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1  EinfUhrung

In diesem Dokument werden die Konzepte, Vorgeheis®&neund Ergebnisse des For-
schungsprojekts ,,Aufbau eines kdrperlich aktivemémsstils im Kontext der medizini-

schen Rehabilitation* zusammenfassend dargeskdlthandelt sich zugleich um den
Endbericht zu diesem Vorhaben. Der Bericht begmitteiner Zusammenfassung des
Projekts (1.1) sowie einer Darstellung des Projekéingrunds und der Problemstellung
(1.2). Im zweiten Kapitel werden die Arbeitsscleriin den Jahren 2005-2008 noch
einmal zusammenfassend beschrieben. Das drittetékapidmet sich den methodi-

schen Aspekten der Interventionsstudie, im vierténften und sechsten Kapitel wer-
den die Entwicklung des Interventionskonzepts,ldesventionskonzept in seiner end-
gultigen Fassung sowie die Durchfihrung der Intetiea in der Reha-Klinik beschrie-

ben. Kapitel sieben geht auf die Ergebnisse degssohnittstudie ein, im achten Kapi-
tel werden diese Ergebnisse hinsichtlich der zeir&ragestellungen diskutiert und
Schlussfolgerungen gezogen.

1.1 Zusammenfassung

Ziel des Forschungsvorhabens war die konzeptiortatisvicklung, praktische Erpro-
bung und empirische Evaluation einer standardesiehbtervention zum Aufbau eines
korperlich-aktiven Lebensstils im Anschluss an estegionare Rehabilitationsmal3nah-
me. Diese Intervention basiert auf dem MoVo-KonZé&pichs, 2005; 2006; 2007b) und
tragt die Bezeichnung ,MoVo-LISA* (Motivational-Vitionale Intervention — Lebens-
stil integrierte sportliche Aktivitat). MoVo-LISA dsteht aus insgesamt funf Teilen: ei-
nem Ersten Gruppengespréach, einem kurzen Einzelydsmit jedem Teilnehmer, el-
nem Zweiten Gruppengespréach, einer postalischem&ming drei Wochen nach der
Klinikentlassung und einem Telefonat sechs Woclaradh.

Den Ergebnissen der wissenschaftlichen Begleitsmbébung zufolge handelt es
sich hier um eine- auch im internationalen Vergleichungewéhnlich erfolgreiche In-
tervention. MoVo-LISA bewirkt, dass diejenigen RdPatienten, die an der Interventi-
on teilgenommen haben, Uber dégitraum von einem Jahn deutlich groRerem Um-
fang sportlich aktiv sind als die Personen, didninan MoVo-LISA teilgenommen ha-
ben: Patienten der Interventionsgruppe (Standatthf®eogramm plus Teilnahme an
MoVo-LISA) betreiben 12 Monate nach Verlassen dinikK 105 Minuten Sportaktivi-
tat pro Woche, Patienten der Kontrollgruppe (StathdReha-Programm) bringen es da-
gegen ,nur* auf 73 Minuten pro Woche (Differenz: Binuten pro Woche). Bezogen
auf die Pravalenzraten ist festzustellen: In deerirentionsgruppe liegt beim Ein-
Jahres-Followup der Anteil derjenigen, die wochehtivenigsten 60 Minuten Sportak-
tivitat betreiben, um 17% hoéher als in der Kontyalppe. Aber nicht nur das tatsachli-
che Verhalten konnte gunstig beeinflusst werderzeggten sich auch langfristige Ver-
anderungen bei fast allen kognitiven Variablen, diten MoVo-Modell zufolge einer
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Verhaltensanderung vorangeschaltet sind. Das hdtieeau der Sportaktivitat in der
Interventionsgruppe fuhrt dazu, dass sich letztiobh auf der Ebene der Gesundheits-
indikatoren (Beschwerdeerleben) signifikante pesiti/eranderungen beobachten las-
sen. Insgesamt erweist sich somit MoVo-LISA alsrechhaltig wirkendes Programm
zur Erhéhung der sportlich-kdrperlichen Aktivitédi BPatienten der orthopadischen Re-
habilitation.

1.2 Hintergrund und Problemstellung

Obgleich eine kontinuierliche Fortfiihrung des kdlipgen Trainingsprogramms nach
dem stationdren Reha-Aufenthalt in eigener Regie wohem rehabilitativen Nutzen
ware, zeigen doch die Befunde aus verschiedenatieBtudass es offenbar nur einem
relativ geringen Prozentsatz der Rehabilitandemggl eine stabiles poststationares
Aktivitatsverhalten aufzubauen (Fuchs, Seelig &uss, 2006).

Vor dem Hintergrund bereits existierender Erfahem{g.B. Budde, 1999; Hilleb-
rand et al., 1995) wurde im vorliegenden Projekedntervention entwickelt, praktisch
erprobt und empirisch evaluiert, mit der der Auflegnes korperlich-aktiven Lebensstils
im Anschluss an eine stationdre Rehabilitationiétert werden soll. Diese Interventi-
on basiert auf dem MoVo-Konzept (Fuchs, 2007b) chvet neuere Ansatze psycholo-
gischer Motivations- und Volitionsforschung zu igpieren versucht. Die MoVo-
Konzeption geht von der Erkenntnis aus, dass dervidensch schwer fallt, das, was
sie sich vorgenommen haben, auch in die Tat umzeiseAuch dann, wenn Menschen
hoch motiviert sind, gelingt es ihnen oft nichte @gintsprechenden Handlungen folgen
zu lassen. Was diesen Personen fehlt, ist nichit soe weitere ,Motivierungseinheit",
sondern konkrete Unterstitzung bei der volitiondlensetzung ihrer Absichten. Mit
dem psychologischen Begriff d&olition werden, in Abgrenzung zum Begriff delo-
tivation, jene Prozesse der Selbstregulation bzw. Selbstklenbezeichnet, die es dem
Menschen ermdglichen, auch dann ihre Absicht inTdie umzusetzen, wenn &ul3ere
oder innere Hindernisse auftreten (Gollwitzer, 1,30%hl, 2001).

Die MoVo-Konzeption besteht aus zwei KomponenteamDtheoretischen Mo-
Vo-Modell und der davon abgeleiteten praktischenVikntervention. DasMoVo-
Modell geht davon aus, dass der Aufbau und die Aufrelchliemg eines kontinuierli-
chen Bewegungs- bzw. Trainingsprogramms im wesémath von flnf psychologischen
Faktoren abhangig ist, namlich vom Vorliegen eistrken Zielintention, von einer
maoglichst hohen Selbstkonkordanz dieser Zielintentivon realistischen Implementie-
rungsplanen fur diese Zielintention, von wirksan&rategien der Handlungskontrolle
und Intentionsabschirmung und schlie3lich von deisténz positiver Konsequenzer-
fahrungen mit dem neuen Verhalten. Eine ausfileliBeschreibung des theoretischen
MoVo-Ansatzes findet sich bei Fuchs (2004; 20050&02007b). Ziel deMoVo-
Interventionist es, Personen dabei zu helfen, mit einem reifgipen Bewegungs- bzw.
Trainingsprogramm zu beginnen und dieses zu eirsteri Bestandteil ihres Alltags zu
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machen. Die MoVo-Intervention orientiert sich amdeeoretischen Modellkomponen-
ten und fokussiert deshalb nicht nur auf die moitveale Seite (Herausbildung einer
starken und selbstkonkordanten Zielintention), sondzielt vor allem auch auf eine
Starkung der Kompetenz zur Umsetzungsplanung utghtionsabschirmung (volitio-
nale Intervention). Wahrend die bisher tblichen Nafinen der Patientenschulung fast
ausschlief3lich auf die Motivierung der Patientercdunformation und Aufklarung set-
zen, geht die MoVo-Intervention dartber hinaus bitid den Patienten dabei, das, was
sie sich vorgenommen haben, durch Starkung ihrgioralen Kompetenzen auch tat-
sachlich realisieren zu kdnnen.



2 Uberblick Uiber die Projektdurchfiihrung und -organisation

Das Forschungsvorhaben wurde im Zeitraum Februdb 2 Januar 2008 in Zusam-
menarbeit mit dem ,Reha-Zentrum Schémberg (KlindhBarzwald)“ unter der Be-
zeichnung ,MoVo-LISA" (Motivational-Volitionale Irgrvention — Lebensstil integrier-
te sportliche Aktivitdt) durchgefihrt. Durch die d@iballe drei Projektjahre hinweg
durchweg freundliche und zuverlassige Unterstitzdeg Klinikleiterin Frau PD Dr.
Ingrid Schittich und ihrer Mitarbeiterinnen und tibeiter konnten vom Freiburger
Projektteam alle wesentlichen Projektziele erreiebiden. Das Freiburger Projektteam
bestand aus Prof. Dr. Reinhard Fuchs (Leitung), Digtom-Psychologin Frau Dr.
Wiebke Gohner (Projektmanagement), der Sportlemferau Caroline Mahler und den
studentischen Hilfskraften Lena Kramer, Hannes Véang8imone Wehrstein und Heike
Wolbeck. Im Folgenden werden die Arbeitschritteridie Projektdauer von drei Jahren
beschrieben; ein Uberblick findet sich in der Tébal

2.1 Arbeitsschritte im Jahr 2005

Projektbeginn war der 1. Februar 2005. Von FebhiarMitte Mai 2005 wurde die
zielgruppenspezifische MoVo-Intervention konzipjetas zugehdrige Curriculum ent-
worfen und die Kooperation bzw. die organisatorsciblaufe innerhalb der Klinik
auf den Weg gebracht. Nach der Phase der Konzept&hing zu Beginn des Jahres
2005 begann die Pilotphase zur Erprobung des Mak&rtentionsprogramms (beste-
hend aus zwei Gruppengesprachen und einem kurreelgesprach) vor Ort im Reha
Zentrum Schomberg. Um die Teilnehmer fir die Piatgen zu rekrutieren, wurden
die leitenden Arzte der Abteilung Orthopadie mit tieerventionskonzeption vertraut
gemacht und auf eine projektzielorientierte Auswdéi Patienten wahrend des Ein-
gangsgesprachs vorbereitetet. Bereits am 17. M@b 2onnte die erste Pilotgruppe
starten, in der die Intervention erstmalig in dardienklinik getestet wurde. Aufgrund
der Erfahrungen, die auch in der darauf folgendeeiten Pilotgruppe gesammelt wur-
den, erfolgten weitere Optimierungen des Progranttite wesentliche Umstrukturie-
rung bestand in der Hinzunahme von 10-minutigerz&gesprachen mit den Patienten,
und zwar zwischen dem Ersten und Zweiten Gruppgmgels. In der dritten und vier-
ten Pilotgruppe bewdahrten sich diese Umstruktunigem und weitere kleinere Modifi-
kationen, so dass das klinikspezifische MoVo-Prograschliel3lich einsatzbereit vor-
lag. Nach Abschluss der Arbeiten am Interventioogmmm lag die Aufmerksamkeit
auf der konzeptionellen Entwicklung der Messinsteate (zunéachst fur die Messzeit-
punkte i-t3) sowie auf der — aufgrund der erforderlichen dstbntzgerechten Teil-
nehmerverwaltung sehr komplizierten — OrganisatienBaseline-Erhebung.

Im Dezember 2005 begann die Baseline-Erhebung (Mesger Kontrollgruppe).
Die Daten dieser Erhebung dienen zum Vergleichdait spater erhobenen Daten aus
der Interventionsgruppe. Die Eingangsmessung (Mépsmkt §) der Personen der
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Kontrollgruppe fand zwei Wochen vor Beginn des Kaufenthalts dieser Personen
statt. Die Ausgabe und Rickgabe der Fragebdgeiaieirollgruppen-Patienten zum
Messzeitpunktstfand am Ende des Klinikaufenthalts noch in deniilistatt. Hervor-
zuheben ist hier die groRRartige Unterstitzung,wdrevon den Verwaltungsmitarbeite-
rinnen der Studienklinik beim Adressen-Managemamh 2Messzeitpunkt;tund von
den Pforten-Mitarbeitern bei der Fragebogenvemegilund -einsammlung zum Mess-
zeitpunkt  erhalten haben.

2.2 Arbeitsschritte im Jahr 2006

Im ersten Drittel des Jahres 2006 stand die Wéheuhg der Fragebogen-Erhebung bei
der Kontrollgruppe im Vordergrund. Bis auf die Feggen zum Messzeitpunkt tie
klinikintern verteilt und auch wieder eingesamnvelirden, wurden alle Fragebdgen auf
dem Postweg an die Teilnehmer verschickt (ein fiextdr Umschlag fur die Ricksen-
dung lag bei). Zwei Wochen bevor die letzte Patiekbhorte der Kontrollgruppe die
Reha verlassen hatte, wurde mit deEthebung bei der Interventionsgruppe begonnen
(Mitte April 2006). Der erste Messzeitpunk{) (tvurde auch bei der Interventionsgruppe
zwei Wochen vor Reha-Beginn durchgefiihrt, so damthdhmer der Kontroll- und
Interventionsgruppe nicht in der Reha aufeinandden und sich also nicht tber das
Programm MoVo-LISA austauschen konnten. Sofort Haiclyang der Fragebégen im
Projektbiro an der Universitat Freiburg wurden plieentiellen Interventionsgruppen-
Teilnehmer anhand ihrer Angaben im Fragebogen iraem Aktivitatsgrad und ihrer
Art der Erkrankung ausgewahlt: In die Interventgmppe wurde aufgenommen, wer
angab, keine sportliche Aktivitat zu betreiben {&nium ,Inaktivitat*) sowie an keiner
akuten Erkrankung als Grund fir den Klinikaufenthal leiden (Kriterium ,Ver-
schleiBerscheinung®). Die ausgewdahlten Personermeahwahrend ihres Reha-
Aufenthalts am Programm MoVo-LISA teil und erhieltam Ende der stationaren Re-
habilitation den zweiten Fragebogen, der noch inRieha-Klinik wieder abgegeben
werden sollte; insgesamt dauerte diegerhebung bei der Interventionsgruppe von An-
fang Juni bis September 2006. Der dritte Messzekptand sechs Wochen nach der
Klinikentlassung statt und wurde von Juli bis Debem2006 durchgeftihrt, die Frage-
bdgen zum vierten Messzeitpunkt wurden von Dezer2b@6 bis September 2007 ver-
schickt.

Im Mai 2006 wurde das Programm MoVo-LISA schlieRlia der Studienklinik
(Reha-Zentrum Schémberg) implementiert. FUr sechiarbeiter fand eine zweitagige
Schulung statt (vier ,hauptamtliche* Trainer, zvitesatzpersonen). Durchgefihrt wur-
de das Programm MoVo-LISA als klinikinterne Intemtien wahrend des stationéren
Aufenthalts der Studienteilnehmer von Mitte Mai Mitte September 2006. Im An-
schluss an den Klinik-Aufenthalt der Studienteilmen wurde dann vom Freiburger
Team der ,restliche Teil* der Intervention durchgjeft, das so genannte Reminder-
System: Drei Wochen nach dem Ende des Klinik-Aufaliés wurde ein postalisches
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Erinnerungsschreiben verschickt (Juni bis Oktoli#62, sechs Wochen nach der Kili-
nikentlassung fand mit jedem MoVo-LISA-Teilnehmen ¢elefonischer Kurzkontakt
statt (Juli bis November 2006).

2.3 Arbeitsschritte in den Jahren 2007 und 2008

Im ersten Quartal des Jahres 2007 wurde der fluhdigszeitpunkt (Ein-Jahres-Katam-
nese) bei der Kontrollgruppe erhoben (Januar bis 2007) sowie der dritte Messzeit-
punkt in der Interventionsgruppe. Mitte des Jalwesden erste Ergebnisse zum vierten
Messzeitpunkt berechnet und im Rahmen von Taguibgen Symposien vorgestellt.
Zur selben Zeit fand die Ein-Jahres-Katamnese eeirtterventionsgruppe statt, diese
Erhebung war im September 2007 abgeschlosseneBlieche Projektzeit von Septem-
ber bis Ende Dezember 2007 und im Januar 2008 wiirdgie endgultige Datenaus-
wertung, die Erarbeitung des Endberichts sowie dig Prasentation der Projektergeb-
nisse und Publikationen genutzt.



200¢
4 5 6 7

2007 200¢

200¢
8.9.1C.11.12.1.2 3 4 5 6 7 8.9.1C.11.12.1.2 3 4 5 6 7.8.9.10.11.12. 1

Konzeption der Intervention, Entwicklung des Curhizns (KW 05/05 — KW 19/05)

Tabelle : Ablaufplan

L
Pilotintervemibei 4 Gruppen (KW 20/05 — KW 35/05)

Entwicklung der Messinstrumente ( KW 39/05 — KWQE)/
| ]
] 1
Baseline-Erhebung KW 48/05 — KW 16/06 [davon 1 Woche Rekrutieruragsge])
1 ]
L 1
Baseline-Erhebung (KW 01/06 — KW 21/06 [davon 1 Woche Pause])
1 ]

L L}
Baseline-Erhebung (KW 07/06 — KW 27/06 [davon 1 Woche Pause])
L ]

| | L}
Messung Interventionsgruppe (KW 17/06 — KW 33/06 [davon 2 Wochen Rekrutieryreysse])

h&tung der Klinikmitarbeiter (KW 18/06 — KW 22/06)
L ]
Baseliné-Erhebung (KW 27/06 — :<W 47/06 [davon 1 Woche Pause])
L ]
) Intervention (KW 21/66 — W 37/06 [davon 2 Wenhnterventionspause])
L ]
) Messung Interventio%sgruppeﬂ(w 22/06 — KW 38/06) [davon 2 Wochen Pause])
L ]
) Erinnerungsschreiblen Interventionpge (KW 25/06 — KW 41/06 [davon 2 Wochen Pause])
1 ]
) Telefonische Kurzk:)ntaktmhventionsgruppe (KW 28/06 — KW 44/06 [davon 2 \Weart Pause])
L ]
.Messung Interventior;sgrumKW 29/06 — KW 45/06 [davon 2 Wochen Pause])
| ]
BaseIiFle—Erhebung(KW 01/07 — KW 26l/07 [davon 1 Woche Pause])
L ]
’ Messung Interventilonsgrupp (KW 48/06- KW 12/07 [davon 2 Wochen Paus
| ]
Auswertung der Messzéitpunlﬁ&, (Kontrollgrup;;e) und t1-t4 Interventionsgruppe
| ]

| | ||
Messung Interventionsgrupgs (KW 22/07- KW 37/07 [davon 2 Wochen Paus
L ]

Endgiltige Austuergen und Verfassen des Endberichts
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3  Methodische Aspekte der Interventionsstudie

Im Folgenden wird zuné&chst das Studiendesign veetieanit dem die Wirksamkeit
der MoVo-Intervention Uberprift wurde. Dieses Séidiesign umfasst das Interventi-
onsdesign und das Messdesign (Abschnitte 3.1 W)dd&ne grafische Darstellung fin-
det sich in Abbildung 1. Die Studie basiert aufesm Kontrollgruppendesign mit
Messwiederholungen: An insgesamt finf Messzeitmmkturden Daten der Kontroll-
gruppe sowie der Interventionsgruppe erhoben (Afcl3.4). Die Kontrollgruppe
durchlief das Standard-Rehabilitationsprogrammligierventionsgruppe nahm zuséatz-
lich zum Standardprogramm an der MoVo-Interventeih Die Ein- bzw. Ausschluss-
kriterien der Stichprobe sowie die Gewinnung dechpirobe werden in Abschnitt 3.5
beschrieben, die Grdl3e der Stichproben der Kontwoldl Interventionsgruppe werden
in Abschnitt 3.6 erlautert. Schlief3lich werden dieden Messzeitpunktenderfassten
Konstrukte sowie ihre Operationalisierung (3.7) whd Organisation und Durchfuh-
rung der Kontrollgruppenerhebung (3.2) dargestellt.

3.1 Interventionsdesign

Alle an der Studie teilnehmenden Patienten durfgilielas ,Standard-Rehabilitations-
programm* der Reha-Klinik Schémberg. Patienten bheerventionsgruppe erhielten
zusatzlich zum Standardprogramm die sogenannte @otervention. Die MoVo-
Intervention besteht audrei Gesprachemit den Patienten (einem Ersten Gruppenge-
sprach am Ende der zweiten Behandlungswoche [Bigne kurzen Einzelgesprach
zur Mitte der dritten BW und einem Zweiten Gruppesygrach am Ende der dritten
BW), einem Erinnerungsschreibemdeinem telefonischen Kurzkontakei bzw. sechs
Wochen nach der Klinikentlassung. Das Erste unditéw&ruppengesprach wurden je-
weils in Gruppen a sechs Patienten durchgeflhrtdangrten 60 bzw. 90 Minuten. Das
dazwischen liegende Einzelgesprach dauerte nut@alinuten pro Teilnehmer. Alle
drei Gesprache wurden von therapeutischen Mitatre{Psychologen bzw. Physiothe-
rapeuten) der Klinik geleitet. Die Gesprache etlmgentlang eines standardisierten
Curriculums, mit dessen Hilfe der Gesprachsverimd die zu behandelnden Themen
vorstrukturiert waren. Die Ergebnisse der Gespraehen in speziellen Teilnehmer-
unterlagen schriftlich festgehalten. Wahrend dér Bage zwischen dem Ersten Grup-
pengesprach und dem Einzelgesprach erledigten dieenf®en eine ,Hausaufgabe®
(Entwurf fur einen personlichen Bewegungsplans. Baesnerungsschreiben und der
telefonische Kurzkontakt in der dritten bzw. seehstVoche nach der Klinikentlassung
dienten dazu, mit den Patienten dartber zu sprechereweit es ihnen gelungen ist,
ihre Absichten und Plane in die Tat umzusetzendi@d&chwierigkeiten lagen und wel-
che Madglichkeiten bestehen, eine an die hausliclklMhkeit eventuell noch besser
angepasste Form des Bewegungs- bzw. Trainingstensatu realisieren. Das Erinne-
rungsschreiben und das Telefonat ilbernahmen sdreiménder-Funktion.
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3.2 Messdesign

Von den Patienten der Interventionsgruppe (Stamidagdamm der Klinik plus MoVo-
Intervention) und der Kontrollgruppe (nur Standaodpamm) wurden jeweils zu funf
Messzeitpunkten Daten erhoben: Der erste Messzditpag zwei Wochen vor Beginn
des Klinikaufenthalts (J, der zweite Messzeitpunkt lag am Ende des 3-vgarhKIi-
nikaufenthalts ¢), der dritte Messzeitpunkt lag sechs Wochen nashkdinikentlas-
sung (%), der vierte Messzeitpunkt lag sechs Monate nacrKéinikentlassung g und
der flunfte Messzeitpunkt lag zwdolf Monate nach #dnikentlassung (Ein-Jahres-
Katamnese g}.

Die Messungitfand zwei Wochewor Beginn der stationdren Rehabilitation statt.
Der zugehdrige Fragebogen (siehe Anhang zu diessinHB) wurde den Patienten pos-
talisch zugesandt. Auf diese Weise konnte die ,,Ag&situation” der Patienten sehr gut
erfasst werden, ohne Einfarbung durch die neue Worge der Reha-Klinik oder Kli-
niktypische Aktivitaten. Die Datenerhebung zum Mespunkt + fand am Ende der
letzten Aufenthaltswoche in der Klinik statt, une dtffekte des Behandlungsangebots
und die eingetretenen Verhaltens- und Einstellumgséungen erfassen zu kénnen. Der
Messzeitpunktstfand sechs Wochen nach Entlassung statt. Diesundgler Annah-
me, dass die Patienten nach mehrwochiger Abwederdrezu Hause die erste Zeit da-
zu nutzen werden, sich wieder einzugewdhnen, liegghliebenes Alltagsgeschaft zu
erledigen und die Auswirkungen der Rehabilitati@chwirken zu lassen. Die Mess-
zeitpunkte £ und t sollten die nachhaltigen Auswirkungen der Inteti@n erfassen
und fanden daher sechs bzw. zwdlf Monate nach teikkntlassung statt.

3.3 Grafische Darstellung des Studiendesigns

In Abbildung 1 ist das Studiendesign grafisch dsigld. Oberhalb der Zeitachse, die
mit t; zwei Wochen vor dem Aufenthalt in der Rehabildgasiklinik beginnt, ist das
Interventionsdesign mit den drei Gesprachen und Bemindersystem (postalische Er-
innerung und telefonischer Kurzkontakt) dargestéliiterhalb der Zeitachse sind die
dazugehorigen Messzeitpunkieis & gezeigt.
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Kontrollgruppe:

1. 2. on
Gruppen- Gruppen- Kurz- Kgnlkphlll‘osrall‘lll‘ls‘lA
gesprach gesprach Telefonat ohne MoVo-

Einzel- Re- In_te;rventmnsgruppe:
gesprich minder Kl!nlkprogramm
1 1 mit MoVo-LISA

I l I l

v

2 Wo Ende 6 Wo 6 Mo 1 Jahr
vor Klinik nach nach nach
Klinik Klinik Klinik Klinik

Abbildung 1: Mess- und Interventionsdesign

3.4 Interventions- und Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe diente eine Auswahl von Patienteie ,nur® das regulare Pro-
gramm der Rehabilitationsklinik durchliefestdndard carg Die Interventionsgruppe
nahm zusatzlich zum regularen Klinikprogramm am M ogramm teil. Es wurde
angenommen, dass in der Interventionsgruppe ddvatuéines korperlich-aktiven Le-
bensstils besser gelingt als in der Kontrollgruppe.

Die Patienten konnten nicht zeitgleich nach demalfsgrinzip entweder der
Kontroll- oder der Interventionsgruppe zugeordnetden, da in der Klinik zwischen
den Patienten ein reger Austausch gepflegt wird eind gegenseitige Beeinflussung
der Mitglieder beider Gruppen nicht ausgeschlosgerden konnte. Aus diesem Grund
wurde einsequenzielles Kontrollgruppendesigewahlt: In einer ersten Phase wurde
nur die Kontrollgruppe erfasst (standard care)t Bechdem die letzten Patienten der
Kontrollgruppe die Klinik verlassen hatten, erf@glie Implementierung des MoVo-
Programms in der Klinik.
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3.5 Zielpopulation und Gewinnung der Stichprobe

Die Zielpopulationdes vorliegenden Projekts waren alle Patienterstietienklinik, die
die folgenden Kriterien erfiillten: (a) Vorliegemer orthopadischen Verschleil3erkran-
kung (hauptsachlich Rickenbeschwerden und Arthjpseht zur Zielpopulation zéhl-
ten alle Unfall-Patienten. (b) Vorliegen von spotter Inaktivitat vor Beginn des Kili-
nikaufenthalts (= 0 Minuten sportliche Aktivitatgp¥Woché). Die Auswahl der Patien-
ten nach diesen beiden Kriterien erfolgte auf dasi® von Vorab-Informationen, die
wir seitens der Klinik zur Verfliigung gestellt belk@m(orthopadische Diagnose) und
auf der Basis der Daten aus dem Fragebogen zunzmgamkt § (Verschleil3erkran-
kung; sportliche Inaktivitat. Weitere Details zwesien Auswabhlkriterien vgl. Anhang
D10).

Die Gewinnung der Stichprobiir die Kontrollgruppe bzw. spéter fur die Inter-
ventionsgruppe erfolgte in der folgenden Weise: dlién zur Rehabilitation angemel-
deten orthopadischen Patienten der Studienklinikderzwei Wochen vor Beginn des
Klinikaufenthalts Kontakt aufgenommen. Hierflir wenddie Adressen durch die Pati-
entenverwaltung der Studienklinik freigegeben. Beser ersten Kontaktaufnahme
wurden die Patienten in einem ausfiihrlichen BrjBfatienteninformation”; siehe An-
hang) Uber die Studie informiert und um Teilnahnebeden. Patienten, die zur Teil-
nahme bereit waren, sollten die beigefiigte Eindatiserklarung und den Fragebogen
ausfillen und in den nachsten Tagen an das PregaRrtin Freiburg unter Verwendung
des ebenfalls beigefugten frankierten Ruckkuveuntsickschicken. Die Teilnahme er-
folgte auf freiwilliger Basis in anonymisierter Forund ohne Aufwandsentschadigung.

Wahrend der Interventionsphase wurde anhand dgegéibenen Daten des ersten
Fragebogens wdchentlich diejenigen Teilnehmer/imderdas MoVo-LISA Programm
identifiziert, die die Auswabhlkriterien (sportlicheaktivitat; Verschleil3erkrankung) er-
fullten. Anhand dieses Auswahlverfahrens konntee j#doche eine Liste mit durch-
schnittlich 12 ,passenden” Teilnehmern an das Seket der Klinikleitung geschickt
werden. Diese Liste wurde an die Arzte weitergegelamit diese den betreffenden
Patienten das ,MoVo-LISA-Seminar“ verordnen konntEme weitere Teilnehmerliste
wurde der Psychologischen Assistentin Frau Dietdgégdning zugesandt, die die An-
reise der ausgesuchten Patienten bestatigte, soidaBalle der Nichtanreise weitere
Teilnehmer von Freiburg aus ,aufgefllt* werden ktem.

! Da zum Interventionszeitpunkt das Kriterium ,Inaktivitat* noch nicht endgultig geklart war, wurden zur In-
tervention zunéchst alle Personen zugelassen, die angaben, bis zu 60 Minuten pro Woche sportlich aktiv
zu sein (vgl. Zwischenbericht 2006, 19.12.2007). In die Datenanalysen tatséchlich aufgenommen wurden
dann aber nur diejenigen Personen, die angegeben hatten, Uberhaupt nicht aktiv zu sein (= 0 Minu-
ten/Woche). Diejenigen Personen, die mehr als 0 Minuten pro Woche sportlich aktiv waren und trotzdem
die Intervention durchlaufen hatten, werden im hier berichteten Datensatz nicht beriicksichtigt.
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3.6 Teilnahmequote und Dropout

Die angezielte Stichprobengréf3e lab bei N = 450n(Kasigruppe n = 300, Interven-
tionsgruppe n = 150). Das hohere n in der Kontrofjge schien notwendig, um den im
Vergleich zur Interventionsgruppe vermutlich hdomeBropout von 4 nach § kompen-
sieren zu kdnnen.

Um beim Messzeitpunkt {(Ende des Klinikaufenthaltes bzw. Ende der MoVo-
Intervention) vollstandige Datensatze von N = 4af@idhten (Kontrollgruppe n = 300,
Interventionsgruppe n = 150) erreichen zu kdonnewsste eine deutlich gréRere Zahl
von Patienten zu Beginn in die Erhebungen einberegden (vgl. Flowchart in Ab-
bildung 2). Zur Studienteilnahme aufgefordert wurd@her insgesamt 1.720 Personen,
696 unter der Interventionsbedingung und 1.024rwiee Kontrollbedingung. Unter der
Interventionsbedingung lag die Bereitschaft zurdi&teilnahme bei 62,1%, unter der
Kontrollbedingung bei 66,5% (Teilnahmequoten). B& Teilnehmer unter der Inter-
ventionsbedingung und die 681 Teilnehmer unterkamtrollgruppe wurden nach den
Kriterien zur Definition der Zielpopulation gefilte(sportliche Inaktivitat, Verschleil3-
erkrankung). Unter der Interventionsbedingung rexitez dies die Stichprobe auf
n=151, unter der Kontrollbedingung auf n=252 Peesorben 151 Personen unter der
Interventionsbedingung (Interventionsgruppe) wuwda den Arzten das MoVo-LISA
Seminar verordneir{tention to treat sampjeVon den 151 fur die Intervention ausge-
wahlten Patienten haben 136 tatsachlich an allenKlvmponenten des MoVo-LISA
Programms in der Klinik teilgenommen (15 Persoriad su mindestens einem Termin
nicht erschienen). Der Ricklauf der Fragebdgen zweiten Messzeitpunkt belief sich
in der Interventionsgruppe auf 87,4% (132 der 1®iséhen, die die Kriterien des
Stichprobenfilters erfiillten); in der Kontrollgrupgelief sich der Rucklauf zum zwei-
ten Messzeitpunkt auf 85,3% (215 der 252 Persaierdie Kriterien des Stichproben-
filters erfullten). Am finften Messzeitpunkt (al$@ Monate nach der Klinikentlassung)
haben in der Interventionsgruppe noch n=105 Persanaler Befragung teilgenommen
(20,5% Dropout gegeniber demRucklauf) und in der Kontrollgruppe noch n=155
Personen (27,9% Dropout gegenuber dem-Riicklauf). Diese beiden
Langsschnittsstichproben werden im Folgenden zusargenommen und alst5;
Langsschnittstichprobe* (N=260) bezeichnet. Diese t5-Langsschnittstichgraim-
fasst auch Teilnehmer, die beiund/oder 1 keinen Fragebogen zuriickgesendet hatten,
dann aber beiwieder dabei waren. Die Anzahl der Personen inmerventionsgrup-
pe, die an der Intervention teilgenommen habenalledfinf Fragebdgen ausgefillt zu-
rickgesendet haben, belauft sich auf n=88, in dentidllgruppe haben insgesamt
n=122 Personen alle funf Fragebtgen ausgefllltckgeschickt. Auf den Daten dieser
» Vollstandige Langsschnittstichprobe® (N = 220) beruhen die Ergebnisse des vorlie-
genden Berichts.
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| Interventionsgrupe Kontrollgruppe |

| | zur Studienteilnahme aufgefordert
(alle Patienten der Studienklinik mit

| 696 | | 1024 | orthopéadischer Erkrankung)
_ Durchschnittliche 62,1% 66,5%
Teilnahmequote: 64,3% b v . . . .
zur Studienteilnahme bereiterklart
| 432 | | 681 | (t,-Rucklauf = Teilnahmequote)
Filter: Nur Inaktive und Perso- h q q ichorob
nen mit VerschleiRerkrankung v v nac Anwendung €S Stichproben-
filters der Interventions- bzw.
| 151 | | 252 | Kontrollgruppe zugewiesen
Non-Compliance: 9,9% 90,1% 85,3%
Y an Standard-Rehamaf3nahme und
136 Intervention teilgenommen
97,1%
i ¥ t-Ricklauf (Grundlage der
| 132 I_ —| 215 | weiteren Fragebogen-Verschickung)
A A
| 1] | | [[re |t rucwaur
v y
103 156 t,-Rucklauf
Durchschnittlicher Follow-
20,5% 27,9%
Up Dropout: 24,5% R 9%
105 | | 155 t-Rucklauf
Analysestichprobe im
Léangsschnitt tt.. Fragebdgen zu
88 € 132 jedem Messzeitpunkt vorhanden
ausgeschlossen, da mind. ein
43 119 Messzeitpunkt fehlt

Abbildung 2. Flowchart zur Stichprobenrekrutierung (Teilnahmed Dropoutquoten)

3.7 Beschreibung der Vollstandigen Langsschnittstiprobe

Die ,Vollstandige Langsschnittstichprobe* umfasstg 220 Personen, bei denen fir al-
le finf Messzeitpunkte t1 bis t5 ausgeflllte Fraggm vorliegen (vgl. Abschnitt 3.6).
Diese Personen waren zwischen 30 und 64 JahrelastDurchschnittsalter lag bei
51.08 Jahren (SD = 6.93). Der durchschnittliche BBtidy Mass Index, kg/filag bei
28.78 kg/mi (SD = 5.14 kg/m, Range 18.14 bis 48.07 kgf)min Tabelle 2 sind die so-
ziodemografischen Merkmale der Vollstandigen Laoksgtstichprobe dokumentiert.
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Tabelle 2 Sozidemografische Beschreibung der Vollstandig&mgsschnittstichprobe
(N = 220) (fehlende Angaben bedingen, dass nichteml00% erreicht werden)

n Prozentsatz
Geschlecht weiblich 126 57.3%
mannlich 94 42.7%
Hochster Hauptschule 112 50.9%
Schulabschluss Realschule 55 25.0%
(Fach-)Abitur 11 5.0%
(Fach-)Hochschule 23 10.5%
Sonstiges 15 6.8%
kein Abschluss 4 1.8%
Ausgelibter Arbeiter/in 8 3.6%
Beruf Angestellte 190 86.4%
selbstandig 4 1.8%
Z. Zt. arbeitslos 13 5.9%
Sonstiges 3 1.4%
Anstellungsverhdltnis  Vollzeit 151 68.6%
Teilzeit 53 24.1%
Arbeitshaltung sitzend 85 38.6%
stehend 46 20.9%
bewegt 51 23.2%
Familienstand in Partnerschaft lebend 181 82.3%
alleine lebend 39 17.7%

Wird die Vollstandige Langsschnittstichprobe in Kaofigruppe (n = 132) und Inter-
ventionsgruppe (n = 88) unterteilt, ergeben siehlglich fast aller soziodemografi-
scher Angaben keine statistisch bedeutsamen Uhtedsc(vgl. Tabelle 3). Das durch-
schnittliche Alter in der Kontrollgruppe betragt.88 Jahre (SD=7.24), das der Inter-
ventionsgruppe 52.34 Jahre (SD=6.28; t = -2.22 )24 .03). Der durchschnittliche
BMI (Body Mass Index) lag in der Kontrollgruppe (28.61 kg/m (SD = 5.30 kg/my
Range 18.14 bis 48.07 kgfjrund in der Interventionsgruppe bei 29.05 Kg(®D =
4.91 kg/ni, Range 20.03 bis 46.77 kgint = -.61 (214); n.s.).
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Tabelle 3 Sozidemografische Beschreibung der Vollstandig&mgsschnittstichprobe,
getrennt in Kontroll- und Interventionsgruppe (ftde Angaben bedingen, dass nicht
immer 100% erreicht werden).

Kontrollgruppe Interventionsgruppe Chi-
Test
Prozent- n Prozentsatz
satz

Geschlecht Weiblich 69 52.3% 57 64.8% n.s.

Mannlich 63 47.7% 31 35.2%
Hochster Hauptschule 66 50% 46 52.3% n.s.
Schulabschluss Realschule 29 22% 26 29.5%

(Fach-)Abitur 7 5.3% 4 4.5%

(Fach-)Hochschule 18 13.6% 5 5.7%

Sonstiges 9 6.8% 6 6.8%

Keinen Abschluss 3 2.3% 1 1.1%
Ausgelibter Arbeiter/in 8 6.1% - - p<.01
Beruf Angestellte 114 86.4% 76 86.4%

Selbstandig 4 3.0% - -

Z. Zt. arbeitslos 4 3.0% 9 10.2%

Sonstiges 2 1.5% 1 1.1%
ﬁigSte"””gs"erha't' Vollzeit 92 69.7% 59 67.0% n.s.

Teilzeit 33 25.0% 20 22.7%
Arbeitshaltung Sitzend 54 40.9% 31 35.2% n.s.

Stehend 26 19.7% 20 22.7%

Bewegt 33 25.0% 18 20.5%
Familienstand L”eig””ersmaﬁ le- 11 84.1% 70 79.5% n.s.

Alleine lebend 21 15.9% 18 20.5%

3.8 Organisation und Durchfihrung der Datenerhebung

Um die in Frage kommenden Patienten fir die Stadieakquirieren und einen rei-
bungslosen Ablauf der Zustellung der and p-Fragebdgen sowie deren Rucklauf zu
gewahrleisten, waren wir auf die tatkraftige Unti#zung der Klinikmitarbeiterinnen
und -mitarbeiter in Schomberg angewiesen. Ohndedgagement und die Zuverlassig-
keit, die den Projektmitarbeitern vor Ort entgegehrgcht wurden, ware die Durchfuh-
rung des komplexen Datenerhebungssystems nicldenirreichten hohen Qualitat re-
alisierbar gewesen.

Da der erste Messzeitpunktzwvei Wochen vor dem Klinikaufenthalt lag, wurden
die Adressen der potentiellen Teilnehmer vom Ra&d@rum Schomberg an die Pro-
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jektmitarbeiter in Freiburg gegeben. Das Fax teafgils zu Beginn der Woche in Frei-
burg am Institut fir Sport und Sportwissenschaéienund wurde dort umgehend in die
kohortenspezifische Adressverwaltung des Projekigegeben. Noch am gleichen Tag
wurden die #-Fragebdgen (inklusive Patienteninformation, Eisté@ndniserklarung und
einem an die Universitat Freiburg frankierten Rimkohlag) an die durchschnittlich 47
Patienten versandt. Um den Rucklauf zu erh6hendevausatzlich ein Postkartenver-
sand eingefuhrt, der diejenigen Patienten, die eaodr guten Woche noch keinen Fra-
gebogen zuriickgeschickt haben, nochmals freundidzu auffordert, an der Untersu-
chung teilzunehmen (,Erinnerungskarte”, siehe Amfl)abiese Karte musste an durch-
schnittlich 71% der in Frage kommenden Personeohgegd werden; mit dieser Mal3-
nahme wurde der Gesamtriicklauf um ca. 30-40% gesteSobald die Fragebdgen zu-
rickgeschickt wurden, wurden sie anonymisiert. &t Ankunft der Patienten im Re-
ha-Zentrum Schomberg war die Ricklauffrist fir ¢ieBogen beendet.

Um den #-Fragebogen, der am Ende des Klinikaufenthaltestiweatet werden
sollte, innerhalb der Klinik an die Patienten aumgezu konnen, war die tatkraftige Un-
terstutzung des Pfortenpersonals vor Ort in Schégnben ndten. Hierfur wurden die
Fragebdgen (in verschlossenen, an die Patientessdrten Umschlagen) in einem Pa-
ket nach Schomberg geschickt. Die Pfortenmitarbggeeilten diese Umschlage in die
Postfacher der entsprechenden Patienten. Die Theilee wurden aufgefordert, den
Fragebogen innerhalb der nachsten zwei Tage adkgailider Pforte wieder abzuge-
ben. Um auch hier die Anonymitat der Daten zu wahwear der +Fragebogen bereits
mit dem zugehdrigen Code versehen und wurde zusammé einem Blanko-
Umschlag an die Patienten ausgegeben. Um den Rificida $-Fragebogens verfolgen
zu konnen, lag der Pforte eine Teilnehmerliste wroder unter der Angabe des Patien-
tennamens der Eingang der jeweiligen Fragebogemer&t werden sollte. Sollte ein
Fragebogen bis zum Abreisetag des Patienten nicieaPforte eingegangen sein, war
dies anhand der Liste fur die Pfortenmitarbeitsioftlich und der Patient wurde beim
»LAuschecken" um die Abgabe des Fragebogens geb8whe der Teilnehmer nicht
weiter an der Untersuchung teilnehmen wollen odeR&habilitation verlangert haben,
konnte dies ebenfalls auf der Liste vermerkt werddachdem der kohortenspezifische
Abreisezeitraum beendet war (und somit auch degidtige Rucklauf des,tFragebo-
gens), wurde die ausgeflllte Teilnehmerliste von Béortenmitarbeitern an die Pro-
jektmitarbeiter in Freiburg zuriickgefaxt. Anhanasdir Teilnehmerliste war nun er-
sichtlich, wie grol3 der Rucklauf der Eragebdgen nach der regularen Rehabilitations-
zeit von drei Wochen war und welche Teilnehmeratich verlangert haben. Diese
Lverlangerer® wurden wiederum auf die Teilnehmedider folgenden Woche gesetzt.

Zu den Messzeitpunkten ty und t wurden die Fragebdgen postalisch, wiederum
inklusive eines frankierten Ruckumschlags, an d#gn€hmer nach Hause versandt.
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3.9 Beschreibung der Messinstrumente

Mit dem Fragebogen zum ersten Messzeitpunkt wurddyen den soziodemographi-
schen Merkmalen auch psychologische Konstrukte l&u8ereichen erfasst. In den
Fragebdgen zu den vier nachfolgenden Messzeitpunkiegden aus untersuchungs-
technischen Grinden (Kiurzung des Fragebogens) mehir immer alle Konstrukte
gemessen. Es wurden solche Messinstrumente vertyehdebei guter Qualitat mog-
lichst kurz waren und sich in der empirischen Housg bewahrt hatten. Die Fragebo-
gen fir § bis & sind dem Anhang zu entnehmen. Die folgenden Viamaivurden er-
fasst: (a) Angaben zur Person, (b) Beschwerdeer|dlog reha-spezifische Beschwer-
den, (d) Alltags- und Sportaktivitaten, (e) Intentiund Selbstkonkordanz, (f) Selbst-
wirksamkeit (g) Konsequenzerwartungen, (h) perripi®arrieren, (i) Gegenstrategien
und Rickfallpravention, (j) Planungstiefe bzw. lemplentierungsintentionen sowie (k)
sportbezogene soziale Unterstiitzung.

(a) Angaben zur Person

Um eine mdglichst genaue Beschreibung der Sticlgpvolonehmen zu kénnen, werden
allgemeine Angaben zur Person, zum Familienstandesaur beruflichen Tatigkeit
(auch bzgl. des Bewegungsausmal3es bei der Ausidmmigeruflichen Tatigkeit) der
Teilnehmer erfragt. Da die Stichprobe orthopadiseagenten mit chronifizierten Be-
schwerden bzw. VerschleiRerkrankungen umfassen woll zusatzlich nach der Art
und Entstehung der Erkrankung gefragt. Schlie3lienden die Anzahl der Aufenthalte
in einer Rehabilitationsklinik ermittelt.

(b) Beschwerdeerleben

Mit insgesamt 19 Items wurde dkdrperliche und seelische Beschwerdeerleddragt
(in Anlehnung an die Giessener BeschwerdebogenBréhler & Scheer, 1983). Die
Patienten geben an, wie haufig bei ihnen eine dégetisteten Beschwerden auftritt
(Zweiteilung der Skala in ,korperliches Beschwertigdmen” [Item 1 — 14] und ,seeli-
sches Beschwerdeerleben” [Item 15 — 19]).

:\_/Ieine_ ki')rperli_che und s.eelische Befind- nie selten manch haufig §§hr
ichkeit stellt sich so dar: mal haufig
Nackenschmerzen a a a a a
Schulterschmerzen (] (] (] a a
Ruckenschmerzen (] (] (] a a
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Schmerzen in den Armen und/oder Handen

Schmerzen in den Beinen und/oder Ful3en

Geschwollene, steife und/oder schmerzen-
de Gelenke

O

O

O

(Kribbeln, Einschlafen)

Taubheitsgefiihl in den Handen oder FiilRen

O

O

O

(W]

(W]

Flimmern oder Schwarzwerden vor den
Augen

Augenbrennen/-trénen

Kurzatmigkeit

Magen- oder Bauchbeschwerden

Kopfschmerzen

Schwindel, Gleichgewichtsstérungen, Ohr-
geréusche

Erkaltungsbeschwerden

Gereiztheit, Genervt-Sein

Innere Unruhe, Nervositét (nachts Schlaf-
stdrungen)

Konzentrationsschwierigkeiten aufgrund
privater Sorgen

Niedergeschlagenheit

Geflihle der Angst

Geflhle der Isolation

Anderes,
UND ZWAT oo

o000 00|00 | 00|00 0O

o000 00|00 | 00|00 0O

o000 00|00 | 00|00 0O

o000 D DD DD DD |D|OC

o000 D DD DD DD |D|OC

(c) Alltags- und Sportaktivitaten

Eine der Hauptvariablen der hier durchzufihrendealysen ist die korperlich-aktive
Lebensweise. Diese wird unterteilt in Aktivitatedm Alltag durchgefuhrt wird, wie z.
B. Treppensteigen oder korperlich anstrengende atbag, sowie Aktivitat, die sich

auf die Ausfuihrung bestimmter Sportarten beziel, »B. Schwimmen oder Nordic

Walking. In Anlehnung an Frey, Berg, Grathwohl el (1999) wird mit insgesamt

10 Items das Ausmald daltagsaktivitatenerfragt. Anschliel3end erhalten die Teilneh-
mer die Moglichkeit, bis zu dr&8portaktivitaterzu benennen und anzugeben, wie lange

und wie haufig sie diese durchfihren. Durch die #&ven zur Haufigkeit (pro Monat

bzw. pro Tag) und Dauer (in Minuten pro Gelegenhsatvohl bei der Alltags- als auch
bei der Sportaktivitat kann die Gesamtaktivitat.20B> Woche oder pro Monat berech-

net werden.
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5 | Wie oft und wie lange Uiben Sie normalerweise die fo

Igenden Aktivitaten aus?

Zu FuB3 zur Arbeit gehen . mache ich nicht
(auch langere Teilstrecken) |20 Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag o
Zu Fu zum Einkaufen gehen ~ |an ...... Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag gache ich nicht
: : mache ich nicht
Treppensteigen zuhause ~ |an...... Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag a
Treppensteigen am Arbeitsplatz~ |an ...... Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag gache ich nicht
Fahrradfahren zur Arbeit ~~ |an...... Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag gache ich nicht
Fahrradfahren zu sonstigen Fort- . mache ich nicht
bewegungszwecken &M Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag o
. ) mache ich nicht
Spazierengehen ~ |an...... Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag o
Gartenarbeit (z.B. Rasen mahen, . mache ich nicht
Hecke schneiden) ~ |&M - Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag o
Korperlich anstrengende Hausar- . mache ich nicht
beit (z.B. Putzen, Aufraumen) |27 e Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag o
Korperlich anstrengende Pflege- mache ich nicht
arbeit (z.B. Kinder betreuen, ~ |an...... Tagen pro Woche ca. ...... Min. pro Tag a
Kranke pflegen)
6 | Betreiben Sie normalerweise regelmafige sportliche Aktivitat?

Uja

= weiter mit Frage 7

d nein

= weiter mit Frage 8

7 | Um welche sportliche(n) Aktivitét(en) handelt es si

ch dabei?

(bitte hier eintragen)

(bitte hier eintragen)

(bitte hier eintragen)

Aktivitat A betreibe ich
normalerweise...

pro Monat ca. OO mal
und zwar bei jedem einzelnen

Mal fir...
OO0 Minuten.

Aktivitat B betreibe ich
normalerweise...

pro Monat ca. OO mal
und zwar bei jedem einzelnen

Mal fir...
OO0 Minuten.

Aktivitat C betreibe ich
normalerweise...

pro Monat ca. OO mal
und zwar bei jedem ein-

zelnen Mal fr...
OO0 Minuten.
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(d) Intention und Selbstkonkordanz

Im Anschluss an die Angaben zu den bisherigen Banggpewohnheiten wird mit ei-
nem Item danach gefragt, wie stark bitention(Zielintention) der betreffenden Person
ist, in den nachsten Wochen und Monaten regelnsjitiglich aktiv zu sein.

Wie stark ist Ihre Absicht, in den nachsten Wochen und Monaten regelmaRig
sportlich aktiv zu sein?

diese diese
Absicht a a a a a a Absicht
habe ich 0 1 2 3 4 5 habe ich
gar nicht sehr stark

Grundlegend fur den Prozess der Initiierung undfégtigung eines regelméaiigen
Sportverhaltens ist eine mdglichst hdBelbstkonkordandieser (Ziel-) Intention. Ge-
meint ist damit, dass die Ziele, die sich eine ®ergesetzt hat, mdglichst mit den per-
sonlichen Interessen und Werten dieser Personiilbgnemen, also zu ihr passen. Ge-
messen wird die Selbstkonkordanz mit der neu ekgitien ,Sport- und Bewegungsbe-
zogenen Selbstkonkordanz-Skala (SSK-Skala) vonigsaed Fuchs (2006). Mit der
SSK-Skala wird die Selbstkonkordanz einer sportt bewegungsbezogenen Zielinten-
tion, und nicht die einer bereits ausgefuhrten Hamglerhoben. Es ist also nicht zwin-
gend notwendig, dass Personen tatsachlich spogktk sind, vielmehr ist es hinrei-
chend, dass sie eine dementsprechende Absichtdresidies ist im vorliegenden Kon-
text relevant, da die ausgewahlten Untersuchurigstener zumindest anfanglich alle
sportlich inaktiv sind. Die SSK-Skala enthalt 1@nfts und ist unterteilt in vier Subska-
len: intrinsische, introjizierte, identifizierte drextrinsische Selbstkonkordanz. Eine ho-
he intrinsische Selbstkonkordanz bedeutet, dasspubetbezogenen Ziele der Person
stark mit ihren sonstigen Interessen und Wertemeifiimmen im Gegensatz zur ex-
trinsischen Selbstkonkordanz, bei der die sporthezen Ziele von aulden an die Person
herangetragen wurden.
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Ich habe die Absicht, in den nachsten it trifft tifft et-
Wochen und Monaten regelmafRig _ sport- . eher trifft zu
. . . nicht zu . was zu
lich aktiv zu sein, ... nicht zu
. weil es mir einfach Spafl? macht. a a a a
. weil es gut fur mich ist. a a a a
. weil ich sonst ein schlechtes Gewissen hatte. a a a a
. V;Iienll'jdle positiven Folgen einfach die Miihe wert 0 0 0 0
. weil Personen, die mir wichtig sind, mich dazu 0 Q Q 0
dréngen.
. weil ich dabei Erfahrungen mache, die ich nicht 0 Q Q 0
missen moéchte.
. weil ich denke, dass man sich manchmal auch 0 o o 0
Zu etwas zwingen muss.
. weil sportliche Aktivitat einfach zu meinem Le- 0 Q Q 0
ben dazu gehort.
.. weil ich mir sonst Vorwiirfe machen musste. d u u d
. weil andere sagen, ich soll sportlich aktiv sein. d u u d
.. weil ich gute Griinde daflr habe. d u u d
. weil ich sonst mit anderen Personen Schwierig- 0 0 0 0
keiten bekomme.

(e) Selbstwirksamkeit

Unter Selbstwirksamkeit versteht man das AusmaBgdem man davon Uberzeugt ist,
in der Lage zu sein, ein bestimmtes Verhalten dikolen zu kénnen (Bandura, 1997).
In Anlehnung an Uberlegungen aus der Berliner Asigeiippe um Schwarzer (Sniehot-
ta, Scholz & Schwarzer, 2004; Luszczynska & Schemr2003; Schwarzer & Renner,
2000) werden drei unterschiedliche Formen der 8eitksamkeit erfasst: Die Uber-

zeugung, mit einer sportlichen Aktivitdit neu begnnzu kdnnen (Initierungs-

Selbstwirksamkeit), die Uberzeugung, eine einmaobeene sportliche Aktivitat tiber
ein paar Monate hinweg weiterfihren zu konnen (Acliterhaltungs-Selbstwirksam-
keit), und die Uberzeugung, mit einer regelmaRigpartlichen Aktivitat nach einer

langeren Pause wieder anfangen zu kdnnen (Wiecdedanne-Selbstwirksamkeit).
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Ich traue mir zu, mit einer sportlichen Aktivitat n

eu zu beginnen .

trage ich 0 Q 0
mir gar 1 >

nicht zu

a
4

o g

traue ich
mir zu
100% zu

hinweg weiterzufiihren .

Ich traue mir zu, eine einmal begonnene sportliche

Aktivitat Gber ein paar Monate

trape ich Q 0 o
mir gar 0 1 5
nicht zu

a
4

a
5

traue ich
mir zu
100% zu

Pause wieder anzufangen .

Ich traue mir zu, mit einer regelménRigen sportliche

n Aktivitdt nach einer langeren

e o oG
nicht zu 0 1 2

a
4

a
5

traue ich
mir zu
100% zu

(f) Konsequenzerwartungen

Konsequenzerwartungen bezeichnen die Uberzeuguray €erson, ein bestimmtes
Verhalten fuhre zu einem antizipierten Ergebnisn@aa, 1997). In Anlehnung an
Fuchs (1994), der faktorenanalytisch funf Dimensiorder sportbezogenen Konse-
quenzerwartungen ermitteln konnte, wurden in deliegenden Studie die beiden Di-

mensionen positive und negative Konsequenzerwagtungodifiziert und um weitere,

kontextspezifische Items erganzt (insgesamt 16 dfefositive Konsequenzerwartun-
gen (9 ltems) beziehen sich auf den physischenpsgcdhischen gesundheitlichen Nut-
zen, den eine Person aus der sportlichen Betatigiehgn kann (z.B. Verringerung der
Beschwerden, Steigerung des Wohlbefindens). Negadfionsequenzerwartungen (7
Items) beziehen sich sowohl auf den organisatoeis&ufwand, als auch auf die physi-

schen und psychischen Kosten, die eine sportlidtievigét mit sich bringen kann (z.B.

Verletzungen, Versagensangste).

stimmt stimmt
Wenn ich regelmaRig sportlich aktiv bin stimmt | Gberwie- iiberwie- stimmt
(wére), dann ... nicht gend genau
nicht gend
. werde ich beweglicher. (] a (] a
..._kann ich mich verletzen. a a a a
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. kann ich mein Gewicht reduzieren. a a a a

. gerate ich in Situationen, in denen ich mich Q 0 Q 0
blamiere.

. werde ich selbstbewusster. (] (| u a

. werden dadurch meine Beschwerden schlim- o 0 o 0
mer.

. fuhle ich mich kdrperlich wohler. u u

. ist mir das manchmal zu anstrengend. a a

. kann ich dadurch mein Aussehen verbessern. a a a a

. kann ich meine gesundheitlichen Risiken
reduzieren (z.B. Blutdruck senken). Q d Q d

. gerate ich in Situationen, in denen ich Angst O 0 O 0
habe zu versagen.

. fuhle ich mich psychisch wohler. (] a (] a

. habe ich fur andere Sachen keine Zeit mehr. u (| u (|

. kann ich dadurch meine Beschwerden verrin- Q 0 Q 0
gern.

. ist mir das Schwitzen unangenehm.

. kann ich nette Leute kennen lernen.

(g) Perzipierte Barrieren

Als Barrierenwerden Gegebenheiten bezeichnet, die eine Pesoder tatsachlichen
Durchfihrung der geplanten sportlichen Aktivitathalben konnen. Im Gegensatz zu
den oben beschriebenen negativen Konsequenzergartirandelt es sich bei den Bar-
rieren nicht um die antizipierten (negative) Folgim betreffenden Handlung, sondern
um die perzipierten Randbedingungen dieser Handldiegdiese mehr oder weniger
behindern. Perzipierte Barrieren kdnnen sich aufMghgegebenheiten (z.B. schlechtes
Wetter, Teilnahmegebihr) oder innere Zustdnde (@lidigkeit, Bequemlichkeit) be-
ziehen. Diese Differenzierung von Barrieren undatiegn Konsequenzerwartungen
existiert in dieser Form bislang noch nicht in derschlagigen Literatur. Zur Erfassung
der Barrieren wurde eigens ein neues InstrumentLgnlitems entwickelt (ausfihrlicher
dazu: Kramer, 2008).
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Wie stark halten die folgenden Hinder- . sehr

nisse Sie vom Sporttreiben ab? gar nicht etwas stark stark
Das Wetter ist schlecht. a a a a
Ich bin mide. a a a a
Freunde wollen etwas mit mir unternehmen. a (] a (]
Ich bin krank. a a a a
Ich habe keine Lust. a a a a
Es ist noch viel Arbeit zu erledigen. (| u d a
Ich vergesse den Sporttermin. a a a a
Ich habe keine/n passende/n Sportpartner/in. a a a a
Ich muss grof3en organisatorischen Aufwand
betreiben (z.B. Babysitter anrufen, Termine (| u d u
planen).
Ich habe Schmerzen. a (] a a
Zuhause ist es gemitlich. a a a a
Die Teilnahmegebuhren sind hoch. (| u d a
Ich habe schlechte Laune. a a a a
Ich bin verletzt. a a a a
Es lauft etwas Gutes im Fernsehen. a (] a (]
Dig Sportstatte (z.B. Turnhalle, Stadtpark) ist 0 o 0 o
weit entfernt.
Ich bin niedergeschlagen. a a a a
I\S/Ipe(l)r:{egePr?ert.ner/m mdochte nicht, dass ich zum 0 o 0 Q
Ich bin im Stress. a (] a a

(h) Gegenstrategien und Ruckfallpravention

Eine weitere Neuerung im vorliegenden Fragebogestebein der Erfassung der so ge-
nanntenGegenstrategien Gemeint sind damit all jene kognitiven und bebialen
Strategien, die die Person zur Bewaéltigung derremend &uf3eren Barrieren anwendet
(Fuchs, 2005; 2006; 2007b). Beispiele hierfur sikognitives Umstrukturieren,
Stimuluskontrolle, Nachmotivieren, soziales Einhing usw. Eine erste Erfassung die-
ser volitionalen Kontrollstrategien wurde von Srtth et al. (2004) vorgelegt. Im Un-
terschied zur vorliegenden Skala wurden die Verspetsonen jedoch lediglich aufge-
fordert, ihren Umgang mit den Hindernissen zu idggrh und frei zu beschreiben, so
dass keine Information dartber vorliegt, welchat®gien wirksam sind. Dies wird erst
mit der hier neu entwickelten Skala mdglich, in @iBrBeispielstrategien aufgenommen
sind (ausfuhrlicher dazu: Kramer, 2008).
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Mit drei Einzelitems wird ferner der Umgang miticdeen kritischen Situationen
erfragt, in denen die Personen einen Ausrutschetié Inaktivitat) erlebt habemR(ick-
fallpravention) ,Ausrutscher” bedeutet, dass ein partieller Koiherlust Gber das
Verhalten stattgefunden hat, also einzelne Plamébengehend ,aul3er Kraft* gesetzt
wurden. Im Unterschied dazu bedeutet ein ,Ruckfdié Vernachlassigung der gesam-
ten neu erlernten oder veranderten Verhaltensweiben langere Zeit. Ziel ist es, aus
einem Ausrutscher keinen Ruckfall werden zu lassen.

Um den Sporttermin trotzdem wahrzu- mache ich .
. mache ich
nehmen... nicht
.. verabrede ich mich mit einer/m Bekannten zum
e . a a
regelmaRigen Sporttreiben.
.. lege ich mir meine Sportsachen griffbereit zu-
a a
recht.
.. schreibe ich den Termin auf (z. B. in meinen Ka-
a a
lender).
.. nehme ich mir vor, mir danach etwas Schénes zu Q Q

gonnen.

.. vermeide ich Situationen, die mich vom Sport-
treiben abhalten kénnten (z. B. Fernseher gar u u
nicht erst anschalten).

.. betrachte ich den Sporttermin als genauso wich-

tig wie andere Termine. . .

.. nehme ich an den Sportangeboten eines Ver- Q Q
eins/Fitnessstudios teil.

.. halte ich mir noch einmal die Vorteile des Sport- o Q
treibens vor Augen (z.B. Steigerung der Fitness).

.. versuche ich, mich in eine Stimmung zu verset-
zen, in der ich Lust auf korperliche Aktivitat ha- u u
be.

.. kaufe ich mir Sportkleidung, in der ich mich wohl o Q
fuhle.

.. fange ich gar nicht erst an, dariiber nachzuden- O O
ken, was ich anstatt des Sports tun kénnte.

.. teile ich Freunden/Bekannten mein Sportvorha- o o
ben mit.

.. suche ich mir ein Sportangebot, das gut zu errei- o Q
chen ist.

.. denke ich an das schlechte Gewissen, das ich O O

hatte, wenn ich nicht zum Sport ginge.
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... versuche ich unangenehme Situationen (z.B.
Angst vor Blamage, schlechtes Wetter) als Her-
ausforderung zu sehen.

Nun kann es trotz allem manchmal vor-
kommen, dass Sie einen oder mehrere

trifft

trifft

trifft et-

) . , eher trifft zu
Sporttermine ausfallen lassen (mus- nicht zu , was zu
X . : nicht zu

sen).Wie reagieren Sie?
Ich betrachte den/die ausgefallene/n Termine als Q 0 0 0
Ausnahme.
Ich resigniere und gebe mein Sportvorhaben génz- Q 0 0 0
lich auf.
Ich mache mir weiter keine Gedanken und gehe Q 0 0 0

wie gewohnt zum nachsten Sporttermin.

(i) Planungstiefe (Implementierungsintentionen)

Um einer Absicht tatsachliche Handlungen folgeramsen, ist die Spezifizierung von
sogenanntetmplementierungsintentionemotwendig (Gollwitzer, 1999). Hierbei wird
festgelegt, welche Aktivitat wann und wo durchgefikierden soll. Zweck dieser de-
taillierten Handlungs- und Situationsbeschreibwsiges, einen Teil der Handlungskon-
trolle an die aul3ere Situation zu delegieren umdiddem Aufbau einer entsprechenden
Verhaltensgewohnheit Vorschub zu leisten (Fuch§,7a) Im vorliegenden Fragebo-
gen werden die Teilnehmer in Anlehnung an Gollwigefragt, ob sie eine bestimmte
sportliche Aktivitat in Planung haben, und ob stkan wissen, wann und wo sie diese
durchfihren werden. Da bei sportlichen Aktivitasser mehr als das Was, Wann und
Wo definiert werden kann und muss, werden zusétzrei weitere W-Fragen gestellt,

namlich Wie oftdie Aktivitat geplant istmit Wemman sie durchfihren will un@ie
man dorthin (zu den Sportstatten) kommt. Fir jedeg& konnte mija odernein ge-

antwortet werden. Hieraus wurde ein Summenindeechnet (pro Aktivitat und pro Ja-

Antwort wurde ein Punkt vergeben, d.h. Minimal InRubis Maximal 12 Punkte)
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Wissen Sie schon, welche _sportliche(n) Aktivitat(en) Sie in der Zeitnachd  em Kili-
nikaufenthalt durchfiihren wollen?

18

Uja = weiter mit Frage 19 U4 nein = weiter mit Frage 20

19 Welche Sportaktivitat(en) beabsichtigen Sie nach de  m Klinikaufenthalt durchzu-
fihren?
(bitte hier eintragen) (bitte hier eintragen)
Fir Aktivitat A weild ich schon, ... Fir Aktivitat B weil? ich schon, ...
| ja | nein | ja | nein
W.z.;mn ich sie durch- 0 0 \{yann ich sie durch- Q 0
fuhren werde fihren werde
... wo ich sie durchfih- 0 0 ... wo ich sie durchflih- Q 0
ren werde ren werde
.. wie ich dorthin o o ... wie ich dorthin o o
kommen werde kommen werde
... wie oft ich sie durch- ... wie oft ich sie
fuhren werde D D durchfiihren werde 2 D
.. mit wem ich sie ... mitwem ich sie
durchfithren werde D D durchfiihren werde D D

(j) Sportbezogene soziale Unterstutzung

Dass dieUnterstutzungson Familie, Freunden oder Bekannten die Teilnaamsport-
licher Betéatigung positiv beeinflusst bzw. nichtrivandene Unterstlitzung als Mangel
empfunden wird, ist empirisch gut belegt (z. B. fewd et al., 1981; Brehm & Eber-
hardt, 1995). Fur die vorliegende Studie wird dom WFuchs (1997) entwickelte Skala
~Sportbezogene Unterstltzung® tbernommen.

Personen aus meiner Umgebung... (fa;t) manch- oft _(fast)

nie mal immer
. betreiben mit mir zusammen sportlich Aktivitat. (] a a (]
ntz?enr:en Rucksicht auf meine sportlichen Aktivi- Q 0 0 Q
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. fordern mich auf, mit Sportaktivitat zu beginnen Q 0 0 Q
oder weiterzumachen.

. machen mir das Angebot, gemeinsam Sport zu Q 0 0 Q
betreiben.

. unterstiitzen mich praktisch (z.B. im Haushalt), Q 0 0 Q
damit ich meine Sportaktivitdten ausiben kann.

. ermutigen mich dazu, an meiner Sportaktivitat Q 0 0 Q
festzuhalten und nicht aufzugeben.

- erinnern mich da_l_ran, meine Sportaktivitaten re- Q 0 0 Q
gelmaRig auszuiben.

3.10 Psychometrische Bewertung der Messinstrumente

Insgesamt zeigten sich zufrieden stellende bis gete- und Skalenwerte, so dass von
reliablen Messinstrumenten ausgegangen werden Kaan/Nerte der inneren Konsis-

tenz bei den entsprechenden Skalen sind in TaldeNg@edergegeben, die Ubrigen
Kennwerte (Mittelwert und Standardabweichung smémnhang zu finden). Die Trenn-

scharfekoeffizienten bewegten sich im mittlerenm&ien Bereich (>.30), die Schwie-
rigkeitsindizes streuten bis auf vereinzelte Ausnah um .50.

Tabelle 4 Itemanzahl und interne Konsistenz (Cronbachs &)pter Skalen zu den
funf Messzeitpunkten.

Variablenname alltnezzhl ty b |3 | 3

Beschwerdeerleb: — seeliscl 6 84 .88 .89 .89 .89
Beschwerdeerleb — korperlict 14 79 .85 .86 .87 .87
Selbstkonkordan- intrinsisct 3 67 70 71 73 74
Selbstkonkordan- identifiziert 3 67 62 60 .76 .68
Selbstkonkordnz — introjiziert 3 59 64 67 .65 .70
Selbstkonkordan- extrinsiscl 3 74 75 7€ 74 72

Positive Konsequenzerwangen 9 83 84 87 8¢ .8¢

Negative Konsequenzerwangen 7 62 65 66 72 .63
perzipierte Barriere 19 76 .83 .84 .86 .86
Gegemstrategie 15 .80 72 81 77 .83

Soziale Unterstiitzul 7 83
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4  Entwicklung des Interventionskonzepts: Die Pilotidie

Das Interventionskonzept fur das vorliegende Ptoyelrde im Fruhjahr des Jahres
2005 entwickelt und mit Hilfe von vier Pilotgruppen Reha-Zentrum Schémberg op-
timiert. Eine grundlegende Erkenntnis bei der Dfifblung der ersten beiden Pilot-
gruppen war, dass die Sitzungsinhalte nicht widaggpn zwei Sitzungen a 90 Minuten
zu vermitteln sind. Zum einen ist fur das anvigdftientel die Sitzungsdauer zu lang,
zum anderen reichte eine 20-minitige Besprechungldesaufgabe, wie es bisher vor-
gesehen war, nicht aus, um fur jeden einzelnereftat eine individuelle Lésung be-
zuglich seiner Bewegungsplane zu finden. Daher wdlid erste Sitzung um 30 Minu-
ten auf eine Stunde gekirzt und ein zusatzlichemirefur Einzelgesprache eingefthrt
(pro Teilnehmer 10 Minuten). Der dritte Termin miesbei einer 90-mindtigen Grup-
pensitzung belassen werden, konnte aber aufgrisdetainderten Zeitdrucks mit einer
kurzen Bewegungspause aufgelockert werden. FUuMd@eratoren ergab sich daraus
ein Mehraufwand von 30 Minuten pro Seminar, didriefimer haben insgesamt weni-
ger Zeitaufwand, da sie bei den Einzelsitzungerejswiur 10 Minuten anwesend sind.
Die erste und die zweite Sitzung werden im Abstamrd einer Woche durchgefinhrt, die
dritte Sitzung findet einen Tag nach der zweitetzuBig statt. Die zeitliche Verzdge-
rung zwischen erster und zweiter Sitzung ist notliggnum den Teilnehmern Zeit fur
die Entwicklung, aber auch fur die Akzeptanz ihBmwegungsplans zu geben. Ein
nicht zu unterschatzender Nebeneffekt der zushtticEinzelsitzung ist, dass durch
den personlichen Kontakt das Commitment der Teitmeherhoht wird.

Betont werden soll auch an dieser Stelle, dasZasammenarbeit mit den Mitar-
beitern des Reha-Zentrum Schémberg aul3erst zufrist@iend war. Die Rekrutierung
der Teilnehmer durch die Arzte, auch die Termind &umplanung durch die Physio-
therapie-Leitung gingen absolut zuverlassig untumgslos vonstatten. Zudem haben
sich alle Beteiligten sehr flexibel auf die besebdnen Anderungen eingelassen, so
dass die Pilotinterventionen zu einer in jeder Himserfolgreichen Testveranstaltung
wurden.

Zu Beginn der Planungen fir die Pilotgruppen wanresererseits notwendig, den
Klinikablauf und -alltag, wie er sich fur Patientand Klinikpersonal darstellt, kennen
zu lernen. Das Reha Zentrum Schémberg hatte sivbr dieereit erklart, die Projektmit-
arbeiterin Frau Caroline Mahler zu einer zweitagigospitation in die Klinik einzula-
den. Aufgrund der in dieser Zeit gemachten Erfabemnverlief die Planung und Orga-
nisation der Pilotuntersuchungen sehr produktsowohl aus Sicht des Reha-Zentrums
als auch aus Sicht der Projektmitarbeiter. Fir\abe Pilotuntersuchungen wurden Pa-
tienten aus dem Reha-Zentrum Schémberg als Teileehskrutiert. Die Rekrutierung
erfolgte Uber die an den jeweiligen Terminen Dieabenden Oberéarzte beim Aufnah-
megesprach. Diese Arzte erhielten vorab eine kscheiftliche und mundliche Infor-
mation uber das Pilotvorhaben sowie einen Scredniagebogen, auf dem die Ein-
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schlusskriterien notiert waren. In die Pilotstudiggenommen werden konnten Patien-
ten,

- die eine orthopadische Diagnose hatten,

- die keine regelmalfige sportliche Aktivitat betea und

- bei denen keine psychischen Auffalligkeiten (Z2®pression) vorlagen.

Pro Pilotgruppe wurden 7-8 Teilnehmer rekrutied,dass die Interventionssitzungen
trotz eventueller Ausfalle in jedem Fall mit sedreinehmern ,erprobt* werden konn-
ten. Die Teilnehmer konnten Seminartermin und ibren wéchentlichen Behand-
lungsplanen entnehmen, dort war das Seminar mitAldmitstitel ,,Bewegungstransfer
in den Alltag” notiert. Jeweils dienstags wurde deste Gruppengesprach im Seminar-
raum der Klinik durchgefuhrt. In den ersten beidlotgruppen fand das zweite Grup-
pengesprach dann eine Woche spater ebenfalls agsnstatt, in der dritten und vierten
Pilotgruppe, in der diese beiden Gruppengespracheinen Einzelgesprachstermin er-
ganzt wurden, fand dieses Einzelgesprach am Mowmbaglem zweiten Gruppenge-
spréach statt. Sechs Wochen nach der Entlassundead®ehabilitation wurden die Teil-
nehmer in einem kurzen Telefoninterview danachdgtfrob und wie gut ihnen die
Umsetzung ihrer Plane gelungen ist.

Die vier Pilotseminare wurden von einer der beidessenschaftlichen Projekt-
mitarbeiterinnen (W. Gohner oder C. Mahler) durdhbg, wobei die jeweils andere
Kollegin zur Supervision mit dabei war. Zusatzlwhirden die Sitzungen mit Einver-
standnis der Teilnehmer auf Video aufgezeichnety einen, um eine ausfihrliche Be-
arbeitung der Sitzungsinhalte und -ablaufe im gésarfmieam zu erméglichen, zum an-
deren, um Material fir Schulungszwecke zu samni@ie.Teilnahmequote war beim
ersten Gruppengesprach in allen vier Pilotgrupfi?d, beim zweiten bzw. dritten Ge-
spréach gab es bis zu 30% Ausfalle aufgrund frilyitAbreisevorbereitungen.

Insgesamt ergibt sich fir die Moderatorin mit dettein Sitzung ein Zeitaufwand
von 3,5 Stunden. Das Erste Gruppengesprach undedies Einzelgesprache dauern
jetzt jeweils 60 Minuten, fir das Zweite Gruppermgésh werden 90 Minuten bendtigt.
Die Vorbereitung der Flipchartseiten und der Plekéd.h., das Beschriften der
Flipchartseiten und Plakate entsprechend der Venlpgimmt einmalig vor Beginn des
Seminars ca. eine Stunde in Anspruch (sind mel8eminare in Planung kénnen die
Flipchartseiten laminiert werden, so dass ein naeér Gebrauch trotz Beschriftung
wahrend der Sitzungen ermoglicht wird).

Die Pilot-Interventionen haben sich als wertvoligaBrungsquelle erwiesen, so-
wohl was die inhaltliche Ausgestaltung der Semiraleeauch deren organisatorische
Planung betrifft. Bezlglich der Inhalte war die ktigste Anpassung die Einfliihrung
der Einzelgesprache. Wie weiter oben schon bedwievurde, stellte sich heraus, dass
fur die anvisierte Klientel eine Sitzungsdauer vmal 90 Minuten zu lang in Bezug
auf deren Durchhaltevermégen (z.B. kdnnen vieleeRtn mit Rickenbeschwerden
nicht so lange sitzen), aber zu kurz fir die Vetlomig der Seminarinhalte ist. Zudem
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reichte eine 20-minutige Besprechung der Hausaefgalder Gruppe, wie es anfang-
lich vorgesehen war, nicht aus, um fir jeden emaelPatienten eine individuelle L6-
sung beziglich seiner Bewegungsplane zu findentaiéeinhaltliche Korrekturen oder
Neuerungen seit der Ursprungsversion der Intereentiaren u.a. die Entwicklung und
EinfUhrung von ,Bewegungsideen®, die Einfiihrung dergenannten ,3pw-Kriterien*
und der Wechsel zwischen Flipcharts und Plakateminiaktischen Auflockerung (vgl.
Kapitel 5). In Bezug auf die Planung und die Orgation der Seminare wurde eine un-
gunstige Terminplanung deutlich: Der erste Grupgmnin wurde problemlos ange-
nommen, der zweite und dritte Termin fiel jedoch éiaigen Patienten mit deren Ab-
reisevorbereitungen zusammen und diesen zum QOpigKinftig sollten diese beiden
Termine daher zu einer etwas friiheren Tageszditisteen. Moglich ist auch, dass alle
drei Termine um einige Tage vor verschoben werdedo¢h darf der erste Termin
nicht zu frih liegen, da die Teilnehmer einige Brémgen bezlglich sportlicher Aktivi-
tat, die sie in der Rehabilitation gemacht habeih,imdiese erste Sitzung bringen sol-
len).



5 Das Interventionskonzept ,MoVo-LISA*

Im vorangegangenen Kapitel wurde von den Pilotrirgistionen berichtet, in denen das
MoVo-Programm optimiert und auf die Studienklinik Schomberg abgestimmt wurde.
Im vorliegenden Kapitel wird das endgdltige Interttensprogramm noch einmal in der
Gesamtschau vorgestellt. Das von uns flr den Berder stationdren Rehabilitation
entwickelte Interventionskonzept tragt den NamenvblaISA (siehe dazu auch das
Logo auf der Titelseite dieses Berichts). Das KlrzdSA" steht fur Lebensstil-
Integrierte Sportliche AktivitatDas unmittelbar hervorstechende Charakteristiklign
ses Programms ist seine Kirze: Verteilt Uber acgeTiinden zwei Gruppengesprache
(a 60 bzw. 90 Minuten), ein dazwischen liegendex@&gesprach (ca. 10 Minuten) so-
wie drei Wochen spater eine postalische Erinneuntgsechs Wochen spéter ein Kurz-
telefonat statt. Die beiden Gruppengesprache wendekleingruppen mit maximal
sechs Teilnehmern realisiert, um einerseits einge hbeilnehmerorientierung zu ge-
wahrleisten und andererseits Prozesse der Gruppamily nutzen zu kénnen

Im folgenden Abschnitt werden die konzeptionellerur@glagen des Interventi-
onskonzepts sowie die Inhalte der einzelnen Sinngeschrieben. Die zugehorigen
Curricula (Ubersicht und Ausfiihrung) sowie die Mitken fur die Moderatorin und
die Teilnehmer finden sich in Anhang.

5.1 Konzeptionelle Grundlagen

Dem Programm MoVo-LISA liegt als theoretischer Ranndas MoVo-Prozessmodell
zugrunde (Fuchs, 2007b). Im Kern besagt dieses Matdess eine Verhaltensanderung
nicht allein vom Ausmald der Motivation abhangig sindern auch davon, inwieweit
jemand in der Lage ist, das erwtinschte VerhaltesianTat umzusetzen (Volition oder
volitionale Umsetzungskompetenz). Schwerpunkt dezistan gangigen Interven-
tionsprogramme zur Verhaltensénderung ist die Nting der Teilnehmer, die sich
z.B. auf die Bereitstellung von Information odesdsbwagen von Kosten und Nutzen
einer bestimmten Verhaltensweise beziehen, woleeirdilinehmer aber nicht Gber das
Stadium der bloBen Absichtsbildung hinauskommenV®bISA beinhaltet daher
nicht nur motivationale Strategien, sondern fokerssauch auf die Bereitstellung und
die Vermittlung volitionaler Kompetenzen. Konkretrelt es sich hierbei um die Er-
arbeitung von Implementierungsplanen (das Praeisiemd Konkretisieren von Ab-
sichten), um das Antizipieren der eigenen innerghauf3eren Hindernissen (welche Si-
tuationen, Personen oder Gegebenheiten behindeim i der Durchfihrung des ge-
planten Verhaltens), um die Entwicklung von Gegeder Abschirmstrategien (wie
kann ich den Hindernissen entgegentreten) und wmetgelmafiige Monitoring des neu
implementierten Verhaltens (Herstellung bzw. Erhithder Handlungskontrolle).
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5.2 Themen und Inhalte des Ersten Gruppengesprachs

Das Erste Gruppengesprach ist mit dem Thema ,Bemgmideen” Gberschrieben. Nach
der BegrufRung durch die Moderatorin werden denn&bkihern in einer kurzen Ein-
stimmung auf das Seminar der Projektname und @ dts Seminars erlautert. Es fol-
gen die Vorstellung von Struktur und Inhalt deri @gzungen sowie ein symbolisches
»LAn-die-Hand-nehmen* der Teilnehmer. Die Moderatorersucht durch ihre akzeptie-
rende, wertschatzende und emphatische Grundhadiungertrauensverhaltnis zu den
Teilnehmern aufzubauen.

Im nachsten Schritt stellen sich die Teilnehmerzkyggenseitig vor und verbin-
den dies mit kurzen Berichten Uber ihre bisherigeiahrungen mit Sport und Bewe-
gung. Dabei sollen die gemachten positiven Erledenisn Vordergrund stehen, nattir-
lich nur insoweit, wie es diese Uberhaupt gibt. Basechen Uber die positiven sport-
und bewegungsbezogenen Erlebnisse in der eigenegagenheit ,reaktiviert* noch
einmal bereits vorliegende Konsequenzerfahrungenfid den Motivationsaufbau von
zentraler Bedeutung sind. Fur die Moderatorin getierBerichte der Teilnehmer Auf-
schluss dartber, ob es sich um Personen handeljitider geplanten korperlichen Ak-
tivierung ein vollig neues Terrain betreten oddreinschlagige Erfahrungen und sport-
liche Kompetenzen zurlckgreifen kdnnen. Letzteredes sich in der Regel bei der
Planung und Umsetzung eines sportlichen Neuanfieigiger tun.

Bevor die Teilnehmer sich mit diesem sportlicheru&gang im Detail beschafti-
gen, wird ein weiterer ,Motivationsbooster” eingethten. Die Teilnehmer werden ge-
beten sich zu Uberlegen, warum sie eigentlich aW®4bISA teilnehmen: Warum wol-
len Sie mehr Sport und Bewegung in lhren Alltaghgpen? Diese Frage soll zu einer
Explikation der anvisierten personlichen Gesundaeste fihren. Unter Gesundheits-
zielen verstehen wir kérperliche oder seelischaahde, die von der Person erwinscht
und angestrebt werden, also z.B. SchmerzfreihahrrBeweglichkeit, verringertes In-
farktrisiko, hohere Belastbarkeit oder grofRere iseleé Ausgeglichenheit. Diese
Gesundheitsziele sind nicht zu verwechseln mit skenszielen (z.B. zweimal pro
Woche zum Joggen gehen). Im Gruppengesprach werdeage kommende mogliche
Gesundheitsziele zunachst gesammelt und an derchBlipfestgehalten. Im Anschluss
an diese Beispielsammlung zur Verdeutlichung dessas mit Gesundheitszielen ge-
meint ist, erhalt jeder Teilnehmer ausreichend,4ait sich ein bis zwei seinperson-
lichen Gesundheitszielau Uberlegen und diese in seinem ,Bewegungsbu@denzu-
schreiben.

Beim Erfahrungsbericht Gber die bisherige spordigiktivitat und bei der Notati-
on der personlichen Gesundheitsziele handelt &ésusiczwei motivationale Interventi-
onen, die ihre ,logische* Weiterfihrung in der Geering von ,Bewegungsideen” und
der Ausarbeitung von ,Bewegungsplanen” findet. De&lnehmer werden im nachsten
Schritt gebeten sich zu Uberlegen, mit welchenrt sportlicher Aktivitat sie ihre per-
sonlichen Gesundheitsziele erreichen kdnnten. Wltke Formulierung von Gesund-
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heitszielen — also die Bekundung der Ursprungsrabtia — definiert noch nicht, mit
welchen sportlichen Verhaltensweisen diese Zieleharreicht werden kénnen. Not-
wendig ist hier das Nachdenken Uber die verschiemdém Frage kommenden Verhal-
tensoptionen (,Bewegungsideen®), die Festlegung ené dieser Optionen und die
Entwicklung eines konkreten Umsetzungsplans (,Bameggplan®).

Bei der Erprobung von MoVo-LISA hat sich herausgiistdass die Teilnehmer
bei der Formulierung ihres Bewegungsplans einedényorbereitung bendtigen: Im
Gegensatz zu Gesundheitszielen ist es wesentliohiesgger, brauchbare Bewegungs-
plane zu formulieren. Allein die Festlegung d#as Wann Wo und Wie einer geplan-
ten Sportaktivitat (Implementierungsintentionenfldé oft einer vorgeschalteten Re-
cherche, z. B. um Informationen Uber die lokalewr&mgebote, -gruppen oder Kurs-
zeiten einzuholen. Vielfach missen organisatorisché finanzielle Fragen geklart
werden oder die Festlegung auf einen bestimmteneBemgsplan bedarf einer Ab-
stimmung mit Familie und Beruf. Der wichtigste Gadujgdoch, warum die Formulie-
rung von Bewegungsplanen nicht Gberstirzt passaiehist, dass ein Bewegungsplan
die bevorstehende Lebensstilanderung einer Pemsschieibt. Damit sehen viele Per-
sonen zum ersten Mal schriftlich und im Detail teh, wie ihre nachsten Monate in
sportlicher Hinsicht aussehen werden. Zwar hatiiem\sele der Teilnehmer schon vor
Programmbeginn Gedanken tber das Thema ,sporiigheitat® gemacht, aber in den
seltensten Fallen liegt schon ein praziser Plan Daher wird bei MoVo-LISA nicht
von Beginn an von Bewegungsplanen gesprochen, soedeverden zunachst nde-
wegungsideemrntworfen. Bei den Bewegungsideen handelt esrsch um recht all-
gemeine Uberlegungen dazauas man machen konnte oder méchte (z.B. Nordic Wal-
king oder doch lieber Krafttraining im FitnessstdiErst anschlieRend — und dies ist
die Hausaufgabe fiir die Teilnehmer bis zum Einzggich eine Woche spater — wird
eine dieser Bewegungsideen konkretisiert und irreirersten Entwurf eines Bewe-
gungsplans ausgefuhrt. Die Konkretisierung erfaghand der so genannt@pw-
Kriterien. ,3pw* ist die Abklrzung fur die vier Adjektive paend, praktikabel, prazise
und wirksam.

Die jeweilige Bewegungsidee soll zunachst auf iassung (Selbstkonkordanz)
gepruft werden: Wirde diese Sportaktivitat Ubertbauwpmir passen, zu dem, wie ich
bin und was mich interessiert? Dem folgt der CheaekPraktikabilitat im Alltag (bzgl.
Zeit, Finanzen, Organisation). Zur Préazisierung Bewegungsidee werden mdaglichst
viele W-Fragen beantwortet (Implementierungsintargn): Welche Aktivitat ist ge-
plant? Wann, wo und mit wem wird sie durchgefuld&t so entworfene Bewegungs-
plan muss darlber hinaus gleichzeitig auf seine&k¥dimkeit hinsichtlich der personli-
chen Gesundheitsziele Uberpruft werden. Hierzu mhipfes sich, entsprechende Fach-
leute wie Sportlehrer, Arzte, oder Physiotherapeatekonsultieren. Fir diese Konkre-
tisierung wird den Teilnehmern eine Woche Zeit ¢ege Wird an dieser Stelle zu
schnell vorangeschritten, so wird der Druck auf teédnehmer zu hoch und sie reagie-
ren mit Reaktanz. Diese aul3ert sich zum BeispigéleinAussage, dass der Plan — den
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sie selber gemacht haben — doch nicht zu verwir&hcsei oder sie verlieren ihr Inte-
resse an dem Programm und ziehen sich zurick.

5.3 Themen und Inhalte des Einzelgesprachs

Die Einzelgesprache finden ca. 5-6 Tage nach desteiGruppengesprach statt und
sind mit dem Thema ,Bewegungsplane” Gberschrielerieser Sitzung werden mit
jedem Teilnehmer einzeln in einem etwa 10-minuti@asprach die ersten Entwirfe
der individuellen Bewegungsplane besprochen. Audgddr Moderatorin ist es, anhand
der ,Fragen zum 3pw-Check” den vom Teilnehmer ecktelien Bewegungsplan ge-
nauer zu hinterfragen: Hat der Teilnehmer sich dikvitat ausgesucht, die zu ihm
passen und die ihm Spald machen kénnte? Ist dienZ@rang der Ausristung er-
schwinglich? Ist das Was, Wann, Wo, Wie, mit Wem Alktivitat festgelegt? Ist der
Bewegungsplan geeignet, die Gesundheitsziele ricken? Zudem soll die Moderato-
rin bereit sein, Hilfestellung zu geben, wenn egiliehmer Schwierigkeiten bei der
Formulierung seines Bewegungsplans hat. Beispieléhbch) nicht korrekt formulierte
Bewegungsplane sind: ,Mein Arzt hat gesagt, dalssiomal pro Woche Nordic Wal-
king machen soll“ — dieser Bewegungsplan ist haeaistscheinlich nicht passend. ,Ich
gehe dreimal pro Woche Dienstag- und Donnerstagitaign2h Schwimmen im Hal-
lenbad” — dieser Bewegungsplan ist wegen seindaufeiandes nur fir wenige Perso-
nen praktikabel. ,Ich treffe mich abends mit meiMareinsgruppe zum Jogging“ — in
diesem Bewegungsplan fehlt das ,Wann’, Wie oftdufWwo’. ,Ich gehe jeden Don-
nerstagabend 20 Minuten im Park spazieren” — diBdseregungsplan ist in den meisten
Fallen nicht wirksam, wenn es um das Erreichen@esundheitszielen geht.

Die Moderatorin muss sich beim Hinterfragen dewBgungsplane méglichst gut
in die Alltagssituation der Teilnehmer hineinversst, um eventuelle Ungereimtheiten
bezuglich der Passung sowie der zeitlichen, orgsmischen und finanziellen Planung
rechtzeitig aufdecken zu kénnen. Am schwierigstgnes jedoch fur die Teilnehmer,
das Kriterium ,préazise” bei der Formulierung ihi®swegungsplans ausreichend zu er-
fullen. Die Moderatorin sollte hier besonders auksam alle W-Fragen gemeinsam
mit dem Teilnehmer durchgehen und den Teilnehmervial Fingerspitzengefiihl an
die richtige, also préazise Formulierung eines Bawegplans heranfihren. Eine Rlck-
zugs- bzw. Reaktanzreaktion ist auch zu diesenmpdekt immer noch nicht ausge-
schlossen.

5.4 Themen und Inhalte des Zweiten Gruppengesprachs

Im Zweiten Gruppengespréach, das ca. ein bis zwge Teach dem Einzelgespréach statt-
findet, geht es in der Hauptsache um das ThemangRd#ischirmen®. Einen guten Be-
wegungsplan zu haben, ist zwar eine wichtige Vaeizsing dafur, dass das beabsich-
tigte Bewegungsverhalten auch tatséchlich realisverden kann. Eine Gewéhr dafur
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ist ein solcher Plan aber noch nicht! Die untemsglichsten Hindernisse konnen der
Verwirklichung des Plans im Wege stehen, vom sé¢hét Wetter bis hin zur Midig-
keit. In dieser Situation kommt es entscheidendufaan, die richtigen Gegenstrategien
zur Uberwindung der Hindernisse bzw. die geeignétbachirmstrategien zum Um-
gang mit konkurrierenden Handlungsmaoglichkeiten\Zerfligung zu haben (volitiona-
le Intentionsabschirmung). Die Teilnehmer werdendohst aufgefordert, sich ganz all-
gemein zu Uberlegen, welche Schwierigkeiten odetevétande bei der Ausfiihrung ei-
nes Bewegungsplans auftreten konnen. Hierbei witgrachieden zwischen inneren
und &ul3eren Barrieren: Innere Barrieren beziehem auif Stimmungen, Gefuhle und
Gedanken, wie z.B. dem bekannten ,inneren Schwaima#h aul3ere Barrieren sind
Umweltgegebenheiten oder andere Personen, wie fehiende Sportpartner oder weit
entfernte Sportstatten. Die Unterscheidung in ienerd aul3ere Barrieren findet vor al-
lem aus didaktischen Grinden statt, damit die €bitmer das ganze Spektrum der mog-
lichen Barrieren ins Auge fassen. Denn eines @©dtesi je genauer die Identifizierung
der personlich relevanten Barrieren gelingt, umiser &kbnnen passende Gegen- oder
Abschirmstrategien ausgesucht und angewendet welEiee weitere Hilfestellung
beim Findungsprozess dperstnlichen Barrieretst die Aufforderung zur Erinnerung
an ahnliche Situationen in der Vergangenheit — s¢d®n einmal als Hindernis aufge-
taucht ist, wird mit hoher Wahrscheinlichkeit ateh weiteres Mal zum Problem wer-
den.

Im nachsten Schritt werden Moglichkeiten des Umgamg den Barrieren bzw.
des Abschirmens der Barrieren gesammelt. Dies gascheispielhaft anhand der bei-
den Barrieren: ,Bequemlichkeit* und ,keine Zeit*abast alle Teilnehmer in der Ver-
gangenheit mit mindestens einer dieser beiden &arrizu kdmpfen hatten, werden zu-
nachst die Erfahrungen beziglich des Umgangs ragedi Barrieren erfragt. Im An-
schluss daran werden die wichtigsten Gegenstrategieh einmal zusammengefasst:
Sich verabreden (,soziales Einbinden*), sich dgeaen Gesundheitsziele noch einmal
vor Augen fuhren (,Nachmotivieren®), Sportsachemeltelegen (,Starthilfen*), Termi-
ne in den Kalender eintragen (,Zeitmanagement*) 8pdrttermin die gleiche Wichtig-
keit geben wie z.B. Arztterminen (,Prioritaten set2). Wichtig ist an dieser Stelle der
Hinweis, dass nicht jeder Teilnehmer alle genani@eategien ausprobieren oder an-
wenden muss, sondern individuelle Losungen gefumagden sollten.

Zum Ende der Sitzung wird dann schlie3lich nocimaihder Bewegungsplan zur
Hand genommen. Bislang hatten die Teilnehmer merejersten Entwurf‘ schriftlich
formuliert, der gewissermaf3en zur Gewdhnung anFdrenulierung von Bewegungs-
planen diente. Dieser erste Entwurf soll nun mit adeder zweiten Sitzung besproche-
nen Korrekturen oder Erganzungen in eine ,vorlédftendfassung“ gebracht werden.
Vorlaufig bedeutet dabei, dass so viele Korrekturen wiegnédrgenommen werden
sollen, wenn ein Teilnehmer das Gefuhl oder dialiiting hat, dass der Bewegungs-
plan noch nicht oder nicht mehr optimal iEhdfassungoedeutet, dass diese jetzt ge-
wahlte Formulierung des Bewegungsplans verbindiichdie nachste Zeit ist. Diese
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Betonung des verbindlichen und gleichzeitig flegibICharakters des Bewegungsplans
ermoglicht es den Teilnehmern, immer einen Plahahen, der ihre individuellen Be-
durfnisse und die sich stéandig &ndernden situativerstande bertcksichtigt. Wird zu
lange an einem nicht funktionierenden Plan festig@hader nicht mehr in die aktuelle
Situation passt, ist die Gefahr grol3, dass er gafgegeben wird. Dennoch ist es not-
wendig sich festzulegen, welcher Plan verwirkliclerden soll (Entschluss). Die zuletzt
niedergeschriebene Planversion gilt deshalb alsindiich — aber nur bis zur nachsten
schriftlichen Korrektur. Es empfiehlt sich, die Begungsplane immer nur mit einem
Bleistift ins ,Bewegungsbuch® einzutragen, um st korrigieren zu kénnen.

Das Ende dieses Zweiten Gruppengesprachs (und desifMoVo-LISA Semi-
nars®) bildet eine letzte, zweiteilige Hausaufgadam einen werden die Teilnehmer
aufgefordert, dass geplante Bewegungsverhalterusehamzusetzen. Der Bewegungs-
plan soll unter Anwendung des Barrierenmanagemigniden Alltag implementiert
werden. Mit anderen Worten: Jetzt wird es ernséd Débensstilanderung hat begonnen!
Um die Teilnehmer hierbei mit einer letzten Hancleing zu unterstitzen, wird ihnen
nahe gelegt, ein Protokoll Uber die Verwirklichuhgs Bewegungsplans zu fuhren. Al-
lein durch die Selbstbeobachtung des neuen odénderten Verhaltens kénnen schon
positive Veranderungen erreicht werden. Die Teinehsollen tber die nachsten sechs
Wochen jede Woche in einem Schatzwert protokolierel wie viel Prozent sie ihren
Bewegungsplan erreicht haben. Dieses Protokoll wadn zusammen mit einem Kkur-
zen Evaluationsfragebogen zum Seminar nach seclthéloan die Veranstalter (im
vorliegenden Fall: Projektmitarbeiter in Freibumylrtickgeschickt. Unmittelbar danach
wird mit jedem Teilnehmer ein angekiindigtes kurkzekefongesprach gefihrt, um ab-
zuklaren, wie gut der Bewegungsplan im Alltag unegetiswerden konnte und welche
Anderungen ggf. am Plan vorgenommen werden musBiaipei spielt die bloRe An-
kindigung, dass jeder Teilnehmer angerufen wirdnooh einmal tber die Umsetzung
des Bewegungsplans zu sprechen, fur den Prozesgedesltensaufbaus eine wenigs-
tens so wichtige Rolle wie das Telefonat selbst.

5.5 Organisation und Aufbau der Curricula

Die Curricula zur MoVo-LISA-Intervention besteheunsafolgenden Teilen: Fur jedes
der drei Gesprache gibt es ein 3-10-seitiges Manlaal von insgesamt neun Flipcharts,
zwei Plakaten und einem Teilnehmer-Handbuch (,Bewggbuch®) erganzt wird. Das
Manual ist in Tabellenform dargestellt, Vorlagem lie Flipcharts und die Plakate so-
wie fur das Bewegungsbuch sind in Form von Powetpéolien dargestellt (siehe An-
hang). Das MoVo-LISA Curriculum zusammen mit deipéharts, den Plakaten und
dem Handbuch sind im Hogrefe Verlag als Buch nmeeeingelegten CD-ROM verof-
fentlicht worden (Goéhner & Fuchs, 2007).

Jedes der drei Manuale beginnt mit eibdersichtiiber die Themen, die Inhalte
und das Material der Sitzung. Die Ubersicht ist Yorbereitung der Sitzungen sowie
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zum Gebrauch in den Sitzungen als eine Art Ged#tétifiaden gedacht. Die erste
Spalte beschreibt das jeweilige Hauptthema alh®td, parallel dazu sind in der In-
haltsspalte die Untertitel zu den Themen aufgefilber Einsatzzeitpunkt der Materia-
lien ist den Untertiteln zugeordnet. Die letzte I&pder Ubersicht enthalt Zeitangaben
fur jedes Thema, die der Stunde eine Struktur gelodlan, aber auch die Einordnung
der Wichtigkeit der Themen erleichtern sollen. Hargilt: Je mehr Zeit, desto wichti-
ger das Thema.

Im Anschluss an die Ubersicht folgt ddisfiihrungdes Curriculums. Mit diesem
Teil des Curriculums werden die Sitzungen inhditlimd didaktisch vorbereitet, er ist
nicht mehr fir den Einsatz wahrend der Sitzungetaget. Die Themen der Ubersicht
wiederholen sich hier in der ersten, grau unteelegieile eines Tabellenblocks, jeder
Tabellenblock beinhaltet die Ausfihrung dieses TaenAm rechten Rand der ersten
Zeile sind noch einmal die Zeitangaben fur die elimen Themen wiederholt. Die nach-
folgenden Zeilen der Tabellenblocks sind in zwealEm unterteilt: In der linken Spalte
ist der Inhalt der Sitzung aufgefihrt, in der rechSpalte sind Vorschlage fir Didaktik
und Formulierungsbeispiele beschrieben. Die linkalt® ist die so genannte ,Exper-
tenspalte”, sie dient der Moderatorin zur inhaftén Vorbereitung. Hier sind die Unter-
titel der Themen jeweils fett gedruckt, es folgheeiBeschreibung der theoretischen
Konzepte, die zum jeweiligen Thema besprochen wesddlen. In der rechten ,An-
wenderspalte” sind Anregungen fir die Umsetzungmlealte vorgeschlagen, und zwar
sowohl bezlglich der Didaktik als auch der konkndtermulierung der Texte. Hier er-
fahrt die Moderatorin zum einen, wie die Gestaltuleg Stunde geplant ist (Kurzvor-
trag, Plenumsdiskussion, Gruppen- oder Einzelgrb&itm anderen finden sich in die-
ser Spalte Beispiele fur die sprachliche Umsetaiergeinzelnen Themen, besonders an
den Stellen, die in ein Thema einleiten oder deergdng zwischen zwei Themen dar-
stellen. Dadurch wird der schwierigste Punkt bei derbereitung einer Gruppensit-
zung, namlich die Frage, wie Expertenwissen intéadiicher Form an die Teilnehmer
weitergegeben werden kann, bertcksichtigt. Die dfonfilierungen sind dabei explizit
als Beispiele gedacht, sie stellen Vorschlage zmsétzung der Inhalte einer Sitzung
dar. Sie sollen nicht abgelesen oder auswendigrgeleerden, um dem Seminar — trotz
hoher Standardisierung — eine personliche Notergebekonnen und um flexibel auf
die Anforderungen einer Gruppe reagieren zu kénnen.

Die Flipcharts (im Curriculum abgekirzt mit ,F*) und diBlakate (im Curricu-
lum abgekdrzt mit ,P“) dienen zur Veranschaulichwesg Inhalts und zur didaktischen
Auflockerung. Die Inhalte der insgesamt neun Flgtseiten und der zwei Plakate
missen einmaligor dem Beginn von MoVo-LISA von Hand von den Vorlager ei-
gene Flipchartseiten tUbertragen werden. Eine Ngtnen Flipchartvorlagen als Power-
point-Prasentation ist nicht moglich, da auf insgesfinf Vorlagen wahrend der Sit-
zungen interaktiv Vorschlage der Teilnehmer aufgemen werden bzw. auch von den
Teilnehmern selbst notiert werden. Die Flipchatései werden von einem
Flipchartstander aus den Teilnehmern nahe gebrdelt,Plakat 1 soll wéhrend aller
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drei Sitzungen fur alle Teilnehmer gut sichtbardan Wand hangen, das Plakat 2 wird
wahrend der ersten Sitzung auf dem Boden ausgebrBieser Wechsel der Medien-
prasentation dient der didaktischen Auflockerung.

Die Arbeitsgrundlage fir die Teilnehmer ist d@aswegungsbucfim Curriculum
abgekdirzt mit ,BB"). Das Bewegungsbuch mit dem Ekdjtel ,Lebensstil-Integrierte
Sportliche Aktivitat* wird den Teilnehmern im Vedader ersten Sitzung ausgeteilt und
soll zu den folgenden zwei Sitzungen wieder mitgebt werden. Hier machen die
Teilnehmer personalisierte Eintragungen wahrendSiteungen, ebenso bearbeiten sie
ihre Hausaufgaben mit dem Bewegungsbuch. Es diemtats Leitfaden, mit dem durch
die Sitzungen gefuhrt wird, aber auch als Gedasstilize fir die Erinnerung an den
Bewegungsplan, die personlichen Barrieren und desdpliche Barrierenmanagement.



6  Durchfihrung der Intervention ,MoVo-LISA*®
6.1 Vorbereitung der Intervention

Um die Intervention moglichst wirkungsvoll in dertuBlienklinik (Reha-Zentrum
Schomberg) implementieren zu kbnnen, waren melvwanaereitende Schritte notwen-
dig. Eine klinikinterne Auftaktveranstaltung, zurddle Mitarbeiter eingeladen waren,
eine zweitagige Kompaktschulung der zuklnftigen Md\YSA-Moderatoren sowie ein
kurzes Briefing der behandelnden Arzte und Physiaibeuten stellten in diesem Rah-
men die zentralen Saulen der Umsetzung des Intieonskonzepts dar.

6.1.1 Klinikinterne Auftaktveranstaltung

Ziel dieser Veranstaltung war die Erzeugung einlgemeinen ,MoVo-Klimas* in der
Klinik, das durch Information aller Klinikmitarbeit Gber die Hintergrinde und Inhalte
des MoVo-LISA Programms erreicht werden sollte. SloMMitarbeiter als auch Patien-
ten sollten MoVo-LISA als festen Bestandteil deh&8ehandlungsprogramms anse-
hen und akzeptieren. Am 04. Mai 2006 wurden dahekdinikmitarbeiter eingeladen,
an einer 40-mindtigen Einfuhrungsveranstaltungteiehmen, die von Herrn Prof. Dr.
Fuchs und Frau Caroline Mahler (Sportlehrerin, Mi)eitet wurde. Rund 40 Mitarbei-
ter/innen konnten empfangen werden, die nach démiedien Vortrag mit zusatzlichen
Fragen aufwarteten und so die Akzeptanz und digidetiir die Erprobung dieses vor-
laufigen Therapieprogrammbestandteiles bestatigten.

6.1.2 Schulung der Moderatoren

Um die Physiotherapeuten/innen Frau Carmen Hoétzapf, Frau Inge Benzig und
Herrn Konrad Bossert sowie den Psychologen HerrrtiM&leinhans auf ihre Funkti-
on als Moderatoren/innen vorzubereiten, fand anuhd. 18. Mai 2006 eine Kompakt-
schulung statt, die von den Projektmitarbeiterin®en Wiebke Gohner und Caroline
Mahler in den R&aumlichkeiten des Reha-Zentrums lyefilhrt wurde. Zusatzlich
nahmen die Psychologische Assistentin Ditgard Henmind der Physiotherapeut Jur-
gen Heidenthal an der Schulung teil, um in unemtarn Krankheitsfallen als Ersatz zur
Verfiigung zu stehen (siehe Abbildung).

Die Moderatorenschulung diente dazu, die genanklieikmitarbeiter/innen mit
den Inhalten der Intervention vertraut zu machechtige Schlusselstellen der Durch-
fuhrung zu betonen und so die Grundlage fur eines&s Auftreten vor den Kleingrup-
pen zu legen. Bereits in der klinikinternen Auftaktanstaltung erhielten die sechs Mit-
arbeiter/innen die schriftichen Unterlagen deretaéention (Moderatoren-Curriculum,
Teilnehmer-Materialien), um ihnen vor der eigemitin Schulung ausreichend Zeit fir
eine erste Ansicht und Einarbeitung zu geben.
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V.L.n.r.: D. Henning, H. Ei-
lers (Ver-waltungsleiter), C.
Mabhler, J. Heidenthal, M.
Kleinhans, W. Goéhner.
Unten: C. Hoétzel-Strupp, I.
Benzig, K. Bossert.

Die zwei Schulungstage waren inhaltlich in einenrejpurger Tag“ und einen
~Schomberger Tag“ aufgeteilt (vgl. Anhang: Schulsgjtplan). Der Freiburger Tag
(erster Schulungstag) diente als Modelltag, an deardrei Gesprachseinheiten der In-
tervention von den Projektmitarbeiterinnen ausbitngy durchgefuhrt wurden. Hierbei
Ubernahmen die Klinikmitarbeiter die Rolle der Tielhmer. An jede Gesprachseinheit
schloss sich eine inhaltliche Nachbereitung an,Stiblusselstellen vertiefen und Un-
klarheiten beseitigen sollte. Am zweiten Schuluagsdem Schémberger Tag, sollten
dann die Klinikmitarbeiter/innen aktiv werden uridhsin ihrer spateren Rolle als Mo-
deratoren erstmals prasentieren. Um diesen Tagdlirfiir alle vier Mitarbeiter zu ge-
stalten, wurden die Gesprachseinheiten in Ubungssegn aufgeteilt, die fur jede/n
angehende/n Moderator/in eine ungefahr gleich laBgwobungsphase ermdglichte.
Diese Sequenzen wurden mit einer Videokamera fleslign, deren Aufnahmen in die
anschlieende Analyse und Besprechung mit einitosBrirch diese methodisch-
didaktische Aufbereitung der zwei Schulungstagenke®in hohes Mal3 an Praxisndhe
erzielt werden, die von den angehenden Moderatalenorbereitende Grundlage fur
ihre Interventionstatigkeit bestatigt wurde.

6.1.3 Arzte- und Physiotherapeutenbriefing

Sowohl die behandelnden Arzte als auch das gesbeat® der Physiotherapeuten wa-
ren in den Gesamtablauf der MoVo-LISA Interventiorerheblichem Mafl3e eingebun-
den. Um sie auf ihre unterstitzende Funktion vogreiben, wurden in zwei kurzen
Briefings sowohl die Aufgaben der Arzteschaft alstades Therapeutenteams erlautert
(vgl. Anhang: Information an Arzte/Physiotherap@)teSo Ubernahmen die Arzte, die
fur die Aufnahmegesprache der neu eingetroffendraBibtanden/innen zustandig wa-
ren, die Aufgabe, den fir das MoVo-LISA Seminargejplanten Patienten/innen wah-
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rend des Aufnahmegesprachs die Teilnahme zu vesnordn wenigen kurzen Satzen
vermittelten sie den Patienten erstmals die Seniimfalte und betonten die Wichtig-
keit des Seminars. Des Weiteren vermerkten dieeAdas MoVo-LISA Seminar im
Behandlungsplan der Patienten/innen, so dass dangsloser Ablauf zwischen Pati-
enten-Auswahl und der tatsachlichen Prasenz desrfat im Seminar gegeben war.

Den Mitarbeiter/innen der Physiotherapie war eireraBungsfunktion in Bezug
auf die Wirksamkeit bestimmter korperlicher Aktatén zugedacht. Um den Interventi-
onsteilnehmern bei der Erstellung des so genarBe@regungsplans (genaue Beschrei-
bung der korperlichen Aktivitat, die sich die Telmer vornehmen) behilflich zu sein,
bewerteten sie das ,Kriterium der Wirksamkeit”, abo die gewahlte Aktivitat und de-
ren Umfang fir das Erreichen des anvisierten Gdweitgtiels sinnvoll ist. Die Patien-
ten wurden im ,MoVo-LISA Seminar* explizit aufgefibert, sich diese Information bei
den behandelnden Physiotherapeuten einzuholen. dNasér kurzen Riucksprache soll-
ten die Interventionsteilnehmer gegebenenfallsniBewegungsplan an die Empfeh-
lungen des/der Physiotherapeuten/in anpassen. [Résksprache stellt ein zentrales
Bindeglied zwischen dem eigenstandigen Prazisienees fur die Zeit nach der Klinik
gewahlten Bewegungsverhaltens und dessen tatd@ehlNutzen fur die Stabilisierung
des Reha Erfolges dar. Die beratende Funktion desapeutenteams war an dieser
Stelle unverzichtbar.

6.2 Hauptinterventionsphase

Vom 23. Mai bis 18. September 2006 fand im Rehaziem Schomberg die Haupt-
interventionsphase des Programms MoVo-LISA stattdieser Zeit wurden 15 wo-
chentliche Patientenkohorten, aufgeteilt in jeweilei Gruppen pro Woche, von den
geschulten Moderatoren/innen durch das MoVo-LISAgPamm gefuhrt. Durch eine
enge Zusammenarbeit zwischen dem Freiburger Pteghktund den Klinikmitarbei-

tern in Schémberg konnten alle notwendigen Arbelitste, die fir einen reibungslo-
sen Interventionsablauf notwendig waren, erfoldrdiewaltigt werden.

6.2.1 Durchfuhrung der Intervention

Pro Woche fanden zwei MoVo-LISA Gruppen mit maxinsaths Teilnehmern statt.
Das Planungsbiiro des Reha-Zentrum stellte die ofigglgeschlechtlich gleich verteil-
ten Interventionsgruppen zusammen; die vier Modegat hatten sich vorab zur Durch-
fuhrung des Programms eingeteilt (vgl. Anhang: Matt@en-Einsatzzeitplan). Um alle
drei Gesprachseinheiten einer MoVo-LISA-Gruppe Imalpen Raum stattfinden lassen
zu konnen, Ubernahm Frau Henning die OrganisaterRéumlichkeiten, die die Ver-
waltung der Interventionsmaterialien (Flipchartsewgungsbicher, Karteikarten,
Briefumschléage, diverse Stifte) mit einschloss. gkuhd dieser zentralen Organisation
konnte der komplexe wochentliche Arbeitsablauf desi Gesprachseinheiten aller
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Interventionsgruppen mit den dafir vorgesehenemd@nern erwartungsgemal ohne
Moderatoren- oder Raumkonfusion stattfinden.

Um bei akut auftretenden inhaltlichen Fragen odgawisatorischen Problemen
einen Austausch zu ermoéglichen, wurde mit den Matdeen/innen ein wdchentlicher
Telefontermin vereinbart, der sich an die drittes@échseinheit anschloss (d.h. nach
Abschluss einer Interventionsgruppe). Zum einehieshlerbei die Erfahrung des jewei-
ligen Moderators besprochen werden, zum anderepeagrum den aktuellen Stand der
Teilnehmerzahl, was fur die Verteilung des zweikgagebogens wichtig war. Somit
war dieses Telefongesprach wichtiger Bestandteil Kiemmunikation zwischen der
Freiburger Projektgruppe und dem Schémberger Moaiersteam.

6.2.2 Selbstbeobachtung

Am Ende des Zweiten Gruppengesprachs erhielterintéeventionsteilnehmer/-innen
eine zweiteilige Hausaufgabe, die neben der (oitetischen) Aufforderung, das ge-
plante Bewegungsverhalten umzusetzen, eine sechgyedProtokollierung ihres tat-
sachlich verwirklichten Bewegungsplans beinhalt®gse ,Selbstbeobachtung” war
als Vorlage im Bewegungsbuch integriert und satftteAnschluss an die sechs Wochen
an das Projektteam in Freiburg in einem vorfran&remRickumschlag geschickt wer-
den. Dieser Aufforderung kamen (52%) der Intenagrsteilnehmer/-innen nach. Die
Ergebnisse der Protokollierung sind erfreulich:i8e@/ochen nach der Reha wurde der
Bewegungsplan — nach den Angaben der Teilnehmerduechschnittlich 75% umge-
setzt.

6.3 Remindersystem

Das Remindersystem ist Teil der MoVo-LISA-Intenient Es besteht aus einer posta-
lischen Erinnerung drei Wochen nach dem Reha-Ab&nhund einem telefonischen
Kurzkontakt sechs Wochen nach dem Reha-Aufentb&t Ergebnisse zur Effektivitat
solcher Remindersysteme (oder Auffrischung) sinthtreeindeutig, mehrere Studien
ergaben, dass jede Art dieser Auffrischungs-Inteieeen sehr kostenglnstig, wenig
zeitaufwendig und sehr effektiv im Hinblick auf dighéhung der kérperlichen Aktivi-
tat ist (Lombard, Lombard & Winett 1995; Conn, BsirMinor & Mehr 2003; Albright
2005). Geht es um die Art der Reminder, so fandriglh (2005) heraus, dass die
Kombination aus Telefonanrufen und Informationen Pest die effektivste Art von
Reminder/ Auffrischung sei.

Beide Reminder sollten fir die Teilnehmer als Eeumg an die Inhalte des Mo-
Vo-Seminars, speziell an die Umsetzung des Bewegplags dienen. In Bezug auf das
Telefonat war fur viele Teilnehmer allein schon diekindigung eines Anrufs ent-
scheidend, wie uns auch von vielen Teilnehmerremm Belefonaten (ungefragt) mitge-
teilt wurde. Sowohl die Post als auch das Telefenatien vom Freiburger Team ver-
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schickt bzw. durchgefuhrt, um die Klinikmitarbeitan entlasten. Die postalische Erin-
nerung bestand aus einem einseitigen Brief undneip&ufsteller” (vgl. Anhang:
Remindersystem Brief und Aufsteller). Der Briefrererte an das MoVo-Seminar im
Reha-Zentrum Schémberg und beschrieb noch einmmaldia Kerninhalte der Sitzun-
gen: Gesundheitsziele, Bewegungsplan, 3pw-RegetieBen, Uberwindung der Barri-
eren und Selbstbeobachtung. AbschlieRend wurdefalieehmer ein zweites Mal an
das geplante Telefonat in ca. drei Wochen erinfuas erste Mal wurden sie am Ende
der zweiten Gruppensitzung auf das bevorstehentkfohat hingewiesen). Im Brief
wurde betont, dass bei dem geplanten Telefonat Sublwierigkeiten besprochen wer-
den, die bei der Umsetzung des Bewegungsplans teetiye sind oder auftreten kon-
nen. Der so genannte Aufsteller bestand aus eiestarf DINA-4 Blatt, welches in der
Mitte gefaltet und aufgestellt werden konnte. DieeeSeite wiederholte noch einmal
grafisch aufbereitet die 3pw-Regel, die andereeS&itllte die im MoVo-Seminar be-
sprochenen Hauptbarrieren ,innerer Schweinehund!’ J#OnK" (Zeit, Organisation,
Geld) sowie die ebenfalls im Seminar besprochengiegien zum Umgang mit diesen
Barrieren dar. Die Teilnehmer wurden aufgefordeen Aufsteller méglichst sichtbar
zu deponieren, damit sie maglichst haufig an dimiSarinhalte — d.h. indirekt auch an
die Umsetzung ihres Bewegungsplans — erinnert welldie telefonischen Kurzkontak-
te fanden drei bis vier Wochen nach dem Briefkantalso insgesamt sechs Wochen
nach Ende des Reha-Aufenthalts, statt. Anhand etsslardisierten Interviewleitfa-
dens (vgl. Anhang: Remindersystem Telefoninterviewiyrden gemeinsam mit den
Teilnehmern die Seminarinhalte wiederholt, allegdimicht in allgemeiner Form, son-
dern auf die jeweilige Person bezogen: Die Teilnehmurden gebeten, ihre Gesund-
heitsziele und ihren Bewegungsplan noch einmalexunan, ob in der Zeit nach der Re-
ha Barrieren aufgetreten sind, und wenn ja, wiedamit umgegangen sind. Die Teil-
nehmer erhielten konkrete Unterstlitzung, wenn bex chwierigkeiten bei der Um-
setzung des Bewegungsplans berichteten; bei eiheryiegend) gelungenen Umset-
zung ihres Bewegungsplans wurden sie zum Weiteremaeihmutigt. Prinzipiell galt,
dass das Telefonat als Gesprach gesehen wurdeichtd jabgefragt®, sondern viel-
mehr die individualisierten Seminarinhalte gememsait den Teilnehmern aufgearbei-
tet wurden. Nach dem Telefonat wurde der persoali€imdruck des Teilnehmers no-
tiert: Wie motiviert schien der Teilnehmer bei démsetzung seines Bewegungsplans?
Machte der Teilnehmer einen eher positiven odeatinegn Gesamteindruck? War dem
Teilnehmer das Telefonat lastig? Wie viel hat an dem Telefonat profitiert? Mit die-
sen kurzen Evaluierungsfragen sollte zweierleisstfaverden: Die ersten beiden Fragen
sollten (im Sinne eines einfachen Manipulationskbeaoch einmal die grundsatzliche
Motivation und Einstellung der Teilnehmer zu MoVsSIA klaren — Ausgangspunkt
des MoVo-Konzepts ist ja, dass viele Personen muoitr motiviert werden mussen,
sondern vor allem Hilfestellung bei der Umsetzumgii gefassten Absichten bendtigen.
Die beiden weiteren Fragen dienten dazu, einenr&ahkdiber die Methode des Follo-
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wup-Telefonats zu erhalten, da bisher im Reha-Berkeine Berichte Uber die Akzep-
tanz dieser Methode vorliegen.

6.4 Feedback der Praktiker an die wissenschaftlicherojektleitung

Einige Wochen nach Beendigung der Interventionsphasrden die MoVo-LISA-
Moderatoren sowie die Leiterin der Studienklinika&rDr. Schittich eingeladen, dem
Freiburger Projektteam Riuckmeldung Uber die Inteiiee zu geben. Frau Dr. Worrin-
gen (DRYV, Berlin) konnte es ebenfalls einrichtemdar Sitzung teilzunehmen. Als po-
sitive Ruckmeldungen wurden von den Moderatorenptsachlich zwei Punkte ge-
nannt: Die organisatorische Durchfiihrung (Betreudugh das Freiburger Team trotz
der raumlichen Entfernung, gewdahlte Zeitpunkte @arppengesprache, ansprechendes
Material sowohl fur die Moderatoren als auch fig @eilnehmer) sowie die Seminarin-
halte, die als fehlender ,Baustein in der Klinikh iRahmen der Gbrigen Angebote, aber
auch als ,Tupfelchen auf dem i“ fur die Entwickludgr Patienten wahrgenommen
wurden (Zitate von Frau Hotzel-Strupp). Insbesoedtas kurze Einzelgesprach wurde
positiv bewertet, weil es die geschatzte Moglichlke@nes zwar kurzen, aber intensiven
individuellen Kontakts mit einem der Moderatoremstiallte, wodurch das Commitment
betrachtlich gesteigert werden konnte. An Verbesggsvorschlagen kristallisierte sich
heraus, dass die Dauer der beiden Gruppensitzwegauscht werden sollte: Die erste
Gruppensitzung sollte statt der bisherigen 60 &eMinuten dauern, da sie zwar in-
haltlich kirrzer, aber anspruchsvoller ist als dieite Gruppensitzung und somit aus-
reichend Zeit fir Wiederholungen bzw. Erklarungémkalkuliert werden muss. Die
zweite Gruppensitzung scheint dagegen von 90 auMiten reduziert werden zu
konnen. Weitere Vorschlage zur Programmoptimierbaegafen zum einen einige di-
daktische Umsetzungsaspekte (z.B. kein BeschrdesnFlipcharts durch die Teilneh-
mer, sondern Nutzen von Karteikarten) sowie dialiibhe Uberarbeitung des Themas
,Barrierenmanagement* (zu grolRe Uberschneidungdait 3pw-Regel ,praktikabel”,
das Kirzel ,ZOnK" ist zu abstrakt). Die Frage ,Ldlsich der Aufwand?* wurde von
allen vier Moderatoren einstimmig mit ,ja“ beantwair Das Programm sei in der Lage,
die Rehabilitationserfolge nachhaltig zu festigeas auch von den Patienten wahrge-
nommen und dankbar angenommen werde. Auch die Rimeing von MoVo-LISA
durch Physiotherapeuten (und nicht nur durch Pdggen) wurde von diesen als
machbar bestatigt, allerdings ware es wiunschenswerin die Schulung dann einige
Informationen bzw. praktische Ubungen zur Gespffitinsng beinhalten wiirde. Von
Seiten der Klinikleitung wurde das Projekt orgatosiach und inhaltlich ebenfalls posi-
tiv empfunden, Frau Dr. Schittich stellte Uberlegen an, MoVo-LISA — eventuell mit
Vereinfachungen (z.B. Patientenrekrutierung nidrtBeginn der Reha in einem Extra-
Fragebogen, sondern Nutzung der klinikinterneneltgnangaben) — in die Standard-
Rehabilitation mit aufzunehmen. Erweiterungsbedati Frau Dr. Schittich bezuglich
des Einschlusskriteriums ,sportliche Inaktivitatias bei MoVo-LISA angewendet
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wurden: Das MoVo-Seminar kdnnte nicht nur dem iivakt Teil der Patienten, sondern
auch vielen anderen hilfreich sein (es gab einigehffagen von Patienten, warum ge-
rade bei diesem Seminar nur bestimmte Personenactieem dirfen).



7  Ergebnisse der Effektivitdtsuntersuchung

In diesem Kapitel werden die Befunde der schriftic Befragungen zu den finf Mess-
zeitpunkten t bis t dargestellt. Um das wichtigste Ergebnis vorwegelmen: MoVo-
LISA wirkt, und zwar substanziell und nachhaltighProgramm veréndert das sportli-
che Aktivitatsverhalten nicht nur kurzfristig, samnd hinterlasst auch noch zwélf Mona-
te nach der Klinikentlassung gravierende Verbesggm. Der bewegungsbezogene Le-
bensstil der MoVo-LISA-Teilnehmer hatte sich alatséichlich gewandelt. Aber nicht
nur das Verhalten, auch die dem Verhalten zugrliedenden Kognitionen (vor allem
die Selbstwirksamkeit, Planungstiefe und Selbstkotédnz und Konsequenzerwartun-
gen) haben sich zum Teil ganz erheblich in die geefite Richtung verandert. Mit die-
sen kognitiven Veranderungen wird eine wichtige almsetzung dafir erfillt, dass es
sich bei den beobachteten Verhaltenseffekten ummaamhaltiges Phdnomen handelt,
das Uber den Beobachtungszeitraum hinaus von Beugigt. Und schlief3lich das fir
die Mediziner wohl wichtigste Ergebnis: Als Folgesdvermehrten Sporttreibens sind
nach einem Jahr in der Interventionsgruppe die ddighen Beschwerden signifikant
niedriger als in der Kontrollgruppe. MoVo-LISA hsich also nicht nur in kognitiver
und behavioraler, sondern auch in medizinisch-keegaHinsicht ausgezabhit.

Im Folgenden werden die Ergebnisse im Einzelneohraehen: Im Abschnitt 7.1
werden die Ergebnisse zur Verhaltensanderung, isciditt 7.2 die Resultate zu den
psychologischen Mediatorvariablen und im Abschidi®@ die Ergebnisse zu den ge-
sundheitlichen Indikatoren (Beschwerdeerleben)chést.

7.1 Ergebnisse zur Verhaltensanderung

Zum ersten, zum dritten, zum vierten und zum fimf#esszeitpunkten wurden die Pa-
tienten danach gefragt, wie oft sie in den letztggr Wochen sportliche Aktivitat
durchgefihrt haben (die Zeit wahrend der Rehabditakann naturgemald nicht zum
normalen Aktivitatsniveau dazugezahlt werden, diespiot es hier keine{Werte). Im
Folgenden wird zunachst berichtet, wie viele Pezsaru den jeweiligen Messzeitpunk-
ten Uberhaupt sportlich aktiv (geworden) sind bmaktiv sind (Veranderung der Pra-
valenzen, 7.1.1), anschlieRend werden die Mittabveranderungen tber den Katam-
nesezeitraum dargestellt (Veranderung der Mittabveportliche Aktivitat, 7.1.2).

7.1.1 Verédnderung der Pravalenzen der sportlicHeivigt

Die Pravalenzen werden hier in zweifacher Weisgelellt: Zum einen wird der An-
teil derjenigen Personen berichtet, die zu den Messzeitpunkten angegeben haben,
gar keineSportaktivitat zu betreiben (= 0 Minuten pro Waoch&um anderen wird der
Anteil derjenigen Personen berichtet, die zu dear Messzeitpunkten angegeben ha-
ben,mindestens 60 Minuten pro WocBportaktivitat zu betreiben.
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Die Anzahl der Personen, die gar keine Sportaktivietreiben (,Inaktive®), ist
zum ersten Messzeitpunkt naturgemalf 100%, da edligktivitat ein Auswahlkriteri-
um fur die Gewinnung der Stichprobe darstellte .(¥dibildung 3). Zum dritten Mess-
zeitpunkt (sechs Wochen nach Reha-Ende) zeigt dass in der Interventionsgruppe
lediglich 11% der Personen angeben, immer nochekieinAktivitat zu betreiben, in der
Kontrollgruppe macht dagegen fast die Halfte ders&®en diese Angabe, namlich
48%. Im weiteren Verlauf steigt die Quote der Inakt in der Interventionsgruppe
zwar wieder auf 40% bzw. 43% an, in der Kontrolfgpe jedoch liegt die Quote der In-
aktiven mit 60% bzw. 59% immer noch deutlich hélk@zit 12 Monate nach der Kli-
nikentlassung ist der Anteil der sportlich Inaktivea der Interventionsgruppe um 16%

niedriger als in der Kontrollgruppe.
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80% -
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Anteil der Inaktiven (O min/Woche)
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=4 = Kontrollgruppe —=— Interventionsgruppe
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Abbildung 3. Anteil der Personen, die angegeben haben, gae 8portaktivitat zu be-
treiben (= 0 Minuten pro Woche) (Vollstandige Lasgmittstichprobe; Kontrollgrup-

pe: n=132; Interventionsgruppe n=88; vgl. Abschi)
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Betrachtet man die Pravalenzen der Personen, digbanmindestens 60 Minutegoro
Woche Sportaktivitat zu betreiben (,Aktive®), soigtesich, dass in der Interven-
tionsgruppe sechs Wochen nach Reha-Ende 78% dawrfeerin diesem Umfang aktiv
sind (vgl. Abbildung 4). In der Kontrollgruppe liegu diesem Zeitpunkt der Anteil der
Aktiven nur bei 46%. Sechs Monate nach der Klintkessung sinkt der Prozentsatz der
Aktiven in der Interventionsgruppe zwar auf 48%es#i Quote kann dann aber Uber das
nachste halbe Jahr stabilisiert werden (50%). Ige@satz dazu sinkt der Anteil der ak-
tiven Personen in der Kontrollgruppe nach sechsdamauf 33% und verbleibt auch
bei der Ein-Jahres-Katamnese auf diesem niedrigesaM.Fazit Ein ganzes Jahr nach
dem Ende der stationdren Rehabilitation treibeden Interventionsgruppe 17% mehr
Personen Uber 60 Minuten Sport pro Woche als irKdetrollgruppe.

Anteil der Aktiven (mind. 60 min/Woche)

90% -
80% +
70% +
60% -
50% -
40% -
30% -
20% +

10% -
0%

0%

vor Klinik 6 Wochen nach 6 Monate nach 12 Monate nach
Klinik Klinik Klinik

= = Kontrollgruppe —s— Interventionsgruppe

Abbildung 4. Anteil der Personen, die angegeben haben, minde$@ Minuten pro
Woche Sportaktivitdt zu betreiben (Vollstandige gsschnittstichprobe; Kontrollgrup-
pe: n=132; Interventionsgruppe n=88; vgl. Abschi)
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7.1.2 Verédnderung der Mittelwerte der sportlichdivAtat

Im vorangegangenen Abschnitt wurden die Préavalehedrachtet, also die Quote der
sportlich Aktiven bzw. Inaktiven. In diesem Abscitigeht es jetzt um Mittelwerte. Wir
fragen danachwie viel Sportaktivitat die Personen im Durchschnitt pro dhe aus-
Uben. Auch hier zeigt sich ein klarer Interventeffekt: Abbildung 5 zeigt, dass die
Wirkung des MoVo-LISA Programms auch noch 12 Momaeh der Klinikentlassung
deutlich erkennbar ist. Tabelle 5 dokumentiert zligehdrigen Daten im Detail. Die
Teilnehmer beider Gruppen fuihren vor Beginn derdRéitation keinerlei Sportaktivi-
tat pro Woche durch (vgl. Auswahlkriterium). Seddechen nach der Klinikentlassung
sind die Teilnehmer der Kontrollgruppe dann 88 Mémupro Woche sportlich aktiv —
ein durchaus passables Ergebnis, das die Wirkun§tdedard-Rehabilitation bestatigt.
Diejenigen Personen jedoch, die zuséatzlich zum dat@programm auch an MoVo-
LISA teilgenommen haben, weisen einen klaren Vansgrauf: Sie kdnnen sich auf
172 Minuten pro Woche steigern. Sechs Wochen nanhReha-Ende treiben die Teil-
nehmer der Interventionsgruppe also fast einein8tlinden mehr Sport pro Woche als
die Teilnehmer der Kontrollgruppe. Diesen Vorspruhgn sich die Interventionsgruppe
in den sechs Wochen nach der Klinikentlassung eitatbhat, kann sie zwar in dem
Ausmal’ nicht beibehalten, jedoch bleibt die Intet@sgruppe auch tber die beiden
folgenden Messzeitpunkte hinweg deutlich aktiver die Interventionsgruppe. Sechs
Monate nach der Klinikentlassung treiben die Tdimer der Interventionsgruppe pro
Woche 35 Minuten mehr Sportaktivitat als die Tdumer der Kontrollgruppe. Zwolf
Monate nach der Klinikentlassung betragt der Uwcteexl zwischen beiden Gruppen
immer noch 32 Minuten pro WochEazit Anfanglich inaktive Personen, die an Mo-
Vo-LISA teilgenommen haben, sind ein Jahr nach &sde der Intervention um etwa
eine halbe Stunde aktiver als ihre Vergleichsperspdie an diesem Programm nicht
teilgenommen haben.
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Abbildung 5. Mittelwerte der sportlichen Aktivitat in der Konotl- und Interven-
tionsgruppe [Interaktion Gruppe x Zeit: F (3, 6549.44, p < .01, efa= .04] (Vollstan-
dige Langsschnittstichprobe; Kontrollgruppe: n=13&erventionsgruppe n=88; vgl.

Abschnitt 3.7)

Tabelle 5 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiuhi& Gruppenunter-
schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Variapkattiche Aktivitat.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe  Interventionsgruppe
M SD M SD t df D
ty 0.00 0.00 0.00 0.00 - - -
t3 87.58 109.17 171.83 129.37 -5.20 218 .01
i, 62.56 100.18 98.36 120.04 -2.40 218 .02
ts 73.19 116.84 104.61 127.51 -1.88 218 .06
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7.2 Ergebnisse zu den psychologischen Mediatorvalken

Das der MoVo-LISA-Intervention zugrunde liegendedfetische Modell, das MoVo-
Prozessmodell, spezifiziert jene kognitiven Varghlvon denen der Aufbau und die
Aufrechterhalten des habituellen Sport- und Bewegguerhaltens gesteuert werden.
Wie steht es mit der Beeinflussung dieser kognitiMediatorvariablen durch die Mo-
Vo-LISA-Intervention aus? Konnte durch diese In&gmion eine nachweisbare Veréan-
derung der Selbstwirksamkeit (7.2.1), der Konsegeemartungen (7.2.2), der Selbst-
konkordanz (7.2.3), der Intention zur Sportteilnah{W.2.4), der Planungstiefe (7.2.5),
der perzipierten Barrieren (7.2.6) und der Gegategien (7.2.7) erzielt werden?

7.2.1 Selbstwirksamkeit

Abbildung 6 und die zugehorige Tabelle 6 zeigere Belbstwirksamkeit (Zusammen-
fassung der Initiierungs-, Aufrechterhaltungs- Mdetderaufnahme-Selbstwirksamkeit)
steigt in beiden Gruppen wahrend des dreiwdchigknikaufenthalts signifikant an,
wobei der Anstieg in der Interventionsgruppe staguesfallt als in der Kontrollgruppe
(signifikanter Gruppenunterschied z).tlm weiteren Verlauf fallen die Werte der
Selbstwirksamkeit in der Kontrollgruppe wieder lasf das Ausgangsniveau zurlck,
wahrend die Selbstwirksamkeit in der Interventionpge sich bis zum letzten Mess-
zeitpunkt statistisch bedeutsam Uber ihrem Ausgawgau halten kann (signifikante
Gruppenunterschiede zgund t). Fazit Die Personen der Interventionsgruppe haben
in den zwolf Monaten nach dem Ende der stationRemabilitation deutlich mehr Ver-
trauen in ihre Fahigkeit, sich regelmaRig sporthetatigen zu kénnen, als vor der Re-
habilitation und als die Personen der Kontrollgmipamit ist in der Interven-
tionsgruppe die Basis fiir eine solide sport- unddgringsbezogene Motivation gelegt,
die dann in dem nachhaltig verénderten Verhalteugh ihren Ausdruck findet.
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Abbildung 6. Selbstwirksamkeit [Interaktion Gruppe x Zeit: & (32) = 4.39, p =
.002, etd= .02] ] (Vollstandige Langsschnittstichprobe; Kafigruppe: n=114; Inter-
ventionsgruppe n=71; vgl. Abschnitt 3.7)

Tabelle 6 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdluhi#é Gruppenunter-

schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Variaelhstwirksamkeit gesamt”.

Messzeitpunkt Kontrollgruppe Interventionsgruppe
M SD M SD t df
th 3.32 1.20 3.33 1.38 -.10 205 .92
t, 3.86 .89 4.15 .93 -2.24 210 .03
ts 3.53 1.07 4.04 .95 -3.46 208 .01
ts 3.25 1.24 3.82 1.06 -3.31 209 .01
ts 3.35 1.30 3.68 1.25 -1.81 212 .07
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7.2.2 Konsequenzerwartungen

Neben der Selbstwirksamkeit spielen auch die pasitund negativen Konsequenzer-
wartungen eine bedeutsame Rolle beim Aufbau emleten sport- und bewegungsbe-
zogenen Motivation. Bei denegativen Konsequenzerwartungg@rgl. Abbildung 7
bzw. Tabelle 7) sinken erwartungsgemall vpmadch % die Werte der Interven-
tionsgruppe starker als die Werte der Kontrollgeippas heif3t: Die Patienten der
Interventionsgruppe erwarten weniger als die Pedrerder Kontrollgruppe, dass sie
sich durch das Sporttreiben verletzen konnen, di@sBeschwerden dadurch zunehmen
konnten oder dass sie wegen der Sportaktivitdek@eit mehr fir andere Sachen haben
konnten (signifikanter Gruppenunterschied zu Bei den Messzeitpunkten vier und
funf besteht dagegen kein statistisch bedeutsamgsp&nunterschied mehr, die Werte
der Kontrollgruppe stabilisieren sich, die Werte bieerventionsgruppe steigen wieder
leicht an.Fazit Bei den negativen Konsequenzerwartungen ist Nemaein kurzfristi-
ger Interventionseffekt in die erwiinschte Richtufegtstellbar. Interessanterweise
kommt es dann 6 bzw. 12 Monate nach dem Programeniender Interventionsgruppe
wieder zu einem Anstieg der negativen Konsequeramtawgen. Die Grundlage einer
nachhaltigen Verhaltensanderung gerat hier ins \&ankin Phdnomen, das noch der
genaueren Untersuchung bedarf.
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Abbildung 7. Negative Konsequenzerwartungen [Interaktion GeupiZeit: F (4, 828)

= 3.53, p<.01, efa= .02] ] (Vollstandige L&angsschnittstichprobe; Kmfigruppe:
n=122; Interventionsgruppe n=87; vgl. Abschnitt)3.7

Tabelle 7. Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdluhi# Gruppenunter-
schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Variabkegative Konsequenzerwartungen®.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe Interventionsgruppe
M SD M SD t df p
ty 1.83 .45 1.89 43 -.84 207 40
to 1.71 42 1-61 .33 1.75 207 .08
t3 1.66 41 1.52 .35 2.55 207 .01
ty 1.63 .45 1.57 .37 1.04 207 .30
ts 1.65 .40 1.61 .38 .65 207 .52
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Was diepositiven Konsequenzerwartungeetrifft, so beginnen die beiden Gruppen be-
reits mit unterschiedlichen Werten (vgl. AbbilduBgbzw. Tabelle 8): Die Interven-
tionsgruppe zeigt von Beginn an statistisch sigaiit hohere Werte als die Kontroll-
gruppe. Dieser Gruppenunterschied héalt sich Ubernvatiteren Messzeitpunkte. Beide
Gruppen erfahren ein leichtes Ansteigen der Wenta ersten zum zweiten Messzeit-
punkt, anschlie3end erfolgt wieder ein langsamefalilbis auf das Ausgangsniveau.
Dieses Ergebnis verdeutlicht zweierlei. Erstensnifulest bei diesem psychologischen
Konstrukt ist die Parallelisierung der Kontroll-duinterventionsgruppe nicht vollstan-
dig gegluckt. Wahrend bei allen anderen Mediatoalden das Ausgangsniveau in bei-
den Gruppen gleich ist, trifft dies bei den postivKkonsequenzerwartungen nicht zu.
Zweitens: Die Ergebnisse zeigen, dass die Inteiverdffenbar keinen Effekt auf die-
sen Typ von positiven Konsequenzerwartungen ausdwitb Dies ist insofern nicht
weiter verwunderlich, als das Reden Uber die pasitiFolgen des Sporttreibens bei
MoVo-LISA nur eine eher untergeordnete Rolle spiezit Die mit dem Programm
erzielen Verhaltensanderungen durften nur in germdlal3e auf eine Veranderung der
positiven Konsequenzerwartungen zurickzufiihren sein
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Abbildung 8. Positive Konsequenzerwartungen [Interaktion GeupZeit: F (4, 824) =
41, p<.80, eta= .002] ] (Vollstandige Langsschnittstichprobe:ritmligruppe: n=122;
Interventionsgruppe n=86; vgl. Abschnitt 3.7)

Tabelle 8 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiuhi& Gruppenunter-
schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Variaplesjtive Konsequenzerwartungen®.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe  Interventionsgruppe
M SD M SD t df p
ty 3.08 .56 3.24 .51 -2.10 206 .04
to 3.19 .55 3.35 A7 -2.19 206 .03
ts 3.13 .58 3.28 .57 -1.84 206 .07
ty 2.99 .60 3.21 .63 -2.40 206 .02
ts 3.07 .59 3.20 .61 -1.68 206 .09
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7.2.3 Selbstkonkordanz

Bezuglich der Selbstkonkordanz ist die Befundlagmindest deskriptiv recht eindeutig
(Abbildung 9 und die zugehorige Tabelle 9): Sowwhter Interventions- als auch in
der Kontrollgruppe kommt es vop nach § zu einem statistisch bedeutsamen Anstieg
der Werte. In der Interventionsgruppe ist der Asgstiwar deutlich starker, fuhrt aber in
der Folge nicht zu signifikanten GruppenuntersoliedBetrachtet man die Unterskalen
der Selbstkonkordanz (nicht abgebildet), so zedt, slass die Interventionsgruppe vor
allem im Bereich der intrinsischen und der idenigiten Selbstkonkordanz deutlich
hohere Werte erzielen kann als die Kontrollgrugpezit Die Personen der Interven-
tionsgruppe scheinen also im Laufe des Beobachtertggums immer weniger auf ex-
ternale Motivationsanreize angewiesen zu sein, immehr gelingt es ihnen, aus eige-
nem Antrieb — aus einer intrinsischen Motivatiagg“ heraus — aktiv zu werden.
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Abbildung 9. Selbstkonkordanz [Interaktion Gruppe x Zeit: - §80) = 1.59, p<.18,
etd = .01] ] (Vollstandige Langsschnittstichprobe; Kmiigruppe: n=104; Interven-
tionsgruppe n=68; vgl. Abschnitt 3.7)

Tabelle 9 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdluhié Gruppenunter-

schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Varialddb&konkordanz.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe Interventionsgruppe
M SD M SD t df p
ty 1.94 141 1.97 1.42 -14 197 .88
to 2.53 1.45 2.83 1.47 -1,46 209 .15
ts 2.69 1.48 2.97 141 -1.36 211 .18
ty 2.55 1.47 2.94 1.58 -1.81 203 .07
ts 2.68 1.46 2.99 1.57 -1.41 198 .16
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7.2.4 Intention zur regelmafiigen Sportteilnahme

Die Intentionsstarke nimmt vom ersten zum zweitegs$zeitpunkt in beiden Gruppen
signifikant zu, dieser Anstieg ist jedoch in detelwentionsgruppe signifikant starker ist
als in der Kontrollgruppe (Abbildung 10 bzw. Talkell0). Vom zweiten zum flnften
Messzeitpunkt fallt die Intentionsstarke in beidgruppen etwa gleichstark ab. Wah-
rend die Intentionsstarke in der Interventionsgaeuppch zustnoch deutlich Gber ihrem
Ausgangsniveau { liegt, pendelt sie sich in der Kontrollgruppe dits zum Zeitpunkt
t, wieder auf dem Ausgangsniveau ein (signifikantei®@chnittsunterschiede zwischen
der Interventions- und Kontrollgruppe bej &, t;, und t). Fazit Die Absicht, in den
nachsten Wochen und Monaten sportlich aktiv zu,skonnte durch die MoVo-
Intervention so gesteigert werden, dass sie auch h@ Monaten danach deutlich Gber
dem Ausgangsniveau liegt.
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Abbildung 10. Intentionsstarke in der Interventions- und Kolhgroppe [Interaktion
Gruppe x Zeit: F (4, 792) = 5.63, p<.001,%sta03] ] (Vollstandige Langsschnittstich-
probe; Kontrollgruppe: n=118; Interventionsgrupp®2; vgl. Abschnitt 3.7)

Tabelle 1Q Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiuhi# Gruppenunter-
schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Variabteritionsstarke

Messzeitpunkte Kontrollgruppe Interventionsgruppe
MW SD MW SD t df p
ty 3.12 1.40 3.10 1.73 .09 198 .93
tp 4.03 .99 4.49 .79 -3.47 198 01
ts 3.72 1.15 4.29 1.08 -3.54 198 01
ty 3.08 1.42 3.93 1.27 -4.29 198 01
ts 3.25 1.48 3.63 151 -1.77 198 .08
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7.2.5 Planungstiefe

Abbildung 11 und die zugehdérige Tabelle 11 dokuneeah den Interventionseffekt auf
die Variable ,Planungstiefe”. Gemeint ist damit dagssmald, mit dem jemand in der
Lage ist, das Was, Wann, Wo und Mit Wem seiner Spord Bewegungsabsichten zu
spezifizieren. Im MoVo-Modell ist hier von den sogenten Implementierungsintenti-
onen die Rede. Vom ersten zum zweiten Messzeitpighléin starkerer Anstieg der
Planungstiefe in der Interventions- als in der Kolfgruppe zu erkennen. Der beidr-
reichte Gruppenunterschied bleibt Gber die ndchsBMonate hinweg erhalten, auch
wenn das Ausmald der Planungstiefe in beiden Gruppewer Zeit etwas abnimmt.
Festzustellen sind signifikante querschnittlicheg@enunterschiede zy ts, t, und t.
Fazit Die Teilnehmer der Interventionsgruppe kénnerhiniwr direkt nach der Inter-
vention, sondern auch noch ein Jahr danach deuttiehr Planungsdetails zu ihren
sport- und bewegungsbezogenen Vorsatzen angebéie &sntrollgruppe.



Ergebnisse der Effektivitditsuntersuchung

57

12 -

10 -

Tiefe der Bewegungsplane

vor Reha

Reha-Ende

6 Wochen nach 6 Monate nach 12 Monate nach

Reha

= = Kontrollgruppe —s— Interventionsgruppe

Reha

Reha-Ende

Abbildung 11. Planungstiefe [Wertebereich 0-12;
772) = 4.27, p < .002, éta .02] ] (Vollstandige Langsschnittstichprobe; Kiatigrup-

pe: n=115; Interventionsgruppe n=80; vgl. Abschii)

Interaktiorugpe x Zeit: F (4,

Tabelle 11 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiohi& Gruppenunter-

schiede zu allen Messzeitpunkten fur die VariaBlepungstiefe®.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe  Interventionsgruppe
MW SD MW SD t df p
ty 3.22 4.15 4.01 4.45 -1.3 193 .20
to 7.79 4.12 10.11 2.59 -4.46 193 .01
ts 6.89 4.45 8.89 3.79 -3.28 193 01
t4 5.26 4.61 8.90 4.07 -5.68 193 01
ts 5.97 4.49 8.28 4.44 -3.53 193 .01
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7.2.6 Perzipierte Barrieren

Als perzipierte Barrieren (oder synonym ,Hindernisse*) werden Gegebenhelien
zeichnet, die eine Person von der tatsé&chlicherhduinrung der geplanten sportlichen
Aktivitat abhalten kénnen. Im Gegensatz zu den dimschriebenen negativen Konse-
guenzerwartungen handelt es sich bei den Barrigigt um die antizipierten (negati-
ve) Folgen der betreffenden Handlung, sondern werpdrzipierten Randbedingungen
dieser Handlung, die diese mehr oder weniger benmn¢z.B. beruflicher Stress, hohe
Teilnahmegebihren, Midigkeit, Bequemlichkeit uswpbildung 12 und Tabelle 12
zeigen einen klaren Interventionseffekt: In der MeMSA-Gruppe nehmen die perzi-
pierten Barrieren bis zum Zeitpunktdignifikant starker ab als in der Kontrollgruppe;
dieser Gruppenunterschied ist dann auch noch 12adonach der Klinikentlassung
deutlich zu erkennerfazit Durch die Intervention scheint es gelungen zu,seass
unginstige Randbedingungen des Sporttreibens wealgdindernisse erlebt werden
und somit dieses Sporttreiben auch weniger in Fsagleen. Nach dem Ende der Inter-
vention (Kurztelefonat sechst Wochen nach der Kéintlassung) verstetigt sich offen-
bar dieser Effekt.
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Abbildung 12. Perzipierte Barrieren (Hindernisse) von Interiamd- und Kontroll-
gruppe [Interaktion Gruppe x Zeit: F (4, 816) =&.ft < .01, eta= .03] ] (Vollstandige
Langsschnittstichprobe; Kontrollgruppe: n=122; haemtionsgruppe n=84; vgl. Ab-

schnitt 3.7)

Tabelle 12 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiohi& Gruppenunter-
schiede zu allen Messzeitpunkten fur die VariaBlerzipierte Barrieren®.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe Interventionsgruppe
MW SD MW SD t df p
ty 2.15 .38 2.09 .34 1.07 204 .29
to 2.07 .39 1.89 .35 3.46 204 01
ta 1.93 40 1.69 31 4.78 204 01
ty 1.94 44 1.67 .33 4.43 204 01
ts 1.95 44 1.73 .34 3.91 204 .01
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7.2.7 Gegenstrategien

Abbildung 13 und die zugehorige Tabelle 13 zeigiass die Interventionsgruppe auch
noch 12 Monate nach der Klinikentlassung signiftkarehr kognitive und soziale Ge-
genstrategien zur Uberwindung von Barrieren nugtdée Kontrollgruppe. Bei dieser
ist bereits zum Zeitpunkt, {6 Monate Followup) das Ausgangsniveau wiederigrte
wéahrend sich die Interventionsgruppe zuaber auch noch zy teutlich tber ihrem
Ausgangsniveau halten kann. Festzustellen sindfigigmte querschnittliche Gruppen-
unterschiede zu den Messzeitpunkten drei bis feafit: Durch die Teilnahme an Mo-
Vo-LISA wird die vermehrte Nutzung volitionaler Hdlangskontrollstrategien offen-
bar gut angeregt; dies dirfte zur Stabilisierung\terhaltensédnderung wesentlich bei-
getragen haben.
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Abbildung 13. Kognitive und soziale Gegenstrategien zur Ubetwiny von Barrieren
[Interaktion Gruppe x Zeit: F (4, 792) = 1.60, pl¥, etd = .01] | (Vollstandige Langs-
schnittstichprobe; Kontrollgruppe: n=119; Intervensgruppe n=81; vgl. Abschnitt
3.7)

Tabelle 13 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiohi& Gruppenunter-
schiede zu allen Messzeitpunkten fur die Varial@egenstrategien®.

Messzeitpunkte Kontrollgruppe  Interventionsgruppe
MW SD MW SD t df p
ty 0.46 24 0.49 .36 -.80 198 43
to 0.59 21 0.69 .20 -3.21 198 .01
ta 0.51 .25 0.60 .24 -2.54 198 .01
ty 0.48 24 0.57 21 -2.81 198 .01

ts 0.47 .25 0.55 .25 -2.15 198 .03




Ergebnisse der Effektivitditsuntersuchung 62

7.3 Ergebnisse zu den gesundheitlichen Indikatoren

Im vorangegangenen Abschnitt ging es um die Auswigen der Intervention auf die
vorauslaufenden Bedingungen (Antezedenzien) dedaltens. In diesem Abschnitt
geht es jetzt um die nachfolgenden Bedingungen g&guenzen) des Verhaltens, um
die Frage namlich, wie sich die MoVo-LISA-Interviemt — vermittelt Uber das veran-
derte Sportverhalter auf die Gesundheit ausgewirkt hat. Betrachtet amrsbll hier
nur das ,kérperliche Beschwerdeerleben*.

Bei fast identischen Ausgangswerten in der Kontroild Interventionsgruppe zeigen
beide Gruppen denselben Rickgang ihres Beschwérders wahrend des Zeitraums
der stationdren Rehabilitation (Abbildung 14 bzvabg&lle 14). Danach tut sich die
~Schere* zwischen beiden Gruppen auf: In der Kdlgroppe nimmt das Beschwerde-
erleben bei der 6-Wochen-Messung) @chon wieder zu, wéahrend es in der Interven-
tionsgruppe noch weiter abféllt. Nach 12 Monatedest Beschwerdeerleben in beiden
Gruppen signifikant unterschiedlickazit Das Mehr an sportlicher Aktivitat in der
Interventionsgruppe scheint sich in gesundheitli¢ti@sicht l&angerfristig auszuzahlen.
Die korperlichen Beschwerden bleiben auf dem nigairiNiveau, das mit dem Ende
der stationaren Rehabilitation erreicht werden kenm der Kontrollgruppe, die sport-
lich weniger aktiv ist (vgl. oben: Abbildungen 3I&), kehren die Beschwerden mit der
Zeit wieder zurtck. Ob sich der hier abzeichnendéwnieklungstrend Uber das 12-
Monate-Followup fortsetzt, bleibt offen, da weitér@lowups im Untersuchungsdesign
nicht vorgesehen sind.
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Beschwerdeerleben korperlich (1-6)

3,5

3,0 A

2,5

2,0

vor Reha Reha-Ende 6 Wochen 6 Monate nach 12 Monate
nach Reha- Reha-Ende nach Reha-
Ende Ende

=—#— Kontrollgruppe —=— Interventionsgruppe

Abbildung 14. Korperliches Beschwerdeerleben [Interaktion GeuppZeit: F (4, 828)
= 2.92, p = .02, efa= .01] (Vollstandige L&ngsschnittstichprobe; Kafigruppe:
n=127; Interventionsgruppe n=82; vgl. Abschnitt)3.7

Tabelle 14 Mittelwerte, Standardabweichungen und quersdiohié Gruppenunter-

schiede zu allen Messzeitpunkten fur die VariaBeschwerdeerleben (kérperlich)®.

Messzeitpunkte

Kontrollgruppe  Interventionsgruppe

M SD M SD t df
ty 3.06 .61 3.05 .54 14 207 .89
tp 2.43 .67 2.42 .58 15 207 .88
ts 2.47 .65 2.33 .63 1.55 207 A2
ty 2.58 .66 2.46 .63 1.39 207 A7
ts 2.68 .66 2.49 .67 2.00 207 .05




8 Diskussion der Ergebnisse und Schlussfolgerungen

Das hier beschriebene Forschungsvorhaben hatteZmlrein Interventionsprogramm
zum Aufbau eines kdrperlich-aktiven Lebensstilentwickeln, dieses Programm in ein
Setting der stationdren Reha zu implementierendimdlVirksamkeit dieses Programms
zu uberprifen. Die in diesem Bericht dokumentieemzepte, Vorgehensweisen und
Befunde zeigen, (a) dass es gelungen ist, aufhderdtischen Grundlage des MoVo-
Prozessmodells eine Interventionskonzeption zuiekém, die mit einem Uberschau-
baren personellen und materiellen Aufwand im Sgteémer Reha-Klinik angewendet
werden kann; (b) dass diese Intervention in deteheaden Ablauf einer Reha-Klinik
gut integriert werden kann und von den Mitarbeitaach als wertvolle MalRnahme an-
erkannt wird (MoVo-LISA als integraler Bestandtgdr Regelversorgung); und schliel3-
lich (c) dass sich die Effektivitat der Intervemtiauch noch ein Jahr nach der Klinikent-
lassung gut nachweisen lasst. Im Folgenden wirddease Punkte ausfihrlicher einge-
gangen, wobei der Schwerpunkt auf der DiskussianEftektivitat der Intervention
liegt.

8.1 Entwicklung der Interventionskonzeption

Das der Intervention zugrunde liegende MoVo-Pranestell integriert aktuelle Anséat-
ze der deutschen Volitionsforschung (Gollwitzer999Kuhl, 2001; Schwarzer, 2004)
und der angloamerikanischen social cognition-Farsgh(z.B. Rutter und Quine, 2002).
Das Modell diente bei der Entwicklung von MoVo-LIS#s theoretischer Orientie-
rungsrahmen. In ihm werden jene psychologischetoFak und Mechanismen spezifi-
ziert, die beim Prozess der Lebensstilanderung widetige Rolle spielen und deshalb
bei der Konzipierung von Interventionsmalinahmetbeadiicht werden sollten. Bei der
Entwicklung des Interventionsprogramms MoVo-LISArem drei Aspekte von beson-
derer Bedeutung: Die ausfuhrliche Pilotphase zuwieklung der Intervention, die Be-
tonung des volitionalen Bereichs der Interventionl wlie Standardisierung der Inter-
vention in Form eines Curriculums. Diese Punkteds&arnachfolgend weiter ausge-
fuhrt:

PilotphaseDer inhaltliche wie auch der organisatorische abldes neu entwickelten
MoVo-LISA-Seminars wurde in einer mehrwdchigen Rilase optimiert. Die durch-
geflhrten Prozessevaluierungen haben dazu getiass, fir die relevanten Inhalte aus-
reichend Zeit zur Verfigung stand, gleichzeitigoell zeitliche und materielle Gege-
benheiten vor Ort berticksichtigt werden konnteneiZzentrale Aspekte sind hierbei zu
erwahnen: Erstens die Entscheidung, einen Teiludggringlich als Gruppenseminar
geplanten Programms in Einzelsitzungen durchzufiilbrel zweitens, ein telefonisches
und postalisches Nachsorgekonzept anzuschlieBerchlie Einzelsitzungen konnte
der Raum bereitgestellt werden, fir jeden Patieatean individuellen Bewegungsplan
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Zu erarbeiten, gleichzeitig erhéhte der individeiddlontakt das Kommitment auf Seiten
der Patienten erheblich. Das Nachsorgekonzept ttettaiden Patienten die Sicherheit,
auch nach der Rehabilitation noch nicht ganz alf alleine gestellt zu sein. Im Ver-
lauf der Telefonate teilten viele Patienten mitsglaie sich allein durch die Erwartung
des Telefongesprachs dem Seminar und seinen Inhadtbunden fuhlten; auch konn-
ten hier noch viele Schwierigkeiten bei der Bewgltig des verénderten Alltags be-
sprochen werden.

Volitionale Intervention Ausgangspunkt bei der Entwicklung der Intervemgkonzep-
tion war die Tatsache, dass Patienten, die siclewé@ger Beschwerden in eine statio-
nare Rehabilitation begeben, oft schon hoch matiwilmd, etwas an ihrem Lebensstil
zu andern und korperlich aktiver zu werden. BesdiePersonen weitere Motivierungs-
arbeit durch Information und Aufklarung zu leistevijrde wenig Sinn machen. In der
MoVo-LISA-Intervention spielen daher die motivateden Faktoren eine eher unterge-
ordnete Rolle. Der Schwerpunkt der interventiver3hEhmen liegt stattdessen auf der
Beeinflussung der volitionalen Faktoren (Generigriwon Implementierungsplénen,
Identifikation mit Hindernissen, Entwicklung von @mnstrategien, Selbstbeobach-
tungsstrategien). Die Interventionseffekte bei tediatoren ,Planungstiefe”, ,perzi-
pierte Barrieren“ und ,Gegenstrategien” (vgl. Absith 7.2) bestéatigen, dass durch
MoVo-LISA auch tatséachlich der Bereich der volitaben Verhaltenssteuerung positiv
beeinflusst werden konnte.

StandardisierungVVon Anbeginn stand fest, dass die interventivegébensweise in
einem standardisierten Curriculum ausfuhrlich do&otiert werden solltet (veroffent-
licht unter: Gohner & Fuchs, 2007). Durch die inlhehien und didaktischen Vorgaben
des Curriculums wird sichergestellt, dass die tr@etion nicht nur von den Entwick-
lern selbst, sondern auch von geschultem theraobegtiin Personal ohne Qualitatsein-
bul3e durchgefuhrt werden kann. Die in der Literdiaschriebenen Schwierigkeiten
insbesondere bei Interventionsstudien mit Physraffeuten, die kognitiv-behaviorale
Inhalte vermitteln sollen, kdnnen im vorliegendeanj€kt nicht bestétigt werden (John-
son et al., 2007; Sandborgh, Lindberg, Asenlof, iB@am in press). Mit der Standardi-
sierung des Curriculums wird zusatzlich der Fordgrin der Literatur Geniige geleis-
tet, mehr Details Uber die tatsachlich durchge&ihinhalte vorzustellen (Hillsdon et
al., 2005). Nur so wird gewabhrleistet, dass eirterirention in andere Settings Ubertra-
gen werden kann und dass die Evaluationsergebvesgkchen werden kdnnen.

8.2 Integration der Intervention in die Klinik
Das zweite Projektziel, ndmlich die Integration vblVo-LISA in das Standard-

Programm der Klinik, konnte dank der ausgezeichmeteterstitzung durch die Klinik-
leitung und Mitarbeiter der Studienklinik verwirght werden. Grundlage dieser Unter-
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stutzung war die ausfiihrliche Information des tpetdisch arbeitenden Personals (Arz-
te, Physiotherapeuten, Psychologen, Sportlehrer) ugwer die Philosophie und konkre-
te Vorgehensweise von MoVo-LISA. Eine wichtige Rodipielten hier die sogenannte
JAuftakt-Veranstaltung” und das ,Arzte-Briefing“;dide MaRnahmen sind an anderer
Stelle dieses Berichts ausfuhrlicher beschrieberd&o Zur MoVo-Philosophie hért
insbesondere der Anspruch, dass kein Patient diakkverlassen sollte, ohne eine
maoglichst konkrete Vorstellung davon zu haben, @sefir ihn zu Hause im Hinblick
auf Sport und Bewegung weitergehen wird. Der Khnitenthalt ist quasi die ,Start-
rampe” zu einem veranderten Lebensstil, und diesganderung wird wahrend des
dreiwdchigen Klinikaufenthalts systematisch vorlgete nicht nur unmittelbar im Mo-
Vo-LISA-Seminar, sondern flankierend auch von alldérerapeuten, mit denen der Pa-
tient in Kontakt kommit.

In einem Punkt jedoch konnte die Integration naatht gewahrleistet werden:
Der Nachsorgebereich, die Telefonate sowie derapisshe Reminder drei und sechs
Wochen nach der Klinikentlassung, wurden zentral Roojektmitarbeitern (und nicht
von der Klinik aus) durchgefuhrt. Da die Organigatider Nachsorge in der Tat ein
grofRes Hindernis bei der Durchfihrung dieses Projdharstellt, ist fur das geplante
Nachfolgeprojekt ,MoVo-LISA 1I“ auch fur diesen Baich eine Losung angedacht:
Mitarbeiter der DRV-Zentrale in Berlin werden naahsfuhrlicher Schulung die Tele-
fonate Ubernehmen sowie die postalischen Erinnesaigeiben versenden. Fir diese
Losung ist ein engmaschiger Kontakt zwischen derVdbISA-Moderatoren sowie
den ,Nachsorge-Mitarbeitern* notwendig, es wirditherprifen sein, ob eine organisa-
torische Trennung des MoVo-LISA-Seminars auf dM&sse moglich ist.

8.3 Effektivitat von MoVo-LISA

Die Teilnehmer an MoVo-LISA zeigten auch noch eafrJnach der Klinikentlassung
ein deutlich hoheres sportliches Engagement alsTdisnehmer der Kontrollgruppe.
Aber nicht nur das Verhalten, auch die ihm zugrulelgenden kognitiven Strukturen
waren offenbar durch MoVo-LISA systematisch verdahaerden: Verglichen mit der
Kontrollgruppe zeigten die Personen der Interverstgouppe auch noch ein Jahr nach
der Klinikentlassung gunstigere Werte bei der Selioksamkeit, den negativen Kon-
sequenzerwartungen, der Selbstkonkordanz, dertiowesstéarke, der Planungstiefe, den
perzipierten Barrieren und den volitionalen Gegeisgien. Wenn es zutrifft, dass in
der Interventionsgruppe dauerhaft mehr sportlictkéivitat betrieben wird als in der
Kontrollgruppe, dann ist zu erwarten, dass sich ldagerfristig auch positiv auf die
Gesundheit auswirkt. Und in der Tat zeigte sichdsn verwendeten Gesundheitsindi-
kator ,korperliches Beschwerdeerleben” ein soldhagerfristiger Effekt: In der Inter-
ventionsgruppe nahm das Beschwerdeerleben in ddfohaten nach der Klinik signi-
fikant weniger zu als in der Kontrollgruppe.
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Mit den in diesem Bericht vorgelegten Ergebnisserd die Wirksamkeit der
MoVo-LISA-Intervention in ungewohnlich klarer Weidelegt. ,Ungewoéhnlich” des-
halb, weil es— auch auf internationaler Eberein vergleichbaren Studien bislang
kaum gelungen ist, Interventionseffekte der hietdmeten GréRenordnung auch noch
ein Jahr spater nachzuweisen. Zu verweisen istzhierauf den Cochrane-Review aus
dem Jahr 2005 (Hillsdon et al., 2005) sowie autielktre Studien von Sudeck (2006)
und Moore et al. (2006} Betrachten wir uns im Folgenden die Ergebnisseetiekti-
vitatsuntersuchung etwas genauer.

8.3.1 Veranderung der sportlichen Aktivitat

Der Anteil der anfanglich inaktiven Personen, di®lf Monate nach der Klinikentlas-
sung immer noclinaktiv sind, ist in der Interventionsgruppe um 16% nigelrials in
der Kontrollgruppe (43% vs. 59%; vgl. Abbildung &enau die Halfte (50%) der Per-
sonen der Interventionsgruppe dagegen treibt din dach der Klinikentlassung min-
destens eine Stunde Sport pro Woche, in der Kdgtoplpe sind es 17% weniger, ndm-
lich nur 33% (vgl. Abbildung 4). Betrachtet manhti®rozentwerte (Pravalenzen) son-
dern Mittelwerte, dann ergibt sich folgendes Bl#&im 12-Monate Followup betrieben
die Patienten der Interventionsgruppe immer nochdunshschnittlich 32 Minuten pro
Woche mehr Sportaktivitat als die Patienten der tkadigruppe (vgl. Abbildung 5).
Dabei ist zu berticksichtigen, dass die Patientevokbder Interventions- als auch der
Kontrollgruppe vor dem Klinikaufenthak ihren eigenen Angaben zufolgan sportli-
cher Hinsicht vollig inaktiv (= 0 Minuten pro Wochearen. Hier wurden also nicht die
bereits Aktiven noch etwas aktiver gemacht, vielmamzentrierte sich die Interventi-
on ganz bewusst auf die Problemgruppe die Inaktiven

In der orthopadischen Rehabilitation spielt dieglaistige Aufrechterhaltung der
korperlichen Aktivitdt nach Beendigung der Rehadiiion eine zentrale Rolle (Bengel
& Herwig, 2003), geht es doch um die Behebung midgs&u Schwachen, mangelnder
Kondition, Koordination und Kraft. Auch wenn diergrie Dosis-Wirkungs-Beziehung
im einzelnen nicht bekannt ist (Vuori, 2001), sikliskelaufbau, Verbesserung der
Kondition, Koordination und Kraft jedoch Aspektegdvahrend einer dreiwdchigen
stationédren Behandlung nicht zufrieden stellendahdklt werden kénnen. Notwendig
ist hier auf jeden Fall eine Weiterfihrung der begmen Trainingsprogramme nach
der Klinikentlassung im Alltag. Vor diesem Hintewgd muss bertcksichtigt werden,
dass in der vorliegenden Studie lediglich das Ausiher praktizierten sportlichen Ak-
tivitat, nicht aber die (medizinische) Qualitat ske Trainings ermittelt wurde. Mit an-
deren Worten: Es ist nicht bekannt, ob die Patrenté der Art der Aktivitat, die sie im
Fragebogen angeben, genau das tun, was ihnen namTherapeuten wéhrend der sta-
tionaren Rehabilitation empfohlen wurde oder obasiéeine andere Art der Aktivitat
umgestiegen sind, die moglicherweise weniger wirksa Bezug auf eine Linderung
ihrer Beschwerden ist. Zum Beispiel ist bei Perspmenen aufgrund von Arthrose in
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der Schulter empfohlen wurde, KraftigungstibungenRumpf und Arme durchzufih-
ren, der Wechsel zu hauptsachlich Radfahren alglispe Aktivitat sicherlich nicht
allzu wirksam in Bezug auf die Beschwerden. Da welike Dosis-Wirkungs-Beziehung
der Aktivitdt bei Personen mit orthopadischen Kiagitsbildern genau bekannt ist,
noch klare Leitlinien fir alle Diagnosen im musksktelettalen Bereich bestehen (z.B.
Vuori, 2001), erscheint die genaue Einhaltung aepfehlenen Aktivitat zwar weniger
relevant. Dennoch ist zu erwarten, dass die Veramgdebei dem von uns verwendeten
Gesundheitsindikator ,korperliches Beschwerdeerielfegl. Abbildungen 14) starker
ausgefallen wirde, wenn wirklich alle Personen getia Art der Aktivitat weiterfuhr-
ten, die ihnen wahrend der Rehabilitation empfolende.

8.3.2 Psychologische Mediatoren

Die in diesem Bericht dokumentierten ErgebnisseMigyo-LISA-Intervention zeigen,
dass sich nicht nur das Verhalten substanziellnde=é hat, sondern auch die diesem
Verhalten zugrunde liegenden Kognitionen. Das Hauwggnmerk der Intervention lag
zwar, wie oben beschrieben, auf der Beeinflusswargvdlitionalen Aspekte der Hand-
lungssteuerung, jedoch konnten substantielle Ver@amgien auch im Bereich der moti-
vationalen Aspekte erzielt werden.

Besonders eindrucksvoll sind die Interventiondeéebei derSelbstwirksamkeit
(Bandura, 1996), also der Frage danach, inwiewelit die Person zutraut, mit einer
sportlichen Aktivitdt neu zu beginnen, diese daberiein paar Monate hinweg regel-
mafdig weiterzufiihren und ggf. nach einer langer@ums® wieder anzufangen (vgl. Ab-
bildung 6). Festzustellen ist zunachst einmal, dassh das Standard-Programm der
Klinik hier ,gute Arbeit* leistet. Am Ende des Kiikaufenthalts sind auch die Kontroll-
gruppen-Patienten in ihren Selbstwirksamkeitsenwayen deutlich gestarkt. Die ,Me-
dizinische Trainingstherapie* wahrend des statiendkufenthalts ermdéglicht offenbar
neue positive Erfahrungen mit dem korperlichen ¥dein und starkt damit bei allen
Teilnehmern (bei denen aus der Interventionsgrugipenso wie bei denen aus der
Kontrollgruppe) die sport- und bewegungsbezogetlesterksamkeit. Festzustellen ist
aber auch, dass durch MoVo-LISA eine deutliche tzlishe Steigerung der Selbst-
wirksamkeit erzielt werden kann, die dann auch noabh 12 Monaten deutlich tber
dem Ausgangsniveau liegt (wahrend sie in der Kdlgingppe schon nach 6 Monaten
wieder auf das Ausgangsniveau zurickgefallen #Af).vermuten ist, dass durch die
starke Fokussierung der Intervention auf den Bhrder Selbststeuerungskompetenzen
(Ziele setzen, Plane machen, Barrieren managertlidbtauch die Selbstwirksamkeits-
erwartungen eine deutliche Starkung erfahren héhefnstieg der Selbstwirksamkeit
in der MoVo-LISA-Gruppe). Dass diese Starkung danch in den Wochen und Mona-
ten nach der Klinik g-ts) recht gut aufrechterhalten werden kann, ist vélioiluauch
auf die eingesetzte Methode der Selbstbeobachtmwg Werhaltensprotokollierung (=
Ruckmeldung des eigenen Erfolgs) zurtckzufihren.



Ergebnisse der Effektivitditsuntersuchung 69

Wahrend bei depositiven KonsequenzerwartungenB. ,Wenn ich regelméaliig
sportlich aktiv bin [wére], dann werde ich beweléc’) kein Interventionseffekt nach-
weisbar ist (vgl. Abbildung 8), zeigt sich bei deagativen Konsequenzerwatungen
(z.B. ,Wenn ich regelmaliig sportlich aktiv bin [ve§rdann kann ich mich verletzen®)
ein klarer solcher Effekt, der allerdings nach 1@ndten wieder vollig verschwunden
ist (vgl. Abbildung 7). Das Resultat fur die pos#tin Konsequenzerwartungen uber-
rascht wenig, da MoVo-LISA auf solche eher motiwaglen Variablen nur wenig ein-
geht. Dies ist auch nicht nétig, da sowohl die étdén der Interventions- als auch der
Kontrollgruppe bereits in einem hohen Mal3e von plesitiven Konsequenzen des re-
gelmaRigen Aktivseins Uberzeugt sind (Mittelwe2 Bei einem Range von 1-4). Wa-
rum bei den negativen Konsequenzerwartungen deinghéh deutlich erkennbare
Interventionseffekt nach einem halben Jakjrg¢hon weitgehend und nach einem gan-
zen Jahr §) vollstdndig verschwunden ist, ist schwer zu \areh. In der Interven-
tionsgruppe wird ja- wie wir bereits gesehen haberzum Zeitpunkt4 mehr Sport ge-
trieben als in der Kontrollgruppe und trotzdemdas Ausmald der negativen Konse-
guenzerwartungen zu diesem Zeitpunkt anné&herndhgl&in Widerspruch, der noch
der eingehenderen Analyse bedarf.

Die VariableSelbstkonkordanmisst den Grad der Ich-Nahe einer Zielintention.
Inwieweit passt das, was ich mir in sportlicher siioht vorgenommen habe, zu meinen
sonstigen Interessen und Neigungen. Kann ich méchitddentifizieren oder ist es nur
etwas, das ich von anderen aufoktroyiert bekomnade® Die Ergebnisse der Abbil-
dung 9 zeigen, dass von MoVo-LISAzumindest auf deskriptiver Ebereein Inter-
ventionseffekt in die erwartete Richtung ausgehtér Interventionsgruppe wachst die
Selbstkonkordanz bis 6 Wochen nach der Klinikestlag stetig an, und zwar steiler
als in der Kontrollgruppe. In der Zeit danach dtaieirt sich in beiden Gruppen das bei
t3 erreichte Niveau. Der hier zu beobachtende Intdiveseffekt erreicht allerdings
nicht das Signifikanzniveau, weshalb an diesené&tair eine Tendenzaussage méglich
ist. Detailanalysen mit den vier Unterskalen deb&&onkordanz (extrinsisch, introji-
ziert, identifiziert, intrinsisch) férdern einentémessanten Befund zu Tage: Es zeigte
sich namlich ein besonders starker (und auch #kamifer) Interventionseffekt, wenn
man nur die intrinsische und die identifizierte i3¢konkordanz betrachtet. Offenbar
gelingt es der Interventionsgruppe besser als aatriligruppe, in der Zeit nach dem
Klinikaufenthalt eine eher intrinsische (selbstdei@ierte) Motivationslage aufzubau-
en. Weiterfuhrende Analysen sind hier schon in\Wiege geleitet, deren Ergebnisse
spater in den einschlagigen Fachzeitschriften ¥emtifcht werden.

Einen klaren und hochsignifikanten Interventidfede finden wir bei der Variab-
le derintentionsstarke,Wie stark ist lhre Absicht, in den ndchsten Wectlund Mona-
ten regelmaRig sportlich aktiv zu sein?"). Das Kaorlg der Intention (bzw. Inten-
tionsstarke) spielt im zugrunde liegenden thearkéa MoVo-Prozessmodell eine
Schlusselrolle: Angenommen wird dort, dass siclien Intentionsstarke der aktuelle
Grad der Motivation bzw. der Handlungsbereitschailerspiegelt. Sowohl in der
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Interventions- als auch in der Kontrollgruppe stalge Intentionsstarke wéahrend der
stationéren Rehabilitation signifikant an flach %), wobei der Anstieg in der Interven-
tionsgruppe allerdings deutlich starker ist (vghbdung 10). In beiden Gruppen sinkt
die Intentionsstarke nach (Klinikentlassung) wieder stetig ab und erreichtler Kont-
roligruppe bereits nach 6 Monaten wieder das Augg@imeau. In der Interven-
tionsgruppe dagegen ist auch noch nach 12 Monatengegenuber tdeutlich erhdohte
Intentionsstarke festzustellen. An diesen Ergelknisst gut zu erkennen, wie mit der
Zeit — auch in der Interventionsgruppedas erreichte Motivationsniveau stetig abfallt
und dass es deshalb in der Reha-Nachsorgephasesg@cheidend darauf ankommt,
durch motivationale Booster-Interventionen (kurzaffAschungsinterventionen) das
bereits Erreichte zu stabilisieren. Davon wird nmech einmal ausfuhrlicher die Rede
sein.

Mit der Variable Planungstiefe(bzw. ,Implementierungsintention®) wird der
Ubergang vom motivationalen zum volitionalen Beheiter Handlungssteuerung mar-
kiert. Die Planungstiefe ist immer dann stark aps@gt, wenn die Person genau ange-
ben kann, was sie wann, wo und mit wem in spostli¢tinsicht unternehmen wird. Die
Ergebnisse der Abbildung 11 legen die Schlussfalggrnahe, dass mit der MoVo-
LISA-Intervention die Planungstiefe tatsachlich sianziell verbessert werden kann.
Uber die Messzeitpunkte bis t zeigt sich ein klarer Gruppenunterschied zugunsten
der Interventionsgruppe. Auch die absoluten Waitedfe Interventionsgruppe lassen
den Schluss zu, dass es richtig war, einen Schwktrpon MoVo-LISA auf die Erstel-
lung detaillierter Sport- und Bewegungsplane zietedie Teilnehmer der Interven-
tionsgruppe erreichen zwischen 8 und 10 Summenpankton 12 erreichbaren), d.h.
sie haben nicht nur festgelegt, welche zwei Spurvi#kien sie durchfihren wollen,
sondern sie kdnnen auch detaillierte Angaben dantiaehen, wann und wo sie diese
durchfuhren wollen, wie sie zur Sportstatte hinkannwollen, wie oft sie aktiv werden
wollen und ob sie einen Sportpartner haben. Diésgsbnis bestatigt die Generalaus-
sage all jener Studien der letzten Jahre, diersithPlanungsinterventionen beschéatftigt
haben. Immer wieder wurde dort gezeigt, wie wicldigg Entwicklung derartiger ,Im-
plementierungsintentionen” (Gollwitzer, 1999) niamir flr die Initiierung, sondern
auch fir die Habitualisierung des Sport- und Bewgguerhaltens sind. In diesen Stu-
dien bestand die Planungsinterventionen hauptsdchklarin, dass die Teilnehmer in
schriftlicher Eigenarbeitsogenannte Was-Wann-Wo-und-Wie-Plane bezuglickr ihr
Sportabsichten auszuftllen hatten (Milne, OrbelbBeeran, 2002; Sniehotta, Scholz &
Schwarzer, 2005; Sudeck, 2006). Im Unterschied daschieht das Planen bei MoVo-
LISA in eineminteraktiven, didaktisch strukturierten Prozedem viel Zeit und Sorg-
falt gewidmet wird. Wir vermuten, dass die deutlgthrkeren Interventionseffekte von
MoVo-LISA ganz wesentlich auf diese sehr viel eldxdere Form der Planungsinter-
vention zurickzufihren ist.

Aus der Literatur der letzten Jahre ist auch bekatass es nicht nur auf eine gute
Planung, sondern auch auf ein gutes Barrierenmamageankommt, damit aus seiner
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Handlungsabsicht ein tatsachliches Handeln herhergdann (z.B. Sniehotta, Scholz
& Schwarzer, 2005). In der vorliegenden Untersuchwurde das Barrierenmanage-
ment mit Hilfe zweier Variablen erfasst. Zum eimeit der Variableperzipierte Barrie-
ren, bei der es um die Anzahl der wahrgenommenen Hngke geht, die die Person
vom geplanten Sporttreiben abhalten konnten. Zuder@m wurde das Barrierenmana-
gement auch Uber die VariabBegenstrategierrfasst. Hier wird mit Hilfe eines von
uns neu entwickelten Messinstruments erhoben, reithven sozialen und kognitiven
Maflinahmen die perzipierten Hindernisse bewaltigdem Die Ergebnisse der Abbil-
dung 12 zeigen, dass in der InterventionsgruppeZdid der perzipierten Barrieren
deutlich starker absinkt als in der Kontrollgrupp@&d auch bei den Gegenstrategien ist
ein Kklarer Interventionseffekt zu erkennen (vgl.bAdlung 13), wenngleich hier der
Interaktionsterm aus Zeit und Gruppe nicht sigaifik wird (die querschnittlichen
Mittelwertsvergleiche zeigen allerdings immer eirggnifikanten Unterschied zwi-
schen Kontroll- und Interventionsgruppe). Insgesamedtatigen diese Ergebnisse die
Annahme, dass es durch MoVo-LISA (insbesondere hdwulgs zweite Gruppenge-
sprach, bei dem es schwerpunktmafig um HindernisdeGegenstrategien geht) ge-
lungen ist, die volitionale Kompetenz zum Barrien@magement nachhaltig zu starken.

8.3.3 Gesundheitsindikatoren

Das Verhalten zu veréndern, ist das Eine. Ob diesas Verhalten dann auch die er-
hofften gesundheitlichen Wirkungen entfaltet, ias dAndere. Betrachten wir uns jetzt
dieses Andere. Fur die vorliegenden Analysen wurdierVariableBeschwerdeerleben
(in Anlehnung an den Giessener Beschwerdebogen [GBB Brahler und Scheer,
1983) als Gesundheitsindikator ausgewéhlt. Es eaigh, dass Personen der Interven-
tionsgruppe nach 12 Monaten signifikant wenigerdBegerden wahrnehmen als Perso-
nen der Kontrollgruppe (Abbildung 14). Das Mehrsgortlicher Aktivitat in der Inter-
ventionsgruppe scheint sich in gesundheitlicherskdint langerfristig ausgezahlt zu ha-
ben. Die korperlichen Beschwerden bleiben auf desdrigen Niveau, das mit dem En-
de der stationdren Rehabilitation erreicht werdennke. In der Kontrollgruppe, die
sportlich weniger aktiv ist, kehren die Beschweradeib der Zeit wieder zurlck. Bei
dem hier verwendeten Gesundheitsindikator zeickiogt ein positiver Trend ab, der
mit einiger Wahrscheinlichkeit Gber den Zeitpunkdr cEin-Jahres-Katamnese (dem
Endpunkt unserer Langsschnittuntersuchung) hinaldrees ware interessant zu wis-
sen, wie lange und bis zu welchem Punkt diese soheiige Auseinanderentwicklung
der beiden Gruppen anhélt. Bei zuklnftigen Studieser Art sind deshalb Followup-
Messungen jenseits der 1-Jahres-Grenze unbedirgisehen.
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8.4 Kiritische Betrachtung der hier vorgelegten Bafnde

Welches sind die ,kritischen Punkte“ der hier vatgditen Studie und inwieweit stellen
diese die Generalisierbarkeit der Befunde in Frddie@r drei Punkte soll hier kurz ra-
soniert werden, namlich Uber die Wahl der Kontmoifgpe, tber mdgliche saisonale Ef-
fekte und Uber das Problem der sozialen Erwiinsiththe

Wahl der KontrollgruppeZu fragen ist, ob die in dieser Studie verwend&batroll-
gruppe tatsachlich eine Kontrollgruppe nach strarfgeschungsmethodischen Mal3sté-
ben darstellt. Aus methodischer Sicht ist zu fangddass die Kontrollgruppe in den Mit-
telwerten der relevanten Merkmale identisch ist dat Interventionsgruppe und dass
sich beide Gruppen letztlich nur darin unterschejidiass die eine die fragliche Inter-
vention bekommen hat und die andere nicht. Zuaresi ist dies in der Regel nur durch
eine strenge Randomisierung der Untersuchungstheiiae bei ausreichender Stichpro-
bengrofRe. Im vorliegenden Fall war eine solche [B#faordnung der Patienten zur
Kontroll- und Interventionsbedingung nicht mogliaea beide Bedingungen in einer
Klinik nicht gleichzeitig hergestellt werden konnéienn in der Klinik erst einmal das
MoVo-Programm implementiert ist (beginnend mit derftaktveranstaltung fur alle
Mitarbeiter), dann taugt diese Klinik nicht mehs &ontrollbedingung. Das bislang
gultige ,Standardprogramm?® (usual care) existiechbhmehr, auch wenn der eine oder
andere Therapeut so weitermacht wie bisher. Hinaonrkt, dass die Patienten bei
gleichzeitiger Praktizierung des Standardprogramantsder Innovation einander wech-
selseitig beeinflussen wirden und womdglich dashiNIeilnehmen-Dirfen an einem
Angebot, das dem Mitpatienten aber offen steht,Ualgerechtigkeit erleben wirden.
Aus diesen Grunden konnte in der vorliegenden 8tikdin randomisiertes Kontroll-
gruppen-Design realisiert werden; stattdessen wand&ruppen-Sequenz-Desigye-
wahlt. Unserer Auffassung nach bietet dieses DedignMoglichkeit, eine Kontroll-
gruppe einzurichten, die hinsichtlich ihrer Qualgéner randomisierten Kontrollgruppe
sehr nahe kommt. Dies soll anhand der von uns deawméNorgehensweise bei der
Stichprobenziehung genauer dargelegt werden: Alstridtbgruppe wurden Patienten
ausgewahlt, die die Klinik ein halbes Jahr vor Begder Intervention besucht hatten
(November bis Marz) und zu diesem Zeitpunkt dagnprade Klinikprogramm® (usual
care)— also noch ohne MoVo-LISA-Interventiendurchliefen. Zur Teilnahme an die-
ser Kontrollgruppe warealle Patienten vorgesehen, sofern sie eine orthopasisci-
kation hattef Alle orthopadischen Patienten wurden zwei Wockhamdem Klinikauf-
enthalt per Anschreiben aufgefordert, an der Sttelleunehmen und den beigefugten
t1-Fragebogen auszufillen. Erst nachdem der letzterP@am Marz die Klinik verlassen
hatte, wurde- beginnend mit einer Auftaktveranstaltung fur allgarbeiter— das neue

%in der Studienklinik wurden auch kardiologische Patienten behandelt
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Programmangebot MoVo-LISA in der Klinik implementieVon Mai bis August wur-
den dann wiederuralle orthopadischen Patienten angeschrieben und umikwsj
des t-Fragebogens gebeten. Bei den fur den Zeitpunkbrigesehenen Patienten han-
delt es sich demnach sowohl unter der Kontroll-alsh Interventionsbedingung je-
weils um eineunausgelesenPersonengruppe. Tatséchlich teiilgenommen an der Me
sung t haben in der Kontrollgruppe 66,5% und in der Mgetionsgruppe 62,1% (vgl.
Abbildung 2). Ein Vergleich beider Stichproben zeidass sich beide Gruppen zum
Zeitpunkt § kaum unterscheiden, weder bei den soziodemogi@mnsVariablen noch
bei den psychologischen und gesundheitlichen Meldsmizeten gravierende Differen-
zen auf. Gut zu erkennen ist die gro@étnlichkeit der Interventions- und Kontroll-
gruppe in der Abbildungen 6 bis 15, wo diAusgangswerte in beiden Gruppemit
einer Ausnahme (positive Konsequenzerwartungammer ganz nahe beieinander lie-
gen. Insgesamt kann demnach festgestellt werdess, dia hier herangezogene Kont-
roligruppe tatsachlich diesen Namen verdient uneedéssige Aussagen Uber die er-
zielten Interventionseffekte erlaubt.

Saisonale EffekteDa die Kontrollgruppe und die Interventionsgruppeie gerade be-
schrieben- zu unterschiedlichen Jahreszeiten in der Klinikemaist nicht vollig aus-
zuschlief3en, dass der Unterschied zwischen beideppén etwa zum Zeitpunks (6
Wochen nach der Klinik) auch auf den Einfluss saédex Faktoren zurlickzufuhren ist.
Es kénnte sein, dass die Interventionsgruppe naoh Klinikaufenthalt vor allem des-
halb sportlich aktiver wurde, weil gerade Sommer wad es mdglicherweise zu dieser
Jahreszeit einfacher féallt, mit dem Sporttreiberbeginnen. Als die Kontrollgruppe die
Klinik verliel3, war Herbst bzw. Winter moglicherweise eine ungunstigere Jahreszeit,
um mit dem Sporttreiben zu beginnen. Gegen dieSasgn-Argument* sprechen zwei
Punkte: (a) Es ist keine ausgemachte Sache, dass 8mmer leichter fallt mit dem
Sporttreiben zu beginnen und dranzubleiben als @rbst und Winter. Und (b): Wenn
tatsachlich starkere Saisoneffekte am Wirken wadenn mussten sich diese Uber den
Beobachtungszeitraum eines Jahres durch zeitverséezlaufsmuster zu erkennen ge-
ben (z.B. in der Form, dass zu den im Sommer lidgerMesszeitpunkte in der Kont-
roligruppe ebenso wie in der Interventionsgruppémportaktivitat berichtet wird als
sonst). Dies ist aber nicht das Fall. Insgesamelggss vermuten wir deshalb keine nen-
nenswerte Beeinflussung der Ergebnisse durch dsonsden Zeitpunkt der Interventi-
on.

Soziale ErwiinschtheiDie Vermutung liegt nahe, dass die festgestelltearvention-
seffekte— zumindest teilweise darauf zurtickzufuihren sind, dass die Interventehs
nehmer beim Ausflllen der Fragebdgen in besond¥mse ,sozial erwinscht* geant-
wortet haben, z.B. um die Untersuchungsleiter nechenttauschen. Gegen diese Ver-
mutung sprechen zwei Argumente: (a) Wenn Effekt® shezial erwiinschten Antwor-
tens aufgetreten sind (was bei derartigen Studiemkzu vermeiden ist), dann sind sie
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nicht nur in der Interventionsgruppe, sondern amcber Kontrollgruppe aufgetreten.
Alle Untersuchungspersonen haben an fiinf Befragubtgjigenommen und alle fihlten
sich gleichermal3en ,unter Beobachtung®. Dadurch liciigrweise ausgeloste Ant-
wortverzerrungen wiurden am Nettoeffekt der Intetieennichts andern. (b) Nun konn-
te es allerdings sein, dass durch die Uber dieaBafrgsmal3nahmen hinausgehenden
Interventionsmal3nahmen (zwei Gruppengesprache&ueres Einzelgesprach, Erinne-
rungspostkarte und Telefonat nach 6 Wochen) eiétzlishes Commitment entstanden
ist, den Untersuchungsleitern ,gefallige Ergebriigsézuteilen. Dies wirde dann in
der Tat ein Storeffekt sein, der nur in der Inteti@nsgruppe auftritt. Vollig auszu-
schlief3en ist es nicht, dass eine solche speZelieorttendenz aufgetreten ist. Dage-
gen spricht allerdings, dass wéhrend der Intereasphase sehr darauf geachtet wurde,
dass das ,MoVo-LISA-Seminar” flr die Patienten alghtiger, abernormaler Be-
standteil des Reha-Programms erscheint, d.h. dasm&ewurde den Teilnehmern ge-
gendber nicht als besondere Innovation hervorgehoblie jetzt von der Freiburger
Forschergruppe untersucht werden soll, sonderifalsder Regelversorgung. Zu ver-
muten ist deshalb, dass von vielen Patienten dsadmenhang zwischen Befragungs-
teilnahme und MoVo-LISA-Seminar gar nicht so explizahrgenommen wurde und
dass daher die oben vermutete Antwortverzerrungekeesentliche Rolle gespielt hat.

8.5 Schlussfolgerungen fur zuklnftige Interventiosstudien

Abschlie3end sollen zwei zentrale Schlussfolgerarayes der hier berichteten MoVo-
LISA-Studie gezogen werden. Dies erfolgt hier im debotenen Kiirze, wird aber in
den geplanten weiteren Fachveréffentlichungen eseatn Projekt ausfihrlicher disku-
tiert werden. Es geht um die Themen ,Differenziétieervention“ und ,Booster Sessi-

ons“.
8.5.1 Differenzielle Intervention

Es gibt keine Verhaltensintervention, die bei alMenschen gleichermal3en gut wirkt.
So ist auch fur MoVo-LISA anzunehmen, dass diegegrBmm nur bei bestimmten
Personen eine geeignete Interventionsform darsWiit vermuten, dass es sich dabei
insbesondere um Menschen handelt, die auch in amdebensbereichen eher zielstre-
big und planerisch zu Werke gehen, die z.B. im dasahon wissen, wann und wohin
sie im Sommer in den Urlaub fahren. Fir Mensch@die Dinge ,eher auf sich zu-
kommen lassen®, ist MoVo-LISA mdglicherweise niat#s richtige Programm; es ist
sogar anzunehmen, dass sie auf die dort verwen@stahSetting- und Planungsstrate-
gien mit Abneigung bzw. Reaktanz reagieren. Fusaligersonen missen andere Pro-
gramme entwickelt werden, die besser zu ihrer Pécdikeitsstruktur passen. Generell
notwendig ist demnach eine auf die Zielgruppe aigeste Vorgehensweise. Grundla-
ge einer solchen differenziellen Interventionssge ware eine psychologische Kurz-
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diagnostik (Screening), mit deren Hilfe sich im Y&bd entscheiden liel3e, von welchem
Programm der betreffende Patient am meisten pecditi wirde. Gabe es z.B. fur Mo-
Vo-LISA eine solche Kurzdiagnostik, dann kdnnte Beginn des Klinikaufenthalts
festgestellt werden, wer vermutlich von diesem Raogn den meisten Nutzen haben
wird; die verfigbaren Kursplatze wiirden dann nidath dem Giel3kannenprinzip, son-
dern ganz gezielt an die ausgewahlten Patientegelben werden. Auf diese Weise lie-
Ren sich die Interventionseffekte noch einmal deuterhéhen. Es wéare zudem eine
okonomische Vorgehensweise, bei der die knappersdeeen (MoVo-LISA-Kurs-
platze) optimal eingesetzt werden. PsychologiscBereeningverfahren, wie sie hier
beschrieben werden, existieren bislang noch niamtRahmen einer weiterfihrenden
Interventionsforschung ginge es jetzt also darum, ir das MoVo-LISA-Programm,
einen solchen Kurzfragebogen (mit ca. 10-15 Iterasgntwickeln, den der Patient dann
zum arztlichen Aufnahmegespréach gleich ausgefiitlhnmgen kdnnte.

8.5.2 Booster-MalRnahmen

Wenngleich mit MoVo-LISA ungewdhnlich starke Intentionseffekte auf das Verhal-
ten erzielt werden konnten, so zeigte sich docth doet diesem Programm, dass insbe-
sondere wahrend der ersten sechs Monate nach ihgkdftlassung ein nicht unerheb-
licher Teil der MoVo-LISA-Teilnehmer zu ihrem altérerhalten der Inaktivitat zu-
rickgekehrt sind. Die Intervention hatte bei dieBemsonen mit der Zeit ihre Wirkung
verloren (vgl. Abbildungen 3, 4 und 5). Um spezi&i diesen Patienten die Nachhal-
tigkeit der zunachst ja gelungenen Verhaltensamgezu verbessern, wére die Installa-
tion sogenannter Booster-Malinahmen (Auffrischun@sraamen) von groRem Wert.
MoVo-LISA operiert ja bereits mit zwei kurzen Boest, ndmlich dem postalischern
Reminder drei Wochen und dem Kurztelefonat sechgh&to nach der Klinikentlas-
sung. Wir sind davon Uberzeugt, dass diese ,Nackikdkbnen” eine wichtige Rolle
fur den Interventionserfolg gespielt haben. Dadusthein Kommitment an das Pro-
gramm entstanden, das der eigenen Verhaltensampdgaemnz wesentliche Impulse ver-
liehen hat. Diese Strategie der kleinen Boosterralafiien sollte wenigsten tber einen
Zeitrum von sechs Monaten systematisch fortgese¢zden und nach Moglichkeit in
ein schlussiges Gesamtkonzept der Reha-Nachsaier{zdlas IRENA-Programm) in-
tegriert werden. Welche Art von Booster wirken umdiche vom Patienten eher als
Jlastig“ erlebt werden, muss noch herausgefunderdere Sicher ist aber, dass dabei
auch internetgestiutzte MaRnahmen eine wichtigeeRsplielen. Insgesamt entscheidend
ist, dass erkannt wird, dass eine nachhaltige Lsdigginderung nicht nach dem ,Front-
lader-Prinzip* funktioniert: es wird einmal kurztamveniert und das soll dann schon
ausreichen, um das Verhalten idealerweise fur dest Res Lebens zu veréndern. So
einfach funktioniert der Mensch nicht! Da sind schoehr Anstrengungen notwendig.
Intelligent gesetzte Booster gehdren dazu.
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