitt
5.9.1). Eine detailliertere Untersuchung der Ubereinstimmung der Einteilungen mittels der je-
weiligen diagnostischen Instrumente kdnnte einen Aufschluss darliber ergeben, welches In-
strument eine genauere Einteilung bezuglich der Motivationsstadien gewahrleistet. Jedoch
spricht der MoS daflr, dass das Messinstrument weniger zeitaufwendig flr alle Beteiligten ist
und bereits vor Beginn der Rehabilitation am Heimatort von den Jugendlichen bearbeitet wer-
den kénnte. Dementsprechend kénnte sich die Rehabilitationseinrichtung noch spezifischer
auf die jeweiligen Motivationsstadien einstellen. Insofern ware die genaue Anzahl der Jugend-
lichen beziglich des spezifischen Motivationsstadiums vor Inanspruchnahme der Rehabilita-

tion fir eine Einteilung in die entsprechenden Schulungsgruppen gut zu planen.
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Der K-FEV wurde als geeignetes Messinstrument bezuglich einer Veranderung des Ess- und
Ernahrungsverhaltens wahrend der Rehabilitation eingesetzt, wie auch in dem Trainermanual
der KgAS vorgegeben (Stachow, 2007). Anhand der Einzelfallanalyse konnten Hinweise da-
rauf ermittelt werden, dass die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepte zwar bereits gut die Umsetzung einer flexiblen Kontrolle des Essenverhal-
tens fordern, jedoch noch Optimierungen diesbeziglich stattfinden sollten. So sollte die For-
derung von Verhaltensanderungen beziiglich des Essverhaltens nicht nur in dem Rahmen der
modifizierten Adipositasschulungskonzepte stattfinden, sondern auch im Zusammenhang mit
der konkreten Nahrungsaufnahme der Jugendlichen. Insofern sollte auch das Fachpersonal
der Padagogik noch mehr dafir sensibilisiert werden, ein flexibles Essverhalten der Jugendli-
chen zu unterstiitzen. Dementsprechend sollte auch das Fachpersonal der Padagogik in Ml
fortgebildet werden, da die Padagogen den grofiten Anteil der Mahlzeitenaufnahme der Ju-
gendlichen begleitet. Gleichzeitig wirde dadurch auch eine Steigerung der Selbstwirksam-
keitserwartung der Jugendlichen bezlglich Ernadhrung erreicht werden kénnen. Die Ergeb-
nisse der Einzelfallanalyse verdeutlichen zwar, dass die Selbstwirksamkeitserwartung hin-
sichtlich Ernahrung sowie korperliche Aktivitat der Jugendlichen bereits mittels der modifizier-
ten Adipositasschulungskonzepte gut geférdert werden konnte, jedoch sollte diesbeziglich
ebenfalls noch eine Optimierung umgesetzt werden. Hinsichtlich der kérperlichen Aktivitat
sollte ebenfalls eine Optimierung Uber die modifizierten Adipositasschulungskonzepte hinaus
vorgesehen werden. Insofern sollte eine korperliche Aktivitat der Jugendlichen vermehrt in den
Alltag transferiert werden. Die Jugendlichen sollten in dem Rahmen der modifizierten Adiposi-
tasschulungskonzepte feste Ziele beziglich der kérperlichen Aktivitat am Heimatort entwi-
ckeln. Die Ziele sollten bereits wahrend der Rehabilitation mdglichst detailliert geplant werden
konnen. Demnach sollten die Jugendlichen auch die Moglichkeit erhalten, wahrend der Reha-
bilitation ein Fitnessstudio oder einen Sportverein zu besuchen, um konkrete Erfahrungen in
diesem Zusammenhang sammeln zu kénnen. AuRerdem sollten die Jugendlichen eine aus-
fuhrliche Recherche Gber mégliche sportliche Aktivitaten an ihrem Heimatort durchfiihren kén-
nen. Dadurch kénnten sich die Jugendlichen gegebenenfalls bereits wahrend der Rehabilita-
tion in einem Fitnessstudio oder Sportverein anmelden und hatten bereits einen ersten grof3en

Schritt bezlglich ihres Ziels erreicht.

Insgesamt konnten anhand der Untersuchungsstichprobe lediglich sechs Non-Responder er-
mittelt werden. Eine Anzahl von insgesamt n= 47 Respondern ergibt den Hinweis auf eine gute
Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-

zepte.
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Zwischenfazit.

Mittels des MoS wurde sowohl eine Einteilung der Jugendlichen in spezifische Motivations-
stadien, als auch die Uberpriifung von Veranderungen beziiglich der Risikowahrnehmun-
gen, der Selbstwirksamkeitserwartung, der Intention sowie der Handlungs- und Bewailti-
gungsplédne im Verlauf der Rehabilitation mdglich. Der K-FEV diente als geeignetes Mess-
instrument zur Ermittlung des Essverhaltens. Somit konnten Hinweise auf die Wirksamkeit
der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte gege-
ben werden. AuRerdem konnten Optimierungen der modifizierten Adipositasschulungskon-
zepte insbesondere beziiglich des Essverhaltens sowie der Selbstwirksamkeitserwartung
abgeleitet werden. Daraus resultierte, dass ein flexibles Essverhalten sowie eine positive
Selbstwirksamkeitserwartung bezlglich kérperlicher Aktivitat und Ernahrung tber die mo-
difizierten Adipositasschulungskonzepte hinaus in der stationaren Rehabilitation gefordert
werden sollten. Jedoch sollte eine detailliertere Uberpriifung einer Ubereinstimmung der
Einteilung in Motivationsstadien mittels der jeweiligen Messinstrumente MoS beziehungs-

weise GLF-MoS umgesetzt werden. So kdénnte ermittelt werden, welches Messinstrument

in der Praxis gut einzusetzen ist sowie moglichst genaue Messwerte hervorbringt.
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6 Allgemeine Diskussion

Das Forschungsprojekt MoReMo verfolgte das Ziel, Jugendliche mit Adipositas in der statio-
naren Rehabilitation in Motivationsstadien nach dem sozialkognitiven Prozessmodel nach
Schwarzer (2004) einteilen zu kénnen (vgl. Hampel et al. 2015). Entsprechend der Einteilung
der Jugendlichen sollten motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungs-
konzepte entwickelt sowie auf die Machbarkeit hin Uberpruft werden (vgl. Hampel et al. 2015).
Mittels der vorliegenden Dissertationsschrift wurde das Ziel verfolgt, die Entwicklung sowie die
Machbarkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-
zepte zu analysieren. Aufierdem sollten erste Hinweise auf die Wirksamkeit der Adipositas-
schulungskonzepte hinsichtlich der Motivationsstadien Actor und Intender sowie auf die Wirk-
samkeit des MoS als diagnostisches Instrument zur Ermittlung der Motivationsstadien gewon-
nen werden. In den folgenden Abschnitten werden vorerst die Ergebnisse der vorliegenden
Dissertationsschrift zusammenfassend diskutiert. Des Weiteren findet eine Diskussion hin-

sichtlich der verwendeten Methoden statt. Abschlieliend werden Limitationen dargestellt.

6.1 Diskussion der Ergebnisse der Phase 2

Anhand des Public Health Action Cycles wurde vorerst die Problemlage als Grundlage fiir
die Entwicklung des Forschungsprojekts dargestellt. Daraufhin wurde der theoretische Hinter-
grund beziiglich des Forschungsprojekts erlautert. Des Weiteren wurden die erste Phase so-
wie die entsprechende Methodik des Forschungsprojekts aufgezeigt. So konnten erste Ergeb-
nisse aufgefihrt werden. Indem Rahmen der Phase 2 des Forschungsprojekts wurden drei
Hauptfragestellungen fiir die vorliegende Dissertationsschrift entwickelt. So wurden die mo-
tivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte anhand einer
Entwicklungs- und Machbarkeitsanalyse ausfihrlich evaluiert. Auerdem wurden hinsichtlich
einer Nebenfragestellung ausgewahlte Subtests der verwendeten Fragebdgen mittels Reli-
able Change Index untersucht. Dadurch konnte eine Entwicklung der Zielgruppe Uber den

Verlauf der Rehabilitation anhand von Einzelfallen ermittelt werden.

Des Weiteren fand eine Uberpriifung der Qualitat der motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepte statt. Insofern wurde mittels der vorliegenden Disser-
tationsschrift die Konzept-, Struktur- und Prozessqualitat der motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte anhand der Hauptfragestellungen 1-3 ana-
lysiert. Aulerdem konnten erste Hinweise auf die Ergebnisqualitat mittels der Nebenfragstel-

lung gegeben werden.
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Konzeptqualitat. Die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte wurden theoretisch und problembasiert entwickelt. Dabei wurden zwei Manuale ver-
schriftlicht. Ein Manual Uber zwolf Konzepteinheiten fir die Schulungsgruppen mit dem Moti-
vationsstadium Intender. Das zweite Manual umfasst elf Konzepteinheiten und wurde fir
Schulungsgruppen mit dem Motivationsstadium Actor verfasst. In den Manualen wurden Ober-
ziele auf der kognitiven, sozioemotionalen sowie der Verhaltensebene festgelegt. Aullerdem
wurden Feinziele fur jede einzelne Ubung der Konzepteinheiten dokumentiert. Des Weiteren
wurde verschriftlicht, welche MI-Prozesse in den jeweiligen Konzepteinheiten von der Ziel-
gruppe erreicht werden sollten. Anhand der Evaluation des Train-the-Trainer-Seminars in dem
Rahmen der Entwicklungsphase konnte bereits dargestellt werden, dass die Konzeptqualitat
des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das
Motivationsstadium Intender gegeben war. Dementsprechend wurde das modifizierte Adiposi-
tasschulungskonzept fir das Motivationsstadium Intender in einer Erprobungsphase anhand
einer kleinen Teilstichprobe (n= 7 Teilnehmer) durchgefuhrt sowie mittels der Hauptfragestel-
lung 2 evaluiert. Hinsichtlich der Ergebnisse der Entwicklungs- sowie Erprobungsphase wurde
das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept fur das Moti-
vationsstadium Actor entwickelt. Ferner soll diskutiert werden, ob die Konzept-, Struktur- sowie
Prozessqualitat ebenfalls hinsichtlich des modifizierten Adipositasschulungskonzepts fir das

Motivationsstadium Actor gegeben war.

Laut Schwarzer (2008) befinden sich Jugendliche mit dem Motivationsstadium Actor hinsicht-
lich des HAPAs in der volitionalen Phase. Demnach sind die Jugendlichen bereits in einer
Handlung bezlglich einer Veranderung adipogener Verhaltensweisen (vgl. Schwarzer, 2004,
S. 93). So sollte das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskon-
zept eine Reduktion der Risikowahrnehmung, eine Steigerung der positiven Handlungsergeb-
niserwartung, eine Senkung der negativen Handlungsergebniserwartung, eine Steigerung der
Intention sowie der Selbstwirksamkeitserwartung bewirken. Aul3erdem sollten Handlungspla-
nungen und positive Verhaltensweisen der Jugendlichen geférdert werden (vgl. Hampel,
2015). Das Manual fur das Motivationsstadium Intender wurde als Grundlage fir die Verschrift-
lichung des Manuals fiir das Motivationsstadium Actor bertcksichtigt. Die entsprechenden
Ziele, Ubungen und Methoden wurden auf der Basis der Leitlinie der AGA, des Trainermanuals
der KgAS, des HAPA nach Schwarzer (2004) und der Gesprachsmethode Ml an das Motiva-
tionsstadium Actor angepasst. Fir das Herausarbeiten von Starken und Fahigkeiten wurde
ebenso die Methode der ZRM-Bildkartei nach Krause und Storch (2010) verwendet. Insofern
war die Konzeptqualitat des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepts fur das Motivationsstadium Actor ebenfalls gegeben. Dennoch konnte mit-

tels der Umsetzungsphase hinsichtlich beider modifizierter Adipositasschulungskonzepte
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ermittelt werden, dass einzelne Ubungen der jeweiligen Konzepteinheiten tiberarbeitet werden
sollten. Insbesondere zeitliche Aspekte sollten auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse
bei einer Optimierung beriicksichtigt werden. Demnach sollten Ubungen mit einem umfangrei-
chen Themenschwerpunkt auch innerhalb von 90 Minuten anstatt in dem Rahmen der bisher
vorgegebenen 45 Minuten durchgeflihrt werden kénnen. AuRerdem sollten konkrete Metho-
den, wie langes Stehen bei Ubungen oder das Auslegen von Karten auf dem FuRboden, in
den jeweiligen Konzepteinheiten reduziert werden. Vielmehr sollten abwechslungsreiche Me-
thoden eingesetzt werden. Dabei sollten Materialien verwendet werden, die magnetisch an
einer entsprechenden Wandtafel befestigt werden kénnen. Aulerdem sollte ein vermehrter
Methodenwechsel innerhalb der jeweiligen Manuale berlcksichtigt werden, damit die Jugend-
lichen vermehrt korperliche Bewegung ausuben kénnen. So kdnnen die Jugendlichen bei
Kleingruppenarbeiten auch mal den Schulungsraum verlassen oder Themenschwerpunkte er-
arbeiten, indem verschiedene Aufgaben auf dem AuRengelande der Rehabilitationsklinik be-

arbeitet werden mussen.

Strukturqualitat. Die Trainer, die die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-
sitasschulungskonzepte umgesetzt haben, waren alle in Ml fortgebildet. Aulierdem waren die
Trainer nach der KgAS oder AGA fiir einen Adipositastrainer zertifiziert. Die Fachklinik Sylt
verflgte bereits im Vorfeld Uber eine angemessene raumliche sowie teilweise materielle Aus-
stattung. Fehlende Materialien wurden vor der Durchfiihrung der motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte eigenstandig von dem Fachpersonal er-
stellt oder kauflich erworben. Die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepte wurden interdisziplinar ausgerichtet. Sowohl in der Planungsgruppe als
auch Uber das Train-the-Trainer-Seminar konnten alle Disziplinen der Fachklinik Sylt, die in
die Behandlung von Jugendlichen mit Adipositas involviert waren, erreicht werden. Auf3erdem
informierte die Studienleiterin stetig die Abteilung Padagogik personlich tber den aktuellen
Verlauf des Forschungsprojekts und klarte aufkommende Fragen. Dennoch flhlten sich ein-
zelne Personen aus den Abteilungen Padagogik oder Medizin nicht ausreichend Uber die ge-
samte Durchflihrung des Forschungsprojekts MoReMo informiert. Insofern sollte eine interne
Fortbildung bezuglich der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepte angeboten werden. So kénnen alle Mitarbeiter hinreichend tber die modifizier-
ten Adipositasschulungskonzepte informiert werden. Auferdem kénnte eine Fortbildung dies-
bezlglich die Moglichkeit bereiten, wesentliche Inhalte aus den Konzepteinheiten vorzustellen.

Demzufolge wirde ein Austausch zwischen den Jugendlichen und dem Fachpersonal
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Padagogen gleich zu Beginn der Rehabilitation intensiviert werden. Grundsatzlich tGbernah-
men die Padagogen den hauptsachlichen Anteil an der Betreuung der Jugendlichen in der
stationaren Rehabilitation. Insofern sollten die PAdagogen auch umfanglich Gber die Behand-
lungen der Jugendlichen durch die anderen Disziplinen der stationaren Rehabilitation infor-

miert sein.

Zum Abschluss des Forschungsprojekts MoReMo wurde ein Qualitatszirkel der Fachklinik Sylt
bezlglich der Diagnose Adipositas einberufen. Der Qualitatszirkel traf letztendlich, auf der
Grundlage der bisherigen Ergebnisse, die Entscheidung darlber, ob die motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte weitergeflihrt werden sollten. An
dem Qualitatszirkel nahmen ebenfalls Vertreter der beteiligten Disziplinen der stationaren Re-
habilitation von Jugendlichen mit Adipositas teil. Insbesondere vor dem Hintergrund von Gold-
app et al. (2005) erfiillten die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepte die Kriterien der Strukturqualitat fir die Therapie von Ubergewicht und Adipo-

sitas bei Kindern und Jugendlichen (siehe Kasten 13).

Kasten 13: Qualitatskriterien der Strukturqualitét fiir MalBnahmen (entnommen aus Goldapp et al., 2005, S. 17).

v Anbieterqualifikation ist erfllt

v Das Programm ist interdisziplinar ausgerichtet

v" Raume und Ausstattung sind der Manahme angemessen
v

Es liegen Manuale/Materialien vor

Prozessqualitit. In dem Zusammenhang mit der Prozessqualitat wurde sowohl die Uberprii-
fung der Angemessenheit als auch eine Analyse der Machbarkeit umgesetzt. Die Angemes-
senheit bezuglich des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepts flr das Motivationsstadium Intender wurde anhand der Erprobungsphase uberprift.
Eine Analyse der Machbarkeit fand hinsichtlich beider modifizierter Adipositasschulungskon-
zepte in dem Rahmen der Umsetzungsphase statt. So konnte sowohl in der Erprobungsphase
als auch in der Umsetzungsphase erortert werden, dass die Zielgruppe durch die motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte erreicht wurde. Aulder-
dem wurde verdeutlicht, dass das Fachpersonal die Adipositasschulung als machbar empfun-

den hatte.
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Des Weiteren wurde die Prozessqualitdt der motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte anhand von zwdlf Good-Practice-Kriterien nach Lehmann et al.
(2011) bereits hinsichtlich der Hauptfragestellung 2 diskutiert. Nachstehend werden die Krite-
rien guter Praxis erneut aufgegriffen, um diesbezlglich die Ergebnisse der Umsetzungsphase

zu diskutieren.

v" Konzeption. Die Manuale der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-
sitasschulungskonzepte lagen als verschriftlichte Konzepte vor. Dabei wurden sowohl
Ober- als auch Unterziele definiert. Die Ober- und Unterziele unterscheiden sich je
nach Motivationsstadium. Das Kriterium Konzeption wurde weitestgehend erfiillt. Auf
der Grundlage der Ergebnisse der vorliegenden Dissertationsschrift ist zu empfehlen,
die jeweiligen Adipositasschulungskonzepte insbesondere beziiglich einer verstandli-
cheren Verschriftlichung zu Uberarbeiten.

v' Zielgruppe. Die Zielgruppe wurde in dem Vorfeld der Entwicklung der motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte festgelegt. Auler-
dem fand eine detaillierte Einteilung der Zielgruppe zu Beginn der stationdren Rehabi-
litation statt. Insofern wurden die Jugendlichen entsprechend des spezifischen Motiva-
tionsstadiums in Schulungsgruppen eingeteilt sowie geschult.

v Innovation und Nachhaltigkeit. Bereits vor der Entwicklung der motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte wurde ermittelt, inwiefern
die Ruckfallprophylaxe sowie das Barrierenmanagement der Jugendlichen berilicksich-
tigt werden sollten. In einer Masterarbeit erarbeitete Wilkens (2017) eine qualitative
Analyse des Barrierenmanagement zur Optimierung der Riickfallprophylaxe von Ju-
gendlichen mit Adipositas in einer stationdren Rehabilitation. Die Ergebnisse von Wil-
kens (2017) wurden in der Entwicklung der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte bertcksichtigt. Dementsprechend wurden Kon-
zepteinheiten entwickelt, die das Barrierenmanagement sowie die Rickfallprophylaxe
als Themenschwerpunkt beinhalteten.

v" Niedrigschwellige Arbeitsweise. Das Setting der stationaren Rehabilitation ist bereits
niedrigschwellig angelegt. Die Jugendlichen erhielten einen bestandigen Stundenplan
fur den Verlauf der Rehabilitation. Die Adipositasschulung war in dem Stundenplan der
Jugendlichen an drei regelmafligen Terminen in der Woche festgelegt. Die Dauer der
jeweiligen Termine war bereits vor der Implementation der motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte fir 45 Minuten festgesetzt. So be-
standen kaum Hindernisse flir die Zielgruppe an den modifizierten Adipositasschu-

lungskonzepten teilzunehmen.
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v Partizipation. Mittels der Orientierung an MI bezuglich der motivationsstadienbasier-
ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte wurden die Jugendlichen dazu
befahigt, méglichst selbststandig Ursachen fiir das Ubergewicht und Ideen fir positive
Verhaltensanderungen zu erarbeiten. Au3erdem unterstlitzten sich die Jugendlichen
gegenseitig bei der Erarbeitung von Lésungswegen in Bezug auf Hindernissen am Hei-
matort. Insbesondere ermdglichten die motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepte individuelle Entscheidungsfreiheiten. Insbesondere
konnten die Jugendlichen eigenstandig Richtlinien fir die jeweiligen Schulungsgrup-
pen entwickeln. An die Richtlinien wollten sich die Teilnehmer sowie der Trainer ge-
meinsam halten. Eine weitere Mdglichkeit flr eine Optimierung der Adipositasschu-
lungskonzepte bezieht sich auf die Umsetzung der Reihenfolge der jeweiligen Konzep-
teinheiten. Flr noch mehr Partizipation sollte die Zielgruppe den Verlauf der Konzept-
einheiten mitbestimmen durfen. Aktuell wurden die Adipositasschulungskonzepte nach
einem aufeinander abgestimmten Ablauf durchgefiihrt. Jedoch sollte eine entspre-
chende Mitbestimmung der Zielgruppe vorerst an der Schulungsgruppe Actor erprobt
werden. Ein wichtiger Grund dafir ist, dass hinsichtlich der Schulungsgruppe Intender
in den Ergebnissen verdeutlicht wurde, dass die Jugendlichen mehr Unterstitzung fur
das Finden von Ursachen fiir Ubergewicht sowie von Ideen fiir Verhaltensénderungen
bendtigten.

v Empowerment. Hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte erzielte
MI einen wichtigen Beitrag, um den Zustand der Selbstbestimmung der Jugendlichen
zu férdern. In den Konzepteinheiten der motivationsstadienbasierten und modularisier-
ten Adipositasschulungskonzepte wurde verschriftlicht, dass die Jugendlichen mittels
MI in den jeweiligen Ubungen darin bestarkt werden, Entscheidungen eigensténdig zu
treffen. Beispielsweise konnten die Teilnehmer der Schulungsgruppen Actor entschei-
den, ob sie an dem Angebot der supervidierten Mahlzeiten teilnehmen oder nicht.

v' Settingansatz. Die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepte wurden in dem Setting der stationaren Rehabilitation umgesetzt. Die
Ubung des Job-des-Tages leistete einen wichtigen Beitrag hinsichtlich des Transfers
erlernter Verhaltensanderungen in den Alltag. Weiterhin sollte der Job-des-Tages die
Jugendlichen darin férdern, Unterstitzung von wichtigen Personen am Heimatort in
Anspruch zu nehmen. Ein Hindernis bezuglich des Settings der stationaren Rehabili-
tation lag insbesondere darin, dass Verbesserungen bezlglich der Verhaltnisse der
Jugendlichen nur in einem geringen AusmalR erzielt werden konnten. So sollten Ande-
rungen der Verhaltnisse fir Jugendliche mit Adipositas gleichzeitig auf einer anderen
Ebene stattfinden. Mittels der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-

sitasschulungskonzepte wurden die Jugendlichen fir ungunstige Verhaltnisse am
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Heimatort sensibilisiert. Jedoch waren die Jugendlichen letztendlich selbst daflr ver-
antwortlich, Hindernisse am Heimatort zu bewaltigen. Eine Untersuchung der Stich-
probe nach einem Jahr im Anschluss an die Rehabilitation wirde bezlglich der Rick-
fallprophylaxe und des Barrierenmanagements der Jugendlichen Erkenntnisse berei-
ten.

v' Qualitditsmanagement. Die Beurteilungsbdgen, die sowohl von den Jugendlichen als
auch von den Trainern nach jeder Konzepteinheit bearbeitet wurden, ermdéglichten eine
ausfuhrliche Reflexion der Prozessqualitat der motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepte. Anhand der Beurteilungsbégen konnte bei-
spielsweise ermittelt werden, wie hoch die Zufriedenheit hinsichtlich einer bestimmten
Konzepteinheit war. Demnach konnten hemmende sowie férdernde Faktoren bezlg-
lich der Machbarkeit der jeweiligen Adipositasschulungskonzepte ausfihrlich ermittelt
werden. Insofern konnte eine entsprechende Optimierung gewahrleistet werden.

v" Dokumentation und Evaluation. Mittels der Beurteilungsbogen wurde ebenfalls die
Dokumentation sowie Evaluation der motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte sowohl flir das Motivationsstadium Intender als auch Ac-
tor gewahrleistet. AuRerdem wurde die Gewahrleistung der Dokumentation sowie Eva-
luation der jeweiligen Konzepteinheiten dadurch erhdht, dass die Trainer Auffalligkei-
ten hinsichtlich der Umsetzung der Manuale in die personlichen schriftlichen Ausfiih-
rungen der Adipositasschulungskonzepte notierten. Darliber hinaus fand ein wochent-
licher Austausch der interdisziplindren Planungsgruppe der motivationsstadienbasier-
ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte statt, wobei die entsprechenden
Auffalligkeiten hinsichtlich der Umsetzung der Adipositasschulungskonzepte diskutiert
wurden. Die jeweiligen Treffen der interdisziplinaren Planungsgruppe wurden ebenfalls
dokumentiert. Insbesondere die Dokumentation mittels der Beurteilungsbégen war Be-
standteil der Evaluation der Entwicklung sowie Machbarkeit der motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte der vorliegenden Dissertati-

onsschrift.
+ Konzept der Multiplikatoren. Hinsichtlich des motivationsstadienbasierten und mo-

dularisierten Adipositasschulungskonzept fur Jugendliche mit dem Motivationsstadium
Intender wurden die Multiplikatoren mittels Train-the-Trainer-Seminar fortgebildet. An
dem Seminar nahmen, wie bereits in Abschnitt 5.6 dargestellt, Vertreter der unter-
schiedlichen Disziplinen der Fachklinik Sylt teil. Dementsprechend wurden samtliche
Informationen an das Fachpersonal, welches in dem Kontakt mit den Jugendlichen
wahrend der Rehabilitation stand, weitergegeben. Trotzdem wurde das Konzept der
Multiplikatoren Beziiglich der Entwicklungsphase als noch nicht hinreichend dargelegt.
Nachdem das Manual fir die Schulungsgruppen mit dem Motivationsstadium Actor
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entwickelt wurde, nahm eine Studienleitung an verschiedenen Teamsitzungen der je-
weiligen Disziplinen der Fachklinik Sylt teil. So konnten die aktuellsten Informationen
hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte an das Fachpersonal wei-
tergeben werden. Dennoch sollte das Fachpersonal der jeweiligen Disziplinen, die an
der Rehabilitation der Zielgruppe beteiligt sind, noch intensiver als Multiplikatoren ein-
gesetzt werden. Dementsprechend ware eine Fortbildung hinsichtlich der modifizierten
Adipositasschulungskonzepte sowie in Ml zielfiihrend. So ware ein einheitlicher Kennt-

nisstand unter dem multidisziplindren Fachpersonal gewahrleistet.
+ Vernetzung. In dem Rahmen der stationdren Rehabilitation fand bereits eine interne

Vernetzung des Fachpersonals statt. Dennoch konnten ebenfalls bezlglich der Umset-
zungsphase keine eindeutigen Hinweise auf eine zielfiihrende Vernetzung bezlglich
der modifizierten Adipositasschulungskonzepte gewonnen werden. Die jeweiligen Dis-
ziplinen, die an der Rehabilitation der Zielgruppe beteiligt sind, sollten noch intensiver
miteinander vernetzt sein. So sollten Verhaltensanderungen, die in den modifizierten
Adipositasschulungskonzepten erarbeitet wurden, in anderen Disziplinen der Rehabili-
tation erprobt beziehungsweise umgesetzt werden kénnen. Wenn ein Jugendlicher
wahrend der Adipositasschulung die Idee entwickelte, zuklnftig eine bestimmte Sport-
art auszuulben, so sollte fur ihn bereits wahrend der Rehabilitation die Moglichkeit an-
geboten werden, die neue Sportart in dem Rahmen der Bewegungstherapie zu erpro-
ben. Sofern die Moéglichkeit der Erprobung der neuen Sportart im Rahmen der Bewe-
gungstherapie nicht besteht, sollte dem Jugendlichen die Grundlage geschaffen wer-
den, moglichst viele Informationen bezuglich der Sportart zu erhalten beziehungsweise
die Sportart in einer anderen Einrichtung, wie beispielsweise einem Sportverein in der
Nahe der entsprechenden Rehabilitationseinrichtung kennenzulernen.

X Die Kosten-Nutzen-Relation der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte konnte ebenfalls in dem Rahmen der Umsetzungsphase
nicht erfasst werden. So sollte eine spezifische Untersuchung der Kosten-Nutzen-Re-

lation hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte umgesetzt werden.

Die Betrachtung der zwdlf Good-Practice-Kriterien ergab einen Aufschluss dariber, inwiefern
die Entwicklung und Umsetzung der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-

sitasschulungskonzepte die Prozessqualitat erflllen.

Ergebnisqualitit. In dem Antrag firr das Forschungsprojekt MoReMo wurde die Uberpriifung
der Wirksamkeit hinsichtlich der Einteilung der Jugendlichen in die jeweiligen Motivationssta-
dien nicht berilicksichtigt. Dementsprechend konnten mittels der vorliegenden Dissertations-
schrift erste Hinweise auf die Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten und modularisier-

ten Adipositasschulungskonzepte gegeben werden. Folglich werden die Hinweise auf eine
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Wirksamkeit der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskon-
zepte nachfolgend anhand des Ess- und Erndhrungsverhaltens, der Risikowahrnehmung, des
Bewegungsverhaltens sowie der Intention diskutiert. Das Ess- und Ernahrungsverhalten sowie
das Bewegungsverhalten waren Schwerpunkte, die anhand der Leitlinie der AGA (Wabitsch &
Kunze, 2014) sowie des Trainermanuals der KgAS (Stachow, 2007) fir die modifizierten Adi-
positasschulungskonzepte festgelegt wurden. Die Risikowahrnehmung sowie die Intention
wurden hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte anhand des HAPA nach

Schwarzer (2004) als Kriterien der jeweiligen Motivationsstadien berlicksichtigt.

Ess- und Ernahrungsverhalten. Die kognitive Kontrolle und die Stérbarkeit des Essverhal-
tens verbesserten sich wahrend der Rehabilitation bei einem von flnf Einzelfallen signifikant.
Wie bereits in Abschnitt 5.9.5 dargestellt, sollte eine flexible Kontrolle des Essverhaltens in-
tensiver in der stationaren Rehabilitation von Jugendlichen mit Adipositas berticksichtigt wer-
den. So sollten die Mahlzeiten der Jugendlichen taglich mit Unterstitzung des Fachpersonals,
auch aus den Fachbereichen der Padagogik, reflektiert werden. In diesem Zusammenhang

sollte das Fachpersonal der Padagogik in Ml ausgebildet sein.

Bewegungsverhalten. Bei den Bewaéltigungsplédnen kérperlicher Aktivitét verzeichneten drei
Einzelfalle eine signifikante Verbesserung. Demnach wurden den jeweiligen Jugendlichen be-
reits hinreichend Strategien vermittelt, die sie bezlglich einer positiven Veranderung des Be-
wegungsverhaltens unterstitzten (vgl. Schwarzer, 2004, S. 92). In den motivationsstadienba-
sierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten wurde sowohl eine Konzepteinheit
fur die Schulungsgruppe Intender als auch fir die Schulungsgruppe Actor speziell auf die Ent-
wicklung von Bewaltigungsplanen bezlglich der kdrperlichen Aktivitat ausgerichtet. Die Ju-
gendlichen erarbeiteten (in kleinen Arbeitsgruppen) in einem ersten Schritt Hindernisse, die
sie in ihren personlichen Lebenswelten im Zusammenhang mit dem Bewegungsverhalten er-
lebten. In einem zweiten Schritt stellten sich die Jugendlichen die Hindernisse gegenseitig vor.
Dann erarbeiteten die Jugendlichen in dem Gruppensetting entsprechende Lésungswege. An-
schlieBend suchten sich die Jugendlichen die Hindernisse sowie passende Losungswege, die
auf ihre personliche Lebenswelt zutrafen heraus. Die Ergebnisse konnten die Jugendlichen in
ihrer Arbeitsmappe auf einem vorgefertigten Arbeitsblatt notieren. Die ausgeflllten Arbeitsblat-
ter konnten die Jugendlichen mit einem Smartphone fotografieren oder erhielten eine Kopie
des Arbeitsblatts. Das Foto oder die Kopie des Arbeitsblatts sollten die Jugendlichen an eine
vertraute Person an ihrem Heimatort verschicken. In dem besten Fall waren die vertrauten
Personen direkt in die Bewaltigungsplane der Jugendlichen involviert. Die Jugendlichen sollten

die vertraute Person um Unterstltzung beziiglich der persénlichen Bewaltigungsplane bitten.
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In dem Zusammenhang mit den Handlungsplénen kérperlicher Aktivitdt wurden bei zwei Ein-
zelfallen signifikante Verbesserungen ermittelt. Demnach sollten die Handlungsplane der Ju-
gendlichen bezlglich kérperlicher Aktivitat noch intensiver in der Rehabilitation bericksichtigt
werden. Folglich sollten die Jugendlichen sich nicht nur tGberlegen, wie sie kdrperliche Aktivitat
trotz Hindernisse umsetzen kdnnten, sondern ebenfalls konkrete Handlungen planen. Insbe-
sondere die Jugendlichen in dem Motivationsstadium Infender sollten bis zu dem Ende der
Rehabilitation konkrete Handlungsplane beziglich der kérperlichen Aktivitat entwickeln. Die
Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Actor sollten die konkreten Handlungsplane bis zu
Rehabilitationsende so gefestigt haben, dass sie am Heimatort unverziglich umgesetzt wer-
den kénnen. Beispielsweise kdnnten Jugendliche mit dem Motivationsstadium Intender den
Plan entwickeln, an ihrem Heimatort in einen Sportverein einzutreten. Die Jugendlichen mit
dem Motivationsstadium Actor sollten sich bereits wahrend der Rehabilitation in einem Sport-
verein angemeldet sowie gegebenenfalls eine entsprechende Sportart ausgewahit haben. So
sollte in den motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten
eine Konzepteinheit entwickelt werden, die darauf ausgerichtet ist, dass die Jugendlichen
Plane fir Handlungen bezuglich der kérperlichen Aktivitdt am Heimartort entwickeln bezie-
hungsweise umsetzen. Letztendlich gaben die Ergebnisse diesbezlglich einen Hinweis da-
rauf, dass die Handlungspléne kérperlicher Aktivitat von Jugendlichen mit Adipositas in der
stationaren Rehabilitation noch nicht hinreichend bertcksichtigt wurden. Des Weiteren sollten

die Ergebnisse in einer groReren Untersuchungsstichprobe ausflihrlich evaluiert werden.

Risikowahrnehmung. Die Ergebnisse bezlglich der Risikowahrnehmung der Jugendlichen
verdeutlichten, dass insbesondere die alltagsbezogene Risikowahrnehmung bei Jugendlichen
mit Adipositas eine wichtige Rolle spielte. Dementsprechend sollten Risikofaktoren, die die
personliche Lebenswelt der Jugendlichen betreffen, vermehrt in entsprechenden Interventio-
nen bertcksichtigt werden. Beziiglich der motivationsstadienbasierten und modularisierten
Adipositasschulungskonzepte wurden hauptsachlich die Motivationsstadien Intender und Ac-
tor bertcksichtigt. Laut Schwarzer (2004, 91f) verzeichneten die Jugendlichen in den Motiva-
tionsstadien Intender oder Actor bereits die Wahrnehmung eines Risikos. Die entsprechende
Risikowahrnehmung befahigt die Jugendlichen dazu, bestimmte Verhaltensdnderungen zu
planen beziehungsweise umzusetzen. Zu Beginn der motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepte bearbeiteten die Jugendlichen das Arbeitsblatt Uber-
gewicht bedeutet fiir mich.... (siehe Anhang 3). Mit Hilfe des Arbeitsblattes konnten die Ju-
gendlichen anhand vorgegebener Beispiele darstellen, was Ubergewicht fir sie persénlich be-
deutete. Die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium /ntender entwickelten im weiteren Ver-
lauf der ersten Konzepteinheit Wiinsche fir die Zeit der Rehabilitation. Die entwickelten Win-

sche wurden zum Ende der Rehabilitation in Ziele umformuliert. Die Jugendlichen mit dem
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Motivationsstadium Actor formulierten in der ersten Konzepteinheit Ziele aus ihren personli-
chen Angaben beziiglich des Arbeitsblatts (Ubergewicht bedeutet fiir mich...). Somit war das
Adipositasschulungskonzept flr das Motivationsstadium Actor bereits von Beginn an auf die
Umsetzung von Verhaltensanderungen ausgerichtet. Im Gegensatz dazu, férderte das Adipo-
sitasschulungskonzept hinsichtlich des Motivationsstadiums Intender vorerst die Planung von
Verhaltensanderungen. Bis zu dem Ende der Rehabilitation sollte aus der Planung von Ver-
haltensanderungen der Jugendlichen mit dem Motivationsstadium /ntender jedoch die Umset-
zung von Verhaltensanderungen entstehen. Das Arbeitsblatt beinhaltete sowohl physische
(beispielsweise Befiirchtung vor Folgeerkrankungen) als auch sozioemotionale Aspekte (bei-
spielsweise gemobbt werden) beziglich Adipositas. Aulerdem wurden das Bewegungsver-
halten (beispielsweise mich unsportlich fiihlen), das Ess- und Ernahrungsverhalten (beispiels-
weise Frustessen, HeiBhunger) berlcksichtigt. Bisher wurde das Arbeitsblatt nur zu Rehabili-
tationsbeginn eingesetzt. Weiterhin sollte das Arbeitsblatt am Ende der Rehabilitation wieder
aufgegriffen werden. So wirden die Jugendlichen anhand des Arbeitsblatts erkennen, was sie
personlich in den letzten Wochen erreicht haben beziehungsweise was sich bei ihnen veran-
dert hat. Dementsprechend kénnte die Reduktion der Risikowahrnehmung intensiver reflektiert
werden. Um die gewonnenen Erkenntnisse bestatigen zu kénnen, sollte jedoch eine grofliere

Stichprobe untersucht werden.

Intention. Die Motivationsphase des HAPA schlie3t, laut Schwarzer (2004, S. 93), mit der
Bildung der Intention ab. Demnach waren alle Jugendlichen, die in die Motivationsstadien In-
tender beziehungsweise Actor eingeteilt wurden, Uber die Motivationsphase hinweg und haben
bereits eine Intention gebildet. Bereits zu Rehabilitationsbeginn verzeichneten die Einzelfélle
eine hohe Intention. Daraus ergeben sich Hinweise auf eine richtige Einteilung der Jugendli-
chen in die jeweiligen Motivationsstadien Infender und Actor. Die entsprechenden Aspekte
wurden bereits in dem Abschnitt 5.9.5 diskutiert. In diesem Zusammenhang konnte aufgezeigt
werden, dass der MoS ein geeignetes Instrument zur Diagnostik der Motivationsstadien ist.
Dementsprechend kénnte der MoS bereits vor Rehabilitationsbeginn am Heimatort von den
Jugendlichen ausgefillt werden. Au3erdem kénnte der MoS nach der Halfte der Rehabilitation
erneut von den Jugendlichen bearbeitet werden, um gegebenenfalls einen Wechsel einzelner
Jugendlicher in eine andere Schulungsgruppe hinsichtlich des spezifischen Motivationsstadi-

ums zu initiierten.
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6.2 Methodendiskussion

Angemessenheit des Mixed-Methods-Ansatzes beziiglich der Hauptfragestellungen.
Um die Menge an Daten ausflhrlich auswerten zu kénnen, wurde der Mixed-Methods-Ansatz
gewahlt. Dadurch konnten qualitative Daten komplementar zu quantitativen Daten analysiert
werden (vgl. Kelle, 2014, S. 157). Mittels der quantitativen Daten der vorliegenden Untersu-
chung, konnte ein Uberblick bezliglich des umfangreich erfassten Datenmaterials der motiva-
tionsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte erreicht werden. So
konnten Besonderheiten zielgenau herausgearbeitet werden. Aulierdem lieferte die qualitative
Datenauswertung eine Spezifizierung von Besonderheiten bezliglich des Forschungsvorha-
bens. Dementsprechend konnten die Angemessenheit, die Akzeptanz sowie die Machbarkeit
der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte sowohl
aus der Perspektive der Jugendlichen als auch der Trainer ermittelt werden. Auch die Uber-
prufung der Konzept-, Struktur- und Prozessqualitat konnten mittels des Mixed-Methods-An-
satz eingehend erhoben werden. Eine entweder rein qualitative oder quantitative Datenaus-
wertung ware in diesem Zusammenhang nicht zielfihrend gewesen. Bezuglich der Jugendli-
chen konnten weniger qualitative Daten erhoben werden. So lieferte eine erganzende Analyse
der quantitativen Daten mehr Ergebnisse. Im Gegensatz dazu wurden hinsichtlich der Trainer
sehr umfangreich qualitative Daten ermittelt. Die Ergénzung einer Analyse der quantitativen

Daten bereitete diesbeziiglich einen Uberblick, um das Datenmaterial zu spezifizieren.

Angemessenheit der quantitativen Datenauswertung beziiglich der Nebenfragestellung.
Die Nebenfragestellung der vorliegenden Dissertationsschrift wurde anhand von Einzelféllen
exploriert. Die Einzelfalle wurden quantitativ mittels des Subtests Motivationsstadienzugehd-
rigkeit des MoS erhoben. Weiterhin wurde der Reliable Change Index bezlglich ausgewahl-
ter Subtests des K-FEVs und des MoS Uber die jeweiligen Einzelfalle ermittelt. Der Reliable
Change Index erméglicht eine Ermittlung von Signifikanzen einzelner Personen (vgl. Jacobsen
& Truax, 1991). So konnten erste Hinweise auf die Wirksamkeit und Ergebnisqualitat der mo-
tivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte gegeben werden.
Eine Erganzung der quantitativen Datenauswertung mittels qualitativer Messmethoden, bei-
spielsweise durch mehr Einzelinterviews, hatte gegebenenfalls eine noch spezifischere Ana-
lyse des Datenmaterials hervorbringen kénnen. Allerdings wurden mittels der Untersuchung
der Nebenfragestellung bereits Hinweise auf die Ergebnisqualitat der motivationsstadienba-
sierten und modularisierten sowie des MoS als diagnostisches Instrument zur Ermittlung der

Motivationsstadien bereitet.
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6.2.1 Limitationen

Untersuchungsstichprobe. Die Grolie der Untersuchungsstichprobe der vorliegenden Dis-
sertationsschrift kann lediglich bezliglich der Hauptfragestellung 3 hinsichtlich der Perspektive
der Jugendlichen als reprasentativangesehen werden. So waren die weiteren Teilstichproben
sehr gering. Dennoch erscheinen die Teilstichproben bezlglich der Entwicklungsphase sowie
der Erprobungsphase als hinreichend, da die motivationsstadienbasierten und modularisierten
als machbar hinsichtlich der Umsetzungsphase bestatigt wurden. In dem Zusammenhang mit
der Untersuchung der Perspektive der Trainer bezliglich der Umsetzungsphase ist zu bertick-
sichtigen, dass zu dem Zeitpunkt der Umsetzungsphase nicht mehr Trainer in die motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte hatte involviert werden
kénnen. In der Rehabilitationseinrichtung wurden auch weitere Zielgruppen mit anderen Diag-
nosen behandelt. Dementsprechend wurde das Fachpersonal der Gesundheitspadagogik
nicht nur in dem Bereich der Adipositasschulung eingesetzt. Insbesondere sollte berticksichtigt
werden, dass die Phase 2 nur ein Bestandteil eines umfangreichen Forschungsansatzes war.
Der Forschungsansatz bezog sich auf die Umsetzung der Einteilung von Jugendlichen mit
Adipositas in Motivationsstadien sowie eine entsprechende Konzeption. Bisher wurde keine
weitere Entwicklungs-, Machbarkeitsstudie sowie Einzelfallanalyse in dem Zusammenhang
von motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten umge-
setzt. Dementsprechend konnten erst wahrend der Umsetzung, der Phase 2 des Forschungs-

projekts MoReMo angemessene Erfahrungen diesbeziiglich gesammelt werden.

Datenerhebung. Die Daten der Machbarkeits- und Einzelfallanalyse der vorliegenden Disser-
tationsschrift wurden lediglich Uber die Dauer des entsprechenden Rehabilitationsaufenthalts
von entweder vier oder sechs Wochen erhoben. Ob durch die motivationsstadienbasierten und
modularisierten Adipositasschulungskonzepten langfristige Verhaltensanderungen geférdert
wurden, kann erst zu einem spateren Zeitpunkt analysiert werden. Eine entsprechende Ver-

mutung ist durchaus legitim.

Beeinflussende Faktoren. Mdglicherweise haben unterschiedliche Faktoren einen Einfluss
auf die Datenerhebung genommen. Beispielsweise war das Ausfullen der Beurteilungsbdgen
in dem Anschluss an die einzelnen Konzepteinheiten negativ hinsichtlich zeitlicher Aspekte.
Das Bearbeiten des SFB sowie MoS der Jugendlichen sowohl am Beginn der Rehabilitation
als auch am Rehabilitationsende, konnte stetig von einer Mitarbeiterin des Forschungsprojekts
betreut werden. Auflierdem haben die Jugendlichen die entsprechenden Fragebdgen gemein-
sam in einem Raum mit mindestens zehn Teilnehmern ausgeflllt. Das Ausflllen der Fragebo6-
gen konnte gut in den Rehabilitationsalltag integriert werden. Dadurch hatten die Jugendlichen
ausreichend Zeit, die Fragebtgen zu bearbeiten. Des Weiteren hatten die Jugendlichen jeder-

zeit die Mdglichkeit, Fragen zu stellen. So konnten Missverstandnisse unverziiglich aufgeklart
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werden. Krankheiten und andere Ausfalle der Trainer konnten bei der Umsetzung der motiva-
tionsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte ausgeglichen wer-
den. In den meisten Fallen konnte eine Konzepteinheit jederzeit von einer gleichwertigen Ver-
tretung Ubernommen werden. Dennoch mussten einzelne Konzepteinheiten von Trainern
Ubernommen werden, die keine MI-Fortbildung oder ausreichende Kenntnisse bezliglich der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte erwiesen.
Dementsprechend waren geplante Puffereinheiten und das detailliert verschriftlichte Trainer-
manual als durchaus sinnvoll zu erachten, um die Durchfihrung der Machbarkeitsstudie best-
maoglich zu garantieren.
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6.3 Implikationen

Der Public Health Action Cycle wurde bereits in dem Kapitel 1 in der Abbildung 1 der vorlie-
genden Dissertationsschrift dargestellt. Bezliglich der Implikationen sollte der PHAC erneut
aufgegriffen werden (siehe Abbildung 45). Die Problemlage wurde ebenfalls in dem Kapitel 1
detailliert erlautert. AnschlieRend wurde anhand der Strategieformulierung die Zielgruppe de-
finiert. Aulerdem wurde die Evidenzbasis der Interventionsstrategie analysiert. Dabei wurde
deutlich, dass MI zwar bereits in der juvenilen Adipositastherapie angewendet wurde, jedoch
nicht eine Einteilung der Jugendlichen mit Adipositas nach Motivationsstadien berucksichtigt
wurde. Bezlglich der Implementation und Umsetzung wurden die Strukturen sowie allgemein
verwendeten Messmethoden des Forschungsprojekts MoReMo aufgezeigt. Anhand erster Er-
gebnisse der Phase 1 des Forschungsprojekts MoReMo fand eine erste Bewertung statt. Da-
raufhin wurde vorerst das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungs-
konzept fir das Motivationsstadium Intender entwickelt und anhand einer Teilstichprobe eva-
luiert. FUr das entsprechende Manual wurden, in der Phase der Strategieformulierung, Zielkri-
terien festgelegt. Auf der Grundlage der Ergebnisse der Entwicklungs- sowie Erprobungs-
phase wurde das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskonzept
fur das Motivationsstadium Actor entwickelt. So konnten beide modifizierten Adipositasschu-
lungskonzepte anhand der Umsetzungsphase analysiert werden. Letztendlich konnten mittels
Einzelfallanalyse Hinweise auf die Wirksamkeit der Adipositasschulungskonzepte gegeben

werden. Folglich kdnnen Implikationen flr zuklinftige Forschungsvorhaben abgeleitet werden.

a. Zusammenfassung erster Ergebnisse
Phase 1

b. Untersuchung der
Nebenfragestellung sowie allgemeine
Diskussion der Ergebnisse der
Dissertationsschrift

a. Darstellung der Problemlage von
juveniler Adipositas in Deutschland

Problem-
definition

Bewertung und

Evaluation

Implementation
und
Umsetzung

Strategie-
formulierung

a. Darstellung der allgemeinen
Methodik des Forschungsprojekts
MoReMo

b. Untersuchung der
Hauptfragestellungen 2 und 3

a. Theoretischer Hintergrund des
Forschungsprojekts MoReMo
b. Hauptfragestellung 1

Abbildung 45: Einordnung der Dissertationsschrift in den PHAC (modifiziert nach Kollip, 2006, S. 235).
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In den nachfolgenden Abschnitten wird dargestellt, inwiefern die motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepte von einem Modellangebot zu einem Rege-
langebot werden kénnen. AulRerdem soll herausgearbeitet werden, inwiefern das HAPA sowie

Ml in der juvenilen Adipositastherapie berlcksichtigt werden kdénnen.

6.3.1 Motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositasschulungskon-
zepte als ein mogliches Regelangebot

Um die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte als ein
Regelangebot einsetzen zu konnen, ist die Einteilung der Jugendlichen anhand der Motivati-
onsstadien notwendig. In dem Forschungsprojekt wurden fiir die Einteilung zwei diagnostische
Instrumente entwickelt. Der MoS-Fragebogen konnte anhand von Einzelfallen bezlglich des
Relaible Chnage Index evaluiert werden. Dabei ergaben sich Hinweise auf die Wirksamkeit
des MoS als diagnostisches Instrument fir die Einteilung der Motivationsstadien. Insbeson-
dere der Subtest Intention des MoS verdeutlichte, dass die Jugendlichen bereits bei Rehabili-
tationsbeginn eine hohe Intention verzeichneten. Bezlglich des HAPA-Modells nach Schwar-
zer (2004, S. 93), wird die Intention in dem Anschluss an die Motivationale Phase gebildet.
Demnach sollte sowohl das Motivationsstadium Intender als auch das Motivationsstadium Ac-
tor bereits eine Intention verzeichnen. In der Untersuchungsstichprobe beziglich der Einzel-
falle wurden nur die Motivationsstadien Intender oder Actor ermittelt. In diesem Zusammen-
hang kann ein Ruckschluss darauf gezogen werden, dass Jugendliche mit einem geringeren
Motivationsstadium gar nicht erst die Absicht bezlglich der Inanspruchnahme einer Rehabili-
tation entwickeln. So sollten die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Non-Intender mit-
tels anderer Adipositastherapieangebote eine Intention entwickeln, um anschlieRend eine sta-
tionare Rehabilitation in Anspruch nehmen zu kénnen. Der MoS wurde ursprunglich fir die
Zielgruppe Erwachsene konzipiert (vgl. Wienert et al., 2017). In dem Rahmen des Forschungs-
projekts MoReMo wurde der MoS an die entsprechende Zielgruppe Jugendliche in einem Alter
von 12 bis 18 Jahren angepasst. Die Jugendlichen erhielten den MoS zu Beginn sowie am
Ende der Rehabilitation. Wahrend die Jugendlichen den Fragebogen bearbeiteten war standig
eine Projektmitarbeiterin anwesend. So konnten Missverstandnisse bezlglich der Fragestel-
lungen unverziglich aufgeklart werden. Dabei stellte sich heraus, dass der Fragebogen hin-
sichtlich einzelner Fragestellungen optimiert werden sollte. Demnach sollten doppelte Vernei-
nungen vermieden werden. Aulierdem sollte der Aspekt Uberarbeitet werden, dass die Ju-
gendlichen gemobbt werden, wenn sie kein Obst essen oder weniger Sport machen. Ein Grof3-
teil der Jugendlichen gab wahrend der Bearbeitung des Fragebogens an, dass sie nicht ge-
mobbt werden und demnach die Fragestellung nicht ganz verstehen. Moéglicherweise kénnte
eine derartige Fragestellung eliminiert werden. Weiterhin sollte initiiert werden den MoS bereits

vor Rehabilitationsbeginn von den Jugendlichen bearbeiten zu lassen. Insofern kénnten die
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Jugendlichen bei der Anreise in die Fachklinik Sylt in die entsprechenden Schulungsgruppen,
der Motivationsstadien eingeteilt werden. Die Jugendlichen sowie deren Sorgeberechtigten
erhalten bereits vor Rehabilitationsbeginn den Patientenerfassungsbogen und schicken die-
sen ausgefillt an die Fachklinik Sylt zuriick (siehe Kapitel 3.3.1). Dementsprechend kénnte
eine optimierte Ausflihrung des MoS ebenfalls vor Beginn der Rehabilitation auf postalischem
Wege an die Zielgruppe versendet werden. |dealerweise sollten die Fragebdgen, die die Pati-
enten vor Beginn der Rehabilitation erhalten, den Jugendlichen digital zur Verfligung gestellt
werden. Digitale Versionen von Fragebdgen entsprechen dem Stand der Zeit und wirden Ma-

terialkosten ersparen.

In dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzept fand
eine gute Erreichbarkeit der Zielgruppe statt. Bezlglich des Ess- und Ernahrungsverhaltens
sowie des Bewegungsverhaltens der Jugendlichen konnten weitere Implikationen herausge-

arbeitet werden.

Ess- und Erndhrungsverhalten. Um genauer zu ermitteln, inwiefern die Jugendlichen posi-
tive Verhaltensweisen beziiglich des Essens und der Erndhrung im Verlauf der Rehabilitation
umsetzen konnten, sollte eine Vergleichsberechnung mit einer Untersuchungsstichprobe von
Jugendlichen durchgefiihrt werden, die nicht die motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte erhalten haben. Die Ergebnisse der Einzelfalle verdeut-
lichten, dass positive Verhaltensanderungen bezlglich des Ess- und Ernahrungsverhaltens in
dem Rahmen der stationaren Rehabilitation konkreter erprobt werden sollten. Dementspre-
chend sollten die Jugendlichen Hindernisse am Heimatort mdglichst realitatsgetreu aufdecken
und Uberwinden kénnen. Diesbezlglich leitete Wilkens (2017) aus ihren Forschungsergebnis-
sen ab, dass die Ruckfallprophylaxe der Jugendlichen mittels Einkaufstrainings stabilisiert wer-
den konne. Dabei duRRerten die Jugendlichen selbststandig den Wunsch nach einem Ein-
kaufstraining (vgl. Wilkens, 2017). Auch in der Studie KiJuRNa 2 konnte bereits ermittelt wer-
den, dass Bedurfnisse seitens der Jugendlichen bezlglich eines Einkaufstrainings in der sta-
tionaren Rehabilitation bestehen (vgl. Hagedorn, 2016). So sollte entweder in den motivations-
stadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten ein Einkaufstraining ini-
tilert werden oder eine andere Disziplin der stationaren Rehabilitation konzipiert ein Einkaufs-
training. Beispielsweise konnte das Fachpersonal der Padagogen in der pddagogischen Zeit
mit den Jugendlichen ein Einkaufstraining durchflhren. Fir das Einkaufstraining sollte jedoch

zielfuhrend ein Konzept entwickelt sowie verschriftlicht werden.

AulRerdem sollte die Umsetzung von supervidierten Mahlzeiten in der stationaren Rehabili-
tation optimiert werden. In dem motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-

schulungskonzept fur das Motivationsstadium Intender wurde das Ess- und
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Ernahrungsverhalten in dem Rahmen der Konzepteinheit Probiergarten ausfuhrlich themati-
siert. Dementsprechend konnten die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender in ei-
ner geschitzten Atmosphare den Umgang mit der aid-Ernahrungspyramide erproben. Bei der
Schulungsgruppe Actor wurde eine entsprechende Konzepteinheit nicht initiiert. Die supervi-
dierten Mahlzeiten wurden bisher nicht in den Manualen der modifizierten Adipositasschu-
lungskonzepte berlcksichtigt. Insofern sollte auch der Ablauf der supervidierten Mahlzeiten
madglichst als Konzept in einem Manual verschriftlicht werden. Dabei sollten die Prozesse der
MI sowie des HAPA-Modells berticksichtigt werden. AuRerdem sollten im Vorfeld konkrete

Ziele hinsichtlich der jeweiligen Motivationsstadien festgelegt werden.

Sport- und Bewegungsverhalten. Die Selbstwirksamkeitserwartung der Jugendlichen sollte,
auf der Grundlage der vorliegenden Ergebnisse, in dem Bereich der kérperlichen Aktivitat noch
besser berlicksichtigt werden. Dementsprechend sollten die Jugendlichen Strategien entwi-
ckeln, die sie darin unterstiitzen, konkrete Handlungsplane beziehungsweise Verhaltensande-
rungen in ihren persodnlichen Lebenswelten zu integrieren. Hierflr sollte in den motivationssta-
dienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten eine weitere Konzepteinheit
entwickelt werden. Die Konzepteinheit sollte sich auf die Entwicklung konkreter Handlungs-
plane konzentrieren. Dabei sollten die Jugendlichen die Mdglichkeit erhalten, in einer Partner-
arbeit oder in Klein-Gruppen, Sportangebote oder Bewegungsmaéglichkeiten an ihnrem Heima-
tort zu recherchieren. Diesbezuglich sollten die Jugendlichen einen Zugang zu einem internet-
fahigen Gerat haben. Insofern kdnnten sich die Jugendlichen gegebenenfalls bereits wahrend

der Rehabilitation bei den entsprechenden Sportangeboten anmelden.

Uber den Rahmen der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungs-
konzepte hinaus sollten die Jugendlichen mdglichst abwechslungsreiche Sportarten wah-
rend der Rehabilitation erproben kénnen. Die Padagogen der Fachklinik Sylt bieten den
Jugendlichen bereits ein unterschiedliches Sportangebot in entsprechend vorgegebenen Ka-
pazitaten an. Daruber hinaus sollten die Jugendlichen darin unterstitzt werden, inwiefern die

unterschiedlichen Sportangebote auch am Heimatort bestmoglich umgesetzt werden kdnnte.
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Zusammenfassung:

Zusammenfassend sollte sowohl beziglich des Ess- und Ernahrungsverhaltens
als auch des Sport- und Bewegungsverhaltens untersucht werden, ob die Jugend-
lichen Bedenken dahingehend entwickeln, dass positive Verhaltensweisen, die wah-
rend der Rehabilitation erlernt wurden, auch in der persénlichen Lebenswelt umge-
setzt werden kdnnen. Bisher wurden in den motivationsstadienbasierten und modul-
arisierten Adipositasschulungskonzepten insbesondere die Bewaltigungsplane sowie
Handlungsplane bezuglich Ernahrung und korperlicher Aktivitat der Jugendlichen be-
rucksichtigt. Weiterhin sollte die Selbstwirksamkeitserwartung bezuglich Ernahrung
und korperlicher Bewegung noch intensiver geférdert werden. Eine entsprechende

Forderung sollte auch Uber die modifizierten Adipositasschulungskonzepte hinaus

umgesetzt werden.

Des Weiteren sollte die Entscheidungsfreiheit der Jugendlichen im Sinne von Ml optimiert
werden. So sollten die Jugendlichen darin befahigt werden, innerhalb des Gruppensettings
eigenstandig zu entscheiden, welche Themenschwerpunkte flir sie von Bedeutung sind. Eine
solche Art der Entscheidungsfreiheit sollte jedoch vorerst bei der Schulungsgruppe Actor initi-
iert werden. Bei der Schulungsgruppe Intender verdeutlichten die Ergebnisse, dass die Ju-
gendlichen mehr Unterstiitzung fiir das Finden von Ursachen fiir Ubergewicht sowie von Ideen
flir Verhaltensédnderungen bendtigten. Ferner sollten die Jugendlichen mit dem Motivations-
stadium Actor flexibel Gber den Verlauf der Konzepteinheiten des motivationsstadienbasierten
und modularisierten Adipositasschulungskonzepts mitentscheiden kénnen. Ebenfalls wurde in
der Studie KiJuRNa 2 Uber den flexiblen Einsatz der Module des Nachsorgekonzepts diskutiert
(vgl. Hagedorn, 2016). Dabei wurde deutlich, dass ein flexibler Einsatz von Konzepteinheiten
die individuellen Bedirfnisse sowie die Entscheidungsfreiheit der Zielgruppe noch besser be-
ricksichtigte. Insofern sollte gleichzeitig der Aspekt bezliglich Ml beachtet werden, dass eine
Betonung der freien Entscheidung die intrinsische Motivation positiv beeinflusst (vgl. Miller &
Rollnick, 2015, S. 34).
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In dem Zusammenhang mit der Strukturqualitat konnte verdeutlicht werden, dass die Trainer,
bereits die notwendigen Fortbildungen beziehungsweise Zertifizierungen voraussetzten. Das
Fachpersonal, welches nicht direkt die motivationsstadienbasierten und modularisierten Adi-
positasschulungskonzepte durchflihrte, sollte eine Zertifizierung oder Fortbildung in Ml so-
wie uber die modifizierten Adipositasschulungskonzepte erhalten. So kénnte die Struk-
turqualitat Uber den Bereich der Adipositasschulungskonzepte hinaus verbessert werden. Bei-
spielsweise war die Abteilung Padagogik indirekt an der Durchflihrung der motivationsstadi-
enbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte beteiligt. Die Padagogen be-
treuten die Jugendlichen den hauptsachlichen Anteil der Rehabilitation. Dabei nahmen die Pa-
dagogen im Rehabilitationsverlauf von vier oder sechs Wochen einen wichtigen Stellenwert
fur die Jugendlichen ein. In einzelnen Fallen berichteten die Jugendlichen, dass sie ihren
Wunsch oder ihr Ziel fur die Zeit der Rehabilitation mit einem Padagogen anstatt mit einem
Freund oder Familienmitglied besprochen haben. Des Weiteren wurden die Jugendlichen
groltenteils zu den Mahlzeiten von den Padagogen betreut. Ml wirde den Padagogen ein
wichtiges Handlungsinstrument bei der spezifischen Unterstiitzung der Jugendlichen bereiten.
Mit Hilfe des Train-the-Trainer-Seminars haben Vertreter der padagogischen Abteilung bereits
wesentliche Informationen Gber das motivationsstadienbasierte und modularisierte Adipositas-
schulungskonzept hinsichtlich des Motivationsstadiums Intender erhalten. Au3erdem bestand
fur die Padagogen jeder Zeit die Moglichkeit, bei den jeweiligen Konzepteinheiten oder bei den
supervidierten Mahlzeiten in der Adipositasschulung zu hospitieren. Das Train-the-Trainer-Se-
minar sowie das Hospitieren bereiteten jedoch keine hinreichende Grundlage, um Ml zu erler-
nen beziehungsweise sicher anzuwenden. Dementsprechend sollten die Padagogen zumin-
dest eine interne Schulung in Ml erhalten. Insgesamt wirde eine Fortbildung der Padagogen,
sowohl in Ml als auch bezlglich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte, die Erpro-
bung und Festigung der neu erlernten Verhaltensweisen der Jugendlichen auf3erhalb der Adi-
positasschulung férdern. Insofern kénnte gleichzeitig die Nachhaltigkeit der stationaren Reha-

bilitation weiterhin verbessert werden.

Auch die Gesundheitspadagogen sollten beziglich einer Ausfiihrung der MI-Methoden stetig
weitergebildet werden. Wie bereits in Kapitel 2 dargestellt bendtigt die Umsetzung von Ml ei-
nen Lern- und Erfahrungsprozess. In dem Rahmen des Forschungsprojekts wurden Videoauf-
zeichnungen von einzelnen Konzepteinheiten der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte durchgefihrt. AuRerdem wurden einzelne Gesprache
unter der Verwendung des GLF-MoS ebenfalls mittels Videogerates aufgezeichnet. Dement-
sprechend konnte eine weitere Person die Gesprache reflektieren sowie eine Rickmeldung
an die Person geben, die die jeweilige Konzepteinheit beziehungsweise das Gesprach mit

dem GLF-MoS durchgeflihrt hatte. Um die Qualitdt der motivationsstadienbasierten und
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modularisierten Adipositasschulungskonzepte weiterhin aufrechtzuerhalten sowie den Um-
gang mit Ml stetig zu verbessern, ist eine Supervision der Gesundheitspadagogen zu empfeh-
len. Hinsichtlich eines geringen Kostenaufwands in diesem Zusammenhang, sollte sich das
Fachpersonal, welches bereits in Ml fortgebildet wurde, gegenseitig supervidieren. Dieser As-
pekt schlie3t ebenfalls eine abteilungstibergreifende beziehungsweise interdisziplinare Super-
vision ein, da bisher in der Fachklinik Sylt nicht nur die Gesundheitspadagogen in Ml fortgebil-

det wurden, sondern ebenfalls Arzte sowie Psychologen.

Zusammenfassung:

Die Autonomie der Jugendlichen mit Adipositas in der stationdren Rehabilitation
sollte besonders bei dem Motivationsstadium Actor noch mehr geférdert werden.
Demnach sollten die Jugendlichen flexibel Gber die Reihenfolge, der zu bearbeiten-
den Thematiken in den motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositas-
schulungskonzepten entscheiden kénnen. Die Jugendlichen mit dem Motivationssta-
dium Intender kdnnten zwar in die Entscheidung der Abfolge der Konzepteinheiten
eingebunden werden, jedoch benétigten die Jugendlichen mit dem Motivationssta-
dium Intender mehr Unterstiitzung als mit dem Motivationsstadium Actor. Um die
Qualitat sowie die Nachhaltigkeit der motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepte weiterhin zu garantieren sowie stetig zu ver-

bessern, sollten die Padagogen insbesondere eine Fortbildung in Ml erhalten. Au-

Rerdem sollten sich die unterschiedlichen Disziplinen der Rehabilitationsklinik hin-

sichtlich MI gegenseitig supervidieren.

6.3.2 Weitere Ansatze fur die Forschungspraxis
In dem Rahmen der Entwicklungs- sowie Machbarkeitsanalyse der motivationsstadienbasier-
ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte konnten Ansatze fiir die Forschungs-

praxis ermittelt werden. Insofern werden diesbeziglich Vorschlage nachfolgend dargestellt

Forderung von Starken und Fahigkeiten. Hinsichtlich der Ergebnisse der Machbarkeit der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte wurde ermit-
telt, dass eine Vorstellungsrunde mit der Methode der Bildkartei des ZRM nach Krause und
Storch (2010) fir Jugendliche unter 16 Jahren eher ungeeignet ist. Diesbeziiglich wurde die
Methode als zu zeitaufwendig dargestellt. Aullerdem empfanden jliingere Jugendliche weniger
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Assoziationen zu den Bildern als die alteren Jugendlichen. Krause und Storch (2010, S. 76)
gaben bereits Hinweise darauf, dass die Bildkartei weniger flr Jugendliche unter 16 Jahren
eingesetzt werden sollte. Dementsprechend wurde die Bildkartei um andere Bilder erweitert,
die mdglicherweise Jugendliche unter 16 Jahren besser ansprechen. Mit Hilfe der ZRM-Bild-
kartei sollten die Jugendlichen insbesondere darin geférdert werden, Ressourcen bei sich
selbst sowie bei anderen zu erkennen. Diesbeziglich wurde bereits bei der Entwicklung der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte eine unterstut-
zende Methode herausgearbeitet. So sollten die Jugendlichen Begrifflichkeiten erarbeiten, die
sie mit Starken und Fahigkeiten assoziieren. Da sich das Erarbeiten von Starken und Fahig-
keiten der Jugendlichen au3erdem als zeitaufwendig herausstellte, sollte eine andere Methode
entwickelt werden. Demnach kdnnte in einem weiteren Forschungsansatz untersucht werden,
welche positiven Bilder fur Jugendliche und gegebenenfalls auch fir Kinder geeignet waren,
um die eigenen Starken und Fahigkeiten anhand eines positiven Bildes zu erarbeiten. Ande-
rerseits konnte eine Untersuchung beziglich einer anderen Methode fiir das Herausarbeiten
von Ressourcen fur Jugendliche durch die motivationsstadienbasierten und modularisierten

Adipositasschulungskonzepte hervorgebracht werden.

Summative Evaluation. Anhand der Nebenfragestellung konnte ebenfalls eine summative
Evaluation hinsichtlich der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschu-
lungskonzepte sowie des MoS als diagnostisches Instrument zur Ermittlung der Motivations-
stadien umgesetzt werden. Diesbeziiglich konnten bisher nur Hinweise einer entsprechenden
Wirksamkeit ermittelt werden. Um eine ausflihrliche Wirksamkeit der modifizierten Adipositas-
schulungskonzepte sowie des MoS bereiten zu kdnnen, sollte eine summative Evaluation an-
hand einer umfangreicheren Untersuchungsstichprobe umgesetzt werden. Aulterdem sollte
die Untersuchungsstichprobe der Phase 2 des Forschungsprojekts MoReMo nach einem zeit-
lichen Abstand von sechs Monaten sowie einem Jahr im Anschluss an die Rehabilitation eva-

luiert werden.

Akzeptanz und Angemessenheit. Die Akzeptanz wurde in der vorliegenden Dissertations-
schrift in der Entwicklungsphase des motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipo-
sitasschulungskonzepts aus der Perspektive des Fachpersonals dargestellt. AuRerdem wurde
die Angemessenheit ebenfalls bezliglich des modifizierten Adipositasschulungskonzepts fur
das Motivationsstadium Intender jedoch aus der Perspektive der Zielgruppe aufgezeigt. Ferner
sollte sowohl die Akzeptanz als auch die Angemessenheit bezliglich beider motivationsstadi-
enbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte aus den jeweiligen Perspekti-
ven anhand groéRerer Untersuchungsstichproben evaluiert werden. So kénnte die Implemen-

tation der modifizierten Adipositasschulungskonzepte noch ausflihrlicher dargestellt werden.
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Multiplikatorenansatz und Vernetzung. Der Multiplikatorenansatz sowie die Vernetzung hin-
sichtlich der motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte
konnte in der vorliegenden Dissertationsschrift noch nicht hinreichend bestatigt werden. So
kénnte ein zielgerichtetes Forschungsvorhaben bezlglich des Multiplikatorenansatzes sowie
der Vernetzung der modifizierten Adipositasschulungskonzepte in der stationdren Rehabilita-

tion genauere Ergebnisse diesbezliglich bereiten.

Kosten-Nutzen-Relation. In dem Zusammenhang der Kosten-Nutzen-Relation beziglich der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte lieferte die
vorliegende Dissertationsschrift keine Ergebnisse. Insofern bereitet die Untersuchung der Kos-
ten-Nutzen-Relation hinsichtlich der modifizierten Adipositasschulungskonzepte einen weite-

ren Ansatz fur die Forschungspraxis.
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7 Fazit und Ausblick

Die vorliegende Dissertationsschrift bereitete relevante Ergebnisse der Phase 2 des For-
schungsprojekts MoReMo. So wurde die Akzeptanz seitens des Fachpersonals sowie die An-
gemessenheit aus der Perspektive der Teilnehmer hinsichtlich des motivationsstadienbasier-
ten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts fir das Motivationsstadium Intender
verdeutlicht. AuRerdem wurde die Machbarkeit der Adipositasschulungskonzepte beziiglich
der Motivationsstadien Intender und Actor sowohl aus der Perspektive des Fachpersonals als
auch der Teilnehmer bestatigt. Weiterhin wurden die Struktur-, Konzept- sowie Prozessqualitat
belegt. Dartber hinaus konnten erste Hinweise auf die Wirksamkeit beider motivationsstadi-
enbasierter und modularisierter Adipositasschulungskonzepte sowie des Fragebogens zur

Festlegung von Motivationsstadien (MoS) gewonnen werden.

Der Aufbau der vorliegenden Dissertationsschrift orientierte sich an der zeitlichen Planung des
Forschungsprojekts MoReMo (siehe Anhang 4). Um die Phase 2 des Forschungsprojekts von
MoReMo ausflhrlich zu evaluieren, wurde vorerst die Entwicklungsphase, dann die Erpro-
bungsphase und letztendlich die Umsetzungsphase untersucht. Hinsichtlich der Umsetzung
sollten ebenfalls die Angemessenheit sowie die Akzeptanz beziglich der motivationsstadien-
basierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte des Motivationsstadiums Actor
analysiert werden. Auflerdem sollte eine Untersuchung der Gesamtstichprobe nach einem
Jahr im Anschluss an die stationare Rehabilitation stattfinden, um die Nachhaltigkeit der Wirk-

samkeit Uberprifen zu kdnnen.

Die Ergebnisse der vorliegenden Dissertationsschrift untermauern die Forderungen aus vor-
herigen Forschungsvorhaben, in denen darauf hingewiesen wurde, die Motivationsstadien von
Jugendlichen in der Behandlung von Adipositas zu bertcksichtigen. Demnach sollte der MoS
als diagnostisches Instrument zur Ermittlung der Motivationsstadien von Jugendlichen mit Adi-
positas bereits zu einem friheren Zeitpunkt eingesetzt werden. So kénnte die Einteilung der
Jugendlichen anhand der Motivationsstadien in die jeweiligen Schulungsgruppen noch besser
im Voraus geplant werden. Aulierdem sollte nach der Halfte der Rehabilitation erneut der MoS
als diagnostisches Instrument zur Uberpriifung der Entwicklung des individuellen Motivations-
stadiums eingesetzt werden. So kénnten Jugendliche, die zu Beginn der Rehabilitation das
Motivationsstadium Intender erwiesen, gegebenenfalls in eine Schulungsgruppe fir das Moti-
vationsstadium Actor wechseln, wenn sich das Motivationsstadium friihzeitig verbessert hatte.
Die Jugendlichen mit dem Motivationsstadium Intender kénnten in dem Fall, dass sich das
Motivationsstadium bereits nach einer Rehabilitation von vier Wochen, in den Bereich des ho-
hen Motivationsstadiums verbessert hatte, die Rehabilitation vorzeitig beenden. Zur Diagnos-
tik der Motivationsstadien in der stationdren Rehabilitation erwies sich der MoS als ein
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geeignetes Instrument, da der Fragebogen gut in den stationdren Rehabilitationsalltag inte-
griert werden konnte sowie erste Hinweise auf dessen Wirksamkeit mittels der vorliegenden

Dissertationsschrift nahegelegt wurden.

Fir Jugendliche mit einem geringen Motivationsstadium sollte ein noch individuelleres An-
gebot entwickelt werden, welches in einem Einzelsetting oder in einem Gruppensetting mit
einer kleineren Teilnehmeranzahl durchgefiihrt werden sollte. So kénnte das Fachpersonal die
Bedurfnisse der Jugendlichen mit einem geringen Motivationsstadium intensiver bertcksichti-

gen sowie die Jugendlichen noch individueller férdern.

Den Jugendlichen mit einem mittleren Motivationsstadium sollten im Anschluss an die sta-
tionare Rehabilitation eine Nachsorge angeboten werden. So kdénnte die Nachhaltigkeit des
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepts flir das Moti-
vationsstadium Intender gewahrleitstet werden. Dafir ware das Nachsorgekonzept, welches
aus dem Forschungsprojekt KiJuRNa 2 (Pankatz et al., 2017) resultierte, zu empfehlen. In das
entsprechende Nachsorgekonzept wurden ebenfalls die Familien der teilnehmenden Jugend-
lichen eingebunden. Das Nachsorgekonzept wurde in einem zeitlichen Rahmen von circa ei-
nem Jahr im Anschluss an die stationare Rehabilitation durchgefiihrt. In diesem Zusammen-
hang wurde ein guter Ubergang von der stationdren Rehabilitation in den Alltag am Heimatort

geschaffen (vgl. Pankatz et al., 2017).

Auch fur die Jugendlichen mit einem hohen Motivationsstadium koénnte eine Nachsorge die
Nachhaltigkeit der stationdren Rehabilitation intensiver férdern. In diesem Zusammenhang
sollte die telefonische Nachsorge, die aus dem Forschungsprojekt KiJuRNa 1 (Pankatz, 2016)
resultierte, initiiert werden. Hinsichtlich der telefonischen Nachsorge wurden die teilnehmen-
den Jugendlichen ber den Zeitraum von sechs Monaten in regelmafRigen Abstanden von ei-
ner Case Managerin aus der Rehabilitationsklinik angerufen. Dementsprechend kénnten die
geplanten sowie erreichten Ziele, die wahrend des motivationsstadienbasierten und modulari-
sierten Adipositasschulungskonzepts von den Jugendlichen individuell festgelegt wurden, mit

Hilfe von Fachpersonal ebenfalls am Heimatort geférdert beziehungsweise gefestigt werden.

Die Bericksichtigung der Rickfallprophylaxe sowie des Barrierenmanagements wahrend der
motivationsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepte verdeutlichte
eine Vielzahl von Hindernissen, die die Jugendlichen am Heimatort erwarteten. So sollte die
personliche Lebenswelt von Jugendlichen vermehrt fir die Folgen juveniler Adipositas sensi-

bilisiert werden.

248



Fazit und Ausblick

Offentliche Einrichtungen, wie Schulen, sollten die kdrperliche Bewegung von Jugendlichen
mehr férdern. AuRerdem kénnten die Jugendlichen sowie deren Eltern mit Hilfe von Informa-
tionsveranstaltungen oder Thementagen in den Schulen ausflhrlich Gber juvenile Adipositas

aufgeklart werden.

Die vorliegende Dissertationsschrift bereitete umfangreiche Ergebnisse hinsichtlich der Phase
2 des Forschungsprojekts MoReMo. Auflierdem wurden Implikationen bezlglich der motivati-
onsstadienbasierten und modularisierten Adipositasschulungskonzepten dargestellt. In die-
sem Zusammenhang konnten sowohl bereits bestehende Forschungsergebnisse bestatigt
werden sowie neue Ansatze fir die Forschung generiert werden. Demnach leitstete die vorlie-

gende Dissertationsschrift einen wichtigen Beitrag in der Forschung juveniler Adipositas.
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Anhang 1: Informationsmaterial

Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54, 25980 Sylt

Ansprechpartner fur eventuelle Riickfragen:
Frau MA Nele Hagedorn

Telefon: 04651-277 17

E-Mail: nele.hagedorn@drv-nord.de

Frau Ulrike Kurzinsky-Stachow
Telefon: 04651 852149
E-Mail: ulrike.kurzinsky-stachow@drv-nord.de

Allgemeine Informationen fiir Erziehungsberechtigte iiber die Studie ,,Motivationsfordernde Reha-
bilitation durch Modularisierung: MoReMo*

Liebe Eltern/Sorgeberechtigte,

hiermit méchten wir Sie (iber die Studie zur Uberpriifung der Anwendbarkeit von Verfahren zur Erhe-
bung der Motivation in der stationdren Rehabilitation der Fachklinik Sylt von Jugendlichen mit Uber-
gewicht informieren.

Zurzeit fuhrt die Fachklinik Sylt gemeinsam mit dem Institut fir Gesundheits-, Erndhrungs- und Sport-
wissenschaften der Europa-Universitat Flensburg eine wissenschaftliche Untersuchung bei Jugendli-
chen mit Ubergewicht unter der Leitung von Frau Prof. Dr. P. Hampel, Herrn Dr. R. Stachow, Frau U.
Kurzinsky-Stachow und Frau MA N. Hagedorn durch. Die bisherige Rehabilitation der Fachklinik Sylt
war bislang schon sehr erfolgreich. Allerdings haben unsere eigenen und die Erfahrungen anderer Ex-
perten ergeben, dass die Rehabilitation noch besser an die Bediirfnisse der Patienten angepasst wer-
den sollte. Ein wichtiger personlicher Faktor stellt dabei die Motivationslage der Jugendlichen dar. Es
liegen jedoch noch keine Erhebungsverfahren und individuelle Schulungskonzepte dafir vor.

Ziel der Untersuchung ist es mit Ihrer Unterstitzung, zwei Verfahren zur Erhebung der Motivations-
lage auf ihre Anwendbarkeit hin zu tGberprifen. Dementsprechend wird langfristig ein motivations-
stadienabhangiges Rehabilitationsprogramm entwickelt, um den Rehabilitationserfolg noch nachhal-
tiger zu verbessern.

Ablauf der Studie

Bisher wurden ein Fragebogen und ein Leitfaden fiir ein diagnostisches Gesprach entwickelt, die nun
in Hinsicht auf die Durchflihrbarkeit im Rehabilitationsalltag liberprift werden sollen. Die Bearbei-
tung des Fragebogens dauert ca. 15 Minuten. Das diagnostische Gesprach dauert ca. 30 Minuten und
wird per Audiogerat aufgezeichnet, damit ein weiterer Projektmitarbeiter die Motivationslage aus-
werten kann ohne an dem Gesprach teilzunehmen. Das Gesprach findet am Anfang und am Ende der
Rehabilitation statt. Der Fragebogen soll ebenfalls sowohl am Anfang als auch am Ende der Rehabili-
tation ausgefillt werden. Darlber hinaus werden einzelne Daten aus der Krankenakte (GroRe und
Gewicht wahrend der Rehabilitation, Angaben aus dem Gesundheitsfragebogen, den Deine Eltern vor
Beginn der Reha ausgefiillt haben) sowie Aussagen der behandelnden Arztinnen und Arzte in die Aus-
wertung mit einbezogen.

Freiwilligkeit und Anonymitat

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit und ohne Angabe von Griinden lhre
Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie widerrufen, ohne dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.
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Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten und persdnlichen Mitteilungen werden vertraulich be-
handelt. So unterliegen diejenigen Mitarbeiter, die durch direkten Kontakt mit lhnen Uber personen-
bezogene Daten verfligen, der Schweigepflicht. Des Weiteren wird die Veroffentlichung der Ergeb-
nisse der Studie in anonymisierter Form erfolgen, d. h. ohne, dass Daten lhres Kindes zugeordnet wer-
den kdnnen.

Datenschutz

Die personlichen Daten und Befunde werden verschlisselt (Pseudonymisierung; d. h. weder lhr
Name noch lhre Initialen oder das exakte Geburtsdatum bzw. Name, Initialen und Geburtsdatum Ih-
res Kindes erscheinen im Verschliisselungscode). lhre Antworten und Ergebnisse werden unter einer
Nummer abgespeichert. Es existiert eine Kodierliste auf Papier, die den Namen lhres Kindes mit einer
Nummer verbindet, was fiir die Auswertung der Daten erforderlich sein konnte. Die Kodierliste ist
nur den Projektmitarbeitern zuganglich; die Kodierliste wird in einem abschlieRbaren Schrank aufbe-
wahrt und nach Abschluss der Dateneingabe vernichtet. Nach Vernichtung der Kodierliste liegen die
Daten nur noch als Nummer in vollstandig anonymisierter Form vor; ein Riickschluss auf den einzel-
nen Patienten ist dann nicht mehr moglich. Das Forschungsinstitut erhalt Daten, die nur mit der
Kennnummer gekennzeichnet sind. Die anonymisierten Daten werden mindestens 10 Jahre gespei-
chert. Wenn erwiinscht, kénnen die erhobenen Daten jederzeit geléscht werden. Wenn die Kodier-
liste aber erst einmal geldscht ist, kbnnen wir den Datensatz Ihres Kindes nicht mehr identifizieren.
Deshalb kénnen wir dem Verlangen nach Loschung der Daten nur solange nachkommen, wie die Ko-
dierliste existiert.

Sofern Sie einverstanden sind, fiillen Sie bitte die beigefiigte Einverstandniserklarung aus und ge-
ben diese bitte an dem Tag der Anreise lhres Kindes in der Fachklinik an den behandelnden Arzt
weiter.

Sollten Sie Fragen zu der Studie haben, dann wenden Sie sich gerne an:

Dr. med. Rainer
Stachow

Prof. Dr. Petra Ham-
pel

MA Nele Hagedorn Ulrike Kurzinsky-

Stachow

Fachklinik Sylt
Telefon: 04651-277
17

E-Mail: nele.hage-
dorn@drv-nord.de

Fachklinik Sylt
Telefon: 04651-852149

E-Mail:
ulrike.kurzinsky-sta-
chow@drv-nord.de

Europa-Universitat
Flensburg

E-Mail:
pel@uni-flensburg.de

petra.ham-

Fachklinik Sylt

E-Mail: rainer.sta-

chow@drv-nord.de

Uber Ihre Mitarbeit wiirden wir uns sehr freuen und

bedanken uns im Voraus.
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Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54, 25980 Sylt

Ansprechpartner fir eventuelle Riickfragen:
Frau MA Nele Hagedorn

Telefon: 04651-277 17

E-Mail: nele.hagedorn@drv-nord.de

Frau Ulrike Kurzinsky-Stachow
Telefon: 04651 852149
E-Mail: ulrike.kurzinsky-stachow@drv-nord.de

Allgemeine Patienteninformationen iiber die Studie ,,Motivationsfordernde Rehabilitation durch
Modularisierung: MoReMo*

Lieber ,

hiermit moéchten wir Dich Uber die Studie zur Entwicklung von Verfahren und Anwendbarkeit zur Er-
hebung der Motivation in der stationdren Rehabilitation der Fachklinik Sylt von Jugendlichen mit
Ubergewicht informieren.

Zurzeit fuhrt die Fachklinik Sylt gemeinsam mit dem Institut fir Gesundheits-, Erndhrungs- und Sport-
wissenschaften der Europa-Universitat Flensburg eine wissenschaftliche Untersuchung bei Jugendli-
chen mit Ubergewicht unter der Leitung von Frau Prof. Dr. P. Hampel, Herrn Dr. R. Stachow, Frau U.
Kurzinsky-Stachow und Frau MA N. Hagedorn durch. Die bisherige Rehabilitation der Fachklinik Sylt
war bislang schon sehr erfolgreich. Allerdings haben unsere eigenen und die Erfahrungen anderer Ex-
perten ergeben, dass die Rehabilitation noch besser an die Bediirfnisse der Patienten angepasst wer-
den sollte. Ein wichtiger personlicher Faktor stellt dabei die Motivationslage dar. Es liegen jedoch
noch keine Erhebungsverfahren dafir vor. Daher benétigen wir Deine Unterstiitzung.

Ziel der Untersuchung ist es mit deiner Unterstiitzung, zwei Verfahren zur Erhebung der Motivations-
lage auf ihre Anwendbarkeit hin zu tGberprifen. Dementsprechend wird langfristig ein motivations-
stadienabhangiges Rehabilitationsprogramm entwickelt, um den Rehabilitationserfolg noch nachhal-
tiger zu verbessern.

Ablauf der Studie

Bisher wurden ein Fragebogen und ein Leitfaden fiir ein diagnostisches Gesprach entwickelt, die nun
in Hinsicht auf die Durchfiihrbarkeit im Rehabilitationsalltag Giberpriift werden sollen. Die Bearbeitung
des Fragebogens dauert ca. 15 Minuten. Das diagnostische Gesprach dauert ca. 30 Minuten und wird
per Audiogerat aufgezeichnet, damit ein weiterer Projektmitarbeiter die Motivationslage auswerten
kann ohne an dem Gesprach teilzunehmen. Das Gesprach findet am Anfang und am Ende der Rehabi-
litation statt. Der Fragebogen soll ebenfalls sowohl am Anfang als auch am Ende der Rehabilitation
ausgefillt werden. Darliber hinaus werden einzelne Daten aus der Krankenakte (GrofRe und Gewicht
wahrend der Rehabilitation, Angaben aus dem Gesundheitsfragebogen, den Deine Eltern vor Beginn
der Reha ausgefiillt haben) sowie Aussagen der behandelnden Arztinnen und Arzte in die Auswertung
mit einbezogen.

Freiwilligkeit und Anonymitat

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Du kannst jederzeit und ohne Angabe von Griinden Deine
Einwilligung zur Teilnahme an dieser Studie widerrufen, ohne dass Dir daraus Nachteile entstehen.

Die im Rahmen dieser Studie erhobenen Daten und personlichen Mitteilungen werden vertraulich
behandelt. So unterliegen diejenigen Mitarbeiter, die durch direkten Kontakt mit Dir tiber personen-
bezogene Daten verfiigen, der Schweigepflicht. Des Weiteren wird die Veroffentlichung der Ergeb-
nisse der Studie in anonymisierter Form erfolgen, d. h. ohne, dass Daten von Dir zugeordnet werden
kdénnen.
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Datenschutz

Die personlichen Daten und Befunde werden verschlisselt (Pseudonymisierung; d. h. weder Dein
Name noch Deine Initialen oder das exakte Geburtsdatum erscheinen im Verschlisselungscode).
Deine Antworten und Ergebnisse werden unter einer Nummer abgespeichert. Es existiert eine Ko-
dierliste auf Papier, die Deinen Namen mit einer Nummer verbindet, was fiir die Auswertung der Da-
ten erforderlich sein konnte. Die Kodierliste ist nur den Projektmitarbeitern zuganglich; die Kodier-
liste wird in einem abschlieRbaren Schrank aufbewahrt und nach Abschluss der Dateneingabe ver-
nichtet. Nach Vernichtung der Kodierliste liegen die Daten nur noch als Nummer in vollstandig ano-
nymisierter Form vor; ein Riickschluss auf den einzelnen Patienten ist dann nicht mehr moglich. Das
Forschungsinstitut erhalt Daten, die nur mit der Kennnummer gekennzeichnet sind. Die anonymisier-
ten Daten werden mindestens 10 Jahre gespeichert. Wenn erwiinscht, kdnnen die erhobenen Daten
jederzeit geloscht werden. Wenn die Kodierliste aber erst einmal geldscht ist, kénnen wir Deinen Da-
tensatz nicht mehr identifizieren. Deshalb kénnen wir dem Verlangen nach Léschung der Daten nur
solange nachkommen, wie die Kodierliste existiert.

Sofern Du einverstanden bist, fiillst Du bitte die beigefiigte Einverstandniserklarung aus und gibst
diese bitte an dem Tag deiner Anreise in der Fachklinik an deinen behandelnden Arzt weiter.

Solltest Du Fragen zu der Studie haben, dann wende Dich gerne an:

MA Nele Hagedorn Ulrike Kurzinsky- Prof. Dr. Petra Ham- | Dr. med. Rainer
Stachow pel Stachow

Fachklinik Sylt Fachklinik Sylt Europa-Universitat Fachklinik Sylt

Telefon: 04651-277 Telefon: 04651-852149 | Flensburg

17

E-Mail: nele.hage- | E-Mail: E-Mail:  petra.ham- | E-Mail:  rainer.sta-

dorn@drv-nord.de ulrike.kurzinsky-sta- pel@uni-flensburg.de | chow@drv-nord.de
chow@drv-nord.de

Uber Deine Mitarbeit wiirden wir uns sehr freuen und

bedanken uns im Voraus.
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Anhang 2: Einwilligungserklarungen:

Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54, 25980 Sylt

Ansprechpartner fiir eventuelle Riickfragen:
Frau MA Nele Hagedorn

Telefon: 04651-277 17

E-Mail: nele.hagedorn@drv-nord.de

Frau Ulrike Kurzinsky-Stachow
Telefon: 04651 852149
E-Mail: ulrike.kurzinsky-stachow@drv-nord.de

Einwilligungserklarung fiir Erziechungsberechtigte zur Teilnahme an der Studie ,,Motivationsfor-
dernde Rehabilitation durch Modularisierung: MoReMo*

Ich (Name der/des Sorgeberechtigten in Blockschrift)

bin im Vorfeld schriftlich und am Tag der Anreise mindlich lGber die Studie und den Studienablauf
aufgeklart worden. Ich habe alle Informationen vollstandig gelesen und verstanden.

Sofern Fragen zu dieser vorgesehenen Studie waren, wurden diese von Frau Hagedorn oder Frau
Kurzinsky-Stachow vollstandig und zu meiner Zufriedenheit beantwortet.

Die Teilnahme umfasst:

= Das Ausfiillen von zwei Fragebégen (ca. 15 Minuten) zur wissenschaftlichen Untersuchung zu
Beginn der RehabilitationsmalRnahme und zu deren Ende.
= Die Aufzeichnung eines Einzelinterviews am Anfang der Rehabilitation (ca. 30 Minuten) und
am Ende der Rehabilitation (ca. 15 Minuten).

Mit der beschriebenen Handhabung der erhobenen Daten meines Kindes bin ich einverstanden. Zur
Ubermittlung der von der Rehabilitationsklinik erhobenen Daten meines Kindes an das Institut fiir Ge-
sundheits-, Ernahrungs- und Sportwissenschaften der Europa-Universitat Flensburg entbinde ich Herrn
Dr. med. Rainer Stachow und Frau Kurzinsky-Stachow fiir den Zeitraum der Untersuchungen von der
arztlichen Schweigepflicht ausschliellich gegentiber Frau Prof. Dr. P. Hampel und Frau MA Nele Hage-
dorn vom Institut fliir Gesundheits-, Ernahrungs- und Sportwissenschaften. Die Aufzeichnungen und
Auswertungen der Daten meines Kindes erfolgen pseudonymisiert, d. h. unter Verwendung einer Num-
mer und ohne Angabe des Namens meines Kindes. Es existiert eine Kodierliste auf Papier, die den
Namen meines Kindes mit dieser Nummer verbindet. Diese Kodierliste ist nur den Projektmitarbeitern
zuganglich und wird nach Abschluss der Datenauswertung geldscht. Mir ist bekannt, dass ich mein
Einverstandnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung der Daten meines Kindes widerrufen kann, ohne
dass mir daraus Nachteile entstehen. Ich bin dariber informiert worden, dass ich jederzeit eine Lo-
schung all der Daten meines Kindes verlangen kann. Wenn allerdings die Kodierliste bereits geldscht
ist, kann der Datensatz meines Kindes somit nicht mehr identifiziert und geléscht werden. Die Daten
meines Kindes sind dann anonymisiert. Ich bin einverstanden, dass die anonymisierten Daten meines
Kindes zu Forschungszwecken weiterverwendet werden kénnen und mindestens 10 Jahre gespeichert
bleiben.

Ich hatte genligend Zeit fiir eine Entscheidung und erklare mein Kind dazu bereit, an der o.g. Studie
teilzunehmen. Ich weil3, dass die Teilnahme meines Kindes an der Studie freiwillig ist und ich die Teil-
nahme meines Kindes jederzeit ohne Angaben von Griinden beenden kann.
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Ich bin dartiber informiert, dass die Daten meines Kindes bis zum endgiiltigen Abschluss der Datenein-
gabe weiterhin in pseudonymisierter Form (Kodierliste) vorliegen und nur die Studienleitung darauf
Zugriff hat. Nach spatestens 10 Jahren werden die personenbezogenen Daten meines Kindes geldscht.
Solange die Kodierliste nicht geldscht ist, kann ich jederzeit Auskunft Giber die personenbezogenen
Daten meines Kindes erhalten und die Léschung der Daten meines Kindes verlangen.

OJA O NEIN. (Sorgeberechtigte/r)

Zusatzvereinbarung fiir die Speicherung und Verarbeitung der Daten

Ich gebe das Einverstandnis zur Speicherung und Verarbeitung der Daten, einschlielich denen aus
der Krankenakte und gegebenenfalls den Aussagen der behandelnden Arztinnen und Arzte an die
Studienmitarbeiter.

OJA O NEIN (Sorgeberechtigte/r)

Zusatzvereinbarung fiir die Audioaufzeichnung des Einzelinterviews

Ich gebe mein Einverstandnis, dass das Einzelinterview mit den Studienmitarbeitern und meinem Kind
auf einem Audiogerat aufgezeichnet und verschriftlicht wird.

OJA O NEIN (Sorgeberechtigte/r)

Zusatzvereinbarung fiir die Videoaufzeichnung von Gruppenschulungen fiir Weiterbildungszwecke

Ich gebe mein Einverstandnis, dass die Gruppenschulung, an der mein Kind teilnimmt, fiir Weiterbil-
dungszwecke verwendet werden darf.

OJA O NEIN (Sorgeberechtigte/r)

Name in Druckschrift: Ort, Datum & Unterschrift des Sorgeberechtigten:
Name des Studienleiters in Druckschrift: Ort, Datum & Unterschrift des Studienlei-
ters:

Nele Hagedorn Westerland,
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Fachklinik Sylt, Steinmannstr. 52-54, 25980 Sylt

Ansprechpartner fir eventuelle Riickfragen:
Frau MA Nele Hagedorn

Telefon: 04651-277 17

E-Mail: nele.hagedorn@drv-nord.de

Frau Ulrike Kurzinsky-Stachow

Telefon: 04651 852149
E-Mail: ulrike.kurzinsky-stachow@drv-nord.de

Einwilligungserklarung fiir Patient/in zur Teilnahme an der Studie ,,Motivationsfordernde Rehabili-
tation durch Modularisierung: MoReMo*

Ich (Name der Patientin/des Patienten in Blockschrift)

bin mindlich und schriftlich tGber die Studie und den Studienablauf aufgeklart worden. Ich habe alle
Informationen vollstandig gelesen und verstanden. Sofern Fragen zu dieser vorgesehenen Studie wa-
ren, wurden diese von Frau Hagedorn oder Frau Kurzinsky-Stachow vollstandig und zu meiner Zufrie-
denheit beantwortet.

Die Teilnahme umfasst:

= Das Ausfiillen von zwei Fragebégen (ca. 15 Minuten) zur wissenschaftlichen Untersuchung zu
Beginn der RehabilitationsmalRnahme und zu deren Ende.
= Die Aufzeichnung eines Einzelinterviews am Anfang der Rehabilitation (ca. 30 Minuten) und
am Ende der Rehabilitation (ca. 15 Minuten).
Mit der beschriebenen Handhabung der erhobenen Daten bin ich einverstanden. Zur Ubermittlung der
von der Rehabilitationsklinik erhobenen Daten an das Institut fiir Gesundheits-, Erndhrungs- und Sport-
wissenschaften der Europa-Universitat Flensburg entbinde ich Herrn Dr. med. Rainer Stachow und Frau
Kurzinsky-Stachow fiir den Zeitraum der Untersuchungen von der arztlichen Schweigepflicht gegen-
Uber Frau Prof. Dr. P. Hampel und Frau MA Nele Hagedorn vom Institut fliir Gesundheits-, Erndhrungs-
und Sportwissenschaften. Die Aufzeichnungen und Auswertungen meiner Daten erfolgen pseudony-
misiert, d. h. unter Verwendung einer Nummer und ohne Angabe meines Namens. Es existiert eine
Kodierliste auf Papier, die meinen Namen mit dieser Nummer verbindet. Diese Kodierliste ist nur den
Projektmitarbeitern zuganglich und wird nach Abschluss der Datenauswertung geldscht. Mir ist be-
kannt, dass ich mein Einverstandnis zur Aufbewahrung bzw. Speicherung meiner Daten widerrufen
kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen. Ich bin dartiber informiert worden, dass ich jederzeit
eine Loschung all meiner Daten verlangen kann. Wenn allerdings die Kodierliste bereits geldscht ist,
kann mein Datensatz somit nicht mehr identifiziert und geléscht werden. Meine Daten sind dann ano-
nymisiert. Ich bin einverstanden, dass meine anonymisierten Daten zu Forschungszwecken weiterver-
wendet werden kdnnen und mindestens 10 Jahre gespeichert bleiben.

Ich hatte genligend Zeit fir eine Entscheidung und bin bereit, an der o.g. Studie teilzunehmen. Ich
weil3, dass die Teilnahme an der Studie freiwillig ist und ich die Teilnahme jederzeit ohne Angaben von
Griinden beenden kann.
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Ich bin dartber informiert, dass meine Daten bis zum endgtiltigen Abschluss der Dateneingabe weiter-
hin in pseudonymisierter Form (Kodierliste) vorliegen und nur die Studienleitung darauf Zugriff hat.
Nach spatestens 10 Jahren werden meine personenbezogenen Daten geldscht. Solange die Kodierliste
nicht gel6scht ist, kann ich jederzeit Auskunft Gber meine personenbezogenen Daten erhalten und die
Loschung meiner Daten verlangen.

OJA O NEIN (Patient/in)

Zusatzvereinbarung fiir die Speicherung und Verarbeitung der Daten

Ich gebe das Einverstandnis zur Speicherung und Verarbeitung der Daten, einschliefllich denen aus
der Krankenakte und gegebenenfalls den Aussagen der behandelnden Arztinnen und Arzte an die
Studienmitarbeiter.

OJA O NEIN (Patient/in)

Zusatzvereinbarung fiir die Audioaufzeichnung des Einzelinterviews

Ich gebe mein Einverstandnis, dass das Einzelinterview mit den Studienmitarbeitern und mir auf einem
Audiogerat aufgezeichnet und verschriftlicht wird.

OJA O NEIN (Patient/in)

Zusatzvereinbarung fiir die Videoaufzeichnung von Gruppenschulungen fiir Weiterbildungszwecke

Ich gebe mein Einverstandnis, dass die Gruppenschulung, an der ich teilnehme, fiir Weiterbildungs-
zwecke verwendet werden darf.

OJA O NEIN (Patient/in)

Name in Druckschrift: Ort, Datum & Unterschrift der/des Jugendlichen:
Name des Studienleiters in Druckschrift: Ort, Datum & Unterschrift des Studienlei-
ters:

Nele Hagedorn Westerland,
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Anhang 3: Arbeitsblatt Ubergewicht bedeutet fiir mich...

L

FACHKLINIK
sylt

AB 2: Ubergewicht bedeutet fiir mich...

mich unsportlich
fihlen

heimliches
Essen

Befiirchtungen vor

Lust auf angeschaut

Siiigkeiten und
Fast Food

Folgeerkrankungen werden

gemobbt
werden

Unzufriedenheit
andere

mich als
AuBenseiter fiihlen

dumme
Spriiche

Essen in
Stresssituation

mich
eingeschrankt
fihlen

anders sein als

nicht alle

Klamotten tragen
zu konnen

mich
unattraktiv
fiihlen
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Anhang 4: Ubersicht des zeitlichen Ablaufs des Forschungsprojekts MoReMo

Monat | 2 3 (4 |5 |6 |7 |8 9 10 |11 |12 |13 |14 15 16 17 |18 |19 |20 | 21| 22
(Phase)
Entwicklung
der Instru-
la (A1) mente und
erste Erpro-
bung
Machbarkeitsanalyse und Bestimmung
1b (A2) der psychometrischen Gutekriterien der
Instrumente (N=80)
Auswertung Vi-
Beginn Auswer- ezes F.ragebo-
1c (A3) tune Videos gen, Zwischenbe-
J richt 1, Publikati-
onen
14 (Ad) 6-Monatskatamnese und statistische Auswer- Puk.)h-
tung kation
Entwicklung der neuen .
2a (A5) Rehamodule und erste Er- Tra!n the
Trainer
probungen
Machbarkeitsanalyse der neuen Mo-
2b (A6) dule (N=60)
Audio- Quant. / qua}l.
kon- Analyse, Zwi-
I schen-bericht
2¢ (A7) iele 2, Publikatio-
»MI- nen; Antrag-
Treue stellung Phase
3
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Eidesstattliche Erklarung

Eidesstattliche Erklarung

Ich erklare hiermit an Eides Statt, dass ich die vorliegende Arbeit selbststandig verfasst und
andere als in der Dissertation angegebene Hilfsmittel nicht benutzt habe; die aus fremden
Quellen (einschlieRlich elektronischer Quellen, dem Internet und mindlicher Kommunikation)
direkt oder indirekt ilbernommenen Gedanken sind ausnahmslos unter genauer Quellenanga-
ben als solche kenntlich gemacht. Zentrale Inhalte der Dissertation sind nicht schon zuvor fur
eine andere Qualifikationsarbeit verwendet worden. Insbesondere habe ich nicht die Hilfe so-
genannter Promotionsberaterinnen bzw. Promotionsberaterin Anspruch genommen. Dritte ha-
ben von mir weder unmittelbar noch mittelbar Geld oder geldwerte Leistungen fur Arbeiten
erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation stehen. Die Arbeit
wurde bisher weder im Inland noch im Ausland gleicher oder &hnlicher Form einer anderen
Prufungsbehdrde vorgelegt. Auf die Bedeutung einer eidesstattlichen Versicherung und die
strafrechtlichen Folgen einer, auch falschen oder unvollstandigen eidesstattlichen Versiche-

rung und die Bestimmungen der §§ 156, 161 StGB bin ich hingewiesen worden.

ot

Husby, 27.03.2019 Nele Hagedorn
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