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Vorwort

Die SPORTUNION hat sich zur Aufgabe gesetzt, Freude an der Bewegung erlebbar zu
machen. Dabei wird versucht, neben dem Leistungssport auch die breite Bevdlkerung zu
bewegen und die Gesundheitsférderung voranzutreiben (SPORTUNION Osterreich,
2011). Angesichts der steigenden Kosten des Gesundheitssystems (Hogan et al., 2003;
Van der Bruggen et al, 2007) und der gleichzeitigen Zunahme der
Zivilisationskrankheiten, die bekanntlich vor allem auf Fehlerndhrung und
Bewegungsmangel zuriickgefiihrt werden kdnnen, werden die Sportangebote der Vereine
zukiinftig noch mehr an Bedeutung gewinnen (SPORTUNION Osterreich, 2011). Deshalb
versucht die SPORTUNION zielgruppenspezifische Bewegungsprogramme fir diverse
Risikogruppen, wie zum Beispiel fur Adipose, zu erstellen und in die Vereinsstruktur zu
integrieren.

Da ich neben meinem Studium bei der SPORTUNION Osterreich bei dem
Adipositasprojekt ,GEHE — Gesundes Herz bei Adipositas“ als Trainerin und auch als
Projektkoordinatorin mitarbeite, bin ich mit dem Projektalltag, aber auch mit den damit
verbundenen Problemen vertraut.

Die Mitarbeit bei diesem Projekt hat mir eindrucksvoll gezeigt, dass in der Praxis bei
weitem nicht alles laut der Theorie, die in den Lehrveranstaltungen an der Universitat
vermittelt wurde, ablauft. Dies gilt sowohl fir die Bewegungseinheiten mit den Adipdsen,
als auch fur die Projektorganisation. Aulerdem war es fur mich anfénglich eine
Herausforderung, mein erlerntes Wissen auch in die Praxis umzusetzen.

Im Rahmen des Projektes treten auch immer wieder Probleme auf, wodurch meine
Kollegin und ich stdndig angehalten sind, diese zu l6sen. Rahmenbedingungen, die fir
einen erfolgreichen Rekrutierungsprozesserforderlich sind und mdglicherweise zu einer
verbesserten Zusammenarbeit zwischen den Ambulanzen und der SPORTUNION fihren,
konnten bis dato nicht gefunden werden. Da die Patient(inn)enzuweisung aber eine
Voraussetzung fir den Erfolg des Projektes und deshalb auch fir meine Arbeit bei der
SPORTUNION ist, habe ich mich entschlossen, dieses Thema wissenschaftlich zu

beleuchten und zu erforschen.






Zusammenfassung

Einleitung: Im Rahmen des GEHE-Adipositas-Projektes wird in Zusammenarbeit mit drei
Adipositasambulanzen eine randomisierte kontrollierte Studie Uber ein initiales 8-
wochiges Bewegungsprogramm durchgefihrt.

Die Rekrutierung der Patient(inn)en tbernehmen die Arzt(inn)e(n) der jeweiligen
Adipositasambulanz. Die Rekrutierungszahlen der Ambulanzen unterscheiden sich
deutlich voneinander, wobei die Ursache hierfur ungeklart ist.

Zielsetzung: Mit einer Prozessevaluation sollen die Rekrutierungsablaufe der drei
Krankenhauser verglichen werden. Weiters sollen Rahmenbedingungen aufgezeigt
werden, die notwendig sind, um Adipdse Uber qualitatsgesicherte Bewegungsprogramme
Zielgerichtet zu informieren.

Design _und Methoden: Es wurden insgesamt sechs fokussierte Leitfadeninterviews mit

dem Rekrutierungspersonal durchgefuhrt. Nach wortlicher Transkription wurde eine
Mischung zwischen strukturierter und zusammenfassender Inhaltsanalyse nach Mayring
mit induktiver Kategorienbildung vorgenommen.

Ergebnisse: Die Rekrutierungsablaufe der drei Ambulanzen unterscheiden sich
malfdgeblich voneinander, wobei sich zwei der teilnehmenden Ambulanzen nicht an den
vorgeschlagenen Rekrutierungsablauf halten. Eine Abweichung vom vorgeschlagenen
Ablauf fiihrt aber nicht zwingend zu niedrigeren Rekrutierungszahlen. Die Weiterleitung
der Liste, die die Namen der Interessent(inn)en beinhaltet, im Krankenhaus selbst ist aber
problematisch. Negativ auf die Rekrutierungszahlen wirkt sich eindeutig die Rotation der
Arzt(inn)e(n) aus. Eine wichtige Rahmenbedingung ist auch der Faktor Zeit, wobei auch
die Kommunikation und die weitere Organisation Zeit in Anspruch nimmt. Auch die
zeitgleiche Betreuung mehrerer Studien wirkt sich negativ auf die Rekrutierungszahlen
aus. Die Rekrutierungsunterlagen beeinflussen die Anzahl der Zuweisungen jedoch nicht.
Die medizinische Leitung beeinflusst die Rekrutierungsablaufe per se nicht, kann aber die
Rahmenbedingungen malgeblich verandern. Weiters muss auch angemerkt werden,
dass alle Arzt(inn)e(n) Bewegung als notwendige MaRnahme bei Adipositas bezeichnen.
Es konnte aber erkannt werden, dass der Stellenwert von Bewegungsinterventionen
unterschiedlich vermittelt wird und dies die Rekrutierungszahlen beeinflusst. Es besteht
kein Zusammenhang zwischen der Erwartungshaltung der Arzt(inn)e(n) an die

Studienergebnissen und den Rekrutierungszahlen.

Schlussfolgerung: Wenn einem Arzt(inn)e(n)team mit einem hohen Commitment und
Eigenengagement gentigend Zeit fir die Rekrutierung und die damit verbundene
Organisation zur Verfigung steht, kénnen sehr hohe Rekrutierungszahlen erreicht

werden.



Abstract

Introduction: Within the context of the GEHE obesity project a randomized controlled trial
is conducting in cooperation with three obesity outpatient department.

The medical teams of the respective obesity outpatient department_are responsible for the
recruitment of the patients. Interestingly, the numbers of recruited people differ
significantly.

Objectives: The recruitment processes of these three outpatient departments are
compared. In addition, the framework necessary for an improved and purposeful
distribution of information on exercise programs targeted at obese patients will be
delineated.

Research design _and methods: Six people involved in the departments’ recruitment

processes participated in a focused guideline-based interview. The audio-taped interviews
were transcribed and subsequently analyzed according to Mayring’s mixture of structured
and summarizing content analysis using inductive categories .

Findings: Firstly, the recruitment processes in the three outpatient departments differ from
each other: two of the three departments do not follow the suggested recruitment process.
However, the deviation from the suggested recruitment process does not necessarily
result in lower numbers of recruited people. Secondly, the passing-on of the lists of
potential participants within the hospital is problematic, if the doctors do not communicate
with each other on a regular basis. Also, the frequent rotation of personnel adversely
affects the success of the recruitment. Another very important parameter for a successful
recruitment is time: communication is time-consuming and further organizational decisions
need to be considered carefully. Simultaneous engagement of the department in more
than one study has negative effects on the number of recruited people. The recruitment
documents used, however, are not essential for a successful process. It is generally
agreed amongst the interviewed doctors that exercise plays a crucial role in combating
obesity. However, it can be observed that the importance of physical activity is treated and
emphasized distinctly by the personnel in the three outpatient departments. This factor
has a clear impact on the number of people recruited. Finally, there is no correlation
between the expectations of the study results on the side of the doctors and the number of
people recruited.

Conclusion: If the doctors have a high commitment and are given enough time for the
recruitment and the organizational efforts involved, the numbers of recruited people are
likely to be higher. Moreover, the waiting period in the outpatient department can ideally

be used to sensitize the obese people for the importance of physical activity.
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1 Einleitung

1.1  Wissenschaftliche Problemstellung

Wie die epidemiologischen Daten zeigen, nimmt Ubergewicht und Adipositas in allen
Landern zu, in denen ein ausreichendes Nahrungsangebot vorhanden ist (Kiefer et al.,
2006). So sind laut WHO (WHO, 2011a) weltweit 1,5 Milliarden Menschen Ubergewichtig
und mehr als 500 Millionen leiden an Adipositas.

Laut Haber (2007, S. 163), Huber (2009), Kokkinos et al. (2011) und einigen weiteren
Studien ist vor allem die sinkende kdrperliche Aktivitat fur die Zunahme von Adipositas
verantwortlich. Denn sie meinen, obwohl die Bevolkerung den USA weniger isst, steigt die
Anzahl an Ubergewichtigen Menschen stetig an.

Deshalb wurde von der SPORTUNION Osterreich auf Wunsch der Spezialambulanzen
das Projekt ,GEHE — Gesundes Herz bei Adipositas” ins Leben gerufen. Dabei handelt es
sich um ein initiales 8-wodchiges Bewegungsprogramm, welches speziell auf die
Bedurfnisse von adipésen Personen abgestimmt worden ist. Ziel dieser Intervention ist
eine langfristige Lebensstilanderung, die sowohl eine Anderung des Bewegungs- als auch
des Essverhaltens beinhaltet.

Im Rahmen dieses Bewegungsprojektes wird in Zusammenarbeit mit zwei Wiener
Adipositasambulanzen und einem Krankenhaus in Niederdsterreich zusatzlich eine
randomisierte kontrollierte Studie durchgefiihrt, bei der unter anderem mit Blutparametern,
einigen sportmotorischen Tests und einem standardisierten Fragebogen die
Auswirkungen der kérperlichen Aktivitat verdeutlicht werden sollen.

Die Rekrutierung der Patient(inn)en fiir diese Studie wird von den Arzt(inn)en in den
Adipositasambulanzen durchgefiihrt. Der Rekrutierungsablauf soll wie folgt aussehen: Die
Namen und Telefonnummern der Interessent(inn)en werden von den betreuenden
Arzt(inn)en in das wochentliche Dokumentationsblatt eingetragen. Die Kontakte werden
an die SPORTUNION weitergeleitet. Die Adipésen werden anschlielend telefonisch
kontaktiert, bei Bedarf ausfihrlich informiert und gegebenenfalls in Kurse eingeteilt. Bei
diesem Prozess treten aber immer wieder Probleme auf, denn obwohl alle Ambulanzen
im Prinzip das gleiche Rekrutierungsschema anwenden sollten, unterscheiden sich die

Rekrutierungszahlen extrem voneinander. Die Grinde dafir sind allerdings unbekannt.



1.2 ZIEL DER ARBEIT

Im Rahmen einer Prozessevaluation sollen die Rekrutierungsablaufe der drei
Krankenh&user verglichen und die Starken und Schwachen erhoben werden. Weiters
sollen Rahmenbedingungen, die fir eine erfolgreiche Zusammenarbeit von Ambulanzen
und externem Bewegungsangebot erforderlich sind, um qualitdtsgesicherte
Bewegungsprogramme in Spitélern anbieten zu kénnen, eruiert werden.

Die Ergebnisse sollen nicht nur den Rekrutierungsprozess im laufenden Adipositasprojekt

verbessern, sondern auch eine Bereicherung fir weitere Projekte in diesem Bereich sein.

1.3 WISSENSCHAFTLICHE FRAGESTELLUNGEN

Folgende wissenschaftliche Forschungsfragen sollen daher mit der vorliegenden Arbeit

beantwortet werden:

Hauptfrage:
« Welche Faktoren beeinflussen die Patient(inn)enrekrutierung fiur das

Bewegungsprogramm in den Adipositasambulanzen?

Nebenfragen:

. Wer Ubernimmt die Rekrutierung in den Ambulanzen?
. Wie lauft der projektbezogene Informationsfluss in den Ambulanzen ab?
. Wird das vorgeschlagene Rekrutierungsschema verwendet? Wenn nein, welche

Abweichungen gibt es vom Rekrutierungsplan?

. Gibt es Unterschiede im Rekrutierungsprozess zwischen den Ambulanzen?

. Sollte das bisher vorgeschlagene Rekrutierungsschema geandert werden?

. Gibt es typische Schnittstellen, an denen der Rekrutierungsprozess scheitert?

. Inwieweit kann die Abteilungsleitung die Rekrutierung beeinflussen?

. Durch welche MaRRnahmen kann die Zusammenarbeit zwischen den

medizinischen Partner(inne)n und der SPORTUNION und somit die Rekrutierung

verbessert werden?

Ziel ist es einen Ablaufplan bzw. Guidelines fur eine gute und effektive Rekrutierung zu

entwickeln.



1.4 WISSENSCHAFTLICHE VORGANGSWEISE

Zur Beantwortung dieser Forschungsfragen wurden im Zuge der vorliegenden Arbeit
sechs qualitative Interviews mit dem zustdndigen Personal der Adipositasambulanzen
durchgefuihrt, wobei sich die Autorin konkret fir das fokussierte Leitfadeninterview
entschieden hat.

Nach wortlicher Transkription der aufgenommenen Audiodaten wurde zur Auswertung
eine qualitative Inhaltsanalyse vorgenommen, die dann in weiterer Folge als Basis fur die
Darstellungen und Interpretationen der Ergebnisse diente. Das Computerprogramm
MAXQDAZ2007 wurde fur die Inhaltsanalyse unterstiitzend eingesetzt, wodurch vor allem
das Codieren der Texte und die Bildung der Kategorien erleichtert wurde.

Um eine Anonymisierung zu gewahrleisten, wird in dieser Forschungsarbeit auf die
Namen der Krankenh&user verzichtet und stattdessen die Wiener Krankenh&duser mit
Wien_1 bzw. Wien_2 und das Niederosterreichische Krankenhaus mit NO bezeichnet.
Auch auf die Namen der involvierten Arzte(innen) bzw. des Personals wird verzichtet. Um
jedoch die Aussagen der Interviewpartner(innen) den Arzt(inn)en zuordnen zu kénnen,
werden sie mit [A] und einer Ziffer benannt. So wird ein Statement, das von der Arztin 2

der ersten Wiener Ambulanz getroffen wird, mit Wien_1 [A2] bezeichnet.

1.5 GLIEDERUNG DER ARBEIT

Die folgende Arbeit ist in verschiedene Bereiche gegliedert. Im ersten Teil erfolgt eine
theoretische Aufarbeitung der Thematik Adipositas, um den Leser(inne)n einen Uberblick
Uber das Thema und Uber die Problematik ,Adipositas“ zu verschaffen. Dazu werden
aktuelle wissenschaftliche Studien herangezogen. Weiters wird das GEHE-Projekt
genauer beschrieben und die Arbeitsschritte der Rekrutierung im Detail analysiert. Es
werden auch kurz die Themen Schnittstellenmanagement, Commitment und Teamarbeit
im Projekt erwahnt.

Im zweiten empirischen Teil wird genauer auf die angewandten Forschungsmethoden
eingegangen. Weiters werden die Ergebnisse des Forschungsprozesses dargestellt,
interpretiert und diskutiert.

Im Anhang befinden sich der Interview-Leitfaden, die wortlichen Transkripte der Interviews
und das wochentliche Dokumentationsblatt, das das wichtigste Dokument im

Rekrutierungsprozess darstellt.



2 Theoretischer Hintergrund zu Adipositas

In diesem Kapitel werden die grundlegenden Informationen tber die Krankheit Adipositas
kurz zusammengefasst und der aktuelle Forschungsstand wiedergegeben. Durch dieses

Hintergrundwissen soll den Leser(inne)n das Verstandnis der Arbeit erleichtert werden.

2.1 DEFINITION ADIPOSITAS

Die WHO definiert Adipositas als eine iberméfRige Ansammlung von Fettgewebe im
Korper. AuBBerdem wird sie als eine chronische Krankheit bezeichnet, die auf einer
polygenetischen Veranlagung beruht und der eine positive Energiebilanz zugrunde liegt.
Weiters fordert Adipositas eine langfristige Betreuung. Fettsucht, wie Adipositas auch
bezeichnet wird, ist mit einer eingeschrankten Lebensqualitdt und einem hohen
Morbiditats- und Mortalitatsrisiko verbunden. Das AusmaR des Ubergewichtes und die
Fettverteilung bestimmen die Auswirkungen auf die Gesundheit, wobei man bei der

Verteilung zwischen peripherer* und abdominaler? Adipositas unterscheidet (WHO, 2000).

2.1.1 Klassifikation und Risikoabschatzung von Adip ositas

Es gibt verschiedene Methoden, um Adipositas festzustellen und um folglich eine

Risikoabschatzung vornehmen zu kdnnen:

2.1.1.1 Risikoabschatzung nach dem Body Mass Index  (BMI)

Fur die Klassifikation von Unter-, Normal- oder Ubergewicht und Adipositas wird der Body
Mass Index, kurz BMI, verwendet. Dieser ist das meist gebrauchte, allerdings grobe,

Messinstrument und ist geschlechterunabhangig (WHO, 2000).

Tab. 1: Berechnung des BMIs (NHLBI, 2000, S. 1)

BMI (kg/m2) = Gewicht (kg) / Kérpergrofl3e (m2) A2

periphere Adipositas:  Fettvermehrung im Bereich der Hiiften und der Oberschenkel; metabolische Begleiterkrankungen
sind nur geringfugig haufiger als bei Normalgewichtigen (Wirth, 2008, S. 11)

Zabdominale Adipositas: (androide, zentrale, viszerale Stammfettsucht) vermehrte Fettanlagerung im Abdominalbereich;
mit einem erhéhten metabolischen und kardiovaskularen Gesundheitsrisiko verbunden (Wirth, 2008, S. 11)



Tab. 2: Klassifikation des Gewichtes bei Erwachsenen anhand des BMIs (NHLBI, 2000, S. 1)

Kategorie | BMI (in kg/m ?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,5
Ubergewicht > 25,0
Praadipositas 25,0-29,9

Adipositas Grad | 30,0-34,9
Adipositas Grad I 35,0-39,9
Adipositas Grad Ill > 40

Laut dieser Klassifikation spricht man ab einem BMI von > 30 kg/m? von Adipositas. Wie
der Tabelle zu entnehmen ist, kann Adipositas in drei Schweregrade unterteilt werden,
wobei man ab einem BMI > 40 von morbider Adipositas spricht.

Die Klassifikation nach dem BMI-Index bertcksichtigt allerdings die Fettverteilung nicht,
was als Limitation gilt. Weiters unterscheidet der BMI nicht zwischen Fett- und
Magermasse, sodass bei einem erhéhten BMI auch eine Malnutrition vorliegen kann
(WHO, 2000). So kann auch eine Person mit einer hohen Muskelmasse einen erhdhten
BMI haben. Der BMI eignet sich weiters nicht zur Beurteilung des Korperfettanteils bei
Odemen und kleinen Personen (Tomasits & Haber, 2008, S. 239).

Aus diesen genannten Grinden reicht der BMI alleine nicht zur ,Indikationsstellung” fur

gewichtssenkende MalRhahmen aus (Hauner, 2011, S. 374).

2.1.1.2 Risikoabschatzung nach dem Taillenumfang

Wie schon kurz angesprochen, bestimmt auch das Fettverteilungsmuster das
metabolische und kardiovaskulare Gesundheitsrisiko, wobei das abdominelle Fett® als
geféhrlicher einzuschétzen ist (WHO, 2000). Mit Hilfe des Taillenumfanges kann die
Menge des viszeralen Fettes abgeschatzt werden (Lean et al., 1995). Dieser
Taillenumfang ist unabhangig von der GréRRe, korreliert eng mit dem Waist-to-hip-Ratio
und dem BMI (Lean et al, 1995) und ist besonders eng mit kardiovaskularen
Risikofaktoren verbunden (Després et al., 2001).

Der Taillenumfang wird nach dem Ausatmen auf Hohe des Beckenkammes gemessen
(NHLBI, 2000, S. 18).

3abdominelles Fett: viszerales Fett



Tab. 3: Klassifikation nach dem Taillenumfang (NHLB 1, 2000, S. 8)

Risiko flir metabolische und

kardiovaskulare Komplikationen UrElE i ({1 i)

Manner Frauen
Erhoht >94 >80
Deutlich erhdht > 102 > 88

Laut dieser Definition liegt bei europaischer Abstammung bei einem Bauchumfang von >

94 cm bei Mannern bzw. > 80 cm bei Frauen eine abdominelle Adipositas vor.

2.1.1.3 Risikoabschatzung nach dem Waist-to-Hip-Rat io (Taillen-Huft-
Verhaltnis)

Der Anteil des viszeralen Fettes kann auch durch das Waist-to-Hip-Ratio (WHR) beurteilt
werden.

Beide Messungen werden stehend bei leicht abgespreizten Armen durchgefihrt, wobei
der Taillenumfang horizontal zwischen dem Beckenoberrand und der untersten Rippe
gemessen wird und der Huftumfang die breiteste Stelle Gber dem Trochanter major ist
(Wirth, 2003, S. 3).

Tab. 4: Waist-to-Hip-Ratio (Han et al., 1997, S. 59 0)

Waist-to-Hip-Ratio

Frau: > 0,85
Mann: > 1,00

Werte bei Frauen von > 0,85 und bei Mannern von > 1,00 deuten auf einen erhghten
abdominellen Fettanteil hin (Han et al., 1997, S. 590).

Studien ergaben aber, dass der Taillenumfang mehr mit dem abdominellen Fett korreliert
als das WHR (Lean et al., 1995).

2.2 ADIPOSITASPRAVALENZ

Mit diesem Kapitel soll gezeigt werden, dass Adipositas ein weltweites Problem darstellt.
Um dieser Entwicklung, die laut internationalen und nationalen Expert(inn)en das weltweit
am schnellsten wachsende Gesundheitsrisiko darstellt (Prentice, 1997),
entgegenzuwirken, wurde das GEHE-Projekt entwickelt.

Bei der Betrachtung der Pravalenzstudien muss aber in Betracht gezogen werden, dass

bei der Erhebung auch innerhalb eines Landes oft zwei verschieden Methoden zu zwei



verschiedenen Zeitpunkten angewendet wurden. AufRerdem unterscheidet sich die

Herangehensweise an die Erhebungen in den einzelnen Landern.

2.2.1 Weltweit

Die neue IASO/IATF Analyse von 2010 schéatzt, dass ungeféahr eine Milliarde Erwachsene
an Ubergewicht und weitere 475 Millionen an Adipositas leiden (IASO, 2010).

Die WHO gibt sogar Zahlen von 1,5 Milliarden Ubergewichtigen sowie 200 Millionen
adip6sen Mannern und 300 adipdsen Frauen an (WHO, 2011a).

Auch die Arbeit von Finucane et al. (2011, S. 7) fuhrt &hnliche Zahlen wie die IASO an
und schatzt, dass im Jahr 2008 1,46 Milliarden Personen Ubergewichtig waren. Von
diesen litten wiederum etwa 205 Millionen Manner und 297 Millionen Frauen an

Adipositas.

2.2.2 USA

Auch in den USA hat sich die Zahl der Adipdsen in den letzten 20 Jahren dramatisch er-
hoéht. Wie die unten angefuhrte Abbildung zeigt, war Colorado 2009 der einzige Staat, bei

dem weniger als 20 % der Einwohner adip6s waren (CDC, 2011).

[[]unnm [ <to% [ 1014 [ rs-19% [ 20%-2e [ 25%-20% [ =s0% |

Abb. 1: Zunahme der Adipdsen von 1991 — 2009 in den USA (CDC, 2011)



Die neuesten Erhebungen unterstreichen diese erschreckende Entwicklung. So zeigen
sie, dass in den USA etwa 33 % der Erwachsenen tbergewichtig und au3erdem 34 %
adipds sind. Beinahe 6 % der Bevdlkerung weisen einen BMI von tber 40 kg/m? auf und
sind somit morbid adip6s (Flegal et al., 2010, S. 238 — 239).

2.2.3 Europa

Auch in den Landern der europaischen Union ist die Adipositaspravalenz, wie die
folgende Abbildung zeigt, in den letzten Jahren enorm gestiegen:

% Qbesity
< 5%

5-9.9%
10-14.9%
15-19.9%
20-24.9%

= 25%

Abb. 2: Trends in Europa (IASO, 2009)

So sind in den 27 EU-Landern schatzungsweise 60 % der Erwachsenen Ubergewichtig
oder adip6s (IASO, 2010).

2.2.4 Osterreich

Dem internationalen Trend entsprechend, hat auch in Osterreich die Zahl der
Adipositaspatient(inn)en in allen Altersgruppen zugenommen (Elmadfa et al., 2009).
Folgende Abbildung zeigt, dass 2008 11 % der Erwachsenen zwischen 18 und 65 Jahren
adip6s waren.

Als Limitation dieser Studie ist die Selbstangabe der anthropometrischen GréRen zu

betrachten.




Verteilung des BMlIs in Osterreich
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Abb. 3: Verteilung des BMIs bei Osterreichischen Erwa  chsenen von 18 — 65 Jahren
(In Anlehnung an Elmadfa et al., 2009, S. 28)

Im Vergleich zum 6sterreichischen Erndhrungsbericht 2003 (Elmadfa et al., 2003) hat sich
der Anteil an Ubergewichtigen und adipésen Erwachsenen vor allem bei Mannern von 6 %
auf 13 % stark erhoht. Laut der Befragung von 2009 sind mehr als die Halfte der 18- bis
65-jahrigen Manner als Ubergewichtig oder adipds einzustufen. Gleiches gilt auch flr die
Gesamtbevilkerung zwischen 42 und 65 Jahren, in der 55 % einen BMI Uber der Norm
hatten (Elmadfa et al., 2009, S. 28).

2.3 GRUNDE FUR DIE ADIPOSITASEPIDEMIE

Dieses Kapitel soll zeigen, dass der vorliegende Bewegungsmangel ein Grund fir die
Adipositasepidemie ist, und dass Inaktivitat die Krankheit Adipositas positiv beeinflusst.
Diese Angaben sind fur die Auswertung der Interviews essentiell, da die Meinungen der

Arzt(inn)e(n) zu Bewegungsinterventionen interpretiert werden.

Jakicic et al. (2001) erklaren das Auftreten von Adipositas dadurch, dass die
Energieaufnahmen durch die Nahrung groRer ist als der Energieverbrauch. Somit ist laut
dem ,Center of disease control and prevention* die Balance zwischen Energieaufnahme
und Verbrauch nicht mehr im Gleichgewicht (CDC, 2011a). Auch laut Haber (2007, S.
163) ist die positiven Energiebilanz die einzige Ursache fur die Entstehung von
Adipositas. Gene, Hormone, erhthter Fettkonsum oder zu wenig koérperliche Aktivitat
bezeichnet er als Faktoren, die ,(...) das Entstehen der eigentlichen Ursache, namlich der
positiven Energiebilanz, begunstigen” (Haber, 2007, S. 163).

Der Foresight Report (Butland et al., 2007) beschreibt den Grund fir die Entstehung
etwas komplizierter. Hier wird die Ursache fur Adipositas als ein Komplex von sozialen
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und biologischen Faktoren bezeichnet, bei dem ein Ungleichgewicht der Energiebalance
im Zentrum steht. Dieses wird jedoch von Uber 100 weiteren Variablen direkt und indirekt
beeinflusst. Die unten gezeigte Abbildung, die von der ,National Obesity Obervatory*

angefertigt wurde, zeigt eine vereinfachte Darstellung dieser Griinde.

Societal
influences

Individual

Psychology

Physical
activity

Activity
environment

environment| consumption

Biology

Abb. 4: Grunde fur die Adipositasepidemie (National Obesity Observatory, 2010)

In dieser Abbildung wird auch die Genetik beriicksichtigt, da auch laut Koplan & Dietz
(1999) maoglicherweise das Zusammenspiel von Genetik und chronischem
Ungleichgewicht zwischen Energieaufnahme und Verbrauch fir die Entstehung von
Adipositas verantwortlich ist.

Der Zusammenhang zwischen Genetik und Adipositasrisiko wurde schon einige Male in
Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien nachgewiesen (Holzapfel & Hauner, 2009). Da
sich aber der Genpool in den letzten 20 Jahren nicht wesentlich geé&ndert hat, kann dieser
laut der vorliegenden Studie nicht fir die extreme Adipositaszunahme verantwortlich
gemacht werden. Auch Koplan & Dietz (1999) und Kokkinos et al. (2011) schlieRen aus,
dass die Gene fiur die Adipositaszunahme verantwortlich sind und Kokkinos et al (2011)

erklaren die Grunde fir die Entstehung von Adipositas wie folgt:

It is more likely that the genetic makeup may not necessarily cause obesity, but in the
presence of powerful environmental influences, the propensity for obesity is enhanced.
The predominant environmental factors for obesity appear to be overconsumption of cal-
ories and reduction in physical activity.”

(Kokkinos et al., 2011, S. 5)

So kann laut Kokkinos et al. (2011) nur die erhdéhte Nahrungsaufnahme oder der

Bewegungsmangel fir die Adipositaszunahme verantwortlich sein.
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So schreibt auch Hill & Melanoson:

»1he most likely environmental factor contributing to the current obesity epidemic is a
continued decline in daily energy expenditure that has not been matched by an equivalent
reduction in energy intake.”

(Hill & Melanoson, 1999, S. 515)

Heini & Weinsier (1997) gehen Uberdies weiter und behaupten, dass hauptsachlich der
Bewegungsmangel fur die Zunahme des Kérpergewichtes verantwortlich gemacht werden
muss, da die Energieaufnahme in den letzten zwei Jahrzehnten nicht gestiegen, das
Ausmald der kérperlichen Aktivitat aber signifikant gesunken ist. Dieser Zusammenhang
wird auch als amerikanisches Paradoxon bezeichnet. Auch Huber (2009), Haber (2007),
Tanson (2003), Wilmore & Costill (1994) schliel3en sich dieser Meinung an. Dazu meint

Tanson:

“(...) from 1980 through 2000, obesity increased 10 percent, physical activity decreased
13 percent and caloric intake rose 1 percent among U.S. adolescents.”
(Tanson, 2003)

Der Zusammenhang zwischen Bewegungsmangel und Adipositas konnte vermehrt durch
Studien belegt werden: Dies beweist zum Beispiel die Untersuchung von Martinez-
Gonzélez et al. (1999, S. 1199) bei der Personen, die Uber 35 Stunden pro Woche sal3en
und weniger als 1,75 MET* aktiv waren, eine 4,2-fach erhéhte Chance hatten an
Adipositas zu erkranken. Dies bestatigt auch die Studie von Kaleta et al. (2007, S. 11), bei
der Manner und Frauen, die in ihrer Freizeit weniger als 1000 kcal/Woche verbrannten,
eine signifikant héhere Wahrscheinlichkeit hatten an Adipositas zu erkranken.

So wurde laut Huber (2009, S. 42) bis dato die Erndhrung bei der Adipositasdiskussion

Uber- und gleichzeitig die Bewegung unterschatzt.

“MET: Einheit, die den Energieverbrauch verschiedener Aktivitaten vergleicht (Ainsworth, 2000).
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2.4 AUSWIRKUNG VON ADIPOSITAS

In diesem Abschnitt werden die wichtigsten Auswirkungen von Adipositas beschrieben,
um die Wichtigkeit ihrer Bek&mpfung zu verdeutlichen. Eine effektive und qualitativ
hochwertige  Zusammenarbeit zwischen den Adipositasambulanzen in den
Krankenh&usern und den Bewegungsprogrammen wére eine gute Voraussetzung, um der

oben beschriebenen ,Adipositasexplosion* entgegenzuwirken.

2.4.1 Morbiditat

Adipositas kann die Entstehung einer Reihe von Krankheiten beglnstigen und hat
erhebliche Auswirkungen auf die Morbiditat (WHO, 2007).

2.4.1.1 Diabetes mellitus Typ 2

Diabetes ist die mit Adipositas am meisten assoziierte Krankheit (Wirth, 2008, S. 184).
Diesen Zusammenhang beweist beeindruckend die Nurses' Health Study, die an 114.281
amerikanischen Frauen durchgefiihrt worden ist. Wie die unten angefiihrte Abbildung
zeigt, ist bei Frauen, die einen BMI > 35 kg/m2 haben, das relative Risiko an manifester
Diabetes zu erkranken um 90-mal hoher (Colditz et al., 1995, S. 483).

Diabetes-Inzidenz abhangig vom BMI
- Nurses' Health Study -

100 93,2
90
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50

40
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0 1 — || || .

Relatives Risiko %

<22 22-23 23-24 24-25 25-27 27-29 29-31 31-33 33-35 >3
BMI (kg/m?)

Abb. 5: Komorbiditat Diabetes (In Anlehnung an Cold itz et al., 1995, S. 483)
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Auch die WHO gibt an, dass ubermafiiges Gewicht fur 80 % aller Typ-2-Diabetes-Falle
verantwortlich gemacht werden kann (WHO, 2007, S. 16). Daher fuhrt eine Reduktion des
Korperfettes bei adipdsen Diabetiker(inne)n in vielen Fallen zu einer verbesserten
Stoffwechseleinstellung bzw. zu einer Reduktion der krankheitsspezifischen Symptome
(Cardona-Morrell et al., 2010).

2.4.1.2 Kardiovaskulare Risikofaktoren

Kardiovaskulare Risikofaktoren sind sowohl bei Mannern als auch bei Frauen deutlich
vom Koérpergewicht abhangig. Dies beweist die unten angefihrte Studie von Assman und

Schulte (1992), die das kardiovaskulare Risiko in Abhangigkeit vom BMI betrachtet.

kardiovaskulares Risiko in Abhéangigkeit von

o BMI

50 47,8
9 40 37,8
2 u
T?:" 31,9 28,6 30 263 < 20 kg/mz
9 30 26,6 : ® 20,1-25,0 kg/m?
S 23,4 22,7 21,5
© 4 20 <~
© 19,1 25,1-27,5 kg/m?
a 20 9 —

12,4 14,4 27,6-30 kg/m?
10 - 9,5 ————— 2
3,8 4“ ’ > 30 kg/m
O T T T T 1
o A \.‘ o
Abb. 6: Kardiovaskulare Risikofaktoren abhéngig vom BMI (In Anlehnung an Assmann et al., 1992, S.
502 — 511)

Diese hochsignifikante Korrelation beweisen auch Huang et al. (1998, S. 83): So haben
adipdse Frauen ein 4,1-fach erhohtes Risiko an einer kardiovaskularen Erkrankung zu
erkranken.

Fir die Entstehung von kardiovaskularen Herzerkrankungen kann die Fettverteilung als
unabhéngiger Risikofaktor bezeichnet werden (Rexrod et al., 2001; Yusuf et al., 2005),
wobei laut letzterer Studie der BMI bei der Interheart Studie nicht als tberzeugender
Risikofaktor gewertet werden kann.

Adipositas ist auch mit einer erhohten Gefahr verbunden, eine systolische oder
diastolische Herzinsuffizienz zu erleiden (Kenchaiah, 2002).
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Weiters besteht auch ein Zusammenhang zwischen viszeraler Adipositas und peripheren
Verschlusskrankheiten, wobei kein signifikanter Zusammenhang zwischen BMI und pAVK

bewiesen werden konnte (Planas et al., 2001).

Hypertonie

Die HYDRA-Studie verdeutlicht die Auswirkung von Adipositas auf den Bluthochdruck: So
leiden 60 % der Ubergewichtigen und sogar 70 % der Adipdésen an Bluthochdruck
(Bramlage et al., 2004, S. 904). Krause et al. (2009, S. 3) geben das Auftreten von
Hypertonie bei adipdsen Frauen auch mit 53,9 % an. Auch die Nurses' Health Studie
bestétigt diesen Zusammenhang und fuhrt an, dass ein Anstieg des BMIs um 1 kg/mz2 das
Hypertonierisiko um 12 % erhéht (Huang et al., 1998, S. 83). Bei der Framingham Studie
von Kannel et al. (1993, S. 1156) fuhrte eine Gewichtszunahme von 5 kg zu einem
Anstieg des systolischen Blutdrucks von 4,5 mmHg, wahrend eine Gewichtsabnahme laut
der Metaanalyse von Neter et al. (2003, S. 881) zu einem verminderten systolischen
Blutdruck von 1,1 mmHg bzw. 0,92 mmHg diastolischen Blutdruck pro kg Kdrpergewicht
fuhrte. Bis zu 10 kg wird ein linearer Zusammenhang zwischen Gewichts- und

Blutdrucksenkung angegeben.

Fettstoffwechselstérungen

Laut Wirth (2008, S. 199) ist der Zusammenhang zwischen Koérpergewicht und dem
Lipidstoffwechsel nicht so offensichtlich wie bei Diabetes. So sind laut Assmann et al.
(1992) Gesamt- und LDL-Cholesterin bei Adipésen nur geringfligig héher als bei
Normalgewichtigen. Es besteht jedoch ein Zusammenhang zwischen BMI und
Triglyzeridwerten. So haben Adipése mit einem BMI > 30 kg/m2 30 % hohere
Triglyzeridwerte als Normalgewichtige. Anzumerken ist, dass vor allem eine abdominelle
Adipositas schlechte Blutfettwerte begunstigt und deshalb eine Hypertriglyzeridamie bei

viszeraler Adipositas sehr haufig auftritt (Després et al., 1990).

2.4.1.3 Weitere Auswirkungen

Weitere Auswirkungen von Adipositas sind laut WHO (2007, S. 8) diverse
Krebserkrankungen, Gallensteine, NarkolepsieS, zunehmende Dauermedikation,

Hirsutismus®, Ruckgang der Fruchtbarkeit, Asthma, Katarate’, gutartige

5Narkolepsie: chronische Schlaf-Wach-Stérung (Mayer, 2006, S. 2)

®Hirsutismus: verstarkte, dem mannlichen Behaarungstyp entsprechende Pubes-, Kérper- und Gesichtsbeharrung bei
Frauen(Pschyrembel, 2011, S. 884)

"Katarate: grauer Star (Pschyrembel, 2011, S. 1043)
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Prostatahypertrophie, nichtalkoholische Steatohepatitis® und Krankheiten des Muskel-
Skelett-Systems wie Osteoarthritis®.

2.4.2 Mortalitat

Durch das gehaufte Auftreten der beschriebenen adipositas-assoziierten Krankheiten

kommt es nicht nur zu einem Verlust der ,disability-adjusted life years**°

, sondern auch zu
einem signifikanten Absinken der Lebenserwartung (WHO, 2007, S. 9 — 10).

So beschreibt die Nurses’ Health Study schon ab einen BMI von 25 - 27 kg/m? ein
erhdhtes Mortalitatsrisiko um 60 %, wobei ab einem BMI von > 32 kg/m2 die
Lebenserwartung sogar um 400 % sinkt (Manson et al., 1995, S. 681).

Durch die NHANES | — Ill Studie von Fontaine et al. (2003, S. 187) wurde schlieR3lich auch
herausgefunden, dass junge, extrem adiptése Manner die meisten Lebensjahre verlieren.
So verringert sich die Lebenserwartung eines 20-jahrigen Mannes mit einem BMI > 45
kg/m? um 13 Jahre.

Hier ist aber auch anzumerken, dass die Studie von Lee et al. (2011) beweist, dass die
kardiorespiratorische Fitness das Mortalitatsrisiko jedoch mehr beeinflusst als der BMI. So
zeigt auch die unten angefuihrte Abbildung, dass die kardiorespiratorische Fitness die

Mortalitat bei Mannern mehr beeinflusst als der BMI.

>

201"

All-Cause Mortality

Hazard Ratio {95% Confidence Interval) of

Loss Stable Gain

Cardiorespiratory Fitness Change

Abb. 7: Zusammenhang kardiorespiratorische Fitness, BMI und Mortalitatsrisiko
(Lee etal., 2011, S. 2488)

8Steatohepatitis : Fettleberhepatitis (Kasper, 2009, S. 263)
°Osteoarthritis : vom Knochen auf ein Gelenk tibergreifende Entziindung (Psychrembel, 2011, S. 1507)
disability adjusted life years:  behinderungsbereinigte Lebensjahre

15



2.5 THERAPIE BEI ADIPOSITAS

In diesem Kapitel werden die Therapiemdglichkeiten bei Adipositas beschrieben, wobei
speziell auf die Bewegungstherapie eingegangen wird. Dazu werden konkrete Richtlinien,
die unter anderem die Form und Intensitat des Trainings genau beinhalten, angefiihrt.

Weiters wird die Bewegungs- mit der Erndhrungstherapie verglichen. Dieses Wissen ist
fur die Auswertung der qualitativen Interviews wichtig, da die Meinung der Arzt(inn)e(n)
zur Bewegungstherapie erfragt wird, die mdglicherweise das Commitment zur Studie

beeinflussen.

2.5.1 Therapie allgemein

Adipositas ist wahrscheinlich eine nicht vollstandig heilbare Krankheit. Durch eine
individuelle und vor allem langfristige Therapie kénnen die Patient(inn)en das Gewicht
aber besser kontrollieren und ihr Gesundheitsrisiko verringern (vgl. Kapitel 2.4). Eine

kurzfristige Therapie ist aber als nicht zielfiihrend einzustufen (Heidenreich, 2004, S. 12).

2.5.1.1 Therapieziele und MaRnahmen

In der folgenden Tabelle werden die langfristigen Therapieziele, die vom BMI und dem
Gesamtrisiko abhéangig sind, und die dafiir geeigneten TherapiemalRnahmen
zusammenfassend prasentiert. Zu bedenken ist, dass die Ziele immer individuell auf die
Patient(inn)en abgestimmt werden muissen. Die Bekdmpfung der begleitenden
Risikofaktoren hat dabei eine mindestens gleichrangige Bedeutung wie die

Gewichtssenkung (Hauner, 2011a).
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Tab. 5: Therapieziel und MalRnahmen (Hauner et al.,

2007, S. 29)

Kdrpergewicht

Ziel

MalRnahme

Normalgewicht (BMI 18,5 kg/m2 — 24,9 kg/m2)

Gewichtsstabilisierung

Normalgewicht (BMI 18,5 kg/m2 — 24,9 kg/m2) plus
Riskofaktor und/oder Komorbiditaten

Gewichtsstabilisierung, bei familiarer
Préadisposition Gewichtszunahme > 3 kg
verhindern Risikofaktoren-Management

Gewichtsmonitoring, Risikofaktoren-Management, Therapie der
Komorbiditaten, Beratung tber gesundheitsforderlichen
Lebensstil

Préadipositas (BMI 25 kg/m2 — 29,9 kg/m?)

Verhinderung einer Gewichtszunahme

Gewichtsmonitoring, Beratung Uber gesundheitsférderlichen
Lebensstil

Praadipositas (BMI 25 kg/m2 — 29,9 kg/m2)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditaten
oder Taillenumfang w: > 80 cm; m: > 94 cm

Dauerhafte Gewichtsreduktion um 5 - 10 %

Basisprogramm, Risikofaktoren-Management, Therapie der
Komorbiditaten, bei BMI > 27 kg/m2 friihersten nach 12-
wdchiger Therapie zusatzliche medikamentése Therapie
erwagen

Adipositas Grad | (BMI 30 kg/m2 — 34,9 kg/m?2)

Dauerhafte Gewichtsreduktion um 5 - 10 %

Basisprogramm, Beratung tber gesundheitsférderlichen
Lebensstil

Adipositas Grad | (BMI 30 kg/m2 — 34,9 kg/m?)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditaten
oder Taillenumfang w: > 88 cm; m: > 102 cm

Dauerhafte Gewichtsreduktion um 5 - 10 %

1. Basisprogramm, Risikofaktoren-Management, Therapie der
Komorbiditaten

2. Wenn kein Erfolg, friihestens nach 12 Wochen zusétzliche
medikamentdse Therapie erwagen

Adipositas Grad Il (BMI 35 kg/m2 — 39,9 kg/m?)

Dauerhafte Gewichtsreduktion um >10 %

Basisprogramm, Beratung tber gesundheitsférderlichen
Lebensstil

Adipositas Grad Il (BMI 35 kg/m2 — 39,9 kg/m2)
plus Risikofaktor und/oder Komorbiditaten

Dauerhafte Gewichtsreduktion um 10 — 20 %

1. Basisprogramm, Risikofaktoren-Management, Therapie der
Komorbiditaten

2. Wenn kein Erfolg, frihestens nach 12 Wochen zusétzliche
medikamentdse Therapie erwagen

3. bei erfolgloser konservativen Therapie, chirurgische
Therapie erwagen

Adipositas Grad Il (BMI > 40 kg/m2)

Dauerhafte Gewichtsreduktion um 10 — 30 %

1.Basisprogramm, Risikofaktoren-Management, Therapie der
Komorbiditéten

2. Wenn kein Erfolg, friihestens nach 12 Wochen zusétzliche
medikamentdse Therapie erwagen

3. bei erfolgloser konservativen Therapie, chirurgische
Therapie erwagen
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In der Regel erfolgt eine Stufentherapie die, wie die unten angefiihrte Pyramide zeigt, als

Basistherapie Erndhrungs-, Bewegungs-, und Verhaltensmodifikation beinhaltet.

OoP

Pharmaka

Basistherapie

Ernéhrungs-, Bewungs- und
Verhaltensmodifkation

Abb. 8: Therapiekonzept (Hauner, 2011a, S. 376)

Fuhrt die Basistherapie innerhalb von 3 — 6 Monaten nicht zum vereinbarten Therapieziel,
ist eine Intensivierung der Therapie in Erwagung zu ziehen.

Deshalb werden vereinzelt auch Pharmaka wie Sibutramin, Orlistat, Rimonabant
eingesetzt (Hauner et al., 2007). Die moglichen Erfolge dieser Antiadiposita bleiben aber
auf den Behandlungszeitraum beschrankt (Halsted, 1999). Sibutramin ist auf3erdem auf
Grund der SCOUT-Studie in den europaischen Landern vom Markt genommen worden,
da das Nutzen-Risiko-Verhéltnis aufgrund eines vermehrten Auftreten von
kardiovaskularen Ereignissen als negativ bewertet wurde (BfArM, 2009). Auch die
Einnahme von Rimonabant wird von der européischen Arzneimittelagentur als ,,ungtnstig*

bezeichnet, da es zu Verstimmungen und Depressionen fihren kann (BfArM, 2008).

Bei stark Adiposen (BMI > 40 kg/m? oder BMI > 35 kg/m? mit erheblichen Komorbiditaten)
kann nach Scheitern der konservativen Therapie auch eine chirurgische Therapie
angewandt werden (Hauner et al., 2007). Standardmafig werden Magenband, Magen-
Bypass und BDP-DS" durchgefiihrt. Diese Verfahren diirfen aber erst nach akribischer
Vorbereitung der Patient(inn)en umgesetzt werden (DGAV, 2010).

Ugpp-ps: biliopankreatische Diversion mit Duodenal Switch
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2.5.1.2 Erfolgsfaktoren einer Adipositastherapie

Eine Adipositastherapie ist laut Perri et al. (1993) vor allem dann erfolgreich, wenn die
Behandlung folgende Bedingungen erfllt:

¢ Es muss sich um eine multifaktorielle Therapie handeln.

* Die Behandlung soll in Gruppen durchgefiihrt werden.

* Weiters soll es sich um eine interdisziplinare Therapie handeln.

« Eine soziale Unterstiitzung soll gegeben sein.

« Weiters wird die Wichtigkeit der Nachbetreuung z. B. durch Telefonanrufe der

Therapeutin/des Therapeutens erwahnt.

So fordert auch Hauner (2011a) ein multimodales und interdisziplindres Therapiekonzept.
Huber begriindet die Wichtigkeit der Interdisziplinaritat wie folgt:

,Ubergewicht und Adipositas haben eine lange Entstehungsgeschichte und werden so gut
wie nie durch eine, sondern fast immer durch ein ganzes Bindel von verschiedenen
Ursachen ausgel6st und aufrechterhalten. Es scheint deshalb wenig sinnvoll, ein solch
komplexes und langwahrendes Entstehungsgefiige mit einer isolierten Mal3nahme zu
verandern. Dass dies nicht funktioniert, zeigt die Vielzahl von gescheiterten Anlaufen mit
Diaten, kurzfristigen Schiiben von sportlicher Aktivitéat, Appetitziiglern, Schwitzbédern und
obskuren Nahrungszusammenstellungen.”

(Huber, 2009, S. 51)

Auch Wechser unterstreicht die Bedeutung der Interdisziplinaritst und des
Gruppengefliges. So konnte gezeigt werden, dass die Adipositastherapie durch
Arzt(inn)e(n) alleine zwar ganz gute Kurzzeit-, jedoch schlechte Langzeiteffekte bietet.
Deshalb sind interdisziplindre Therapieprogramme in Gruppen zu bevorzugen.

Die Therapie, die in der Untersuchung von Wechsler et al. (2003, S. 365) durchgefihrt
wurde, bestand aus wdchentlichen Gruppentreffen mit arztlicher Untersuchung,
Bewegungstherapie und psychologisch-verhaltenstherapeutischen Interventionen und
wurde in geleiteten Gruppensitzungen durchgefiihrt. Diese gruppendynamischen
Prozesse begunstigen laut Wechsler et al. (2003, S. 361) nicht nur die Compliance,
sondern auch das Therapieergebnis. Deshalb empfehlen sie auch Behandlungen in
Gruppen bis 15 Teilnehmer(inne)n (Wechsler et al., 2003, S. 365).

Auch die Fachgesellschaften der Erndhrung DAG, DAEM, DGE und DGEM haben

Qualitatskriterien fir ambulante Adipositasprogramme erstellt:
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Hauner et al. (2000, S. 164) fordern in diesen zwingend Arzt(inn)e(n) mit
.erndhrungsmedizinischer Qualifikation® und eine Ernahrungsfachkraft. Fakultativ sind
Physiotherapeut(inn)en und Psycholog(inn)en. Weiters fordert das Therapieprogramm
eine medizinische Eingangsuntersuchung, strukturierte Gruppenschulungen, ein
multidisziplinares  Therapiekonzept hinsichtlich Erndhrung und Bewegung, die
Dokumentation des Gewichtes, des Ess- und Bewegungsverhaltens und eine
Mindestdauer von sechs Monaten.

Hauner (2011a) fordert auch eine hohe Eigenmotivation, ein unterstiitzendes soziales
Umfeld und Grundkenntnisse Uber Lebensmittel, Bewegung und Verhaltenskontrolle. Er
gibt auch an, dass laut seinen Erfahrungen eine Therapie, die zielgenau auf die Probleme
und Schwachpunkte des Einzelnen eingeht, am ehesten zielfihrend ist.

Wechsler et al. (2003a) gehen in ihrem Artikel weiter und fordern fur eine erfolgreiche
Adipositastherapie die Entwicklung neuer Strukturen, um sogenannte
~Schwerpunktpraxen Erndhrungsmedizin® zu schaffen. Behandlungsziele dieser

Sttzpunkte sind:

Tab. 6: Schwerpunktpraxen Adipositas (Wechsler etal ., 2003a, S. 47)

Lifestyle-Modifikation

Erndhrungsumstellung
Steigerung der Alltagsaktivitat
Verhaltensmodifikation

Verminderung der Mortalitdt und Morbiditat

Reduktion des kardiovaskularen Risikoprofils
Reduktion von adipositas-assoziierten Erkrankungen

psychosoziale Stabilisierung

Wiedereingliederung in die Gesellschaft und in das Arbeitsleben
Steigerung des Selbstwertgefiihls
Forderung der Selbststandigkeit und Eigenverantwortung

Verbesserung der Lebensqualitat

korperliches Wohlbefinden
psychisches Wohlbefinden

Die geforderte Bewegungstherapie soll von Physiotherapeut(inn)en, die mit der Betreuung

von Risikopatient(inn)en Erfahrung haben, durchgefiihrt werden.
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Ob die Patient(inn)en schlussendlich ihr Verhalten &ndern und am Bewegungsprogramm
teilnehmen wollen, h&ngt von ihrer Motivation ab. Diese kann laut Géhner & Fuchs (2007,
S. 15) durch folgende Interventionsmdglichkeiten gebildet bzw. erhéht werden:
e Herstellung von Problembewusstsein durch Information und Aufklarung (z. B.
Warum ist Bewegung fir das Abnehmen so wichtig?)
e Personliche Bedrohung erkennen (z. B. Welche Auswirkungen hat das
Ubergewicht auf die Mortalitat? Welche Auswirkungen spiire ich schon?)
¢ Vor- und Nachteile abwagen (z. B. Wenn ich kérperlich aktiv bin, kann ich einfache
Alltagssituationen besser bewadltigen.)
e Starkung der Selbstwirksamkeitserwartung
* Prifung der Selbstkonkordanz (z. B. Ist es mein Ziel, dass ich abnehmen will oder
mache ich es nur, weil es mir meine Arztin/mein Arzt empfiehlt?)
* Reflexion der Konsequenzerfahrung (z. B. Welche Auswirkungen hat das neue

Verhalten?)

Probleme der Adipositastherapie

Das Hauptproblem der Adipositastherapie scheint zu sein, dass nur 15 % der adipdsen
Patient(inn)en nachhaltig Gewicht verlieren. Bei ausgepragt Ubergewichtigen, wobei der
BMI nicht angegeben ist, ist ein dauerhafter Erfolg sogar nur bei weniger als 5 % zu
beobachten (Miller & Danielzik, 2004, S. 166). Es ist aber auch anzumerken, dass
Studien, die die Langzeiteffekte des Therapieerfolges Uber drei bis funf Jahre zeigen,
auRRerordentlich sparlich sind (Hauner, 2011).

Die Zahl der tUbergewichtigen und adipdsen Menschen Ubersteigt auch die Kapazitat des
bestehenden Versorgungssystems. Weiters gibt Miiller & Danielzik (2004) zu bedenken,
dass der Aufwand fir Lebensstilprogramme sehr hoch ist und dieser nur im Rahmen des
medizinischen Versorgungsystems geleistet werden kann. Deshalb fordert er, dass

universale Public-Health-Strategien entwickelt und implementiert werden.

2.5.2 Bewegungstherapie bei Adipositas

Wie im allgemeinen Teil beschrieben, gehort die Bewegungstherapie zum Basisbaustein

jeder Adipositastherapie.
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2.5.2.1 Auswirkung des Trainings

Da in der qualitativen Erhebung dieser Forschungsarbeit auch versucht wird, das
Commitment der Interviewpartner(innen) zur Bewegungstherapie zu erfragen, werden
folglich die Auswirkungen des Trainings angefuhrt, die Erndhrungs- der

Bewegungstherapie gegentber- und die Empfehlungen zur Gewichtsreduktion vorgestellt.

25211 Auswirkung des Trainings auf den allgemeinen Gesundheitszustand

Wissenschaftliche Studien belegen, dass sich sowohl Ausdauertraining (Vogelsang et al.,
2008; Thomson et al., 2008; Hansen, 2007) als auch Krafttraining (Kirk et al., 2009;
Strasser et al., 2011) und ein kombiniertes Training (Schjerve et al., 2008) positiv auf den
Gesundheitszustand der Adipésen auswirkt.

Wie die unten angefiihrte Abbildung zusammenfassend reprasentiert, haben Kraft- und

Ausdauertraining aber unterschiedliche Auswirkungen.

Tab. 7: Gesundheitlicher Benefit der verschiedenen Trainingsformen (Braith et al., 2006, S. 2643)

Variable Aerobic Exercise Resistance Exercise
Bone mineral density 1 1
Body composition
Fat mass N l
Muscle mass — ™"
Strength > 1
Glucose metabolism
Insulin response to glucose challenge 1 Ll
Basal insulin levels l !
Insulin sensitivity ™" ™"
Serum lipids
High-density lipoprotein 1> 1>
Low-density lipoprotein e le
Resting heart rate 1l VEN
Blood pressure at rest
Systolic 1 !
Diastolic 1 !
Physical endurance ™M1 "
Basal metabolism 1 ™"

1 = Erhdéhung; | = Reduktion; «» = unwesentliche Effekte
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2521.2 Auswirkung des Trainings auf Gewicht und Kérperzusammen-

setzung

Eine Gewichtsreduktion, die durch die Steigerung der korperlichen Aktivitat herbeigefiihrt
wird, hangt im Wesentlichen vom belastungsinduzierten Energieverbrauch ab. Je héher
die Intensitat, je grof3er die Haufigkeit und je langer die Dauer, desto ausgeprégter ist der
Gewichtsverlust (Wirth, 2008, S. 296).

Der Reviewbericht von Votruba et al. (2000) zeigt, dass 3 — 5 h/Woche moderate oder
anstrengende korperliche Betatigung keinen oder nur einen minimalen Effekt auf die
Gewichtsreduktion hat. Daher liegt die Bedeutung der korperlichen Aktivitat fur die
Behandlung von Adipositas eher in der Gewichtsstabilisierung als in der
Gewichtsreduktion per se. Diesen Ergebnissen stimmt auch Voégele (2003, S. 276) zu.
Auch die Studien, die im Kapitel ,Bewegungstherapie im Vergleich zur Diat* angefuhrt
werden, zeigen, dass durch Bewegung alleine innerhalb von sechs Monaten nur eine
mafige Gewichtsreduktion erzielt werden kann.

Anzumerken ist auch, dass die alleinige Anweisung ein Training durchzufihren, egal ob
Ausdauer- oder Krafttraining, zu keinem vermehrten Gewichtsverlust fuhrt (Borg et al,
2002). Der Grund dafur ist, dass die Bewegungsanweisungen uber einen Zeitraum von 31

Monaten nicht ausreichend befolgt werden.

Wie die Trainingsempfehlungen (vgl. Kapitel 2.5.2.2) zeigen, wird eine Kombination von
Ausdauer- und Krafttraining empfohlen: Ausdauertraining spielt bei der Gewichtsreduktion
eine wichtige Rolle, da es dabei zu einer Mobilisierung der Fettsauren kommt. So wird bei
langeren korperlichen Belastungen im aeroben Bereich das Fettgewebe abgebaut
(Vogele, 2003, S. 279).

Auch Krafttraining soll ein Bestandteil des Trainings sein (vgl. Kapitel 2.5.2.2.1). Dieses
hat laut aktuellem Forschungsstand keinen Einfluss auf die Gewichtsreduktion, wenn es
mit keiner Diat verbunden ist (Braith et al., 2006). Daflr ist laut Donnelly et al. (2009) der
geringe Energieverbrauch ist verantwortlich. Braith et al. (2006) schreiben auch, dass der
Verlust von Fettmasse generell durch die aufgebaute Muskelmasse ersetzt wird und es
deswegen zu keiner Gewichtsreduktion kommt. Da durch Krafttraining aber die
Muskelmasse steigt, wird auch der Grundumsatz héher (Donnelly et al., 2009). So sollte
theoretisch ein Muskelzuwachs von 1 kg zu einer Erhdhung des Grundumsatzes von
ungefahr 21 kcal fihren, was in der Praxis von 28 bis 218 kcal reicht (Braith et al., 2006,
S. 2645). Weiters wird die Fettmasse verringert (Donnelly et al., 2009), wobei das
viszerale und abdominelle Fettgewebe vermindert und die Magermasse vermehrt wird
(Strasser et al., 2011).
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25213 Bewegungstherapie im Vergleich zur Diat

Gewichtsverlust:

Wie bereits erwahnt, gibt es sehr wenig Literatur, die sich mit der langfristigen
Gewichtsabnahme durch die verschiedenen Therapiemdglichkeiten beschaftigt.

Wie die Metaanalyse von Miller et al. (1997) zeigt, kann die Bewegungstherapie kurzfristig
nicht die Effekte erzielen, die durch die Ernahrungstherapie hervorgerufen werden kann.
So betragt der Gewichtsverlust durch die Ernahrungstherapie in 15,6 Wochen 10,7 kg,
wahrend durch Bewegungstherapie ein Gewichtsverlust von nur 2,3 kg verzeichnet
werden konnte. In diesem Zusammenhang ist auch zu erwéhnen, dass in die
Metaanalyse Studien inkludiert wurden, die Ausdauertraining als Intervention hat.
AuBerdem wird nicht erwahnt, ob es bei allen Studien ein spezielles
Bewegungsprogramm flr die Teilnehmer(innen) gab, oder ob nur Empfehlungen

ausgesprochen wurden.

Dass die Ernahrungstherapie innerhalb der ersten sechs Monate zu mehr Erfolg fihrt,
bestétigt auch Wirth (2008). Der Hauptgrund fir dieses Phanomen ist wahrscheinlich,
dass ein Energiedefizit, das durch die Erndhrung herbeigefiihrt wird, leichter zu erreichen

ist als durch erhohte kérperliche Aktivitat. Dazu fuhrt Wirth folgendes Beispiel an:

,S0 erzielt man durch das Austauschen von 0,25 | Milchkakao durch Kaffee ein
Energiedefizit von 400 kcal/Tag fur das man jedoch 1 Stunde intensiv trainieren musste.”
(Wirth, 2008, S. 296)

Dies ist vor allem fir untrainierte Adipdse bei Trainingsbeginn relativ schwer zu erreichen.

Wenn allerdings durch Bewegung und Erndhrung das gleiche Energiedefizit erreicht wird,
kommt es zu einer ahnlichen Gewichtsreduktion. Dies beweist die Studie von Ross et al.
(2000, S. 98), bei der durch Ernahrungs- bzw. Bewegungsinterventionen taglich ein
Energiedefizit von 700 kcal hervorgerufen wurde und es durchschnittlich zu einer
Gewichtsreduktion von 7,4 kg bei den Teilnehmer(inne)n der Ernahrungsintervention bzw.

7,6 kg bei der Bewegungsgruppe innerhalb von drei Monaten kam.

Ein Nachteil der Erndhrungstherapie scheint zu sein, dass es bei rund 80 % der Diaten
wieder zu einer Gewichtszunahme kommt (Wirth, 2008, S. 297). Laut Wirth (2008) ist der
sinkende Grundumsatz daftir verantwortlich. Durch das Training kann das Absinken des
Grundumsatzes aber weitgehend kompensiert und durch die Erhéhung des

Grundumsatzes auch das stoffwechselaktive Gewebe vermehrt werden.

Deshalb ist Bewegung vor allem bei langfristiger Gewichtsreduktion wichtig, wie Wu et al.
(2009) aufgezeigt haben. So konnte in deren Metaanalyse gezeigt werden, dass durch

eine kombinierte Therapie von Bewegung und Ernahrung, die langer als ein Jahr dauert,
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die gréRRten Erfolge zu verzeichnen sind. Dies gilt auch fir Interventionen, die langer als
zwei Jahre dauern. Erwahnenswert ist, dass in dieser Metaanalyse Studien inkludiert
wurden, bei der die Teilnehmer an ,any type of exercise programme*“ Akt teilgenommen
haben (Wu et al. 2009, S. 314). Sie fordern deshalb, dass Bewegung in Kombination mit
Ernahrung zur Adipositastherapie herangezogen werden muss.

In der Studie von Villareal et al. (2011, S. 1224) kann jedoch nach einem Jahr der grofite
Gewichtsverlust (9,7 kg) in der Diatgruppe verzeichnet werden. Die Bewegungsgruppe,
die dreimal wochentlich an einem speziellen Bewegungsprogramm teilnahm, das aus
Ausdauer-, Kraft- und Beweglichkeitstraining bestand, verlor nur 1,8 kg.

Auch der Reviewbericht von Franz et al. (2007), bei dem die Teilnehmer(innen)
Bewegungsempfehlungen bekommen haben, widerspricht den Aussagen von Wu et al.
(2009). So fihrt eine very-low-energy Diat auch Uber 36 Monate zu den gréf3ten

Energieverlusten.

—t— A\ dViCE alone e

Exercise alone

\V

=t Diet +exercise

o & A DN o N
L a4

-10 4
12 4

Weight loss (kg)

A

=16 Very-low-energy diet
(VLCD)
-18 4

-20

6-mo 12-mo 24-mo 36-mo 48-mo

Abb. 9: Training vs. Ernahrungsumstellung (Franz et al., 2007, S. 1757)

Auch Hauner (2011) schreibt, dass zur langfristigen Gewichtsreduktion neben der
Anderung des Lebensstils der Fokus vor allem auf der Erndhrung liegen soll.

Die Grinde warum bei einigen Studien durch Bewegung eine geringere
Gewichtsreduktion erzielt werden kann, liegen wahrscheinlich auch in den verschiedenen

Intensitaten, der Dauer und der absolvierten Anzahl an Trainingseinheiten.

Kdrperzusammensetzung:

Ein positiver Effekt der Bewegungstherapie ist auch, dass die Kdrperzusammensetzung
positiv beeinflusst wird. Die Metaanalyse von Miller et al. (1997) zeigt, dass eine Diat, die
mit Bewegung verbunden ist, den besten Einfluss auf die Kérperzusammensetzung hat.
So kann durch Bewegung und Ernahrung innerhalb von 15 Wochen ein Verlust der

Fettmasse von durchschnittlich 9 kg vermerkt werden, wahrend durch eine alleinige
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Ernahrungsumstellung ein Fettverlust von 7,8 kg zu erkennen ist und Bewegung alleine

zu einer Fettabnahme von 2,3 kg fihrt.

Tab. 8: Bewegungs- vs. Erndhrungsintervention (Mille  retal., 1997, S. 943)

Variable Diet Exercise Diet + Exercise
Weight lost (kg) 10.7+£0.5 2.9+0.4 11.0+0.6
Fat lost (kg) 7.8+0.7 3.3%0.5 9.0£1.0
Percentage body fat decrease (kg) 6.0£1.0 3.5+0.5 7.3x0.8
BMI decrease (kg/m?2) 4.0+0.4 0.81#0.1 4.2+0.4
Percentage of initial weight lost (kg) 10.9+0.4 3.6x0.4 10.8+0.6
Weight loss maintained at one year (kg) 6.6+0.5 6.1+2.1 8.60.8

Da die Untersuchung aber hauptsachlich an 40-jahrigen Patient(inn)en mit einem BMI von
nur 33,7 kg/m? durchgefiihrt worden ist, fordern Miller et al. mehrere Studien, die sich mit

den Auswirkungen von Diat versus Bewegung beschéftigen.

Tab. 9: Bewegungs- vs Ernahrungsintervention - Fett (Ross et al., 2000, S. 96)

Variable Diet-Induced Weight Loss Exercise-Induced Weight Loss
Group* (n=14) Group* (n=16)

Weight, kg -7.4+0.9 -7.6+0.6

Fat distribution, kg

Total fat -4.841.2 -6.1+1.5

Total subcutaneous fat -3.4+1.1 -4.2+1.3
Abdominal subcutaneous fat -0.7£0.4 0.8+0.3

Visceral fat -0.8+0.4 -1.0£0.3
Abdominal fat -1.5+£0.5 -1.910.4

Skeletal muscle -1.7£1.0 -1.3+£0.8

Interessant ist auch der Vergleich von Ross et al. (2000), bei dem Bewegungs- und
Ernahrungsgruppe gleich viel Gewicht verloren haben, da sie ein dhnliches Energiedefizit
erreichen konnten. Die Teilnehmer(innen) der Bewegungsgruppe verloren jedoch
signifikant mehr Fett als die der Erndhrungsgruppe. Weiters konnte durch die Studie
gezeigt werden, dass auch Sport, der zu keiner Gewichtsreduktion fuhrt, das abdominelle

Fett verringert und vor weiterer Gewichtszunahme schitzt.

Leistungsfahigkeit:
Wie schon im Kapitel 2.5.2.1 dargelegt, kommt es durch Bewegung zu einem

gesundheitlichen Benefit und zu einer Verbesserung der Leistungsfahigkeit. So fuhrt laut
Villareal et al. (2011) eine Diat kombiniert mit einer 90-minltigen Bewegungstherapie, die

Ausdauer-, Kraft- und Gleichgewichtstraining beinhaltet und dreimal wo&chentlich

26



durchgefuhrt  wird, zu einer signifikanten Verbesserung der VO,n., des
Einwiederholungsmaximums, des Einbeinstandes, des Gehtempos und der
Knochenmineralisierung. Auch Ross et al. (2000, S. 96) vergleichen die Auswirkungen der
Ernahrungs- mit der Bewegungstherapie. So verbesserte sich die VO,max bei einem drei-
monatigen Bewegungsprogramm um 16 %, wéahrend die kardiovaskulare Fitness bei einer

Gewichtsabnahme, die durch Diat hervorgerufen wurde, unveréndert blieb.

2.5.2.2 Bewegungsempfehlungen

Fur die Erhaltung der Gesundheit, und um die positiven Effekte des Trainings, wie sie im
Kapitel 2.5.2.1.1 beschriecben werden, zu erreichen, gibt es diverse
Bewegungsempfehlungen fir gesunde Erwachsene. Zu diesen Empfehlungen zahlen
nicht nur ein gezieltes Ausdauer- und Krafttraining, sondern auch jegliche Bewegung im

Alltag, wenn die angefihrten Kriterien (vgl. Tab. 9) erflllt werden:
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Tab. 10: Empfehlungen fiir gesunde Erwachsene

Osterreichische
Empfehlung (Titze et al.,
2010)

EU-Arbeitsgruppe
Sport & Gesundheit (2008)

CDC (2011b)

U.S. Department of
Health and Human
Services (2008)

WHO (2011)

mindestens 150 Minuten pro
Woche mit
mittlerer Intensitéat

30 Minuten geméaRigte
korperliche Aktivitat an funf
Tagen der Woche

2 hours and 30 minutes (150
minutes) of moderate-intensity
aerobic activity (i.e., brisk
walking)

at least 150 minutes a week
of moderate-intensity

at least 150 minutes of moderate-
intensity aerobic physical activity
throughout the week

ODER

75 Minuten pro Woche mit
hdherer Intensitat

ODER

20 Minuten intensive
korperliche Aktivitat an drei
Tagen der Woche

ODER

1 hour and 15 minutes (75
minutes) of vigorous-intensity
aerobic activity (jogging or
running) every week

ODER

75 minutes a week of
vigorous-intensity aerobic
physical activity

ODER

do at least 75 minutes

of vigorous-intensity aerobic
physical activity throughout the
week

ODER

eine entsprechende
Kombination aus mittlerer und
hoherer Intensitat

ODER
Kombination der beiden

ODER

an equivalent mix of
moderate- and vigorous-
intensity aerobic activity

ODER

equivalent combination of
moderate- and vigorous-
intensity aerobic activity

ODER

equivalent combination of
moderate- and vigorous-intensity
activity

maoglichst auf viele Tage
verteilt; mindestens zehn
Minuten durchgehend

Zeitspannen von mindestens
zehn Minuten

in episodes of at least 10
minutes; spread throughout
the week

in bouts of at least 10 minutes
duration

zusatzlicher Nutzen

300 Minuten pro Woche mit
mittlerer Intensitéat

greater benefits:

5 hours (300 minutes) each
week of moderate-intensity
aerobic activity

greater benefits:

increase their aerobic
physical activity to 300
minutes (5 hours) a week of
moderate-intensity

greater benefits:

increase their moderate intensity
aerobic physical activity to 300
minutes per week
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Osterreichische U.S. Department of

. EU-Arbeitsgruppe
Empfehlung (Titze et al., Sport & Gesundheit (2008) CDC (2011b) Health and Human WHO (2011)

2010) Services (2008)

ODER ODER ODER

150 Minuten pro Woche mit 150 minutes a week of 150 minutes of vigorous-intensity

héherer Intensitat vigorous-intensity aerobic aerobic physical activity per week
physical activity

ODER ODER ODER

eine Kombination aus mittlerer an equivalent combination of | combination of moderate - and

und héherer Intensitéat moderate- and vigorous- vigorous-intensity activity
intensity activity

ZUSATZLICH

An zwei oder mehr Tagen der
Woche sollen muskel-
kraftigende Bewegungen mit
mittlerer oder hoherer
Intensitat durchgefuhrt
werden, bei denen alle grof3en
Muskelgruppen beansprucht
werden.
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Es gibt auch Empfehlungen, die speziell die Gewichtsreduktion fokussieren:

So ist laut Jakicic et al. (2001) der Schlissel zum Abnehmen die Energiebalance. Deshalb
wird ein durch die Nahrung herbeigefuhrtes Energiedefizit von 500 — 1000 kcal/Tag
empfohlen (Jakicic et al., S. 2146) und gleichzeitig ein erhohter Energieverbrauch von
2500 kcal/Woche gefordert, was etwa funf Stunden/Woche entspricht (Jakicic et al., S.
2148).

Da die Reduktion des Gewichtes und des Kdrperfettes umso ausgepragter ist, je langer
trainiert wird, fordert das ,American College of Sports Medicine” eine unterschiedliche
Trainingsdauer je nach Ziel der Bewegungstherapie. So muss eine koérperliche Aktivitat
von mindestens 150 — 250 min/Woche mit moderater Intensitat durchgefiihrt werden, um
das Gewicht zu halten. Dieses Aktivitatslevel fuhrt hochstens zu einer Gewichtszunahme
von 3 %. Dieser Effekt kann aber durch eine moderate Diat vergréf3ert werden. Zu einer
signifikanten Abnahme kommt es aber erst bei mehr als 250 min/Woche. Um das Gewicht
zu halten, wird mehr als 250 min moderate Bewegung pro Woche empfohlen (Donnelly et
al., S. 466). Auch Blair et al. (2004, S. 918) kommen zu dem Schluss, dass kdrperliche
Aktivitat im Ausmaf} von 30min/Tag .for some, perhaps many, but probably not all”
reichen, um einen Gewichtszunahme zu verhindern und fordern 60 min/Tag.

Auch das U.S. Department of Health and Human Services (2008a) stuft, wie die unten

angefuhrte Tabelle zeigt, den Trainingsumfang je nach Ziel ab.
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Tab. 11: Belastungsumfang zur Gewichtsreduktion

Donnelly et al. (2009) U.S. Department of Health and
Human Services (2008a)

> the optimal amount of physical
activity needed to maintain weight
is unclear

> people vary greatly in how much
physical activity results in weight
stability

> many people need more than the
equivalent of 150 minutes of
moderate-intensity activity a week

PA to prevent 150 — 250 min prevent weight gain
weight gain greater than 3 % in most adults

minimal weight loss

< 150 min

PA for weight modest weight loss of 2 — 3 kg

loss > 150 min ; more than 300 minutes of
5-7,5 kg weight loss and a dose- moderate-intensity activity a week
response
> 225 — 420 min

PA for weight to reduce weight regain after weight loss

maintenance after [and it seems that “more is better”

weight loss 200 — 300 min
lifestyle PA may be useful to counter the

Lifestyle PA small energy imbalance, which is

responsible for obesity in most adults

2.5.2.2.1 Ausdauertraining

Auch zur Intensitatswahl des Ausdauertrainings gibt es spezielle Empfehlungen.

So soll laut dem ACSM die Intensitat wie folgt gewéhlt werden:

It appears that a sufficient amount of moderate-intensity (55 — 69 % of maximal heart
rate) exercise can be beneficial for management of body weight, with limited published
scientific evidence from randomized trials to support the necessity of more vigorous (70 %
of maximal heart rate) forms of exercise for management of body weight long-term.”
(Donnelly et al., 2009, S. 2149)

Vogele (2003, S. 282) empfiehlt zur Belastungsbestimmung die Formel, “175 -
Lebensalter”, da das Training im submaximalen Bereich durchgefuhrt werden muss. Er ist
der Meinung, dass in héheren Intensitaten nicht trainiert werden soll, da bereits nach
kurzer Zeit das Training abgebrochen werden muss. Weiters verwendet der Koérper bei
hdherer Leistung bevorzugt gespeicherte Kohlenhydrate als Energiequelle.

Dass das ,low intensity training” zur Gewichtsabnahme eingesetzt worden ist, kann auf
die Fehlinterpretation der Ergebnisse von Romijn et al. (1993) zurickgefiihrt werden.

Diese Studie hat belegt, dass es bei Belastung von 25 % der VO,nax zU einer hoheren
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Fettoxidation kommt als bei hohen Belastungen. Diese Forschungsergebnisse zeigen
aber auch, dass der Energieverbrauch mit zunehmender Belastungsintensitat linear
ansteigt (Romijn et al., 1993, S. 387).

Auch hochintensiveres Ausdauertraining (supramaximales Ausdauerintervalltraining bei =
105 % der VOymax 2 6 Minuten, kontinuierliches Ausdauertraining bei = 70 % der VO,max 2
50 Minuten) ist laut Grief3ler (2010) fur Untrainierte nicht geeignet, obwohl es dabei zu
einem hdherer Nachbrenneffekt als nach einem moderaten Training (Ausdauertraining <
70 % der VO2zmax < 50 Minuten) kommt. Demzufolge sollte nicht der Nachbrenneffekt bei
der Gewichtsreduktion im Vordergrund stehen, sondern der Energieverbrauch wéahrend

korperlicher Aktivitaten.

2.5.2.2.2 Alltagsaktivitat

Laut den Studien von Hill et al. (2003) und Levine et al. (2006) ist die sinkende
Alltagsaktivitat mit ein Grund fir die Adipositasepidemie, da es zu einem niedrigen
Energieverbrauch kommt. Dies fuhrt laut Hill et al. (2003) zu einem Energietiberschuss
von bis zu 100 kcal/Tag.

Deshalb gibt es mehrere Untersuchungen, die beweisen, dass eine Steigerung der
Alltagsaktivitat eine Gewichtszunahme verhindert:

So zeigen Chan et al. (2004, S. 1218), dass eine Steigerung der Schrittanzahl um
durchschnittlich 3.500 pro Tag bei 106 Ubergewichtigen Arbeiter(inne)n mit einem
durchschnittlichen BMI von 28,5 kg/m? innerhalb von zwdlf Wochen zu einer signifikanten

Abnahme des Bauchumfanges, des BMIs und des Gewichtes fiihrte.
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Abb. 10: Gesundheitlicher Benefit durch die Steigeru ng der Schrittanzahl (Chan et al., 2004, S. 1218)

Auch die Studie von Andersen et al. (1999) verdeutlicht die Wichtigkeit der Alltagsaktivitat.
So kam es durch eine Steigerung der Alltagsaktivitat auf mindestens 30 Minuten an den

meisten Tagen der Woche, verbunden mit Diat, nach 16 Wochen zu einer signifikant
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ahnlichen Gewichtsreduktion wie durch eine 45-minitige Stepaerobic Stunde, die dreimal
pro Woche stattfindet. Aus der unten angefiihrten Abbildung ist auch zu erkennen, dass
die Teilnehmer(innen) der Step-Gruppe nach einem Jahr wieder 1,6 kg zunahmen,

wahrend die Adipdsen, die ihre Alltagsaktivitat erhdhten, ihr Gewicht halten konnten.

L O Dt + Aerobic. Grown
= ® [igt + Lileshydes Group
o]
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!I- T T i T 1
0 4 & 12 6 BB
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Abb. 11: Auswirkung einer erhdhten Alltagsaktivitat (Andersen et al., 1999, S. 337)

Vanhecke (2009) beschreibt die Auswirkung der Alltagsaktivitdt auch folgendermafien:

-Even ‘light’ walking at speeds of 1 to 2 miles per h allows someone with a
BMI > 40 kg/m? to approximate an aerobic requirement of 2,2 METs. Over time,
increasing amounts of light physical activity may improve aerobic capacity and ultimately
reduce mortality.”
(Vanhecke, 2009, S. 123)

Auch Lachapelle & Frank (2009) haben sich mit der Alltagsaktivitdt beschéftigt. Diese
Studie zeigt, dass Leute, die offentliche Verkehrsmittel benutzen, weitere Distanzen
zuriicklegen und die Wahrscheinlichkeit erhoht ist, dass sie die Empfehlungen zur
korperlichen Aktivitat erreichen. Daraus kann gefolgert werden, dass das Benutzen der
offentlichen Verkehrsmittel zur Gewichtsreduktion beitragen kénnte.

Auch das Benutzen eines Pedometers wirkt sich positiv auf die Schrittmenge aus (Kang et
al., 2009).

Laut des ,American Medicine of Science" (Donnelly et al., 2009) zeigt der aktuelle
Forschungsstand auch, dass eine hohe Alltagsaktivitat viele gesundheitliche Vorteile
bringt. Spezifische Empfehlungen zur Menge der Alltagsaktivitat kénnen aber nicht
gemacht werden, da der Begriff teilweise unterschiedlich definiert wird und in den
bisherigen Studien verschiedene Messmethoden verwendet wurden. So fuhrt Donnelly et
al. (2009) die Alltagsaktivitat als MalRBhahme zur Gewichtsreduktion an, ohne konkrete

Vorgaben zur Umsetzung zu geben.
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2.5.2.2.3 Krafttraining

Sowohl die ,American Heart Association® (Pollock et al., 2000) als auch die ,American

Diabetes Association(Pescatello et al., 2004) fordert Krafttraining als Bestandteil der

Bewegungstherapie. So beinhalten auch die Empfehlungen des ,American College of

Sports Medicine” (Donnelly et al., 2009) Krafttraining als Therapieform bei Adipositas.

Folgende Empfehlungen koénnen fir das Krafttraining fir adipdse Metaboliker(innen)

zusammengefasst werden:

Wahrend der ersten zwei Wochen soll das Gewicht gering gehalten werden, um
die Technik zu erlernen und um die Muskeln an das Training zu gewdhnen
(Strasser, 2011, S. 5).

Anzustreben ist aber ein Hypertrophietraining (Haber & Tomasit, 2006, S. 41,
Strasser, 2011, S. 5).

Pro Trainingseinheit werden 8 — 10 Ubungen fir die groRen Muskelgruppen
durchgefihrt (Haber & Tomasit, S. 42).

Die optimale Intensitat liegt bei 50 — 70 % des Einwiederholungsmaximums, wobei
pro Satz eine Wiederholungszahl von 10 — 15 erreicht werden soll (Haber &
Tomasit, 2006, S. 45).

Das Prinzip der letztmdglichen Wiederholung soll angewendet werden (Haber &
Tomasit, 2006, S. 46; Strasser 2011, S. 5).

Es soll mindestens ein Satz pro Muskelgruppe und pro Woche durchgefiihrt
werden (Haber & Tomasit, 2006, S. 47). Die Anzahl der Satze soll im Laufe des
Trainings gesteigert werden (Strasser, 2011, S. 5).
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3 Projektbeschreibung

Um den konkreten Ablauf der Rekrutierung und die damit verbundenen Probleme zu
verstehen, wird in diesem Kapitel das GEHE-Projekt und die randomisierte kontrollierte
Studie genau beschrieben. Weiters werden die Organisationsstrukturen der
Krankenhduser und auch der SPORTUNION dargestellt. Es wird auch der von der
SPORTUNION vorgeschlagene Rekrutierungsablauf genauer beschrieben. Aul3erdem
werden die Arbeitsaufteilung und die Kommunikationswege des virtuellen Teams, das aus
SPORTUNION und den Krankenh&usern besteht, analysiert, da durch die Interviews
eventuelle Kommunikationsfehler aufgedeckt werden sollen.

Auch der Begriff ,Schnittstelle* wird genauer erklart, da durch die Interviews erhoben
werden soll, welche Schritte bei der Rekrutierung problematisch sind und bei welchen es
eventuell sogar zu einem Informationsverlust kommt.

Abschlieend beschéftigt sich dieser Teil der Arbeit auch mit dem Begriff ,Commitment",

da dieses moglicherweise Einfluss auf die Qualitat der Rekrutierung hat.

3.1 ALLGEMEINE ANGABEN ZUM PROJEKT

Wie im Kapitel Adipositaspravalenz gezeigt werden konnte, steigt die Zahl der Adiposen
weltweit und somit auch in Osterreich stetig an. Ein Grund fiir die Adipositasepidemie ist,
wie bereits im Kapitel 2.3 genau beschrieben wurde, der steigende Bewegungsmangel.

Deshalb wurde von der SPORTUNION Osterreich auf Wunsch der Wiener
Spezialambulanzen das Projekt ,GEHE — Gesundes Herz bei Adipositas® unter der
Leitung von Mag. Christian Lackinger initiiert. Durch die Unterstitzung des ,Fonds
Gesundes Osterreich* und des ,Bundesministeriums fiir Landesverteidigung und Sport*
kann den Adiptsen ein achtwdchiges kostenloses Bewegungsprogramm angeboten

werden.

3.1.1 Dauer

Die Projektdurchfiihrung, also das Bewegungsprogramm, hat im Februar 2010 begonnen

und wurde bis Juni 2012 verlangert.
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3.1.2 Zielgruppe

Die Zielgruppe des Projektes sind adiptse Personen.
Die Personen werden nach den Graden I, Il und Il eingeteilt, wobei zu beachten ist, dass
bei morbid Adipdsen, also Grad Il Patient(inn)en, andere Interventionen durchgefiihrt

werden missen als bei Grad | Patient(inn)en.

3.1.3 Beschreibung des Bewegungsprogrammes

Bei diesem achtwdchigen Bewegungsprogramm wird zweimal pro Woche fir jeweils zwei
Stunden trainiert. In Kleingruppen von maximal zehn Personen werden die kérpereigenen
Ressourcen aktiviert und gestarkt.

Das priméare Ziel des Trainings und der damit verbundenen Studie ist es, das
Bewegungsverhalten der Adiptsen langfristig zu verdndern. Um diese Nachhaltigkeit zu
gewahren, werden den Kursteilnehmer(inne)n auch sogenannte jahresbegleitende
Folgekurse angeboten, damit sie in derselben Struktur, die sie im Projekt kennengelernt
haben, auch weitertrainieren kdnnen.

Dass die Leistungsfahigkeit innerhalb der ersten 8 Wochen maximal erhoht wird, ist
jedoch nicht das Ziel der Studie.

Das Training ist in folgende drei Bausteine gegliedert:

3.1.3.1 Ausdauertraining

Da die Teilnehmer(innen) einen BMI zwischen 30 kg/m® und > 50 kg/m? haben und auch
die Altersspanne sehr weitreichend ist, ist die Leistungsfahigkeit und in deren Folge auch
die geforderte Trainingsintensitat sehr unterschiedlich. Deshalb wird das Ausdauertraining
vorwiegend an den Ergometern durchgefihrt. Bei einer homogenen Gruppe kann auch
Nordic Walking als Ausdauertraining herangezogen werden.

Zu Beginn des achtwochigen Trainings wird eine Dauer des Ausdauertrainings von
mindestens 20 Minuten angestrebt. Im Laufe der acht Wochen wird versucht, die Dauer
auf 40 Minuten zu steigern. Falls die Teilnehmer(innen) auf Grund ihres Kérpergewichtes
nicht auf das Ergometer aufsteigen oder aus anderen gesundheitlichen Grinden das
Training nicht durchfihren kénnen, werden alternative Formen gewdahlt, um einen
Ausdauerreiz hervorzurufen.

Beim Training werden die Pulsfrequenzen mit einem Herzfrequenzmessgerat kontrolliert.
Auf eine Belastungsergometrie vor dem Training wird verzichtet, da auf Grund der
regelmafiigen routinemafiigen Betreuung Risikofaktoren und Krankheitsgeschichten

bekannt sind und durch die Teilnahme an der Studie Kontraindikationen flr kdrperliches
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Training ausgeschlossen werden. Weiters hétte eine Ergometrie ohne Ausbelastung eine
geringe Aussagekraft. Zudem ist laut der ,American Heart Association” selbst fir Typ Il
Diabetiker(innen) ein Belastungstest nicht zwingend notwendig (Marwick et al., 2009). Ein
Richtwert fur die anzustrebende Pulsfrequenz liefert jedoch der 6-Minuten-Walk-Test, der
vor Trainingsstart durchgefuhrt wird (vgl. Kapitel 3.1.5.2). Beim Training wird aber vor
allem auf subjektive Kriterien des Belastungsempfindens Acht gegeben. So missen die
Teilnehmer(innen) wahrend des gesamten Ausdauertrainings ohne Probleme sprechen
kénnen. AuRerdem wird die Borg-Skala in das Training eingebaut (Loellgen, 2004; Borg,
2004).

3.1.3.2 Krafttraining

In den ersten Wochen steht vor allem das Gewohnen an die Ubungen im Vordergrund, da
der Grof3teil der Teilnehmer(innen) noch nie Krafttraining gemacht hat.

Neben den zur Verfligung stehenden Kraftgeraten wird in den ersten Einheiten vor allem
mit dem Theraband und den Kleinhanteln trainiert. Wenn es mit der Gruppe mdéglich ist,
werden am Ende der acht Wochen auch vereinzelt ausgewdhlte Bodenibungen
durchgefihrt.

Ziel des achtwochigen Trainings ist es, die Teilnehmer(innen) zum Hypertrophietraining,
bei dem zwischen 10 und 15 Wiederholungen bis zur muskuldren Erschopfung
durchgefuhrt werden, hinzufiihren. Auch das Kraftausdauertraining mit zirka 25
Wiederholungen ist ein Bestandteil des Trainings. Durchschnittlich werden sechs
madglichst grol3e Muskelgruppen mit anfangs einem und dann drei Satzen trainiert.

Die Trainingsgewichte fir die Krafttrainingsgerate werden durch das 10-
Wiederholungsmaximum definiert. Bei den Therabandibungen wird das Prinzip der

letztmdglichen Wiederholung angewendet.

3.1.3.3 Koordinationstraining

Das Koordinationstraining wird vor allem spielerisch gestaltet, um eine Gruppendynamik
herzustellen. Schwerpunkte werden auf die Verbesserung des Gleichgewichtes, die
Reaktions- und Kopplungsfahigkeit gelegt. AuRBerdem werden ausgewdhlte Ubungen aus
der Sturzprophylaxe durchgefihrt. Teilweise wird das Koordinationstraining auch

ausdauerwirksam gestaltet.
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3.1.3.4 Alltagsaktivitat

Da durch das Training aber bei weitem nicht die Empfehlungen zur Gewichtsreduktion
von > 250 min/Woche (Donnelly et al., 2009) erreicht werden konnen, sollen die
Teilnehmer(innen) zusatzlich Bewegung in ihren Alltag einbauen. Die Alltagsaktivitat der
Teilnehmer(innen) soll mit einem Schrittzéhler und mit der sogenannten Bewegungskartei
gesteigert werden. Diese beiden Hilfsmittel werden in den folgenden Absatzen

beschrieben:

Schrittzahler

Die Adiptsen werden mit einem Omron Pedometer HJ 720IT-E ausgestattet. Dieses
bekommen sie bei der Baseline-Untersuchung (vgl. Kapitel 3.1.5.2) im Krankenhaus, die
vor Beginn des Bewegungsprogrammes durchgefihrt wird. Studienteilnehmer(innen)
bekommen das Pedometer gratis von der SPORTUNION zur Verfigung gestellt. Mit Hilfe
dieses Pedometers wird den Adipdsen verdeutlicht, wie sie Bewegung auch in den Alltag
integrieren kdnnen, da eine Steigerung der Alltagsaktivitat zur Gewichtsreduktion beitragt
(vgl. Kapitel 2.5.2.2.2).

Weiters kann durch die Erhebung der Schrittanzahl, die vor dem Training gegangen
wurde, ein individuelles Ziel zur Steigerung der Alltagsaktivitat fur die Teilnehmer(innen)

erstellt werden. Au3erdem soll das Omron Pedometer zur Motivation beitragen.

Bewegungskartei

Damit die Adipdsen auch an den trainingsfreien Tagen Bewegung in ihren Alltag
integrieren, bekommen sie eine sogenannte Bewegungskartei. Diese beinhaltet Ubungen,
die die Kraftfahigkeit, die Koordination und das Herz-Kreislaufsystem beanspruchen. Ziel

ist es, taglich mindestens eine Bewegungsaufgabe zu erledigen.

5;” KOORDINATION

H sfo rderung: Versuchen Sie beim Zahneputzen auf einem Bein
zu stehen. {
Zeitaufwand: Sie nutzen die Zeit beim Zahneputzen aus L(hd haben
daher keinen zusatzlichen Zeitaufwand.
Tipp: Wenn Sie nicht so standhaft sind, halten Sie sich unbed'ingl
\ e fest! -4
" Energieverbrauch & Gesundheit:

Dabei reinigé_h_ Sie nicht nur lhre Zahne sondern auch |hren Korper
vom Zucker. “

E Fonds Gesundes
Osterreich

d== Union
Abb. 12: Bewegungskaftei
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3.1.3.5 Workshops

Um den Adipdsen ein ganzheitliches Konzept anbieten zu kdnnen, kommt in den acht
Wochen auch zweimal eine Diatologin in die Trainingszentren, die ein
Ernahrungskonzept, das auf das Training abgestimmt worden ist, vorstellt.

Um eventuelle Motivationsprobleme zu beseitigen, steht den Adipdsen innerhalb dieses

Zeitraumes auch zweimal eine Psychologin zu Verfligung.

3.1.4 Standorte

Wie schon des Ofteren erwahnt, wird das Bewegungsprogramm sowohl in

Niederdsterreich als auch in Wien durchgefihrt.

In Niederosterreich finden jahrlich neun Kurse mit jeweils zehn Teilnehmer(inne)n, die in

den Raumlichkeiten der in der Nahe gelegenen SPORTUNION trainieren, statt.

In Wien wird das Training an drei verschiedenen Standorten sowohl als Vormittags- als
auch als Nachmittagskurse angeboten:

e 1140 Wien, LinzerstralRe 431

e 1130 Wien, Altgasse 6

* 1030 Wien, Apostelgasse 18
Insgesamt werden in Wien jahrlich zwanzig Adipositaskurse mit jeweils zehn
Teilnehmer(inne)n angeboten, wobei alle acht Wochen vier neue Kurse starten.
In jedem Trainingszentrum sind mindestens funf Ergometer, diverse Kleingerate und auch

Fithessgerate vorhanden.

3.1.5 Randomisierte kontrollierte Studie

Im Rahmen des Bewegungsprogrammes wird in Zusammenarbeit mit zwei Wiener
Adipositasambulanzen und einem Niederdsterreichischen Landeskrankenhaus auch eine
randomisierte kontrollierte Studie mit dem Titel ,Auswirkungen eines achtwdchigen
Bewegungsprogrammes bei Frauen und Mannern mit Adipositas - Eine
geschlechterspezifische Studie* durchgefihrt. Das Studienprotokoll wurde von der

Ethikkommision (EK) der Medizinischen Universitat Wien positiv beurteilt.
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3.1.5.1 Einschlusskriterien

Um an der Studie teilnehmen zu kdnnen, missen folgende Einschlusskriterien erfillt

werden:

Einschlusskriterien
- BMI > 30 kg/m?

- Betreuung in einer Adipositasambulanz

- keine Kontraindikationen fiir kdrperliches Training

Ausschlusskriterien

- akute Erkrankung zu Beginn oder wéhrend des achtwéchigen Trainings
- unbehandelte arterielle Hypertonie

- Erkrankungen, bei denen koérperliches Training eine Kontraindikation ist
- Alter <18 Jahre

- Alter > 85 Jahre

- bekannte Demenzerkrankung

- unbehandelte koronare Herz-Krankheit

- BMI < 30 kg/m?

3.1.5.2 Studiendesign

Die Adiposen werden von den Arzt(inn)en in den Ambulanzen (ber das
Bewegungsprogramm informiert, und ihnen wird die Teilnahme am Bewegungsprogramm
nahegelegt. Der genaue Ablauf des Rekrutierungsprozesses wird im Kapitel 3.3
beschrieben. Alle Teilnehmer(innen) der klinischen Prifung werden fir den Zeitraum von
zwolf Monaten beobachtet. Das heil3t, die Adiposen werden vor Beginn des
Bewegungsprogrammes, direkt nach Ende des Bewegungsprogrammes, nach sechs und
nach zwolf Monaten untersucht.

Fur die Studie werden laborchemische und anthropometrische Parameter erhoben.
Weiters wird ein standardisierter Fragebogen verwendet und einige sportmotorische

Untersuchungen durchgefihrt.
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Laborchemische Untersuchungen

Vorab werden die Teilnehmer(innen) ausfuhrlich Gber die gesundheitsférdernde Wirkung
von korperlicher Aktivitdt und Training informiert, woraufhin sie den sogenannten Informed
consent'? unterschreiben.

Zusétzlich zu der Blutabnahme, die bei der Routinekontrolle durchgefiihrt wird und
Nuchtern-Glukose sowie Blutfette (LHL, HDL, Triglyzeride) umfasst, werden
studienspezifisch 16 ml Blut zur Bestimmung von Adipokinen®® und kardiovaskuléren
Risikomarkern (CRP, sCRP, proBNP) enthommen. Bei Personen ohne bekannten

Diabetes mellitus wird zuséatzlich ein oraler Glukosetoleranztest durchgefiihrt.

Anthropometrische Untersuchungen

Im Rahmen der Studie sollen auch Veranderungen der anthropometrischen Gréf3en wie
des BMlIs erhoben werden. Zusatzlich wird der Bauchumfang gemessen, um auf das
viszerale Korperfett rickschlieRen zu kdnnen.

Weiters wird mit einer Bioimpedanzanalyse, kurz BIA, die Kérperzusammensetzung
erhoben. Dabei wird ein Wechselstrom tber vier tetrapolare Elektroden durch den Karper
geleitet. Der Spannungsabfall, der mit einem Ohmmeter gemessen wird, ist in
flussigkeitsreichem Gewebe niedriger als im Fettgewebe und Knochen. So kann vom
Gesamtkorperwiderstand auf das Korperwasser rickgeschlossen werden. Von diesem
wird wiederum die fettfreie Masse berechnet (Schutz, 2004). Zu bedenken ist jedoch,
dass die Validitat der BIA bei adipbésen Menschen geringer ist als bei normalgewichtigen
oder mangelernahrten Patient(inn)en (Deurenberg, 1996), weshalb laut Kyle et al. (2004,
S. 1435) die Kdrperzusammensetzung ab einem BMI von > 34 kg/m? nicht mehr valide

widergespiegelt werden kann.

Sportmotorische Untersuchungen

Folgende sportmotorische Tests werden durchgefihrt:

* Sechs-Minuten-Walk-Test

Der Sechs-Minuten-Walk-Test ist ein geeigneter submaximaler Test, um die kérperliche
Fitness und Ausdauer bei Adipdsen zu bestimmen und wird deshalb auch in den Studien
von Tompkinset al. (2008) und Hulens et al. (2003) verwendet. So untersuchte Tompkins

funfundzwanzig Adipdse mit einem durchschnittichen BMI von 455 kg/m?. Die

2nformed consent: Patient(inn)eninformation und Einverstandniserklarung

3adipokine: Sind Hormone, die ausschlieBlich im Fettgewebe synthetisiert werden und zentrale und periphere Wirkung auf
den Stoffwechsel haben. Eine vermehrte oder verminderte Expression ist bei Vermehrung des Fettgewebes moglich
(Pschyrembel, 2011, S. 26).
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zuriickgelegte Wegstrecke lag bei 414,1 Metern, was 55 % der Norm von gesunden
Erwachsenen, die alter als 20 Jahren sind, entspricht.

Ziel des 6-Minuten-Walk-Tests ist es, eine mdglichst weite Gehstrecke zurtickzulegen,
wobei die Geschwindigkeit selbst gewahlt werden kann und auch eine Anderung der
Geschwindigkeit erlaubt ist. Diese Testanweisung wurde in Anlehnung an das Protokoll
der ,American Thoracic Society* verfasst (ATS Committee on Proficiency Standards for

Clinical Pulmonary Function Laboratories, 2002).

+ Einbeinstand

Zur Messung des Gleichgewichtes wird der Einbeinstand verwendet. Dieser schatzt die
Funktionsfahigkeit des vestibularen Systems, das als der ,bedeutendste Analysator des

Gleichgewichtes" bezeichnet werden kann, grob ab (Frobése, 2009, S. 284).

* Krafttest

Weiters wurde bei der Studienbeschreibung ein Krafttest vorgesehen, um Rickschlisse
auf die Maximalkraft machen zu konnen. Dieser wurde aber bis dato noch nicht
durchgefihrt, da keine geeignete Messmethode gefunden werden konnte.

Auf das Ein-Wiederholungsmaximum wurde auf Grund der Verletzungsgefahr bei
unsachgemalfer technischer Ausfiihrung verzichtet.

Der Concept 2 Dyno konnte auf Grund des Platzmangels an den Trainingsstandorten
nicht verwendet werden. Deshalb wird zurzeit in Zusammenarbeit mit der TU Wien

versucht, ein neues Kraftmessgeréat zu entwerfen.

* Fragebogen

AulRerdem missen die Studienteilnehmer(innen) zu den vier Untersuchungsterminen
auch einen Fragebogen ausfiillen. Dieser enthalt Teile des FEG™, SF 36", der langen

Version des IPAQ™ und beinhaltet Angaben zum Projekt und zur Person.

3.1.5.3 Studiengruppen

In den Ambulanzen sollen 120 Personen fir die Treatmentgruppe und 40 Personen fur

die Kontrollgruppe A rekrutiert werden. Deshalb werden Personen, die am

“FEG: Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens (Dlugosch et al., 1995)

®SF 36: Es handelt sich um ein krankheitsiibergreifendes Messinstrument zur Erfassung der gesundheitsbezogenen
Lebensqualitat. Es erfasst acht Dimensionen, die sich in die Bereiche ,korperliche Gesundheit* und ,psychische
Gesundheit* einordnen lassen (Bullinger, 1998).

®¥IPAQ: International Physical Activity Questionnaire (Hagstrémer et al., 2006)
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Bewegungsprogramm interessiert sind, im Verhaltnis 3:1 in Treatmentgruppe und
Kontrollgruppe A randomisiert.

Personen der Treatmentgruppe absolvieren die Baseline-Untersuchungen, danach das
achtwochige Bewegungsprogramm mit dem Acht-Wochen-Follow-up sowie das Sechs-
und Zwolf-Monate-Follow-up.

Mit der Kontrollgruppe A soll Uberprift werden, ob Adipdse, die am Bewegungsprogramm
interessiert sind, auch ohne die passenden Interventionen ihren Lebensstil andern
kénnen. Daher absolvieren sie die Baseline-Untersuchung und das Acht-Wochen-Follow-
up, ohne an einem Sportprogramm teilgenommen zu haben. Nach acht Wochen ist der
Untersuchungszeitraum beendet, und die Teilnehmer(innen) der Kontrollgruppe wechseln
automatisch in die Treatmentgruppe.

Personen, die kein Interesse am Bewegungsprogramm haben, zahlen zur Kontrollgruppe
B. Sie absolvieren die Baseline-Untersuchung, das Acht-Wochen-Follow-up sowie das

Sechs- und Zwdlf-Monate-Follow-up und nehmen an keiner Intervention teil.

3.1.5.4 Ziel der Studie

Ziel der Studie ist es, dass die Teilnehmer(innen) der Studie die Qualitdt und Quantitat
von Kkorperlicher Aktivitat erhéhen und dass es dadurch zu einer Steigerung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitit kommt. Die vermehrte Bewegung soll auch zu
einer Senkung des Korpergewichtes und somit des BMiIs fihren. Das
Bewegungsverhalten soll langfristig geandert werden, um das Risiko zu verringern, eine
adipositasbedingte Krankheit zu erleiden (vgl. Kapitel 2.4). So soll das achtwdchige
Bewegungsprogramm ein Ansto3 sein, um das Bewegungs- sowie auch das
Erndhrungsverhalten zu andern. Deshalb bieten die Vereine der SPORTUNION auch
sogenannte ,Aktiv Bewegt Folgekurse® an, welche nach demselben Schema ablaufen wie
das oben beschriebene Bewegungsprogramm. Den Adipdsen soll dadurch die Mdglichkeit
geboten werden, unter denselben Rahmenbedingungen wie im Projekt weiter zu
trainieren.

Zusatzlich soll diese Studie helfen, ambulante Betreuung und qualitatsgesicherte
Bewegungsprogramme in einen multiprofessionellen Ansatz zusammenzufihren.
Multiplikatoren sollen geschult werden, damit koérperliche Aktivitdt nachhaltig in den
Krankenhausern angeboten werden kann. Denn laut Dieplinger (2008, S. 48) darf neben
einer evidenzbasierten, medizinischen Betreuung der Patient(inn)en das eigentliche Ziel
nicht ,das isolierte Behandeln von Krankheiten sein, sondern die Wiederherstellung der

Gesundheit.”
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Die Lead User des Projektes sind die Sozialversicherungsanstalten, da durch die Studie

auch finanzielle Einsparungspotentiale fur die Versicherungstrager aufgezeigt werden.

3.2 ORGANISATIONSSTRUKTUREN IM PROJEKT

3.2.1 Organisationsstruktur der SPORTUNION

Die Leitung und Koordination des Projektes erfolgt durch die SPORTUNION Osterreich.
Projektleiter ist Mag. Christian Lackinger. Er ist somit auch die letzte
Entscheidungsinstanz.

Die Projektkoordination in Wien tUbernehmen Mag. Petra Marchart und die Autorin mit
jeweils zwolf Wochenstunden. Mag. Petra Marchart ist vor allem flr die Zusammenarbeit
zwischen den Bundeslandern und der SPORTUNION mit den Krankenhdusern
verantwortlich. Die Autorin Ubernimmt die Kommunikation mit den Patient(inn)en.
Zusétzlich werden acht Wochenstunden fir das Training mit den Adipdsen aufgewendet.
Die anderen beiden Trainingsgruppen tbernimmt Roland Hudetschek.

In Niederdsterreich ist nur Mag. Philipp Feldbacher autonom fir die Projektkoordination
und die Leitung des Trainings verantwortlich. Mit der Projektleitung kommuniziert er Gber
die beiden Wiener Koordinatorinnen, bei wichtigen Entscheidungen wendet er sich auch

direkt an Mag. Lackinger.

MAG. CHRISTIAN
LACKINGER

Projektleitung

MAG. PETRA SANDRA HAIDER MAG. PHILIPP
MARCHART Projektkoordination HURD%Q'EBEK FELDBACHER
Projektkoordination und Training Training Wien Projektkoordination
Wien Wien und Training Scheibbs

Abb. 13: Projektmitarbeiter(innen) ,GEHE-Adipositas*

3.2.2 Organisationsstrukturen der medizinischen Partner

Die Hauptaufgabe der medizinischen Partner ist es, Patient(inn)en in den
Adipositasambulanzen fir das Bewegungsprogramm und die damit verbundene Studie zu
rekrutieren. Die detaillierten ,Pflichten* der Krankenhauser werden im Kapitel 3.3.2.

genauer beschrieben.
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In Wien sind zwei Adipositasambulanzen Zuweiser fur die randomisierte kontrollierte
Studie. In Niederdsterreich arbeitet die SPORTUNION jedoch nur mit einer
Adipositasambulanz zusammen. Das dortige Rekrutierungspersonal hat dieselben
Informationen und Unterlagen wie die Arzt(inn)e(n) in den Wiener Krankenhausern
erhalten. Deshalb sollte das angewandte Rekrutierungsschema auch gleich ablaufen (vgl.
Kapitel 3.3.1).

Wie die Adipositasambulanzen genau in den Krankenhausstrukturen eingegliedert sind,

ist der Autorin nicht bekannt.

3.3 REKRUTIERUNG

Im folgenden Kapitel werden die Ablaufe des vorgeschlagenen Rekrutierungsprozesses
zusammenfassend prasentiert und die Arbeitsaufteilung zwischen der SPORTUNION und

den Krankenhausern vorgestellt.

3.3.1 Vorgeschlagener Rekrutierungsprozess im Proje  kt

Der Rekrutierungsprozess mit einer Anmeldungs- bzw. Interessent(inn)enliste wurde vom

Vorgéngerprojekt ,Zielgerichtete Bewegung bei Diabetes mellitus® tibernommen:

Vor der Rekrutierung

Die Arzt(inn)e(n) werden (ber das Rekrutierungsschema von der SPORTUNION
informiert und bekommen folgende Rekrutierungsunterlagen:

* wochentliches Dokumentationsblatt (siehe Anhang)

e Erfolgsgeschichte des Projektes ,Zielgerichtete Bewegung bei Diabetes mellitus”

» Informationsblatt fur die Teilnehmer(innen) mit den Kurszeiten

Aufgaben der Arzt(inn)e(n) im Rekrutierungsprozess

« Die Patient(inn)en werden von den Arzt(inn)enin den Adipositasambulanzen tber
das Bewegungsprogramm und die damit verbundene Studie informiert.

« Die Adipdsen bekommen die Erfolgsgeschichte und das Informationsblatt, das die
Kurszeiten beinhaltet.

* Nach Zustimmung der Patientin/des Patienten schreibt die Rekrutierungséarztin/der
Rekrutierungsarzt den Vor- und Nachnamen und die Telefonnummer der

Interessent(inn)en handisch auf das wdchentliche Dokumentationsblatt.
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Weiters soll auf diesem Zettel die Anzahl der informierten Personen und die
Anzahl der Patient(inn)en, die nicht interessiert sind, vermerkt werden.
Einmal wochentlich soll das ausgefiillte Dokumentationsblatt an die SPORTUNION

gefaxt oder gemailt werden.

Aufgaben der SPORTUNION im Rekrutierungsprozess

Die Namen der Interessent(inn)en  werden dem wochentlichen
Dokumentationsblatt entnommen und in eine SPSS-Datenbank eingetragen.

Mit den Adipdsen wird telefonisch Kontakt aufgenommen. Sie bekommen noch
nahere Informationen tGber das Bewegungsprogramm und werden anschlie3end in
Kurse eingeteilt.

Bei diesem Telefonat werden den Kursteilnehmer(inne)n auch tber die Termine
fur die sportmotorischen Eingangstests informiert und ihnen wird der Baseline-
Termin fur die laborchemischen Untersuchungen bekannt gegeben.

Um die mindlich vereinbarten Termine zu fixieren und zu bestétigen, werden den

Teilnehmer(inne)n Briefe mit den Eckdaten des Programmes zugeschickt.

3.3.2 Arbeitsaufteilung in der Studie

Wie im vorigen Kapitel schon kurz beschrieben wurde, ist die Hauptaufgabe der

Arzt(inn)e(n) die Patient(inn)enrekrutierung.

Weiters sind sie fur die Laboruntersuchungen zu den vier Zeitpunkten verantwortlich. Bei

der Baseline-Untersuchung erfolgt auRerdem ein ausfuhrliches Informationsgesprach und

der Informed Consent wird unterzeichnet.

In Wien erhielten die Arzt(inn)e(n) folgende Arbeitsaufteilung:
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Tab. 12: Arbeitsaufteilung zwischen der SPORTUNION un  d den Ambulanzen in Wien

GEHE - Adipositas
SCR/ | 8W. 6 12 M.
BL FU M.FU FU

Treatment-Gruppe
Stammdaten A A A A
Anthropometrie (ohne BIA) A A A A
Blute (routinemanig) A A A A
Blute (spezifisch) A A A A
Vitalparameter A A A A
Fragebogen (V) (V) V)
Albumin/Creatin-Ratio A A A A
Patient(inn)eneinwilligung A
stat. Aufenthaltstage A A A A
Ein- und Ausschlusskriterien A A A A
BIA Ol olo0o] 0
6-Minuten-Walk-Test (V) (V) (V) V)
Krafttest (V) (V) (V) V)
Einbeinstand (V) (7] (V) (4
Terminvereinbarung Ambulanzen (V) (V) () V)
Terminvereinbarung Sport-Tests O O (V) V)
Randomisierte Kontrollgruppe (,A")
Fragebogen A A A A
Terminvereinbarung Ambulanzen (V) (V) (V) V)
Terminvereinbarung Sport-Tests (1) (1) 1) (1)
Kontrollgruppe ohne
Bewegungsprogramm (,B")
Fragebogen A A A A
Terminvereinbarung Ambulanzen AQ A |AOQO AOQO

A= Ambulanz, ) = SPORTUNION

3.3.3 Aktuelle Zuweisungszahlen

Dem letzten Projektzwischenbericht ist die Anzahl der Zuweisungen der Ambulanzen vom

Zeitraum Juli — Dezember zu entnehmen.

Tab. 13: Anzahl der Zuweisungen von Juli bis Dezemb  er 2010

Ambulanz Anzahl der Zuweisungen
NO 43
Wien_1 26
Wien_2 7
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Wie der angefuihrten Abbildung zu entnehmen ist, hat die grof3te Ambulanz Wien_2 mit
Abstand die wenigsten Teilnehmer(innen) rekrutiert. In der Ambulanz in NO werden
hingegen so viel Adipose rekrutiert, dass Patient(inn)en auf die Warteliste geschrieben

werden mussen.

3.3.4 Virtuelles Team

Virtuelles Team allgemein

Eine Voraussetzung fur den Erfolg des Rekrutierungsprozesses ist die Zusammen- bzw.
Teamarbeit zwischen den Mitarbeiter(inne)n der SPORTUNION und den Arzt(inn)e(n) in
den Ambulanzen.

Da das Team ortlich voneinander getrennt ist, spricht man von einem virtuellen Team
(Patzak & Rattay, 2004, S. 54). Dieses muss Zeit- Raum-, und Organisationsgrenzen
Uberwinden und verwendet dazu Kommunikationstechnologie (Lipnack et al., 1998).

Die Zusammenarbeit zwischen den Mitarbeiter(inne)n erweist sich als relativ schwierig,
denn, ,je weiter Menschen physisch voneinander entfernt sind, desto mehr Grenzen
missen sie Uberwinden“ (Patzak & Rattay, 2004, S. 136). AuRRerdem sind durch den
verminderten personlichen Kontakt die Zusammenarbeit und der Problemlésungsprozess
schwieriger (Schroll-Machl, 2000).

Erfolgsfaktoren einer Zusammenarbeit im virtuellen Team

Auf Grund der oben genannten Probleme, die in einem virtuellen Team auftreten kénnen,
muss auf die Kommunikation und auf den Informationsaustausch Acht gegeben werden
(Patzak & Rattay, 2004, S. 135). Wichtig ist auch, dass die Teammitarbeiter(innen) die
komplette Hintergrundinformation und Zusammenhénge uber die Arbeitsaufgabe kennen
(Patzak & Rattay, 2004, S. 137).
Laut Patzak & Rattay (2004, S. 144) ist bei virtuellen Teams die Projekistartphase
entscheidend fur den Erfolg eines Projektes. In dieser Phase missen gewisse
Strukturbedingungen geschaffen werden, um effizient arbeiten zu kénnen. Daher sollen
vor dem Projektstart folgende Punkte beachtet werden:

« Kennenlernen der Projektmitarbeiter(innen), deren Einstellungen und

Erwartungen

« Entwicklung von Vertrauen in das Verhalten der anderen

* Information Uber die Aufgaben per se

* Identifikation des Teams mit der Aufgabe und dem Projekt

* Festlegen von Spielregeln fir den Austausch von Informationen
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In der Projektstartphase ist es daher empfehlenswert, dass ein nicht virtuelles Treffen
organisiert wird, bei dem vor allem ein personlicher Kontakt zwischen den
Teammitgliedern aufgebaut werden soll (Patzak & Rattay, 2004, S. 144). Denn, wenn sich
die Projektmitarbeiter(innen) untereinander personlich kennen, fallt die Kommunikation
und die Zusammenarbeit leichter (Lechner & Hanisch, 2008, S. 304).

Weiters schlagen Patzak & Rattay (2004, S. 143) ,synchrone Abstimmungsmeetings” vor,
die mit Telefon- oder Videokonferenzen abgewickelt werden kodnnen. Auch eine

gemeinsame Projektpinnwand wird empfohlen (Patzak & Rattay, 2004, S. 144).

Das virtuelle Team SPORTUNION und Ambulanzen

Niederdsterreich

Da Mag. Feldbacher mit dem Niederdsterreichischen Krankenhaus schon im
Vorgéangerprojekt zusammengearbeitet hat, kennen sich die Projektmitarbeiter(innen)
personlich, wodurch bereits eine Vertrauensbasis vorhanden ist. Uber die genauen
Ablaufe der Zusammenarbeit ist nur wenig bekannt. Diese mussen im fokussierten

Leitfadeninterview erfragt werden.

Wien

Das Dokumentationsblatt, das einmal wochentlich per Fax oder per E-Mail an die
SPORTUNION weitergeleitet werden soll, hat im vorgeschlagenen Rekrutierungsprozess
eine zentrale Rolle. Der weitere Informationsfluss erfolgt hauptséchlich per E-Mail. Die
Arzt(inn)e(n) kénnen so auch zusatzliches Informationsmaterial etc. anfordern. Mit den
Arzt(inn)en der Ambulanz Wien_1 wird hauptséchlich iber Rund-E-Mails kommuniziert.
Ein E-Mail-Kontakt mit dem Rekrutierungspersonal in Wien_2 besteht nur mit einer Arztin.
Weiters bekommen die Arzt(inn)e(n) viermal jahrlich einen Newsletter per E-Mail
zugesendet, dem sie die aktuellen Zahlen der von ihnen zugewiesenen Patient(inn)en
entnehmen kénnen.

Bei dringenden Angelegenheiten wird auch telefonischer Kontakt aufgenommen, wobei
immer wieder das Problem auftritt, dass einerseits die Arzt(inn)e(n), andererseits die
Mitarbeiter(innen) der SPORTUNION nur schwer erreichbar sind. AuRerdem werden die
Arzt(inn)e(n) telefonisch sowie per E-Mail an die Patient(inn)enrekrutierung erinnert, falls
das wochentliche Dokumentationsblatt ausbleibt. Auf Grund einiger
Kommunikationsprobleme wird seit einiger Zeit der Online-Speicher ,Dropbox” zum
Informationsaustausch mit der Ambulanz Wien_1 herangezogen.

In Wien fand in der Projektanfangsphase auch ein Treffen der SPORTUNION-

Mitarbeiter(inne)n mit den Rekrutierungsérzt(inn)en des Krankenhauses Wien_1 statt. Ein
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personlicher Kontakt zwischen den mitarbeitenden Arzt(inn)e(n) von der Ambulanz
Wien_2 und den Projektkoordinatorinnen der SPORTUNION wurde bis jetzt nur teilweise
aufgebaut, da das Rekrutierungspersonal rotiert.

KOMMUNIKATION S-
FORMEN

personlicher Kontakt
(selten bis gar nicht)

Telefon
(problematisch)

SPORTUNION

Fax

E-Mail

Dropbox (nur mit Wien_1)

Abb. 14 : Kommunikationsformen zwischen der SPORTUNION Osterr  eich und den Ambulanzen in Wien

3.3.5 Schnittstellen

In diesem Abschnitt wird zuerst der Begriff ,Schnittstelle” erklart, bevor versucht wird, die
Schnittstellen im  vorgeschlagenen Rekrutierungsprozess des GEHE-Projektes

aufzudecken.

Schnittstellen allgemein

Um die Relevanz dieses Kapitels zu erklaren, muss zuerst der Begriff Schnittstelle per se
definiert werden.
+Eine Schnittstelle ist eine Ubergangs- bzw. Verbindungsstelle zwischen im Prozess
verbundenen organisatorischen Einheiten, Abteilungen bzw. Mitarbeitern, die
unterschiedlichen Aufgaben-, Kompetenz- oder Verantwortungsbereichen unterliegen.”
(Greiling & Dudek, 2009, S. 68)
Schnittstellen
»(...) entstehen haufig beim Wechsel zwischen den einzelnen Zustandigkeitsbereichen.”
(Greiling & Dudek, 2009, S. 69)
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Diese Schnittstellen werden als problematisch angesehen, weil durch das stéandige
Weiterreichen einzelner Kompetenzbereiche ganzheitliche Aufgabenzusammenhénge
aufgebrochen werden.

Aul3erdem kann eine mangelnde Koordination der Schnittstellen die Erreichung der Ziele
verhindern und zu Informationsverlusten und zu Zeitverzégerungen fuhren (Maier, 2004,
S. 139). Diese mangelnde Koordination ist auf eine fehlende Kommunikation oder auf das
fehlende kooperative Arbeiten zwischen den einzelnen Berufsgruppen zurtickzufiihren
(Greiling & Dudek, 2009, S. 69). So benennen zum Beispiel Ansen & Gddecker-Geenen
(2004, S. 132) die Akutversorgung im Krankenhaus und die anschlieRende Betreuung in
Rehabilitationskliniken als Schnittstelle an der eine erfolgreiche Rehabilitation oft
scheitert.

Deshalb ist laut Enke (2009, S. 1) jedes

»(...) System grundsatzlich nur so gut wie seine Schnittstellen.”

Zur Optimierung der Schnittstellen schlagen Greiling & Dudek (2009, S. 116)
Prozessmanagement vor, bei dem zuerst der IST-Zustand erhoben wird, und
anschlieBend muss ein SOLL-Konzept erstellt werden. Patzak & Rattay (2004, S. 250)
fordern auch, dass an diesen Schnittstellen klare Vereinbarungen zwischen dem Projekt
und seinem Umfeld getroffen werden. Daher muss die Weitergabe von vorab definierten
Ergebnissen klar sein und fixe Ansprechpersonen definiert werden. Jede(r) Partner(in)
muss zwingend wissen, ,(...) wann und an wen welches Ergebnis zu tibergeben bzw. zu
ubernehmen ist* (Patzak & Rattay, 2004, S. 250).

Laut Kasper & Muhlbacher (2009, S. 288) fuihrt auch eine Minimierung der Anzahl der

Schnittstellen zu einer wesentlichen Verbesserung der Arbeitsablaufe.

Schnittstellen im vorgeschlagenen Rekrutierungsproz ess

Wie in der Theorie beschrieben, treten auch beim vorgeschlagenen Rekrutierungsprozess
einige Schnittstellen auf. Dadurch kommt es vermutlich, wie von Greillinger & Dudek
(2009, S. 69) erwahnt, zu einem Informationsverlust.

Zwei groRe Schnittstellen entstehen, da es zur Arbeitsaufteilung zwischen der
SPORTUNION und den Ambulanzen kommt:

Bevor der Rekrutierungsprozess beginnt, muss die SPORTUNION die medizinischen
Partner Uber den Ablauf des Rekrutierungsprozesses und die damit verbundenen
Arbeitsschritte aufklaren. Dieser Schritt ist die Voraussetzung fur den optimalen Ablauf bei

der Patient(inn)enrekrutierung.
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Die zweite groBe Schnittstelle ist die Ubermittlung der Interessent(inn)enliste an die
SPORTUNION.

Weitere Nahtstellen entstehen auch in den Ambulanzen direkt, da einerseits mehrere
Arzt(inn)e(n) am Rekrutierungsprozess mitarbeiten und andererseits auch mehrere
unabhangige Arbeitsschritte, wie das Ausfillen des Dokumentationsblattes und
anschlieBend die Ubermittlung an die SPORTUNION, ausgefiihrt werden miissen.

In den Interviews sollen deshalb die genauen Ablaufe in der Ambulanz erfragt werden, um
problematische Schnittstellen aufdecken zu kdnnen.

Die folgende Abbildung zeigt zusammenfassend alle Schnittstellen, die mdglicherweise im

Rekrutierungsprozess auftreten und zu Problemen fiihren kdnnten.
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Schnittstelle Schnittstelle

* Information der « Kontaktdaten in
Patient(inn)en SPSS-Liste
« Aushandigung des eintragen
SPORT- * Informieren der Informationsblattes SPORT- « telefonische
UNION Arzt(inn)e(n) AMBULANZ » und derr]_ A UNION Kontaktaufnahme
Erklarung des * Aushandigung der . Erfolgsgeschichte mit den
Rekrutier%ngs- Rekrutiegrungs- Rekrutierung » Ausfiillen des Kontakt- Patient(inn)en
schemas unterlagen Dokumentationsblattes aufnahme « Einteilung in Kurse
*Faxen des *Versenden der
Dokumentationsblattes Informations-
an die SPORTUNION schreiben

Abb. 15: Ablauf des vorgeschlagenen Rekrutierungsprozesses i nklusive Schnittstellen
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3.3.6 Commitment

In diesem Abschnitt wird zuerst der Begriff ,Commitment” erklart, bevor die theoretischen

Grundlagen auf das GEHE-Projekt umgelegt werden.

Commitment allgemein

Unter Commitment versteht man:
»(.-.) das Ausmal3, in dem sich eine Person mit einer bestimmten Sache identifiziert und
sich selbst den Zielen dieser Sache gegenuber verpflichtet fuhlt.*
(Wiendieck, 1994, S. 125)

Auch Karst et al. (2000, S. 1) definieren es als ,freiwilige Bindung“ oder
~Selbstverpflichtung”.

Mowday et al. (1982) benutzt auch die Begriffe ldentifikation® und
LAnstrengungsbereitschaft* als Synonym fiir Commitment.

Krau et al. (2009, S. 189) hingegen unterscheiden zwischen den beiden Begriffen
Commitment und ldentifikation und definieren letzteres als ,(...) das Definitionsmerkmal
der eigenen Person®, wohingegen sie Commitment als ,(...) Einstellung, die sich vor allem
auf die Geflhlsebene (...) bezieht” (S. 188) festlegen.

Da Commitment und Identifikation so eng miteinander verbunden sind und sich
gegenseitig sehr stark beeinflussen, wird in der vorliegenden Forschungsarbeit zwischen

den beiden Begriffen nicht unterschieden.

Wesentlich ist aber, dass man drei Komponenten des organisationalen Commitments
unterscheidet (Van Dick, 2004, S. 3):
« affektives Commitment: Darunter versteht man die emotionale Bindung von
Mitarbeiter(inne)n an ein Projekt.
* normatives Commitment: Darunter versteht man die moralisch-ethische
Verpflichtung zum Projekt.
* rationales oder kalkulatorisches Commitment: Darunter versteht man die

persdnlichen Vor- und Nachteile, die eine Person aus einem Projekt zieht.

Meyer et al. (2004, S. 1004) schreiben in ihrem Artikel auch, dass es einen
Zusammenhang zwischen Commitment und Motivation gibt, da das Commitment ein
Bestandteil der Motivation ist.

So meint auch Sprenger (2006, S. 35):
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»(-..) ohne Commitment gibt es keine dauerhafte Motivation.”

Aulerdem konnte auch vermehrt eine Wechselwirkung zwischen Arbeitsleistung und
Commitment gezeigt werden:

So beweist Tella (2007) in seiner Studie einen Zusammenhang zwischen hohem
organisationalen Commitment, Motivation und Leistungsbereitschaft der
Mitarbeiter(innen). Auch die Studie von Cooper-Hakim et al. (2005) beweist einen
Zusammenhang zwischen dem affektiven Commitment, der Leistung und der Motivation.
Da die genannten Studien belegen, dass das affektive Commitment flr den Projekterfolg
von Bedeutung ist und  Projektarbeit haufig mit ,Innovations- und
Veranderungsprozessen“ verbunden ist, fordern Kraus et al. (2009, S. 199), dass gezielt
das affektive Commitment und die Identifikation mit dem Projekt gesteigert werden muss,

um erfolgreich zu sein.

Commitment zum Projekt

Der Begriff Commitment bedeutet in der Adipositasstudie die Einstellung und
Selbstverpflichtung zum Projekt und dem Bewegungsprogramm, die durch die personliche
Meinung der Arzt(inn)e(n) zu Sport und zur SPORTUNION gebildet wird.

In den Interviews sollen deshalb einerseits das Maf} an der Identifikation mit Sport und
das Commitment der Rekrutierungsarzt(inn)e(n) zur die Bewegungstherapie allgemein,
anderseits das Commitment zum Projekt selber erfragt werden, da dieses moglicherweise
die Qualitdt der Rekrutierung und schlussendlich die Zusammenarbeit wesentlich

beeinflusst.
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4 Qualitatives Leitfadeninterview

4.1 ERHEBUNGSMETHODE

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurden insgesamt sechs fokussierte
Leitfadeninterviews durchgefiihrt. Ausgangspunkt dafir ist die Tatsache, dass die
Befragten eine spezifische, konkrete Situation erfahren und erlebt haben. Ziel der
Interviews ist es, diese subjektiven Erfahrungen zu erfassen und anschlielend zu
analysieren (Merton & Kendall, 1956, S. 170 — 204). Umgelegt auf diese Arbeit heil3t dies,
dass der Rekrutierungsprozess, der in den Ambulanzen angewendet wird, mit Hilfe der
Interviews erfragt werden soll und anschlieBend Starken und Schwéachen des
Rekrutierungsprozesses aufgedeckt werden sollen.

Laut Lamnek (2005, S. 370) ist es beim fokussierten Interview vor allem wichtig, dass die
Befragten von der Interviewerinf/vom Interviewer nicht beeinflusst werden, dass die
Interviewerin/der Interviewer auf die Spezifikation und Prazisierung der Aussage des
Befragten drangt und dass die durchgeflhrten Interviews tiefgriindig sind. Da ein
personliches Gesprach mit den Arzt(inn)en aus Zeitgrinden aber nur sehr selten
stattfindet, wurden die Interviews auch zum Informationsaustausch zwischen
SPORTUNION und Ambulanzen genutzt.

4.1.1 Interviewpartner(innen)

Es wurden insgesamt sechs Arzt(inn)e(n) und eine Diatologin, die am
Rekrutierungsprozess beteiligt sind, interviewt. Das leitende Personal wurde, obwohl dies
geplant war, schlussendlich nicht befragt, da sich im Laufe der Arbeit herausgestellt hat,
dass es in keinster Weise in den Rekrutierungsprozess involviert ist und keine

projektbezogenen Auskiinfte geben kann.

Niederosterreich

Im Krankenhaus in Niedergsterreich wurde der Studienarzt interviewt, der die
Rekrutierung mit zwei Diatologinnen tbernimmt. Vor dem Interview bestand kein Kontakt
zu den Befragten. Zum Interview mit dem Arzt ist unerwarteterweise auch die Diatologin

dazu gestolRen, wodurch ein Gruppeninterview entstanden ist.
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Wien 1

Im Wien_1 stellten sich die zustandige Arztin und ein Arzt, die seit Projektbeginn bei der
Rekrutierung mitarbeiten, als Interviewpartner(innen) zur Verfligung.

Da die beiden beim Training in der LinzerstraRe schon einmal anwesend waren, kannte
die Autorin sie personlich, was die Situation ungemein erleichterte. Auf3erdem besteht,

wie schon im Kapitel 3.3.4 erwéhnt, ein regelmé&nRiger telefonischer Kontakt.

Wien 2

Es wurden auch drei Arztinnen des Rekrutierungspersonals von der Ambulanz Wien_2
befragt, wobei eine Arztin zurzeit nicht mehr aktiv im Projekt mitarbeitet. Da sie aber zu
Projektbeginn mafdgeblich an der Rekrutierung beteiligt war, wurde auch sie befragt.

Vor dem Interview bestand kein personlicher Kontakt zwischen den

Projektkoordinatorinnen und den beiden Arztinnen, die zurzeit Adipose zuweisen.

4.1.2 Interviewleitfaden

Zur Erstellung des Interviewleitfadens wurden zuerst vierzehn Makroebenen definiert.
Diese wurden aus den bisherigen Erfahrungen des Projektes und teilweise aus der
recherchierten Literatur extrahiert.

Es wurde versucht, die Themenbereiche im Verlauf des Interviews so zu ordnen, dass sie
einer logischen Abfolge entsprachen und dass die Ubergidnge zwischen den
Makrodimensionen fllissig erfolgen konnten.

Der Interviewleitfaden beinhaltet Fragen bezlglich der Patient(inn)enbetreuung in der
Ambulanz, um eventuell Rahmenbedingungen, die Auswirkungen auf den
Rekrutierungsprozess haben, erheben zu kénnen. Auf3erdem wird die Meinung der
Arzt(inn)e(n) zu Sport als Therapieform und das eigene Sportverhalten erfragt, um das
Commitment zum Projekt eruieren zu kénnen. Zudem werden auch dezidierte Fragen
Uber die Einstellung gegentber der GEHE-Studie und dem verwendeten Schrittzahler
gestellt. Weiters soll durch die Interviews der genaue Ablauf der Rekrutierungsprozesse in
den Ambulanzen erhoben werden.

Der detaillierte Interviewleitftaden mit den diversen Makro- und Mikroebenen befindet sich
im Anhang. Die Fragen wurden aber vor jedem Interview mdglichst individuell an die
Interviewpartner(innen) angepasst, wodurch sie sich im Laufe der Befragung auch

geringfugig verandert haben.

57



4.1.3 Erhebungssituation

Die Interviewbefragung gestaltete sich, wie bereits im Vorfeldabsehbar, doch eher
schwierig. Die Interviewtermine wurden alle per E-Mail vereinbart, wobei der Projektleiter
Mag. Lackinger vorab die Bereitschaft zur Befragung erbat.

Drei der sechs Interviews wurden in den Krankenhdusern wahrend der Dienstzeiten der
Arzt(inn)e(n) durchgefiihrt. Deshalb wurden die Interviews des Ofteren durch diverse
Telefonate, die in den Transkripten vermerkt worden sind, unterbrochen.

Ein Interview wurde telefonisch abgehalten, wodurch Gestik und Mimik nicht interpretiert
werden konnten.

Aulerdem wurden im Krankenhaus in Niederdsterreich der Rekrutierungsarzt und die
Diatologin gleichzeitig befragt. So konnte nicht verhindert werden, dass sie sich in der

Beantwortung der Fragen gegenseitig beeinflussten.

4.2 TRANSKRIPTIONSMETHODE

Die funf personlich durchgefuhrten Interviews wurden mit einem ,Philips LFH 0635 Digital
Voice Tracer" Diktiergeréat aufgenommen. Das telefonisch durchgefiihrte Interview wurde
hingegen mit dem Handy aufgezeichnet.

Nach der Aufnahme wurden die Daten auf den Computer Ubertragen und als
komprimierte MP3-Dateien abgespeichert. Daraufhin wurden die Interviews mit Hilfe der
kostenfreien Transkriptionssoftware ,f4 audio” transkribiert.

In der vorliegenden Forschungsarbeit hat sich die Autorin fir die wortliche Transkription in
Standardorthographie entschieden, da diese Art der Verschriftlichung die Anfertigung und
Lesbarkeit des Transkriptes erleichtert (Reinders, 2005, S. 254).

Da die aufgezeichneten Interviews nicht nur inhaltlich interpretiert werden sollten, wurden
auch vokale parasprachliche Merkmale wie Betonungen, erhebliche
Lautstarkenerhéhungen, Pausen, Lachen, Rauspern, Seufzen, Dehnungen von Lauten
sowie gleichzeitiges Sprechen gekennzeichnet.

Folgende Transkriptionszeichen wurden in Anlehnung an die Vorgaben von Przyborski &
Wohlrab-Sahr (2008, S. 160 — 172) erstellt:
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Tab. 14: Transkriptionszeichen

Transkriptionszeichen
* kurze Pause
*x mittellange Pause
rrk lange Pause
@ kurzes Auflachen
@Text@ lachend gesprochen
Unterstrichen Betonung des ganzen Wortes
Unterstrichen Betonung eines Wortteiles
Text laut gesprochen
#Text# gleichzeitig gesprochen
Teeext Dehnung eines Lautes
Tex// Wortabbruch
Leise leise gesprochen
Wort...Wort Wortwiederholung in einem Satz
Satz nicht fertig gesprochen
[verwirrt] Mimik und Gestik
(zur Diatologin) Aussage gerichtet an
TELEFONAT Interview unterbrochen

Laute wie ,ah" oder ,mh" der Interviewerin, die die Auswertung bzw. die Interpretation der
Ergebnisse nicht beeinflussen, wurden weggelassen, um den Fluss der Interviews nicht

zu storen. Aul3erdem wurden gesprochene Grammatikfehler ausgebessert.

Die Transkripte der durchgefiihrten Interviews befinden sich im Anhang.
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4.3 AUSWERTUNGSMETHODE

Um die transkribierten Interviews auswerten zu konnen, wurde die qualitative
Inhaltsanalyse nach Mayring (2008, S. 54) zu Hilfe genommen, die nach folgendem

Modell durchgefiihrt wurde:

| Festlezung des Matenals |

“
| Analyse der Entstehungssituation |

U
| Formale Charaktenstika des Matenals |

| Richtung d\;r Amnalyse |

“
| Theoretische Differenzienumg der Fragestellung |

"
Bestimnmung der Analysetechnik(en) ind Festlegung
des konkreten Ablaufmodells
“

Definition der Analyseemheiten

U
Analyseschntte nuttels des Kategoriensystems

Zusammentassung Explikation Strukunenung
bl J/
Biickitberpriifung des Kategonensystems an Theorie
und haterial

“
Interpretation der Ergebnisse in Richfung der
Hauptfrazestellung

“
Anwendung der inhaltsanalytischen Giitekriterien |

Abb. 16: Ablaufmodell der qualitativen Inhaltsanaly =~ se (Mayring, 2008, S. 54)

Im Zentrum der qualitativen Inhaltsanalyse stehen die Kategorien, die aus theoretischen
Modellen abgeleitet und an das Material herangetragen werden (Flick, 2002, S. 279).

Bei der qualitativen Inhaltanalyse wird zwischen drei verschiedenen Auspragungen
unterschieden: die zusammenfassenden, die explizierenden und die strukturierenden
Inhaltsanalysen. Zur Auswertung der Interviews dieser Forschungsarbeit wurde eine
Kombination von strukturierender Inhaltsanalyse, die bestimmte Aspekte aus dem
Material herausfiltert und einen Querschnitt durch das Material legt, und von
zusammenfassender Inhaltsanalyse mit induktiver Kategorienbildung gewahlt (Mayring
2008, S. 58).
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4.3.1 Definition der Kategorien

Um ein sinnvolles Kategoriensystem entwickeln zu kdnnen, wurden die Interviews
analysiert, die Aussagen thematisch sortiert und anschlieBend unterschiedlich markiert.
Die Unterkategorien, die teilweise zum besseren Verstandnis noch weitere Subkategorien
beinhalten, wurden dann zu Hauptkategorien zusammengefasst, die an die Makroebenen
der Interviewleitfaden angelehnt sind.

Die Unter- aber auch Hauptkategorien wurden einige Male geéndert und verbessert, bis

schlief3lich folgende Hauptkategorien entstanden sind:

Kategorie 1 — Tatigkeit

Diese Kategorie umfasst samtliche Aussagen, die das Aufgabengebiet und die
Anwesenheit der Mitarbeiter(innen) des Rekrutierungsprozesses in der Ambulanz
betreffen. Sie inkludiert auch Informationen beztglich der Erfahrungen mit Studien, die die

Interviewpartner(innen) bis jetzt gesammelt haben.

Kategorie 2 — Ambulanz

Diese Kategorie beinhaltet alle Aussagen, die bezlglich der Eingliederung der
Adipositasambulanz in die Krankenhausstruktur sowie der AmbulanzgrofRe und -zeit
getroffen wurden. Aul3erdem werden Informationen Uber das angestellte Personal und

den Ablauf der Patient(inn)enbetreuung zusammenfassend prasentiert.

Kategorie 3 — Rekrutierung

In den Interviews wird auch nach dem angewandten Rekrutierungsprozess detailliert
gefragt, um Schnittstellen des Rekrutierungsprozesses offenzulegen. Da die Ergebnisse
dieser Kategorie fir die Auswertung und Interpretation von grof3er Wichtigkeit sind, wurde

diese folgendermal3en weiter aufgeschlisselt:
- Rekrut(inn)en
Es wird erfragt, welche Patient(inn)en von den Arzt(inn)en tiber das Bewegungsprogramm

informiert werden.

- Konkrete Schritte

Diese Kategorie spiegelt die konkreten Ablaufe jeder Ambulanz wider.
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- Entstehung des Prozesses
Nachdem der angewandte Rekrutierungsprozess erhoben und mit dem vorgeschlagenen
Ablauf verglichen wurde, beinhaltet diese Kategorie Antworten beziglich des

Entstehungsprozesses des zurzeit angewandten Rekrutierungsschemas.

- Zeit
Auch die Zeit, die den Arzt(inn)en fiir die Rekrutierung zur Verfigung steht, wurde

erhoben.

- Effektivitat
Eine weitere Subkategorie fasst die Aussagen bezliglich der Effektivitat der Rekrutierung
zusammen. Es soll auch analysiert werden, ob es eventuell zu einer Vorselektierung der

Patient(inn)en kommt.

- Rekrutierungsunterlagen
Diese Subkategorie enthalt Informationen beziglich der Rekrutierungsunterlagen, wie die
Erfolgsgeschichte und das wochentliche Dokumentationsblatt, die in den Ambulanzen

eingesetzt werden.

- Information tber das Bewegungsprogramm
In dieser Kategorie werden alle Information, die den Teilnehmer(inne)n in den

Ambulanzen beziiglich des Bewegungsprogrammes gegeben werden, zusammengefasst.

- Information Uber die Studie
Diese Unterkategorie zeigt alle Informationen, die den Adipésen beim

Rekrutierungsgesprach gegeben werden.

- Zusammenarbeit leitendes Personal und Rekrutierungsérzt(inn)e(n)
Diese Subkategorie spiegelt Aussagen, die beziglich der Zusammenarbeit des leitenden

Personals und der Rekrutierungsarzt(inn)e(n) getroffen werden, wider.

- Zusammenarbeit des Rekrutierungspersonals
Da auch die Zusammenarbeit des Rekrutierungspersonals analysiert werden soll, werden

diesbezlgliche Aussagen in dieser Subkategorie zusammengefasst.

- Zusammenarbeit Ambulanz und SPORTUNION
Schlussendlich muss auch die Zusammenarbeit zwischen der Ambulanz und der
SPORTUNION genauer betrachtet werden.
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- Verbesserungsvorschlage
In dieser Subkategorie werden eventuell erwahnte Verbesserungsvorschlage seitens der
Befragten zusammengefasst. AufRerdem wird explizit nach folgenden drei
Verbesserungsvorschlagen gefragt:

e Informationsmangel

« Kurseinteilung direkt in den Ambulanzen

« Digitalisierung der Datenweitergabe

Kategorie 4 — Commitment

Diese Kategorie wird wiederum in folgende fiinf Subkategorien unterteilt:

- Commitment zu Sport
Im Rahmen der Interviews werden auch die Einstellung zu Sport und das Sportverhalten

der Arzt(inn)e(n) erfragt.

- Commitment zur Bewegungsintervention
Auch das Commitment zur Bewegungsintervention wird erhoben. Eine weitere
Unterkategorie, die sich Bewegungs- vs Ernahrungsintervention nennt, vergleicht auch die

Relevanz der Bewegungs- im Vergleich zur Erndhrungstherapie miteinander.

- Commitment zum Projekt
Um das Commitment zum Projekt genauer darstellen zu kénnen, wurde diese Kategorie

wieder in Starken, Schwachen und Notwendigkeit des Projektes unterteilt.

- Commitment zur Studie
Auch diese Subkategorie wurde weiter unterteilt und beinhaltet Aussagen bezlglich der
Vorteile, die die Arzt(inn)e(n) von der Studie erwarten, die Erwartungen, die an die Studie

gestellt werden und Aussagen bezlglich der Veroffentlichung der Studiendaten.

- Commitment zum Schrittzahler
Schlussendlich werden auch alle Paraphrasen, die zum Schrittzahler getroffen werden,

Zusam mengefasst.

Um einen besseren Uberblick iber die angefiihrten Kategorien mit den diversen

Subkategorien zu bekommen, wurde die Unterteilung graphisch aufbereitet:
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Tab. 15: Kategorie mit diversen Subkategorien

Hauptkategorien Unterkategorien Grad 1 Unterkategorien Grad 2 Unterkategorien Grad 3
Tatigkeit Anstellung und Aufgaben
Anwesenheit in der Ambulanz
Erfahrung mit Studien
Ambulanz Eingliederung in der Krankenhausstruktur
Ambulanzgrofle
Ambulanzzeiten
Personal Arzt(inn)e(n)
Diatologinnen
Psychologinnen
Sonstiges Personal
Study Nurse
Patient(inn)enbetreuung Ablauf Krankenhaus NO
Wien_1
Wien_2
Zeit
Frequenz
Rekrutierung Rekrut(inn)en
Konkrete Schritte und Verantwortliche Krankenhaus NO
Wien_1
Wien_2
Entstehungsvorgang des
Rekrutierungsprozesses
Zeit
Effektivitat
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Hauptkategorien

Unterkategorien Grad 1

UnterkategorienGrad 2

Unterkategorie Grad 3

Rekrutierungsunterlagen

Erfolgsgeschichte

Informationsblatt

Information Gber das Bewegungsprogramm

Argumente zur Teilnahme

Information uber die Studie

Zusammenarbeit des leitenden Personals
mit den Rekrutierungsarzt(inn)en

Zusammenarbeit des
Rekrutierungspersonals

Zusammenarbeit Ambulanz und
SPORTUNION

Konkret erwéhnte Verbesserungsvorschlage

Allgemein

Informationsmangel

Kurseinteilung in der Ambulanz

Digitalisierung

Commitment

Commitment zu Sport

Commitment zur Bewegungstherapie

Bewegungs- vs. Erndhrungsinterventionen

Commitment zum Projekt

Starken

Schwachen

Notwendigkeit

Commitment zur Studie

Vorteile durch die Studie

Erwartung an die Verdéffentlichung

Erwartung an die Studie

Commitment zum Schrittzahler
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4.3.2

Codierung

Da die Autorin im Laufe des Studiums schon Erfahrungen mit der Software ,MAXQDA 2007 sammeln konnte, wurde dieses Programm zur

Codierung verwendet. Mit dem vorher beschriebenen Kategoriensystem wurden schlief3lich die Interviews codiert. So wurde die Basis fur die

Auswertung der Interviews geschaffen.
Die folgende Seite zeigt beispielhaft die Codeaufteilung auf. Der Buchstabe in der linken Spalte lasst erkennen, von welchem/r

Interviewpartner(in) die Paraphrase stammt, daneben scheint die genaue Codebezeichnung auf. Weiters wird angegeben, welchen Timecode

die Paraphrase tragt, und in der ganz rechten Spalte findet man schlie3lich die exakt codierte Textstelle.

Die detaillierte Codeliste liegt bei der Autorin auf.

Tab. 16: Codeliste

Dokument Code Anfang Begment

Wien_2[A1l] Ambulanz\Ambulanzgrol3e 9 Naja, das kann ich so nicht sagen. Aber **, das kann ich wirklich nicht sagen. Es
ist verschieden, ja. Aber im Schnitt so, was weil} ich, sechs bis zehn.

Wien_2[A1l] Ambulanz\Ambulanzgrol3e 13 Erstvorstellungen.

Wien_2[A1] Ambulanz\Ambulanzgrofie 15 Jaaa. Im Schnitt zirka sechs. Ich kann es nicht sagen. Da mussten Sie bei der
Leitstelle vorne noch einmal fragen, weil ich zahle da eigentlich nicht so mit. Und
dadurch, dass immer andere Patienten auch dazwischen sind, kann ich es schwer
ein// einschatzen eigentlich.

Wien_2[A1] Ambulanz\Ambulanzgrofie 19 Das ist nuuur der Mittwoch.

Wien_2[A1] Ambulanz\Ambulanzgrofie 19 AuBBer jemand kann am Mittwoch nicht, dann kommt er an einem anderen Tag.

Wien_1[A1] Ambulanz\Ambulanzgrol3e 43 Also, wir haben ungeféhr pro Dienstag sage ich einmal... Ah, haben wir vielleicht
*** sieben, acht Patienten eingeteilt und die kommen alle drei Monate, ja. Also, das
kann man... kann man sich eh ausrechnen, ja.

Wien_2[A1] Ambulanz\Ambulanzzeiten 7 Mittwoch.
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5 Ergebnisse

In diesem Teil der Arbeit werden die Ergebnisse der sechs Leitfadeninterviews, die in die

zutreffenden Kategorien unterteilt wurden, zusammenfassend dargestellt:

51 KATEGORIE 1 — TATIGKEIT

Tatigkeit/Anstellung und Aufgaben

In Niederdsterreich wurde der Oberarzt der Internen Abteilung interviewt. Dieser ist
schwerpunktmaflig fur Diabetes und Adipositas zustéandig. AuRerdem gehort laut seinen
Aussagen auch ,Bewegung und so“ zu seinen Aufgabengebieten (NO[A], 3), weshalb er

auch Bewegungsvortrage in der Adipositasambulanz halt (NO[A], 40).

In der Ambulanz Wien_1 wurde der Oberarzt fir Innere Medizin, der die
Adipositasambulanz leitet und betreut, befragt (Wien_1[Al], 3). Momentan ist seine
Hauptaufgabe die Patient(inn)enbetreuung auf der Station und gleichzeitig die Betreuung
der Adip6sen in der Ambulanz (Wien_1[A1], 9).

Weiters wurde noch die Assistenzarztin (Wien_1[A2], 4), die an der Rekrutierung
mitarbeitet und zurzeit rotiert, befragt (Wien_1[A1], 27).

Von der dritten Ambulanz Wien_2 wurde eine Assistenzéarztin (Wien_2[Al], 63), die
taglich in den Ambulanzbetrieb eingebunden ist (Wien_2[Al], 39), und eine weitere
Assistenzarztin befragt. Weiters wurde eine JArztin in nicht arztlicher Verwendung”
(Wien_2[A2], 14), die primé&r fur Diabetes zustandig ist (Wien_2[A2], 24), interviewt. Sie
betreut die Patient(inn)en auch routineméfig, wenn sie im Rahmen einer Studie zu ihr
kommen (Wien_2[A2], 39). Zusétzlich wurde noch eine Arztin befragt, die aber zurzeit
nicht an der Rekrutierung mitarbeitet (Wien_2(A3), 10).

Zusammengefasst kann festgestellt werden, dass alle Interviewpartner(innen) ihren

beruflichen Schwerpunkt im Bereich Stoffwechselerkrankungen haben.

Tatigkeit/Anwesenheit in der Ambulanz

In NO unterscheidet sich die Organisation der Ambulanz und die damit verbundene
Patient(inn)enbetreuung deutlich von den Abldufen in den Ambulanzen in Wien (siehe
Kategorie 2/Patient(inn)enbetreuung/Ablauf). Vorwegzunehmen ist aber, dass die
Adipositasbetreuung in NO in 7 Tage gegliedert ist, an denen der OA auch einen Vortrag
zur korperlichen Aktivitat halt (NO[A], 35). Die Diatologin ist hingegen immer in der

Ambulanz anwesend.
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Al von Wien_1 ist eigentlich immer in der Adipositasambulanz anwesend (Wien_1[A1],
37), die Assistenzarztin kommt von vier Tagen ungefahr dreimal in die Ambulanz
(Wien_1[A2], 10).

In der Ambulanz Wien_2 rotieren die Arzt(inn)e(n) jedes Semester und werden einer
anderen Station bzw. einer anderen Ambulanz zugewiesen (Wien_1[Al], 49). Deshalb
war zu Projektbeginn die Arztin A3 in der Ambulanz, ist aber seit Marz 2010 nicht mehr
dort und war auch von Juli bis Oktober 2010 nicht anwesend (Wien_2[A3], 16). Seit
Oktober 2010 (Wien_2[Al], 65) ist die Rekrutierungsarztin Al theoretisch taglich auf der
Ambulanz (Wien_2[Al], 39).

Tatigkeit/Erfahrung mit Studien

Das Personal in Niedergsterreich hat noch sehr wenig Erfahrungen mit Studien (NO[A],
204), da sie erst bei einer, nicht sehr erfolgreichen Herzinfarktstudie mitgearbeitet haben
(NO[A], 206). Sie sind aber an Studien auch nicht interessiert (NO[A], 206), da sie laut
dem Oberarzt nur mit sehr viel Arbeit verbunden sind, die sie eigentlich nicht brauchen
wiirden (NO[A], 206).

Auch die Rekrutierungséarzte in Wien_1 haben zurzeit nur eine weitere Studie. So arbeitet
Al an keiner weiteren Studie mit (Wien_1[A1], 13) und A2 kiimmert sich nur bei einer um
die Organisation (Wien_1[A2], 18).

Die Rekrutierungsarztinnen der Ambulanz Wien_2 haben jedoch schon viel
Studienerfahrung und arbeiten auch momentan an zehn bis fiinfzehn Studien aktiv mit
(Wien_2[A1], 35, 33), (Wien_2[A2], 18). An Studien, die mit Bewegung verbunden sind,
haben sie jedoch bis dato noch nicht mitgearbeitet (Wien_2[A2], 26, 29). Da, wie schon
beschrieben, die Arzt(inn)e(n) rotieren, werden die Aufgaben, die die Studien betreffen,

einfach an die Nachfolger(innen) weitergegeben (Wien_2[Al], 67).

52 KATEGORIE 2 — AMBULANZ

Ambulanz/Eingliederung in der Krankenhausstruktur

Da in Niederosterreich auch die Adipositasambulanz ,nur® ein Projekt ist (siehe
Patient(inn)enbetreuung/Ablauf), das von den Diatologinnen in Eigenengagement kreiert
wurde (NOI[A], 336), scheint die Eingliederung im Krankenhausverband weder der
Diatologin (NO[D], 334) noch dem Oberarzt bekannt zu sein. Der Oberarzt ist aber

sichtlich stolz darauf. Dies beweist die Aussage: ,Und gell, dass ist jetzt mittlerweile eine
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Institution geworden (NO[A], 338).“ Weiters betont er mehrmals, dass es die
Adipositasambulanz schon seit drei Jahren gibt (NO[A], 69, 216, 336). Die Finanzierung
des Projektes ist nicht bekannt (NO[A], 223). Es wird einfach als Angebot des Hauses
gesehen (NO[A], 225).

Wie die Interviews ergeben haben, ist die Adipositasambulanz in Wien_1 eine
Spezialambulanz der 5. medizinischen Abteilung (Wien_1[A1l], 15,17), wohingegen im
Krankenhaus Wien_2 die Adipositasambulanz der Endokrinologie untergeordnet ist
(Wien_2[A1], 17).

Ambulanz/Ambulanzqgrofe

In die Ambulanz in Niederdsterreich, kommen jahrlich ,(...) siebzig, funfundsiebzig Leute*
(NOIA], 67), die in Gruppen ,(...) a 12 bis 13 Leute* betreut werden (NO[D], 66). Diese

kénnen fir das Bewegungsprogramm rekrutiert werden.

Die Rekrutierungsarzt(inn)e(n) der Ambulanz Wien_1 schétzen, dass sie jahrlich 100 —
150 Neuvorstellungen haben (Wien_1[A2], 26), also zwei bis drei pro Woche, wobei
insgesamt pro Ambulanztag sechs bis acht Patient(inn)en eingeteilt sind (Wien_1[A1],
43).

Die Arztin A1 der Ambulanz Wien_2 gibt weit hohere Zahlen an und schétzt, dass pro
Ambulanztag sechs bis zehn Erstvorstellungen in die Ambulanz kommen (Wien_2[A1], 9,
13).

Ambulanz/Ambulanzzeiten

Da der Ablauf der Adipositasambulanz in NO anders ist als in den Wiener Ambulanzen,
gibt es dort auch keine Ambulanzzeiten (NO[D], 344). Die Adipésen kommen an
vereinbarten Nachmittagen zu diversen Workshops ins Krankenhaus (NO[D], 66), fir die

sie sich per Telefon anmelden kénnen (NO[A], 343).

In Wien_1 handelt es sich um eine Terminambulanz (Wien_1[Al], 25), bei der die
Adipésen nach einem Einfihrungsgesprach (vgl. Patient(inn)enbetreuung/Ablauf) jeden
Dienstag von 13:00 Uhr bis 15:00 Uhr zu Ambulanzterminen eingeteilt werden
(Wien_1[A1], 21).

Die Ambulanz in Wien_2 hat taglich von 08:00 Uhr bis 13:00 Uhr gedffnet, wobei jeder
Mittwoch der Schwerpunkttag flr Adipositas ist. An diesem Tag hat auch gleichzeitig die
Lipidambulanz getffnet (Wien_2[Al], 45).
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Ambulanz/Personal

Arzt(inn)e(n)
In der Ambulanz in Niederdsterreich sind zwei Arzte tatig (NO[A], 140).

Auch in Wien_1 sind normalerweise zwei Arztinnen und ein Arzt in der Ambulanz, wobei
eine Arztin zurzeit rotiert (Wien_1[A1], 27).

In Wien_2 besteht das Arzt(inn)e(n)team laut den Aussagen der Arztin A1 normalerweise
aus drei Personen, aber ,(...) im Prinzip sind ein bis zwei, Maximum zwei Arzte in der
Ambulanz. Eigentlich nur einer.“ Auch der Oberarzt ist nur selten anwesend (Wien_2[A1],
21).

Diatologinnen
Alle drei Ambulanzen haben mindestens eine Diatologin im Team (NO[A], 33),
(Wien_1[A1], 27), (Wien_2[Al], 23).

Psychologinnen

In NO sind zusétzlich zwei Psychologinnen anwesend (NO[A], 140).

Auch die Ambulanz Wien_1 hat seit heuestem eine Psychiaterin, die Begutachtungen
macht, wenn es die Arzt(inn)e(n) fur notwendig erachten (Wien_1[A1], 29), (Wien_1[AZ],
201).

Das Krankenhaus Wien_2 kann hingegen keine psychologische Betreuung fur die
Adipdsen anbieten (Wien_2[A1], 25).

Sonstiges Personal

Da in der Ambulanz in NO ,(...) keine zusétzlichen Kapazitaten* vorhanden sind, gibt es
auch kein extra Personal, das sich um die Studie im Speziellen kimmert (NO[A], 126).
Auch in der Ambulanz Wien_2 wurde niemand fiur die Studie angestellt. In Wien_1
unterstiitzt jedoch ein Medizinstudent die Arzt(inn)e(n) bei den Untersuchungen
(Wien_JA1], 33).

Study Nurse

Keine der Studienpartner hat fir die GEHE-Studie eine Study Nurse (NO[A], 128),
(Wien_2[A1], 29).
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Ambulanz/Patient(inn)enbetreung

Ablauf

Krankenhaus NO

In NO ist die Adipositasambulanz ein ,Projekt* (NO[A], 69), das ,Mein Weg zum
Wunschgewicht genannt wird, bei dem die Adipdsen sieben Treffen haben, die jeweils
aus einem Workshop und einem personlichen Gesprach bestehen (NO[D], 24).
SchwerpunktméaRig behandeln diese Workshops Themen, die Erndhrung und
Ubergewicht betreffen (NO[D] ,192). Bei diesen Gruppentreffen lernen sich die
Teilnehmer(innen) auRerdem untereinander kennen (NO[D], 327).

Beim Interview hat die Autorin folgendes Informationsblatt erhalten:

Wenn Sie abnehmen méchten

und dies unter professioneller

Anleitung tun wollen sind Sie
bei uns richtig!

Wir bieten eine langfristige
Betreuung fiir alle, die ihre
Erndhrungsgewohnheiten
verbessern und so lhrem
Wunschgewicht naher
kommen wollen!

Programmablauf:

7 Termine in 7 bis 14-tdgigem
Intervall (Montag oder Dienstag
nachmittags, jeweils ein
personliches Gesprach mit
Verlaufskontrolle sowie ein
Gruppenvartrag),
danach vierteljahrliche
Folgekontakte

Telefonische Voranmeldung
UNBEDINGT notwendig:
07482/404/1219 oder 1220

Sie erhalten u.a.
Informationen
zu folgenden Themen:

o Abnehmen - Wunsch,
Wunder, Wirklichkeit

o Kohlenhydrate -
Dickmacher cder
Fitmacher?

o Fett - was ist wichtig, was
ist richtig?

o Fett- und Zuckerfallen auf
der Spur

o Psychologische Aspekte zur
Gewichtsreduktion

o Bewegen bringt Segen

o Schlank durch Light-
Produkte?

o Verfiihrerische Situationen
meistern (Einladungen,
Urlaub,Festtage ...)

Abb. 17: Patient(inn)eninformation ,Mein Weg zum Wun  schgewicht”

Zum Ablauf erzahlt die Diatologin folgendes: ,Da haben sie immer einen
Erndhrungsworkshop oder eben einen psychologischen Workshop oder halt einen
Bewegungsvortrag. Uuund ah, die Leute schreiben ein Ernahrungstagebuch mit. Das wird
angeschaut mit ihnen.* Da werden individuelle Empfehlungen abgeleitet. Korpergewicht
wird gemessen. Korperzusammensetzung, also die BIA-Messung machen wir da auch
schon (NO[D], 10).

Nach diesem Grundkurs gibt es anschlieBend Folgetreffen. Bei diesen Treffen haben die
Patient(inn)en laut der Diatologin wieder die Moglichkeit: ,(...) dass sie die BIA-Messung
machen... Daaann haben wir wieder einen Bewegungsvortrag oder die Psychologinnen
haben wir dann wieder eingeladen. Die machen dann wieder eine Sitzung mit ihnen. Da

wechseln wir uns dann immer ab, bei den Folgetreffen (NO[D], 40).”
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Ablauf Wien 1

Auch in Wien_1 wird anfanglich ein Gruppengespréach, das als Informationsgespréach gilt,
durchgefuhrt, ,(...) wo halt so zehn, zwolf Patienten dabei sind”“ (Wien_1[A2], 28) und wo
sich das Personal der Adipositasambulanz vorstellt (Wien_1[A1], 47). Weiters werden die
Adipdsen auch informiert, was in der Ambulanz genau geschieht und was sie machen
missen, um abzunehmen. Dabei wird schon erwéhnt, dass Bewegung zur
Gewichtsabnahme notwendig ist (Wien_1[A2], 28), und dass ihnen das
Bewegungsprogramm von der SPORTUNION angeboten werden kann (Wien_1[A1], 53).

Beim nachsten Treffen in der Ambulanz sprechen die Patient(inn)en erstmals mit der
Arztin/dem Arzt personlich (Wien_1[A1], 47), (Wien_1[A2], 28). Dabei werden folgende
Untersuchungen gemacht: ,Da schauen wir uns viele Dinge an. Wir schauen uns die
Befunde, Laborbefunde an. Wir messen Blutdruck, wir machen eine Biometrie. Wir
suchen nach Komorbiditaten, Komplikationen der Adipositas. Und sie muissen alle ein
Essensprotokoll bringen. Also das ist quasi der Start. * Wir erheben eine ausfihrliche
Anamnese, ja (Wien_1[Al], 47)." Anzumerken ist, dass die Patient(inn)en immer vom
gleichen Arzteteam, aber nicht zwingend von der gleichen Arztin/vom gleichen Arzt
betreut werden (Wien_1[A1], 45).

Ablauf in Wien 2

Die Arztin A1 beschreibt den Ablauf in ihrer Ambulanz wie folgt: ,,Also der erste Schritt ist
eigentlich, dass er zu Frau H. in unser Labooor kommt. Die vermisst ihn ganz genau, also
mit Taillen-, Hiftumfang und Blutdruck und allem. Und die, die nimmt die Blute ab. Dann
kommt er zu uns an die Leitstelle. Dann kommt er zu mir herein und ich unterhalte mich
mit ihm. Meistens kriegen sie dann noch eine Didtberatung. Wenn sie von der Chirurgie
kommen, haben sie die meistens schon auf der Chirurgie erhalten. Ahm und sie
bekommen das Bewegungsprogramm von der SPORTUNION. lhnen... Es werden die
endokrinologischen Parameter halt angeschaut. Es wird abgeklart, ob eine
endokrinologische Ursache zu Grunde liegt (Wien_2[A1l], 53)."

Auch in dieser Ambulanz werden die Adipésen vom selben Arzt(inn)e(n)team betreut,

aber zufallig einer Arztin/einem Arzt zugeteilt (Wien_2[A1], 47).

Zeit

Die Zeit, die den Arzt(inn)en in den Ambulanzen fiir eine Patientin/einen Patienten zur
Verfligung steht, unterscheidet sich enorm.
So meint der Arzt in NO, dass ihnen viel Zeit zur Verfiigung steht. Im Prinzip haben sie an

jedem dieser Workshoptage immer einen Vortrag mit einer Stunde und ein personliches,

72



individuelles, fiinfzehn- bis zwanzigminitiges Gesprach (NO[A], 24, 27, 29). Diese
Gespréache finden allerdings nicht immer mit dem Arzt, sondern hauptsachlich mit den
Diatologinnen statt (NO[A, D], 33 — 35).

In Wien_1 ist fur eine(n) Adipdse(n), die/der zum ersten Mal ein personliches Gesprach
mit der Arztin/dem Arzt fiihrt, laut dem Arzt Al eine halbe Stunde eingeplant (Wien_1[A1],
51). Die Arztin A2 gibt jedoch nur ein Zeitfenster von etwa einer Viertelstunde bis zwanzig
Minuten an (Wien_1[A2], 40), wobei sie sich einig sind, dass sie sich bei Patient(inn)en
mit multiplen Beschwerden auch mehr Zeit nehmen (Wien_1[Al], 52), (Wien_1[A2], 40).
Bei den weiteren Treffen sind sie im Viertelstundentakt eingeteilt (Wien_1[A2],40). In

diese Zeit ist die diatologische Beratung nicht inbegriffen (Wien_1[A2],40).

Auf die Frage nach der Zeit fir eine(n) Adipose(n) lautet die Antwort der Arztin Al der
Ambulanz Wien_2: ,Ja, also das ist eigentlich, muss ich ehrlich sein, die Zeit, die man
sich nimmt. Ahm, theoretisch haben wir, * wei3 ich nicht, funf bis zehn Minuten.
Maximum, ja. Ahm, manchmal dauert es langer. Manchmal ist es unkompliziert und
manchmal geht es auch sogar noch schneller, wenn halt nicht mehr viel zu bereden ist
und wenn da irgendwie alles klar auf Schiene ist. Man kann es im Schnitt so nicht sagen
(Wien_2, [Al], 59)." Im Laufe des Gespraches stellte sich aber heraus, dass die Zeit sehr
knapp ist: ,(...) wir werden ja Uberrannt, wie Sie sehen. Also wir haben wirklich, wir haben
heute wieder 60 Patienten gehabt. Wenn nur einer alleine da sitzt... Rechnen Sie sich aus
fur einen Vormittag wie viel Zeit da uberbleibt pro Patient (Wien_2[A1l], 232).“ Dazu meint
sie noch: ,Das ist wirklich schwer. Und ich bin eh der Typ, der dann oft langer halt sitzt,
damit es halt trotzdem noch ein bisschen ein Gesprach halt gegeben hat oder so. Aber,
ein langeres... Oder wenn ein Problem ist, man muss sich ja dann die Zeit nehmen und
man will sie sich nehmen. Aber das ist schwer (Wien_2 [Al], 234).“ Den immensen
Zeitdruck bestatigt auch A2 (Wien_2, [A2], 66).

Frequenz

In Niederdsterreich finden die sieben Workshops, wie sie oben beschrieben worden sind,
in Wochen- bzw. Vierzehntagesabstanden statt (NO[D], 10). Nach diesen sieben
Terminen, die als Grundkurs bezeichnet werden, werden die Adipésen dann fir das
Bewegungsprogramm rekrutiert. AufRerdem gibt es daraufhin noch vierteljahrliche
Folgetreffen (NO[D], 40).

Auch in Wien_1 ist zu Beginn der Betreuung der Abstand geringer und weitet sich dann
ebenso bis zu drei Monaten aus (Wien_1[A2], 38).
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In Wien_2 sind die Abstande der Ambulanzbesuche jedoch langer. So kommen in die
dortige Adipositasambulanz sehr viele Patient(inn)en, die vor einer Magen-Operation
stehen. Diese kommen einmal vor der OP und dreimal nachher. Adipositaspatient(inn)en,
die keine OP anstreben, suchen die Ambulanz in Dreimonats- oder Jahresabstédnden auf
(Wien_2 [Al], 61). Die Studienarztin A2 dieser Ambulanz merkt aber an, dass man die
Adipodsen ,(...) schon engmaschiger kontrollieren sollte. Dafir fehlt auch das Personal.”
Die Notwendigkeit dieser engmaschigen Betreuung begriindet sie wie folgt: ,Also ich weil3
von anderen Studien... Untersuchungen, die einmal im Monat durchgefihrt werden,
haben viel bessere Resultate im Vergleich zu denen, wenn man sie dann langer, jedes
Jahr oder so anschaut. Weil dann lassen sie sich meistens irgendwie gehen (Wien_2[A2],
170)."

53 KATEGORIE 3 — REKRUTIERUNG

Rekrutierung/Rekrut(inn)en

In NO werden nicht nur um die siebzig Leute der Adipositasambulanz (NO[A], 3 & 5) tiber
das Bewegungsprogramm und die damit verbundene Studie informiert, sondern es
werden auch stationar Patient(inn)en motiviert (NO[A], 45).

AulRerdem melden sich auch selbststéndig Leute, die tiber Mundpropaganda vom Projekt
erfahren haben (NO[D], 46). Weiters rekrutiert der Oberarzt in einer Ordination (NO[A],
45) und in den Diabetesmetaboliker(innen)gruppen (NO[A], 348).

Zusatzlich wird den Leuten schon vor Beginn des Projektes (ber das
Bewegungsprogramm erzahlt. Dazu der Oberarzt: ,Das heil3t, wir haben ja noch sehr
viele Leute, die schon gewartet haben auf ein Bewegungsprojekt. Denen wir schon seit
Jahren sagen, es wird eines geben. * Das heilt, jetzt haben wir naturlich viel mehr auf der
Liste, als wie diese siebzig pro Jahr. Weil da ja noch ein Aufholbedarf ist. Wir sind ja noch
beim Abarbeiten zum Teil #noch# (NO[A], 69)."

In Wien werden jedoch nur Patient(inn)en der Adipositasambulanzen rekrutiert.

Rekrutierung/Konkrete Schritte und Verantwortliche

Niederdsterreich

Wie sich im Interview herausgestellt hat, rekrutieren in Niederosterreich sowohl der
Oberarzt, als auch die beiden Diatologinnen, wobei nur die Didtologinnen die
Anmeldungen ubernehmen (NO[D], 81). So wird der GroRteil der Adipésen nach der
Teilnahme am Projekt ,Mein Weg zum Wunschgewicht* rekrutiert (NO[A], 95). Dazu die
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Diatologin: ,(...) Und gegen Ende vom Erndhrungskurs schreiben wir dann schon auf, wer
Interesse hat... Also wer macht beim Bewegungsprojekt mit (NO[D], 91).“ Weiters sind die
Diatologinnen und nicht die SPORTUNION fiir die Kurseinteilung zustandig (NO[D], 98).
Die Namen der Interessent(inn)en (NO[D], 81) werden auf einem einfachen Zettel, der
ironischerweise als moderne Datenbank bezeichnet wird, notiert (NO[A], 78). Wie sich bei
der Durchsicht der Unterlagen nach dem Interview herausstellte, ist dieser besagte Zettel
in einer Mappe, die alle Studienunterlagen beinhaltet, abgelegt. Diese befindet sich im
Sprechzimmer 1 und ist fir das Rekrutierungspersonal zuganglich. Da auf Grund des
hohen Andranges die Adiptsen teilweise einige Monate auf das beworbene
Bewegungsprogramm warten missen (NO[D], 87 & 328), werden sie auf eine Warteliste
geschrieben (NO[D], 91) und sobald ein Termin fiir das Bewegungsprogramm bekannt ist,
von den Diatologinnen verstandigt (NO [D], 85). Auch die Baseline- und Follow-up-
Untersuchungen tibernimmt dasselbe Personal (NO[D], 100).

In NO werden, wie schon erwahnt, auch stationar Patient(inn)en rekrutiert. Dies
beschreibt der Oberarzt wie folgt: ,Wenn ich Visite gehe und da ist ein funfzigjahriger
Metaboliker da, dann rede ich ihm... Dann sage ich, er muss was tun. Er soll selber seines
Gliickes Schmied sein. Und dann wird schon die Diatologin... Er bekommt schon eine
Beratung. Die sagt ihm noch einmal. Die sagt, das gibt es und Dings... Und das hort
er...das hort er, wenn er ein paar Tage da ist, dann hort er das drei-, viermal von uns
(NO[A], 327)."

Wien_1

In Wien_1 arbeiten ein Arzt und unerwarteterweise sogar zwei Arztinnen an der
Rekrutierung mit (Wien_1[A1], 115), (Wien_1[A2], 12). Den Adipdsen wird bereits beim
Gruppengesprach das Bewegungsprogramm vorgestellt (Wien_1[Al], 53), beim
Erstgesprach mit der Arztin/dem Arzt werden sie dann nochmals darauf angesprochen.
Die Namen der Interessent(inn)en werden anschlieBend in das wdchentliche
Dokumentationsblatt, das sich in einer Lade in der Ambulanz befindet (Wien_1[A1],107),
(Wien_1JA2], 98), wo nur Unterlagen, die das Adipositasprojekt betreffen, enthalten sind
(Wien_1J[A2], 96), eingetragen.

Fur das Faxen der Interessent(inn)enliste ist nicht fix eine Arztin/ein Arzt verantwortlich
(Wien_1[A1], 120), sondern sie wird immer der Arztin/dem Arzt, die/der in der Ambulanz
rekrutiert, geschickt (Wien_1[A1], 123), (Wien_1[A2], 92). Wenn mehrere Arzt(inn)e(n)
anwesend sind, werden die Interessent(inn)en in die gleiche Liste eingetragen, die aber
dann hauptsachlich von der Rekrutierungsarztin A2 an die SPORTUNION weitergeleitet
wird (Wien_1[A2], 92). Anzumerken ist auch, dass die Rekrutierungséarztin A2 auch alle

gefaxten Dokumentationsblatter sammelt. Den Grund dafur erklart sie folgendermaflien:
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.Die hebe ich alle auf, weil ich dann halt nachfragen kann und schauen kann. Well
irgendwann ist mal was nicht angekommen und dann... Und ich habe von denen die
Daten dann auch zu Hause und kann dann nachfragen, ob da schon irgendwas
rausgekommen ist oder nicht (Wien_1[A2], 100).“A1 merkt zum wd&chentlichen
Dokumentationsblatt noch an: ,Also ich fihre dieses wochentliche Dokumentationsblatt,
wo da darauf steht, wie viele habe ich gefragt, das fllle ich jetzt nicht regelmé&Rig aus
(Wien_1[A1], 109).“

Falls die Teilnahme fir die Adipdsen zurzeit nicht moglich ist oder sie es sich noch einmal
Uberlegen wollen, werden sie laut A2 beim nachsten Besuch in der Ambulanz
diesbeziglich wieder angesprochen (Wien_1[A2], 54).

Die Rekrutierungsarztin A2 Ubernimmt neben der Rekrutierung auch die
Datenverarbeitung: Sie ist sowohl fur die administrativen Dinge zustéandig als auch fir die
Bestellung der Réhren. Weiters telefoniert sie auch den Patient(inn)en nach, wenn sie
nicht zu den Terminen erscheinen und kommuniziert mit dem Medizinstudenten
(Wien_1J[A2], 70; 86), der die Blutabnahmen und die Follow-ups fiur die Studie macht
(Wien_1[A2], 86), da diese Untersuchungen die Arzte im Routinebetrieb nicht machen
kénnen (Wien_1[A1], 87).

Wien_2

Bei den routinemaRigen Untersuchen werden die Adipésen (ber das
Bewegungsprogramm informiert (Wien_2[A2], 62). Zurzeit rekrutiert in der Ambulanz
jedoch nur die Assistenzarztin A1 (Wien_2[Al], 63). Diese Rekrutierungsarztin hat sich
eine Mappe angelegt, die die Unterlagen von samtlichen Studien beinhaltet (Wien_2[A1],
5). Fir die Adipositasstudie hat sie einen Zettel in die Mappe eingeordnet, auf den sie die
Patientenetiketten, die die Namen der Patient(inn)en beinhalten, klebt und die
Telefonnummern manuell daneben schreibt (Wien_2[A1l], 1), (Wien_2[A2], 62). Dass der
Patientin/dem Patienten das Bewegungsprogramm angeboten wird, wird in der Kartei als
eine Therapiemdglichkeit notiert (Wien_2[A2], 78). A2 holt sich die Zettel von der Mappe
und mailt die Namen an die SPORTUNION (Wien_2[Al], 1, 81), (Wien_2 [A2], 53). Die
Liste wird jedoch nicht jede Woche gesendet, wenn nicht genug Anmeldungen vorhanden
sind (Wien_2[A1], 70). Dieselbe Arztin ist auch fur die Baseline-Untersuchung und fiir die
Follow-ups zustandig (Wien_2[A2], 49). So sieht sich Al auch nur als ,Rekrutierung
zweiter Hand“ und sagt: ,(...) ich richte mich nach dem, was flir Zettel ich von ihr kriege
(Wien_2[A1], 93).“

Wenn die/der Adipdse nicht sofort am Bewegungsprogramm teilnehmen mdochte,
bekommt sie/ler die Rekrutierungsunterlagen und wird aufgefordert, bei der
SPORTUNION anzurufen (Wien_2[A1], 155).
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Der Auftrag zur Rekrutierung wurde im Laufe des Projektes schon einige Male
weitergeben, da die Rekrutierungséarztin A3, wie schon in der Kategorie
Ambulanz/Anwesenheit erwahnt wurde, nicht mehr in der Ambulanz ist (Wien_2[A3], 12;
18). A2 fihrt auch an, dass teilweise keiner in der Ambulanz gewesen ist und rekrutiert
hat (Wien_2[A2], 209).

Rekrutierung/Entstehung des Prozesses

Wie der Beschreibung der Rekrutierungsprozesse zu entnehmen ist, unterscheiden sich
die angewendeten Prozesse in den drei Ambulanzen voneinander.

In NO hat sich der Ablauf im Laufe des Projektes wie folgt ergeben: ,Ganz am Anfang war
es schon so, dass eher die Rekrutierung der Philipp gemacht hat, nicht. Und er hat die
Leute eigentlich angerufen, dann. Also wie es bei den Diabetikern war (NO[A], 93).”
Griunde fur die Anderungen waren: ,Nur hat er dann schon gesehen, gell, dass das fir ihn
unheimlich mihsam ist. Und Uberhaupt Uber das Adipositasprojekt, wo ja... Unsere
Damen kennen ja die Leute alle, nicht (NO[A], 95).“ So meint der Oberarzt: ,Das heif3t
unsere Didtologinnen kennen die schon gut und tun sich letztendlich dann auch leichter
mit dem Rekrutieren, nicht (NO[A], 299)."

Auch in der Ambulanz Wien_2 haben die Arztinnen den Rekrutierungsprozess selbst
optimiert (Wien_2[A1], 85). Uber diese Anderungen haben die Mitarbeiter(innen) der
SPORTUNION nicht Bescheid gewusst:

Erstens wird das wochentliche Dokumentationsblatt nicht verwendet, weil es auf Grund
des dunklen Hintergrundes nach dem Faxen nicht leserlich war (Wien_2[A2], 209),
weiters werden die Namen der Interessent(inn)en nicht mehr handschriftlich eingetragen,
sondern es werden Patient(inn)enetiketten verwendet. Dies hat laut A3 den Vorteil: ,(...)
dass wir dann gleich die Patientenpickerl haben und wir dann gleich wissen, welcher
Patient das ist. Und ah * erstens das und zweitens * haben wir *, genau haben wir dann
jetzt wieder festgestellt, dass einfach, wenn man das handschriftlich auf diese Listen
eintragt, der Grof3teil nicht leserlich ist (Wien_2[A3], 22)."

Bevor die Rekrutierungsarztin die bereits beschriebene Studienmappe angelegt hat,
wurden die Interessentenliste ,(...) dann quasi immer mit einem Magneten an unserer
Wand befestigt® (Wien_2[A3], 24) und von A2 dann abgeholt (Wien_2[A2], 53). Bei
diesem Rekrutierungsmuster ist es zu Datenverlusten gekommen. Dazu meint A3: ,Wir
haben eine Zeit lang, wo wir wirklich viel rekrutiert haben, die A1 und ich, das war eben
vorigen... Wann war das? Das war voriges Wintersemester. Da haben wir irrsinnig viel
gefragt, ja. Und ahm und irrsinnig viel aufgeschrieben. Sowohl in diese Liste von euch als

auch auf unsere Zettel. Und wie ich dann gehért habe wie wenig ihr von uns habt, war ich
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echt schockiert, ja. Also von dem her. Das war sicher. Da haben wir sicher ** acht bis
zehn mehr rekrutiert gehabt.” A2 versucht es sich folgendermalRen zu erklaren: ,Weil,
wenn die Qualitatskontrolle kommt, muss man alles runter rei3en, die Blatter. Dann
nehmen es wahrscheinlich die Schwestern oder so. Und wenn ich komme es abzuholen,
klebt es nicht mehr an der Wand."

Die Arzt(inn)e(n) in Wien_1 haben sich grundsatzlich an den vorgeschlagenen

Rekrutierungsprozess gehalten (vgl. Rekrutierung/konkrete Schritte).

Rekrutierung/Zeit

Dem Rekrutierungspersonal in NO steht viel Zeit zur Information tiber die Studie und das
Bewegungsprogramm zur Verfugung. Die Diatologin und der Oberarzt betonen aber
mehrmals, dass sowohl die Rekrutierung als auch die Baseline-Untersuchungen, die in
der Studie durchgefuihrt werden, sehr zeitaufwandig sind und sie diesen Zeitaufwand
unterschéatzt haben (N(")[A], 122, 124, 125, 126, 128, 129). Konkrete Zeitangaben werden

nicht gemacht.

Von den interviewten Arzten in Wien_1 wird die Rekrutierung selbst nicht als
zeitaufwandig bezeichnet (Wien_1[A2], 63), (Wien_1[A1], 87). Laut Al brauchen sie dafir
funf bis zehn Minuten (Wien_1[Al], 87). Die Dokumentation der Daten und die weitere
Organisation der Studie ist jedoch mit viel Zeitaufwand verbunden (Wien_1[A2], 66). Dazu
wendet Al ,(...) sicherlich zwei Stunden pro Woche*" in ihrer Freizeit auf (Wien_1[A2], 66,
68).

Die Arztin in Wien_2 bezeichnet die Rekrutierung schon als zeitaufwandig, da laut ihren
Aussagen die Zuweisung ,(...) ein Viertel des Gespraches vielleicht. Vielleicht ein
bisschen weniger als ein Viertel in Anspruch nimmt (Wien_2[A1], 117)."

In einem Nebensatz erwéhnt sie, dass auf Grund des Zeitdruckes bei der

Patient(inn)enbetreuung die Rekrutierung auch nicht immer mdglich ist (Wien_1[A1l], 69).

Rekrutierung/Effektivitat

Die Effektivitat der Rekrutierung in NO scheint sehr hoch zu sein. Dies zeigt die Zeile:
LAber* aber, aber prinzipiell entgehen uns sozusagen nicht so viele, glaube ich. Die wir
zumindest nicht motivieren. Nicht, wo wir ihnen die Chance geben, dass sie auch so
etwas machen konnen (NO[A], 354).“ Es erfolgt aber trotzdem eine gewisse Selektierung
der Patient(inn)en, die Uber das Bewegungsprogramm informiert werden. Dazu der
Oberarzt: ,Wir reden nicht Achtzigjahrige an, oder so Fuinfundachzigjahrige, wo eh schon

alles wurst ist. Ich meine, da ist es eh schon gelaufen. Aber, die Vierzigjahrigen, die
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Dreif3igjdhrigen, die Finfzigjdhrigen, nicht. Die...die...die ... Und da legen wir uns schon
ins Zeug, nicht. Wirde ich sagen, gell (NO[A], 328)."

Zur Effektivitat der stationdren Rekrutierung meint der Oberarzt in NO weiter: ,Und dann

ist er schon eigentlich schon dabei meistens. Die meisten sind dann schon dabei, wenn

es irgendwie zeitlich geht. Freilich haben wir welche, die im Arbeitsprozess oder so sind,
nicht (NO[A], 328)."

Auch in Wien_1 und Wien_2 wird eine Vorselektierung auf Grund der kdrperlichen
Gegebenheiten vorgenommen (Wien_1[A1],53, 55), (Wien_1[A2], 56), (Wien_2 [A3], 50).
Die Arzt(inn)e(n) in Wien_1 geben an, dass rund 90 % der Patient(inn)en (ber das
Bewegungsprogramm informiert werden (Wien_1[A2], 56), wobei die Arztin Al schatzt,
dass inzwischen 70 % dann an der Teilnahme interessiert sind (Wien_1[A2], 58). Auch Al
gibt an: ,(...) die meisten, denen man es anbietet, wollen dann letztendlich auch
mitmachen (Wien_1[Al], 57)."

In Wien_2 hangt die Effektivitat der Rekrutierung mafgeblich von der Person ab, die in
der Ambulanz die Adipdsen betreut. Zur Frage, wie viele informiert werden, sagt A2: ,Es
ist unterschiedlich, wer da eben sitzt in der Ambulanz. Ah, jetzt mit Al fast jeder, wirde
ich sagen. Mit A3 auch. Es gab auch den Professor. Unsere Professoren fragen solche
Sachen nicht, ja. Und das kann man von denen auch nicht verlangen, weil es ja eine
Studie ist. Also daaa, haben wir nicht so viel Erfolg. Also jeder nimmt sich eine Mappe und
ruft dann Patienten auf. Der, der vom Professor aufgerufen wird, wird nicht rekrutiert und
wird auch nicht gefragt. Die, die zu uns kommen, dann schon (Wien_2[A2], 96).“ Auch A3
ist der Meinung, dass Al sehr ,brav“ rekrutiert und beschreibt: ,Und sie schreibt diese
Listen immer voll. Ich war ja schon 6fter dort. Und habe gesagt: ,Nein, deine Listen ist
schon voll.* Und sie hat gesagt: ,Ja, es hat noch niemand abgeholt.'(Wien_2[A], 68).”
Konkrete Angaben, wie viele informierte Personen schlussendlich teilnehmen, kann dem
Interview nicht entnommen werden.

A3 von Wien _2 zeigt sich auch Uberrascht, dass so viele Adip6ése am
Bewegungsprogramm und der damit verbundenen Studie mitmachen wollen und sie meint
dazu: ,Und das war irgendwie extrem interessant, dass alle die gesagt haben, sie machen
am Sportprogramm mit, dass gesagt haben: ,Ja klar, konnt ihr meine Daten haben." Das

habe ich irrsinnig interessant gefunden (Wien_2[A3], 60)."

79



Rekrutierung/Rekrutierungsunterlagen

Erfolgsgeschichte

In NO werden keinerlei Informationsunterlagen, wie die Erfolgsgeschichten etc.,
verwendet. Dies bestatigt sowohl der Oberarzt als auch die Diatologin (NO[A], 106),
(NO[D], 107).

Auch die Arztin A2 in Wien_1 verwendet die Erfolgsgeschichte nicht. Diesbeziiglich
auRert sie sich wie folgt: ,Dieses Heft, mit diesem Heft bin ich nicht so glicklich. Es sind
irgendwie... Es sind sehr viele alte Leute abgebildet in diesem Heft, ja. Und das stort mich
irgendwie. Weil ich habe so viele junge Leute. Und wenn die dann so seeehen, das sind
so Alte. Ich meine, die sehen da alle aus wie flinfzig so was. Deswegen, ich habe es mal
ausgeteilt und habe irgendwie das Geflhl gehabt, die schauen sich das so an und **... Ich
fand es besser, ich erklare es ihnen einfach (Wien_1[A2], 50).“ Ihr Kollege, Arzt Al,
verwendet es zwar, gibt aber keine Angaben dazu, wie relevant es fir die Rekrutierung ist
(Wien_1[A1], 75).

In Wien_2 werden die Erfolgsgeschichten den interessierten Patient(inn)en aber
ausgeteilt (Wien_2[Al], 1), (Wien_2[A2], 49),(Wien_2[A3], 59).

Informationsblatt
In NO wird auch kein Informationsblatt verwendet (NO[A], 106), (NO[D], 107).

Beide Standorte in Wien verwenden das Informationsblatt jedoch (Wien_1[A], 75),
(Wien_1[A2], 50), (Wien_2[Al], 1), (Wien_2[A2], 49), (Wien_2[A3], 59). Dazu der
Rekrutierungsarzt A1 von Wien_1: ,Also das ist schon wichtig, dass man da immer ein
aktuelles Informationsmaterial von eurer Seite hat, wo und zu welchen Zeiten die
Trainings stattfinden. Weil das ist schon ein ah Kriterium fur die Patienten, ob sie

mitmachen wollen oder kénnen oder nicht (Wien_1[A], 75).”

Rekrutierung/Information tiber das Bewegungsprogramm

Da, wie schon beschrieben, die Zeit fir die Rekrutierung relativ knapp ist, beschrankt sich
die Information in den Ambulanzen in Wien auf zwei bis drei Séatze:

So gibt A1 von Wien_1 folgende Informationen weiter: ,Ja, ich erzahle ihnen, dass sie in
der Gruppe mit Gleichgesinnten, also mit Adipdsen, trainieren kénnen. Dass sie eben
lernen sollen oder wieder hingefiihrt werden, Bewegung zu machen. In der Gruppe. Dass

sie Krafttraining und Ausdauertraining machen, ja (Wien_1[A1], 65).”
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Die Arztin von Wien_2 sagt folgenden Standardsatz: ,Es dauert acht Wochen, es ist
gratis, es ist bei der SPORTUNION, es ist unter Aufsicht, &hm von &h Leuten, die sich mit
den Erkrankungen auch auskennen. Es wird angepasst auf sie selber, also es ist jetzt
nicht ein 0815-Programm fur jeden. Und es ist ein guter Start, ein guter Anfang. Es finden
sich oft kleine Gruppen (Wien_2[Al], 73).”

In NO jedoch wird im ,Vorspann* schon tiber das Bewegungsprogramm gesprochen (NO
[A], 190), laut der Diatologin wird den Adiposen Uberdies der Ablauf des

Bewegungsprogrammes erklart, damit sie sich alles vorstellen kdnnen.

Argumente zur Teilnahme

Der Oberarzt der Niederdsterreichischen Ambulanz fiihrt keine direkten Argumente fur
das Bewegungsprogramm an. Er meint nur, dass die Teilnehmer(innen) im Projekt ,Mein
Weg zum Wunschgewicht* von der Wichtigkeit der Bewegung Uberzeugt werden und
bezeichnet die sieben Nachmittage als ,Vorspann® (NO[A], 326), bei dem verschiedene

Vortrage die Motivation der Adipésen steigern (NO[A], 109).

Der Arzt A1 Wien_1 versucht die Patient(inn)en so zu Uberzeugen, dass: ,(...) wenn sie
abnehmen wollen, dann missen sie auf jeden Fall wieder Bewegung machen und... und
ihre Erndhrung umstellen. Ohne dem wird es nicht gehen. Also, ich informiere sie oder
klare sie auf, dass es eigentlich langfristig nur in Kombination erfolgreich sein wird
(Wien_1[A1], 89)."
Die Argumente fiir Sport und das Bewegungsprogramm der Arztin A2 beinhalten folgende
Grinde:

* eine weitere Mdglichkeit zu haben, um abzunehmen

e in einem Rahmen zu sein, wo alle adip6s sind

e in einer Gruppe zu sein

» dass es kostenlos ist (Wien_1[A2],74)

Die Arztin A3 meint: ,Eben es wére halt irrsinnig wichtig, weil ohne Sport werden sie
nichts verbrennen, weil sie einfach zu wenig Muskulatur haben (Wien_2[A3], 60)."

Fiur die Arztinnen in Wien_2 ist auch ein Argument, dass Sport als OP-Vorbereitung
wichtig ist, da viele ihrer Patient(inn)en vor einer Magenoperation stehen (Wien_2[A1],
119), (Wien_2[A3], 60).
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Rekrutierung/Information Uber die Studie

Es wird zwar in allen Ambulanzen erwéhnt, dass das Bewegungsprogramm mit einer
Studie verbunden ist, die Information, die die Patient(inn)en Uber die Studie erhalten,
unterscheidet sich aber stark auch zwischen den einzelnen Arzt(inn)en in den selben
Ambulanzen.

In NO ist die Information Uber die Studie sehr weitreichend, da die Information an
mehreren Nachmittagen weitergegeben wird. AuBerdem kommen die Teilnehmer(innen)
laut der Diatologin sehr gerne zu den Follow-up-Untersuchungen, da diese mit einem

Gesprach mit dem Arzt verbunden sind.

Der Rekrutierungsarzt Al in Wien_1 erzahlt den Patient(inn)en Uber die Studie: ,Da sage
ich ihnen, dass es eben diese Studie gibt und dass wir eben ahm * im Rahmen dieser
Studie den Stoffwechsel genau untersuchen wollen. Dass es aber natirlich mit
Extra*aufwand fir sie auch verbunden ist. Dass sie kommen missen zu uns. Dass sie
Blutabnahme haben, dass eine Biometrie gemacht wird (Wien_1[A1], 67).“ Seine Kollegin
gibt folgende Information weiter: ,Und das ist im Rahmen auch von einer Studie, wo wir
halt eben auch so eine Messung machen, so diese Fettzusammensetzungsmessung und
auch ein paar Blute abnehmen, um das zu kontrollieren (Wien_1[A2], 44)."

Die Arztin A1 in Wien_1 sagt nur: ,(...) das ist im Rahmen einer Studie (...)" (Wien_2[A1],
77) und , (...) wenn Sie anrufen, erfahren Sie Details (Wien_2[A1], 79).”

Ihre Kollegin, die Arztin A3 von Wien_2, ist eigentlich die einzige Arztin, die versucht, den
Grund fur die Durchfiihrung der Studie zu begriinden. Sie gibt folgende Informationen an
die Adipdsen weiter: ,(...) dann habe ich gesagt wir machen halt eine Studie dazu, damit
es mehr Leute umsonst haben kénnen und um wirklich zu beweisen, dass es was bringt.
Und da haben... Da habe ich gesagt, da ist die Blutabnahme vorher und zwei-, dreimal
nachher. Und es hat eben den Sinn zu zeigen, welchen Effekt das hat auf ihren... auf ihr
Gewicht, auf ihren Stoffwechsel, auf Cholesterin etc. (Wien_2[A3], 60)."

Wie schon im Theorieteil beschrieben, wird erst bei der Baseline-Untersuchungen ein
ausfuhrliches Informationsgesprach abgehalten, woraufhin die Patient(inn)en den

Informed Consent unterzeichnen.
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Rekrutierung/Zusammenarbeit des leitenden Personals mit den

Rekrutierungsarzt(inn)e(n)

In allen drei Ambulanzen bekommt das leitende Personal ,(...) alles nur peripher mit*
(Wien_1JA2], 88). Al beschreibt das Verhéltnis des Abteilungsleiters zur Studie wie folgt:
LAlso er weil3, dass sie stattfindet. Er unterstitzt das und... und wir dirfen das machen.

(...) Aber er in// involviert sich jetzt nicht in den Ablauf sozusagen, ja (Wien_1[A1], 101).”

Auch in NO weiR die Krankenhausleitung zwar Bescheid, ist aber nicht an der
Rekrutierung beteiligt (NO[A], 360).

In Wien_2 wird bei schwerwiegenden Entscheidungen aber die Zustimmung des leitenden
Personals eingeholt (Wien_2[A3], 94).

Rekrutierung/Zusammenarbeit des Rekrutierungsperson als

Der Oberarzt in NO erwahnt einige Male die gute Zusammenarbeit in der Ambulanz. So
meint er: ,Das ist ja, glaube ich, unsere Starke, da in unserem kleinen Haus, dass wir da
uberhaupt mittun, (...) ist ja schon unser interdisziplinares Team (NO[A], 210).“ So meint
er auch: ,Wenn man da nicht ein interdisziplindres Team hat, wo halbwegs alle an einem
Strang ziehen, kannst du das alles vergessen, glaube ich (NO[A], 174).“ Dies bestatigt er
auch in der Zeile 214. Er fugt auch hinzu ,(...) wenn jemand sagen wurde, jetzt bei uns da
im Team, mich freut das nicht mehr, mich fault das schon an, immer die Leute anreden
und so. Da wiirde das schnell stehen (NO[A], 170).”

Die Arzt(inn)e(n) in Wien_1 kommunizieren laut der Rekrutierungsarztin A2 eigentlich zu
90 % per E-Mail (Wien_1[A2], 82). Die Kommunikation ist vor und nach den
Laboruntersuchungen verstarkt (Wien_1[A2], 78). Wie schon beschrieben, Gbernimmt die
Rekrutierungsarztin die administrative Funktion und deshalb schreibt sie E-Mails, in denen
laut A1 ,(...) eigentlich eh immer alles drinnen steht, damit ich auch Bescheid weil3, was

passiert und wer kommt und so (Wien_1[A1], 95)."

Die Angaben der Arztinnen in Wien_2 beziiglich der Kommunikation untereinander
unterscheiden sich geringfuigig. Wahrend die Rekrutierungsarztinnen A1l und A2 laut Al
~eigentlich gar nicht* miteinander kommunizieren (Wien_2[A1], 121), da die Unterlagen in
der Mappe sind, gibt A2 an, dass sie schon Uber die aktuellen Rekrutierungszahlen reden
und sie verstandigt wird, wenn Al wieder Material zum Mitgeben braucht (Wien_2[A2],
100). Die Interviews zeigen aber, dass Al nicht dariiber Bescheid weil3, was A2 genau mit
den rekrutierten Namen macht. So meint sie: ,(...) wahrscheinlich wird dann die Kollegin
das da eintragen, oder ich weil3 es nicht (Wien_ 2[Al], 87). A3 aullert sich zur

Kommunikation mit A1 und A2 folgendermalR3en: ,Und wenn ich sie sehe, frage ich sie,
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wie es ihnen geht beim Rekrutieren und wie die Studie lauft. Also das ist sowieso* bei uns

gang und gébe, dass wir uns regelméaRig sehen (Wien_2[A3], 102).”

Rekrutierung/Zusammenarbeit Ambulanz und SPORTUNION

Sowohl in NO als auch in Wien_1 kennen sich das Rekrutierungspersonal und die
Mitarbeiter(innen) der SPORTUNION persdnlich.

In NO hat der Mitarbeiter der SPORTUNION schon im Vorgangerprojekt mit demselben
Rekrutierungspersonal im Krankenhaus zusammengearbeitet. Diese Zusammenarbeit
beschreibt der Oberarzt wie folgt: ,Es ist so, wir sind mit dem Projektkoordinator so... Er
kommt von Zeit zu Zeit vorbei (NO[A], 291).“ Er fahrt fort: ,Und dann plaudern wir ein
bisschen. Ja, und schauen was es ein bisschen gibt. Und da sind wir sozusagen schon in
gutem Kontakt. Und das bewahrt sich gut, ja (NO[A], 293).

Auch die Arzt(inn)e(n) von Wien_1 bestiatigen mehrere Male, dass sie mit der
Zusammenarbeit zwischen der SPORTUNION und der Ambulanz zufrieden sind
(Wien_1J[A1], 127,129, 215), (Wien_1[A2],102, 106, 197). Grinde fir diese gute
Zusammenarbeit sind laut Al: ,(...) dass eigentlich die Information gut bei euch ankommt.
Also, wenn ich das faxe und dann eine Nummer darauf steht, dann... dann bearbeitet ihr
das gleich weiter. Das bleibt jetzt nicht liegen oder es geht... Es ist jetzt noch kein Patient
verloren gegangen, soweit ich das in Erinnerung habe.” Fur A2 ist der Hauptgrund:,(...)
weil ich das Geflhl habe, alle sind interessiert daran, dass dieses Projekt weitergeht und,
dass was rauskommt dabei (Wien_1JA2], 106).“ Sie erwahnt auch, dass fir die
erfolgreiche Zusammenarbeit und den Informationsaustausch die Dropbox eine riesige
Erleichterung war (Wien_1[A2], 127), und dass sie es gut findet, dass die Information Uber
das Bewegungsprogramm, die die Teilnehmer(innen) per E-Mail bekommen, auch an sie

weitergeleitet wird.

Der personliche Kontakt zu allen rekrutierenden Arzten von Wien 2 und den
Projektmitarbeiter(inne)n wurde noch nicht hergestellt. So kennt A1 zum Beispiel ,(...) nur
den Herrn Christian (Wien_2[Al], 127)." Auch A2 kennt nur den Projektleiter personlich
(Wien_2[A2], 100). Der Informationsaustausch bezlglich der Studie zwischen der
SPORTUNION wund dieser Ambulanz geschieht auf3erdem auch nur Uber A2.
Informationen bzw. Unterlagen sollten laut A1 auch nur der Studienérztin A2 Ubermittelt
werden (Wien_2[A1], 105).

Die Frage, ob die Studienarztin A2 dann mit der Zusammenarbeit mit der SPORTUNION

zufrieden ist, bejaht sie zwar (Wien_2[A2], 110), im Laufe des Interviews erwahnt sie
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aber, dass es doch einige Missverstandnisse gegeben hat (vgl. Probleme/konkret

erwahnte Verbesserungsvorschlage).

Rekrutierung/konkret erwahnte Verbesserungsvorschla ge

Allgemein

In NO treten bei der Rekrutierung keine nennenswerten Probleme auf. So sind die
Mitarbeiter(innen) mit dem angewandten Rekrutierungsschema sehr zufrieden, obwohl es
als sehr zeitaufwandig beschrieben wird. Sie duRRern sich diesbeziiglich wie folgt: ,** Ich
glaube, dass es die einzige Moglichkeit ist. Prinzipiell glaube ich, dass es die optimale
Mdoglichkeit ist. Anders kann ich es mir gar nicht vorstellen, dass du zu den Leuten
kommst (NO[A], 153).“ Auch in Zeile 356 bestatigt er dies abermals und auch die
Diatologin pflichtet ihm bei (NO[D], 162). Dazu meint er noch: ,Dass das eine Automatik
Ubernehmen wirde oder so, dass die Leute sagen, ah und das gibt es und jetzt kommen
wir alle. Das ist sicher nicht der Fall (NO[A], 166)."

Deswegen erwahnt der Oberarzt wahrend des ganzen Interviews keine
Verbesserungsvorschlage beziiglich der Rekrutierung. Er will aber, ,(...) dass man die
Bevodlkerung einfach viel mehr motiviert zu einem gesunden Lebensstil (NO[A], 356)."

Ein Problem ist, dass in NO nicht genuigend Platze fiir die Teilnehmer(innen) vorhanden
sind: ,Weil manche warten ja teilweise wirklich * zwei Monate darauf, dass sie endlich

einmal dran kommen zum Bewegungsprogramm (NO[D], 323)."

Auch in Wien_1 sind die Arzt(inn)e(n) mit der Rekrutierung an sich sehr zufrieden und
haben auch keine Verbesserungsvorschlage (Wien_1[A1l], 133). Der Arzt Al in Wien_1
merkt aber an, dass keine Adipdsen an der Studie teilnehmen dirfen, die nicht ihr Team
zugewiesen hat (Wien_1[A1], 79).

Die Arztin A2 von Wien_1 fordert auch mehr Feedback seitens der SPORTUNION,
welche Patient(inn)en das Bewegungsprogramm beendet haben bzw. welche aus der
Studie rausfallen (Wien_1[A2], 129, 133). Aulerdem will sie wissen, wer von den
Interessent(inn)en schon kontaktiert wurde. Dazu fordert sie wieder eine fixe
Ansprechperson (Wien_1[A2], 223). Weiters moéchte sie, dass am Informationsblatt immer
schon die Baselinetermine fir die Laboruntersuchungen vermerkt sind (Wien_1[A2], 125).
Sie merkt auch an, dass es besser wére, wenn die SPORTUNION mehrmals pro Woche
versuchen wirde, die Adipdsen zu kontaktierten (Wien_1[A1], 110, 231).

In Wien_2 gab es aullerdem einige Male Kommunikationsprobleme mit der
SPORTUNION (vgl. Zusammenarbeit Ambulanz/SPORTUNION). Deshalb fordert die

Arztin A2 eine fixe Ansprechperson (Wien_2[A2], 114). AuRerdem meint sie, dass ihr am
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Anfang des Bewegungsprogrammes nicht geniigend Informationsmaterial seitens der
SPORTUNION zur Verfiigung gestellt wurde (Wien_2[AZ2], 88).

Informationsmangel

Bei den Interviews stellte sich heraus, dass das Wissen, das die Arzt(inn)e(n) tiber die
Studie haben, sehr unterschiedlich ist. Beim Gesprach mit dem Oberarzt in
Niederdsterreich ist wahrend des gesamten Interviews zu erkennen, dass er Uber die

Ablaufe des Trainings genau Bescheid weil3.

Wie schon beschrieben, haben auch die Arztin und der Arzt der Ambulanz Wien_2 schon
das Training gesehen und sind informiert. Trotzdem wirde sich Al noch weitere
Informationen wiinschen (Wien_1[A1], 149). Die Arztin A2, die sehr stark in den Ablauf

der Rekrutierung involviert ist, fordert keine weiteren Informationen.

Die Arztin A1 von Wien_2 beschreibt das Bewegungsprogramm wie folgt. ,Sie haben da
so Bander und so, diese... Das ist ein bisschen so Kraftibungen und so. Aber stimmt
schon, also so gesehen habe ich es noch nieeee und es ist schon schade, dass ich es
nicht genau weif3, ja. Also, ich weil3 nur, Sie passen halt auf die gut auf und... und machen
ein bisschen Krafttraining und ein bisschen Ausdauer, aber wie genau eigentlich weif3 ich
nicht, nein (Wien_2[Al], 135).“ Die Frage, ob sie mehr Information winschen wirde,
bejaht sie (Wien_2[A1], 137). Auch die Arztin A2 kennt den Ablauf des
Bewegungsprogrammes nicht genau, méchte genauere Informationen (Wien_2[A2], 148)
und meint: ,Weil wenn man die Leute dann motivieren will, vielleicht wéare es besser,
wenn man auch ein bisschen mehr wissen wirde, was genau da stattfindet (Wien_2[AZ2],
150)."

Da ihrer Kollegin A3 Filme und Fotos des Vorgangerprojektes, das prinzipiell nach
demselben Muster abgelaufen ist, vom Projektleiter gezeigt wurden, fihlt sie sich
ausreichend informiert (Wien_2[A3], 72).

Kurseinteilung in den Ambulanzen

Da in NO die Kurseinteilung auch in der Ambulanz geschieht, wurden nur die Arzt(inn)e(n)
der Ambulanz Wien_1 konkret gefragt, ob es fir sie auch ein Vorteil ware, wenn die
Kurseinteilung gleich im Krankenhaus stattfande. Beide Rekrutierungsarzt(inn)e(n)
lehnten diesen Vorschlag aber ab (Wien_1[Al], 147), (Wien_2[A2], 114).

Bei den Arztinnen in Wien_2 wurde auf diese Frage verzichtet, da im Vorhinein klar war,

dass dies aus zeitlichen Griinden nicht mdglich ist.
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Digitalisierung

Da die Interessent(inn)enliste von den Ambulanzen in Wien an die SPORTUNION
weitergeleitet werden muss, wurde auch eine Digitalisierung der Interessent(inn)enliste in
Betracht gezogen. Bei der konkreten Befragung diesbeziiglich gab es von den
Arzt(inn)e(n) sehr unterschiedliche Angaben. Wahrend die Arztinnen in Wien_2 eine
Digitalisierung bevorzugen wirden, sieht es Al der Ambulanz Wien_1 nicht als
Voraussetzung (Wien_1[A1l], 139), und A2 lehnt es vehement ab (Wien_1[A2], 137).

Fur die Digitalisierung spricht sich A3 aus: ,Weil dann weil3 ich, es ist sicher bei euch
angekommen und brauche nachher nicht diskutieren, wer jetzt diese Liste verschwinden
hat lassen, ja. Weil das ist immer so ein Vorwerfen. Es kann auch zusammengeraumt
werden in der Ambulanz und da darf immer nichts an der Wand hangen und * irgendwer
entsorgt dann die Liste, weil sie glauben, sie sind steinalt. Das kann aber auch passieren
(Wien_2[A3], 30).“ Sie gibt auch zu bedenken, dass mit allen Arzt(inn)e(n), die die
Rekrutierung vornehmen, abgeklart werden muss, ob die Digitalisierung wirklich ein
Vorteil ware (Wien_3[A3], 30). AuBerdem meint die Arztin Al, dass es beim aktuellen
Rekrutierungsschema ,(...) wahrscheinlich im Schnitt zwei bis drei Wochen (...)* dauert
bis die Daten an die SPORTUNION (ibermittelt werden (Wien_3[A1], 168). Die Arztin A2,
die bekanntlich nicht rekrutiert, auf3ert sich zur Digitalisierung wie folgt: ,Ich weil3 nicht, ob
sie Zeit hat (Wien_2[A?2], 66)."

5.4 KATEGORIE 4 — COMMITMENT

Commitment zu Sport allgemein

In NO sind alle Mitarbeiter(innen) der Rekrutierung sehr sportlich und versuchen
regelmafig korperlich aktiv zu sein. Dazu meint der Oberarzt: ,Wenn man solche Sachen,
gerade diese Dinge Lebensstil, wenn man das nicht selber lebt, glaubt ihm kein Mensch.
Da kannst du ihnen erzéhlen, was du willst. Die sagen, schau dich selber an und dann...
Und da sind sie... Da hat man keine Chance, glaube ich, wenn man nicht selber auch ein
wenig tut, nicht (NO[A], 236)."

Auch der Arzt und die Arztin der Ambulanz Wien_1 treiben regelmaRig Sport. So geht der
Arzt Al zweimal die Woche ins Fitnesscenter und im Sommer mindestens einmal
wochentlich zuséatzlich laufen (Wien_1[A1], 233). Auch seine Kollegin, die Arztin A2, geht
dreimal in der Woche klettern und trainiert am Crosstrainer (Wien_2[A2], 211). Beide
erwahnen, dass sie sich vor allem bewegen, weil es ihnen Spall macht (Wien_1[A1],
235), (Wien_1[A2], 213).
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Auch das Rekrutierungspersonal von Wien_2 macht Sport, obwohl sowohl die Arztin Al
als auch A2 zurzeit aus beruflichen Griinden nicht so viel machen kénnen (Wien_2[A1],
210), (Wien_2[A2], 179). Sie erwahnen den Faktor Spaf3 nicht als Grund, warum sie sich

bewegen. lhre Kollegin A3 ist jedoch auch zurzeit kdrperlich sehr aktiv.

Commitment zur Bewegungstherapie

Alle Arzt(inn)e(n) sind sich einig, dass Sport unbedingt ein Teil einer ganzheitlichen
Therapie bei Adipositas sein muss (NO[A], 210), (Wien_1[A1], 221), (Wien_1[A2], 199),
(Wien_2[A1], 200), (Wien_2[A2], 172), (Wien_2[A3], 108). Sie erwdhnen aber auch, dass
unbedingt psychologische Interventionen und eine Anderung der
Ernahrungsgewohnheiten vorgenommen werden miissen. Vor allem der Oberarzt in NO
verweist mehrere Male auf die Interdisziplinaritat, die seiner Meinung nach bei der
Adipositastherapie sehr wichtig ist. Dies bestéatigt er auch beispielsweise mit dieser
Aussage: ,Wenn man alles ein bisschen zusammensammelt, was man so liest und so,
ahhh weild man eindeutig, dass es nur kombiniert geht. Und... und es wird jeder der ehr//
ehrlich ist, zugeben, dass er mit seinem alleine, wenn er nur auf seinem, seinem * kleinen
Segment beharrt, wird er keinen Erfolg haben (NO[A], 210).“AulRerdem bezeichnet er die
Bewegungstherapie wahrend des Interviews mehrere Male als Chance fir die
Patient(inn)en (NO[A], 208, 354). Dazu wird folgende Aussage beispielhaft angefiihrt:
LAber*, aber, aber prinzipiell entgehen uns sozusagen nicht so viele, glaube ich. Die wir
zumindest nicht motivieren. Wo wir ihnen die Chance geben, dass sie auch so etwas
machen kénnen (NO[A], 354).“ AuRerdem ist sein groRes Ziel, ,(...), dass wir irgendwann

diese ganze Lebensstilmedizin in_das Spital sozusagen hereinbringen und als genauso

wie es, was weild ich, eine onkologische Therapie gibt und das gibt, dann gibt es auch

eine Bewegungstherapie (NO[A], 180)."

Auch bei A3 von Wien_2 ist das hohe Commitment zur Bewegungstherapie sehr gut zu
erkennen, als sie die positiven Effekte und die Wichtigkeit der Bewegungstherapie erklart:
~Je mehr Bewegung du machst, desto mehr Muskulatur hast du. Du hast auch einfach ein
ausgewogeneres Verhaltnis zwischen Muskel- und Fettmasse, was sich halt auf die
Verbrennung, auf die Ernahrungsverbrennung besser auswirkt. Dass regelmafiiige
Sportbetatigung das Sattigungsgefuhl bremst. Dass die Leute, die Sport machen sich
einfach wohler und ausgeglichener fihlen und nicht irgendwie Stressepisoden kriegen
und diese mit Hu// Essen bekdmpfen muissen, ja. Und ich glaube auch, dass es bei den
Adip6sen auch irrsinnig wichtig ist, dass sie eine Beschéf// Beschéaftigung haben, wo sie
raus kommen, ja. Dass sie raus kommen aus ihren vier Wanden, unter Leute kommen,

sich bewegen. Weil sie bewegen sich ja gar nicht, ja. Weil es ist halt... Nicht nur alleine

88



auf Bewegen per se, auf das Abnehmen, sondern prinzipiell halt auf das Wohlbefinden,
auf die Knochenmassen. Die Frauen haben auch einen total argen Vitamin-D-Mangel, ja.
Und auch Osteoporose. Das sind, glaube ich, die wesentlichen Effekte daran (Wien_2,
A[3]).“ AulRerdem fragt sie auch, ob es spezielle Programme fir an Diabetes erkrankte
Kinder gibt, die sie anbieten kdnnte (Wien_2[A3], 62).

Bewegungs- vs. Erndhrungsintervention

Wie beschrieben, sind sich alle interviewten Arzte und Arztinneneinig, dass Bewegung ein
Teil der Adipositastherapie sein muss.

Der Oberarzt von der Ambulanz, die sich in Niederdsterreich befindet, ist der Meinung,
dass die Bewegungstherapie ,(...) mindestens gleich wichtig (...)* ist wie die
Ernahrungsumstellung (NO[A], 210). Er meint sogar: ,Also ich glaube, sogar ein
bisschen... Ich glaube, dass Erndhrung ganz wichtig ist. * Bewegung ganz, ganz wichtig
ist (NO[A], 210).”

Interessant ist auch die Ansicht von Al aus der Ambulanz Wien_1. Er beschreibt den
Stellenwert von Bewegungstherapie wie folgt: ,Also, am Anfang... am Anfang ist es
vielleicht eher wichtig, dass die Erndhrung umgestellt wird, und zu schauen, dass die
Pa/l... Weil die Patienten doch alle wirklich grobe Fehler machen, ja. Das ist sicher
wichtiger, dass man die Erndhrung in den Griff kriegt. Aber parallel sollten sie auf jeden
Fall schon anfangen mehr korperliche Aktivitdt zu machen, weil ich glaube, langfristig
kann man sein Gewicht nur halten oder weiter abnehmen, wenn man wirklich die Aktivitat
auch einbaut. Nur mit Erndhrung wird nichts recht gehen. Und nur mit kérperlicher
Aktivitdt geht es auch nicht. Also man braucht beides. (...) Was auch irgendwie Sinn
macht, weil die Patienten durch die Erndhrung dann irgendwie doch recht bald funf, sechs
Kilo abnehmen koénnen. Nur...nur durch... Weil sie anders essen oder die Séafte
weglassen, ja. Und das mo// motiviert natlrlich auch und dann haben sie funf, sechs Kilo
weniger und dann macht die Bewegung auch mehr Spal3 oder wird einfach auch leichter.
Also, das macht dann auch Sinn eigentlich (Wien_1[A1], 229).”

Seine Kollegin stuft die Wichtigkeit von Bewegungs- und Erndhrungstherapie gleich ein
(Wien_1JA2], 205).

Die Arztin Al der Ambulanz Wien_2 macht keine Angaben zur Wichtigkeit der
Ernahrungstherapie und meint, dass man das so nicht sagen kann (Wien_1[A2], 203).

Auch ihre Kollegin gibt diesbezlglich keine Antwort, sie fuhrt aber an, dass Studien
bestétigen, dass die First-Line-Therapie (ohne Medikamente mit Diat und sportlicher

Bewegung) den grol3ten Effekt auf die ganze metabolische Einstellung hat, und sowohl
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Bewegungs- als auch Erndhrungstherapie notwendig sind (Wien_2[A2], 174). Dieser
Aussage pflichtet auch ihre Kollegin A3 bei (Wien_2[A3], 4).

Commitment zum Projekt

Es ist zu erwéhnen, dass der Oberarzt von NO es als Chance sieht, dass sie beim Projekt
mitmachen durfen. Dies zeigt die Zeile 210, in der er meint, er sei stolz: ,(...) dass wir

Uberhaupt die Chance bekommen haben, dass wir da Uberhaupt mittun.”

Starken

Laut den Interviewpartner(inne)n sind die Starken des Bewegungsprogrammes, dass die
Adiposen in Gruppen mit Gleichgesinnten trainieren konnen (NO[A], 275), (Wien_1[A1],
193), (Wien_1[A2], 185), (Wien_2[A2], 140, 142), dass auf jede(n) individuell eingegangen
werden kann (Wien_1[A1], 193), (Wien_1[A2], 185), (Wien_2[Al], 135) und dass das
Training zu ihrem Ausgangsniveau passt (Wien_1[Al], 163, 199), (Wien_2[A3], 78). Es
wird auch positiv vermerkt, dass das Bewegungsprogramm den Patient(inn)en kostenlos
angeboten wird. A2 merkt bei der Frage nach den Starken auch an, dass sie eigentlich
den Ablauf des Bewegungsprogrammes nicht genau kennt (Wien_2[A2], 142). Sie gibt
aber auch explizit ihre positive Meinung gegeniber dem Bewegungsprogramm kund und
meint: ,Ja, ja, ich glaube, denen geht es gut. Ja, ja, ich hére, muss ich auch zu Ihnen
sagen, immer wieder nur sehr gute Rickmeldungen. (...) Also da hat noch nie jemand
etwas Schlechtes Uber dieses Bewegungsprogramm gesagt (Wien_1[Al], 147).“ Auch
ihre Kolleginnen A2 und A3 und der Rekrutierungsarzt A1 von Wien_1 bestatigen die
positive RlUckmeldung der Patient(inn)en (Wien_2[A2], 166), (Wien_2[A3], 78),
(Wien_1[A1], 155).

Der Oberarzt in NO ist mit dem Ablauf des Bewegungsprogrammes ebenfalls zufrieden
und will das Bewegungsprogramm ,im Grunde genau“ wie es jetzt die SPORTUNION
anbietet direkt im Krankenhaus umsetzen (NO[A], 332).

Schwéachen

Es scheint dennoch problematisch zu sein, dass es kein krankenhausnahes Angebot gibt
(Wien_1[A2], 187), (Wien_2[A3], 78), und dass das Projekt nach acht Wochen endet
(Wien_1JA1], 195), (Wien_1[A2], 187), (Wien_2[A2], 149). Deshalb merkt auch Al aus
Wien_1 an, dass die Effektivitat des Bewegungsprogrammes von der Nachbetreuung
abhangig sein wird (Wien_1[A1], 163). Dies gibt auch der Arzt aus NO zu bedenken
(NO[A], 71). Eine Schwachstelle des Projektes ist es auch, dass die Adiposen

anschlieend fur das Bewegungsprogramm zahlen muissen (Wien_1[A2], 140, 187),
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(Wien_2[A3], 78). A1 aus Wien_1 gibt auch an, dass die fehlende Kinderbetreuung ein
Schwachpunkt ist (Wien_1[Al], 199). Er rdumt jedoch anschlieRend ein, dass das nicht

fur sehr viele Frauen ein Hinderungsgrund ist (Wien_1[A1], 201).

Notwendigkeit

Alle Arzt(inn)e(n) wirden es auch begruRen, wenn das Bewegungsprogramm den
Adipoésen nicht nur auf Projektbasis angeboten werden koénnte (Wien_1[Al], 169)
(Wien_1[A2], 179) (Wien_2[Al], 208), (Wien_2[A2], 164). Der Oberarzt in NO verfolgt
dieses Ziel schon langer und will, ,(...) dass wir endlich die Bewegung als Medizin

anbieten konnen. Ah, dass das einmal alle erkennen, wie wichtig und effektiv das ist.

Dass wir das auch machen kénnen und diirfen (NO[A], 360).“ Er mochte uberdies ,(...)
das Bewegungsprogramm im Haus haben* (NO[A], 204), weshalb er ,(...) seit Jahren in
diese Richtung (...)" tatig ist (NO[A], 181), um ,Raume fiir Lebensstilmedizin“ im neuen
Krankenhaus zu bekommen (NO[A], 330). Diese Aussagen beweisen eindeutig sein
Commitment zur Bewegungstherapie.

AuRerdem sind sich die Arzt(inn)e(n) auch einig, dass die wenigsten Adiposen
selbststandig, also ohne ein Bewegungsprogramm, ihr Sportverhalten &ndern kdnnen
(NO[A], 271), (Wien_1[A1], 211), (Wien_1[A2], 195), (Wien_2[A1], 178), (Wien_2[A2],
152), (Wien_2[A3], 82). Dazu meint auch Al der Ambulanz Wien_1: ,Es fehlt sicher an *

solchen Turnstunden oder... oder Stunden fir adipése Patienten (Wien_1[Al], 174)."

Commitment zur Studie

Personliche Vorteile durch die Studie

Alle befragten Arzt(inn)e(n)weisen Adipése zu, damit sie ihren Patient(inn)en ein
Bewegungsprogramm anbieten kénnen (NO[A], 208), (Wien_1[A1], 183), (Wien_1[A2],
60), (Wien_2[Al], 174), (Wien_2[A2], 84), (Wien_2[A3], 4). Sie wirden auch alle an der
Rekrutierung mitarbeiten, wenn keine Studie damit verbunden ware (NO[A], 204),
(Wien_1JA1], 62), (Wien_1[A2], 83), (Wien_1[Al], 174), (Wien_2[A2], 86), (Wien_2[A3],
4).

So legt der Oberarzt der Ambulanz in Niederdsterreich auf die Ergebnisse der Studie nicht
sehr viel Wert und meint: ,Die Daten sind uns in Wirklichkeit ein bisschen wurst. Sondern
es geht uns darum, dass wir fir unsere Patienten ein Bewegungsprogramm haben, nicht.
Dass wir ihnen das anbieten kénnen (NO[A], 202).“ AuBerdem bezeichnet er die Studie

als ,(...) viel mehr Arbeit, die wir eigentlich nicht brauchen wiirden (NO[A], 208)."
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Auch der Arzt A1 von Wien_1 erwartet sich keine Vorteile durch die Studie (Wien_1[A1],
167). Seine Kollegin Al erwahnt vorher die Vorteile, die die Patient(inn)en von der Studie
haben, bevor sie anfihrt, dass sie vielleicht die Inflammationsparameter untersuchen
konnte (Wien_1[A2], 171).

Auch fur A2 und A3 von Wien_2 scheinen die Daten zum Publizieren zweitrangig zu sein
(Wien_2[A2], 160), (Wien_1[A3], 104). Dazu meint A3: ,Also ich habe eher die Motivation,
dass es ein gutes Projekt ist und will quasi, dass gezeigt wird, was es bringt, ja
(Wien_2[A3], 106). Sie fuhrt aber auch den Sinn der Studie an und begriindet dies wie
folgt: ,Dass man halt wirklich zeigen kann, dass man Schwarz auf Weil3 hat, welchen
Effekt, dass das hat. Und damit man auch in Zukunft bei Gesundheitsbehdrden etc. um
Forderung dieser Projekte ansuchen kann (Wien_2[A3], 8)."

Die Arztin A1 denkt auch, dass sie gar keine Vorteile durch die Studie hat (Wien_2[A1],
186).

Erwartung an die Verdoffentlichung
Die Vorstellungen beziglich der Veroffentlichung der Studiendaten unterscheiden sich

auch vollkommen voneinander:

So hat der Oberarzt der Ambulanz in Niederosterreich keine konkreten Vorstellungen, da
er sich eher als ,Zutrager* und ,Datenbringer” bezeichnet und sich nicht fur die
Veroffentlichung zustandig fuhlt (NO[A], 200).

Auch A3 von Wien_2 hat diesbezliglich keine Vorstellungen (Wien_2[A1], 188).

Al von Wien_1 erwahnt zwar, dass die Daten verdffentlich werden sollten, welche Daten
aber konkret ausgewertet werden sollten, sei von den Ergebnissen der Studie abhangig
und koénne erst nach Begutachtung der Ergebnisse entschieden werden (Wien_ 1[Al],
177). A2 von Wien_1 mochte sich die Inflammationsparameter ansehen, die Arztin A2 die
»(...) Insulinsensitivitdat und die ganzen Informationssachen, welche fir die Entwicklung
von Diabetes verantwortlich sind (...) (Wien_2[A2], 162).“ Die Arztin A3 mochte die
Adipokine untersuchen (Wien_2[A3], 90).

Erwartung an die Studie

Der Oberarzt aus Niedergsterreich setzt nicht so groRe Erwartungen in die Ergebnisse der
Studie. Dies verdeutlicht unter anderem folgender Satz: ,Ah, also ich glaube nicht, dass
wir so etwas Weltbewegendes rausbekommen werden, glaube ich. Weil man da einfach...
Die Leute sind auch nicht in einem Jahr dick geworden. Die... die... die sind in drei3ig

Jahren dick geworden und jetzt missen sie abbauen. Jetzt dauert es wieder halt dreilig
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Jahre, nicht * oder zwanzig Jahre (NO[A], 208).“ Diese Meinung bestarkt er auch mit der

Aussage, die er in Zeile 185 trifft.

Auch die Arztin A2 von Wien_1 ist sehr skeptisch, ob die Studie, wie sie es nennt, ,echte
Ergebnisse” bringen wird, da die Studienergebnisse durch zu viele Storfaktoren
beeinflusst wirden (Wien_1[A2], 147, 163).

Da Al in Wien_2 laut ihrer Aussage nur rekrutiert, hat sie auch keine Erwartungen
(Wien_2[Al], 190). lhre Kollegin A2 erwartet sich jedoch, dass die Patient(inn)en
abnehmen werden und weiter Sport treiben (Wien_2[A2], 140). Die konkretesten
Erwartungen hat A3. So meint sie: ,Ah, von den Blutparametern... kénnte ich mir schon
vorstellen, dass die ah Veranderungen im Cholesterin vor allem im HDL-Cholesterin
haben, ja. Das konnte ich mir schon vorstellen. Dass sie... Der Zuckerstoffwechsel wird zu
schwer sein. Das wird... Da misste man viel genauere Messungen machen, um da den
Effekt zu sehen. Also ich glaube, dass man es in den Cholesterin, in den Triglyzeriden
eventuell sehen wird. Aber eher im Cholesterin, weil das ist ein stabilerer Marker.
Eventuell ein bisschen erniedrigte Leberwerte. Die kdonnte man sich auf jeden Fall
anschauen, wegen der Fettleber und so. Und was will man... Und Gewiiicht? Also ich
glaube, wenn die acht Wochen was tun und vorher nie was getan haben, dass die sicher
auch an Gewicht abgenommen haben. Wenn nur zwei, drei Kilo, aber zumindest ein
bisschen was auf jeden Fall (Wien_2[A3], 90)."

Commitment zum Schrittzahler

Der Arzt A1 von Wien_1 und die Arztinnen A2 und A3 von der Ambulanz Wien_2 haben
wahrend des Interviews erwahnt, dass sie die Anwendung des Schrittzéhlers im Projekt
gut finden (Wien_1[Al], 241, 251), (Wien_2[A2], 144), (Wien_2[A3], 114). A1 von Wien_1
begriindet es folgendermalf3en: ,(...) weil einfach die Alltagsaktivitat, finde ich, auch sehr
wichtig ist, wenn man abnehmen will. Und viele Patienten, die Ubergewicht haben,
einfach sehr faul sind, was die Alltagsaktivitat betrifft. Und mit dem Schrittzéhler hat man
eine Selbstkontrolle und merkt einfach, ob man sich genug bewegt hat oder nicht
(Wien_1[A1], 241, 251)."

Da das Interview mit dem Oberarzt in Niederdsterreich nur ergab, dass er den
Schrittzahler schon benutzt hat (NO[A] 244, 250), die mitarbeitende Diatologin aber nicht
(NOJA], 247), und auch die Meinung zum Schrittzahler der Arztin A1 von Wien_1 nicht
erfragt wurde, musste diese Information nachtraglich eingeholt werden, mit dem Ergebnis,
dass alle die Anwendung des Schrittzahlers bei den Adiposen unterstiitzen. Die Arztin A3
gibt zwar an, dass es nicht schlecht wére, wenn man ihn verwendete, sie hétte aber
gehort, dass er falsch zahlen wirde (Wien_2[Al], 220).
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6 Diskussion

Bedeutung der Ergebnisse

Die Aussagen dieser Arbeit beziehen sich auf die Auswertung der Befragung aus jenen
drei Ambulanzen, die im Rahmen des Projektes adipose Frauen und Manner fur die
Studie zuweisen. Befragungen mit Mitarbeiter(inne)n der Ambulanz, die nicht bei der
Studie mitarbeiten, sondern nur Adipdse fur das Bewegungsprogramm rekrutieren, sind
nicht Teil dieser Arbeit.

Bei der Auswertung und Interpretation der Daten ist zu beriicksichtigen, dass sich die
Ambulanz in NO in der Organisation sehr von den Krankenh&usern in Wien unterscheidet
und deshalb die Rekrutierung in Wien nicht wie in NO umgesetzt werden kann. Es ist
daher auch sehr schwierig, diese zu vergleichen.

Aulerdem ist moglicherweise der Aspekt zu beachten, dass die Autorin selbst in das
Projekt involviert ist. So ist es moglich, dass die Aussagen der Arzt(inn)e(n) dadurch
beeinflusst wurden. Es kann nicht géanzlich ausgeschlossen werden, dass die
Arzt(inn)e(n) durchaus die Schwachstellen und Probleme der Rekrutierung kennen, diese
aber nicht offen ansprechen wollen. Bei der Vorbereitung und Durchfihrung des
Interviews wurde jedoch darauf geachtet, eventuelle Barrieren so gering wie moéglich zu

halten.

Durch die Ergebnisse der durchgefiihrten Interviews und der Literaturrecherche kdnnen

folgende Schliisse gezogen werden:

6.1 KATEGORIE 1 — TATIGKEIT

Tatigkeit/Anwesenheit in der Ambulanz

Die wichtigste Rahmenbedingung ist, dass immer mindestens eine Arztin/ein Arzt in der
Ambulanz rekrutiert. Den Interviewpartner(innen) zufolge war dies aber in der Ambulanz
Wien_2 nicht immer der Fall. Oft rotieren die verantwortlichen Rekrutierungsarzt(inn)e(n)
im Krankenhaus und sind teilweise monatelang nicht in der Ambulanz, mit dem Ergebnis,

dass niemand die Rekrutierung durchftihrt.

Conclusio:

Die Rotation der Arzt(inn)e(n) wirkt sich eindeutig negativ auf die Rekrutierungszahlen aus

und fuhrt dazu, dass in Wien_2 die Rekrutierung niemand tbernimmt. Von Vorteil ist es
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natirlich, wenn mehrere, méglichst alle Arzt(inn)e(n) liber die Rekrutierung Bescheid

wissen und als Team zusammenarbeiten.

Tatigkeit/Erfahrung mit Studien

Die Ergebnisse der Interviews lassen auch vermuten, dass Erfahrung mit der
Organisation und Abwicklung von Studien fir eine erfolgreiche Abwicklung der GEHE-
Studie nicht nétig ist. Es gibt Hinweise, dass sich die Mitarbeit an mehreren Studien eher
negativ auf die Rekrutierungszahlen auswirkt, da die Arzt(inn)e(n) so unter Umstanden
den Uberblick verlieren, wen sie fiir welche Studie rekrutieren sollten und moglicherweise
dadurch auch nicht so ein hohes Commitment aufbauen.

Arzt(inn)e(n) in den Ambulanzen benétigen neben der Patient(inn)enbetreuung zusétzlich
Zeit fur die Rekrutierung und Bearbeitung der Studien. Wenn man bedenkt, dass die
Arzt(inn)e(n) in Wien_2 zurzeit an zehn bis fiinfzehn weiteren Studien mitarbeiten
(Wien_2[A1], 33, 35), (Wien_2[A2], 18) und sie beispielsweise taglich pro Studie 15
Minuten Mehraufwand haben, miissten sie taglich mehr als zwei Stunden langer arbeiten,
fur die sie naturlich nicht entschadigt werden wirden. Wenn jedoch nur eine Studie bzw.
zwei Studien stattfinden, wie es in NO und in Wien_1 der Fall ist, betragt der
Mehraufwand ,nur* 15 Minuten, die fir die Arztin/den Arzt wahrscheinlich akzeptabel

waren.

Conclusio:
Je weniger Studien gleichzeitig stattfinden, desto besser ist es fiur die Organisation der
GEHE-Studie.

6.2 KATEGORIE 2 — AMBULANZ

Ambulanz/Ambulanzqgrofe

Die Annahme, dass die grof3te Ambulanz mit den meisten Patient(inn)en auch die meisten
Adipdsen fur das Programm rekrutiert, trifft nicht zu — ganz im Gegenteil. Die Ambulanz
mit der hochsten Anzahl an Patient(inn)en schickt die wenigsten Adipdsen. Hier ist aber
auch zu erwdhnen, dass die Ambulanz mit den wenigsten Fettsiichtigen, aber nicht jene
Ambulanz ist, die die wenigsten Mitarbeiter(innen) hat. AuRerdem ist auch zu beachten,
dass zurzeit nicht bewertet werden kann, wie viele Leute in Wien_2, der gréf3ten
Ambulanz, wirklich rekrutiert wurden, da es zu einem Datenverlust gekommen ist, der in

der Kategorie ,Konkrete Schritte” diskutiert wird.
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Conclusio:
Je kleine die Ambulanz ist, desto besser funktioniert die Rekrutierung. Auf Grund der
AmbulanzgrofRe kommt es auch zur Personalrotation, die sich eindeutig negativ auf die

Rekrutierungszahlen auswirkt.

Ambulanz/Personal

Wie auch schon die Literaturrecherche (Wechsler et al., 2003a; Hauner et al, 2000,
Hauner, 2011) ergeben hat, war bis dato die Ernahrungsumstellung die wichtigste
Therapieform bei der Adipositasbehandlung. Dies lasst sich mdglicherweise darauf
zurlckfihren, dass Dbeispielsweise die Qualitatskriterien far eine ambulante
Adipositasbetreuung von Fachgesellschaften flur Ernahrung erstellt wurden und diese
deshalb ihr ,Fachgebiet* als wichtiger erachtet und ausfuhrlicher beschrieben haben.
Deshalb ist auch in den Betreuungsablauf kein(e) Sportwissenschaftler(in) und nur
fakultativ ein(e) Physiotherapeut(in) inkludiert. Dies wirft die Frage auf, wer dann daftr
verantwortlich ist, dass die Adipdsen ihr Bewegungsverhalten andern, wie es auch die
Fachgesellschaften fir Ernahrung fordern? Da ich selbst auch Erndhrungswissenschaften
studiere, ist mir bewusst, dass Diatolog(inn)en und Ernahrungswissenschaftler(innen)
nicht dazu ausgebildet sind, Bewegungstherapie anzubieten. Interessant ist auch, wie die
Adiptsen ihr Bewegungsverhalten @andern sollen, wenn sie von keiner Expertin/keinem
Experten unterstiitzt werden. Weiters ist anzumerken, dass die Beratung alleine nicht
ausreicht, um ihr Bewegungsverhalten zu &ndern, wie es auch Borg et al. (2002) belegen:
Den Adipdsen muss ein spezielles Programm angeboten werden.

Dass bis dato laut Huber (2009, S. 3) Bewegungstherapie unterschétzt wurde, spiegelt
sich auch bei der Personalaufstellung in den Krankenhdusern wider, denn alle drei
Ambulanzen haben zumindest eine Diatologin im Team. Eine Sporttherapie, mit
Ausnahme des Bewegungsprogrammes der SPORTUNION, kann keine Ambulanz
anbieten. Auch eine Unterstlitzung seitens einer Psychologin/eines Psychologen sollte
gegeben sein. So kann eine interdisziplinare Betreuung zurzeit nur den Adipdsen in NO
angeboten werden.

Es stellt sich nun die Frage, warum in allen Krankenhdausern Diatolog(inn)en fix in die
Adipositasbetreuung eingebunden sind und man auf die positiven Effekte (vgl. 2.5.2.1
Auswirkung des Trainings) der Bewegungstherapie, die durch Erndhrungstherapie alleine
zweifelsfrei nicht erreicht werden kdénnen, in allen Krankenhausern verzichtet. Aus Sicht
der Autorin, die wie bereits erwahnt sowohl Sport- als auch Erndhrungswissenschatftlerin

ist, und der vorliegenden Literatur gibt es dafiir keinen Grund. Es ist aber sicher zukiinftig
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noch mit sehr viel Arbeit verbunden, bis Bewegungsinterventionen einen ahnlichen oder

gleichen Stellenwert genief3en kdnnen wie die Erndhrungsinterventionen.

Conclusio:
In allen drei Ambulanzen sind nur die Erndhrungsinterventionen in die strukturierte
Adipositastherapie eingegliedert. Eine psychologische Betreuung und auch Bewegung

wird eindeutig benachteiligt.

Ambulanz/Patient(inn)enbetreuung

Es wirkt sich auch positiv auf die Rekrutierungszahlen aus, dass das
Rekrutierungspersonal in NO die Adipésen schon vor der Rekrutierung kennt und ofters
gesehen hat. So konnte schon eine Vertrauensbasis zwischen Patient(inn)en und
Arztin/Arzt bzw. Diatologin hergestellt werden. Mdglicherweise ist es auch vorteilhaft, dass
die Einteilung zum Bewegungsprogramm auch vom Personal des Krankenhauses
tbernommen wird, weil ein Bewegungsprogramm, das vom Krankenhaus angeboten wird,
augenscheinlich einen héheren Stellenwert geniel3t als ein Programm von Sportvereinen.
Dieser Ablauf lasst sich aber in den Ambulanzen in Wien nicht umsetzen. Der Stellenwert
des Bewegungsprogrammes koénnte in Wien aber erhéht werden, indem die Arzt(inn)e(n)
das Training als ,Therapie* und nicht als ,Turnen" bezeichnen und den Patient(inn)en
einen ,Verordnungsschein®, der fir die Teilnahme am Bewegungsprogramm notwendig
ist, aushandigen.

In NO lernen sich die Adipésen auBerdem bereits bei den Workshops vor dem
Bewegungsprogramm kennen. Gemeinsam fallt es ihnen dann leichter, sich flr das
Bewegungsprogramm anzumelden. Daher ist eine Gruppentherapie, die vor der

Rekrutierung stattfindet, sicher von Vorteil.

Conclusio:

Es wirkt sich positiv aus, wenn ein Vertrauensverhdltnis zwischen Rekrutierungspersonal
und Adiposen besteht und die Einteilung zum Bewegungsprogramm auch das
Krankenhauspersonal tbernimmt. Dies kann aber als ein nicht so wichtiger Aspekt

betrachtet werden.

Ambulanz/ Patient(inn)enbetreuunqg /Zeit

Wie die Ergebnisse zeigen, steht der kleinsten Ambulanz mit Abstand die meiste Zeit fur
die Patient(inn)enrekrutierung zur Verfigung. Dies scheint eine der wichtigsten

Rahmenbedingungen fir eine erfolgreiche Rekrutierung zu sein.
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Da die Ambulanz Wien_2 sehr stark frequentiert ist, beschréankt sich die Zeit fur eine(n)
Patient(in)en auf nur finf Minuten. Dieser Patient(inn)enansturm lasst sich auf den
epidemieartigen Anstieg der Adipositaserkrankung, wie es durch mehrere Studien
bewiesen werden konnte (IASO, 2010; WHO, 2011a; Finucane et al., 2011; Flegal et al.,
2010; Elmadfa et al., 2009), zurtckfihren.

Das ZeitausmaB, das den Arzt(inn)en fiir die Patient(inn)enbetreuung zur Verfiigung
steht, beeinflusst auch die Zeit, die fur die Rekrutierung in Anspruch genommen werden

kann.

Conclusio:

Es muss genugend Zeit fir die Patient(inn)enbetreuung zur Verfligung stehen, damit
Uberhaupt Zeit in die Rekrutierung investiert werden kann.

Moglicherweise besteht folgender Zusammenhang: Je mehr Zeit fur die
Patient(inn)enbetreuung zur Verfigung steht, desto mehr Zeit kann in die Rekrutierung
investiert werden. Ob jedoch der Faktor Zeit die Rekrutierungszahlen mafgeblich

beeinflusst, soll im Kapitel Rekrutierung/Zeit und Effektivitat geklart werden.

6.3 KATEGORIE 3 — REKRUTIERUNG

Rekrut(inn)en

Die Rekrutierungszahlen in NO sind auch deshalb so hoch, weil nicht nur Personen, die in
der Ambulanz sind, dem Projekt zugewiesen werden, sondern auch stationdr Leute
rekrutiert werden und auch in einer Privatordination die Moglichkeit zur Teilnahme publik

gemacht wird.
Conclusio:

Es sollen auch Adipdse rekrutiert werden, wenn sie stationdr behandelt werden, um die

Anzahl der informierten Personen zu erhéhen.

Konkrete Schritt, Verantwortliche und Entstehungsge schichte des

Prozesses

Da in NO sogar die Kurseinteilung vom Personal des Krankenhauses iibernommen wird,
tritt in ihrem Rekrutierungsprozess nur eine Schnittstelle, und zwar die Weiterleitung der
Interessent(inn)en vom Arzt an die Diatologin, auf. Wenn die Diatologin selbst rekrutiert,

gibt es gar keine Schnittstelle, was den Rekrutierungsprozess ungemein erleichtert.
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In den Ambulanzen in Wien werden die Interessent(inn)en, wie es im vorgeschlagenen
Rekrutierungsprozess beschrieben wurde, an die SPORTUNION weitergeleitet.

Deshalb gibt es in Wien mindestens eine Schnittstelle, die durch die Weiterleitung der
Interessent(inn)en von der Ambulanz an die SPORTUNION entsteht. Zur
Informationsibertragung ware das wdchentliche Dokumentationsblatt vorgesehen, dies
scheint jedoch nicht optimal zu sein.

Beide Ambulanzen in Wien sind sich einig, dass es besser ware, Patient(inn)enetiketten
aufzukleben und nicht die Namen der Interessent(inn)en handschriftlich einzutragen, wie
es bis jetzt gemacht wurde. Dies ist ein Verbesserungsvorschlag, der einfach umzusetzen
ware.

Um darlber hinaus einen mdglichen Datenverlust, wie er von Maier (2004, S.139)
beschrieben wird, bei der Weitergabe der Interessent(inn)en an die SPORTUNION zu
verhindern, archiviert die Rekrutierungsérztin A2 in Wien_1 die gefaxten Listen, was ein
optimaler Lésungsweg ist. In Wien_2 kann das aber nicht durchgefihrt werden, da es kein
Personal dafir gibt.

In Wien_2 gibt es aullerdem noch eine weitere Schnittstelle, und zwar bei der
Weiterleitung der Interessent(inn)enliste innerhalb der Ambulanz, welche als
problematisch gilt und zu dem befiirchteten Datenverlust gefuhrt hat. So ist das alleinige
Befestigen der Listen an einem Kasten, wie es bis Oktober 2010 durchgefiihrt wurde,
keine effiziente Methode der Weitergabe, da auch das restliche Personal, das in der
Ambulanz tatig ist, die Zetteln entfernen kann und lose Zettel im Allgemeinen leicht
verloren gehen. Hier ist Uberdies anzumerken, dass es viel zu lange gedauert hat bis
aufgedeckt werden konnte, dass es zum Datenverlust gekommen ist. Dies ist wiederum
auf die mangelnde Kommunikation zwischen den Rekrutierungsérzt(inn)en einerseits und
der SPORTUNION andererseits zurtickzufiihren. AufRerdem kommt es so zu langeren
Wartezeiten, bis die Mitarbeiter(innen) der SPORTUNION die Kontaktdaten erhalten, da
die Interessent(inn)enliste auch ofters mehrere Wochen nicht geschickt wird. Es ist
deshalb dringend zu empfehlen, dass die Arztin/der Arzt, die/der die Patient(inn)en
rekrutiert, die Liste auch direkt an die SPORTUNION weiterleitet. Durch diese
Schnittstellenminimierung, wie sie Kasper et al. (2009, S. 288) vorschlagt, kdnnte es zu
einer wesentlichen Verbesserung des gesamten Ablaufes kommen. Wenn diese
Schnittstelle beibehalten wird, ist ein verstarkter Kommunikationsaufwand zwischen der
rekrutierenden Arztin/dem rekrutierenden Arzt und der Arztin/dem Arzt, die/der die
Unterlagen faxt, notwendig. AuBerdem miissen die Arzt(inn)e(n) wenn der Prozess
dementsprechend aufgeteilt wird, iber den kompletten Ablauf der Rekrutierung Bescheid

wissen, wie es auch Patzak & Rattay (2004, S. 137) fordern.
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Conclusio:

Die Rekrutierungsablaufe in den drei Ambulanzen unterscheiden sich maR3geblich von
einander, wobei die Weitergabe der Interessentenliste innerhalb der Ambulanz als
problematisch zu bezeichnen ist. Diese Schnittstelle sollte unbedingt verhindert werden,
um einen Datenverlust entgegenzuwirken.

AulRerdem ist die handschriftliche Notiz der Interessent(inn)en nicht vorteilhaft. Diese soll

durch Patient(inn)enetiketten ersetzt werden.

Rekrutierung/Zeit und Effektivitat und Information uber das

Bewegungsprogramm

In diesem Abschnitt werden der Faktor Zeit und die Effektivitat der Rekrutierung
gleichzeitig diskutiert, da sie eng zusammenhéangen:

Wie die Ergebnisse der Kategorie Effektivitat widerspiegeln, ist die Effektivitat in allen drei
Krankenh&usern laut den Aussagen der Arzt(inn)e(n) Uiberraschenderweise relativ hoch,
wobei sie in NO am hochsten ist, gefolgt von Wien_1. In Wien_2 wird auch angefiihrt,
dass die Anzahl der informierten Personen maRgeblich von der behandelnden Arztin/dem
behandelnden Arzt abhangt. Aus diesen Aussagen lasst sich folgern, dass die wichtigste
Voraussetzung fir eine erfolgreiche Rekrutierung ist, dass die Arzt(inn)e(n) die
Patient(inn)enrekrutierung Gberhaupt vornehmen. Dies ist aber in Wien_2 nicht immer der
Fall. Weiters ist anzufiihren, dass, wie im Kapitel Tatigkeit/Anwesenheit in der Ambulanz,
in Wien_2 oft niemand in der Ambulanz war, die/der Uberhaupt versucht hat zu
rekrutieren.

AuRerdem muss in diesem Zusammenhang auch angefiihrt werden, dass Patient(inn)en,
die sich in Wien_2 fur das Bewegungsprogramm interessiert haben, dann schlussendlich
doch nicht am Bewegungsprogramm mitmachen.

Weiters kann durch diese Arbeit belegt werden, dass die Einladung zum
Bewegungsprogramm und ein kurzes Gesprach Uber die Wichtigkeit von Bewegung oft
ausreicht, um die Patient(inn)en von Sport als Interventionsform zu tberzeugen. Hier ist
es aber besonders wichtig, dass die Arztin/der Arzt in der Kiirze der Zeit Bewegung als
anndhernd gleichermaRen anerkannte Therapie darstellt wie beispielsweise
Medikamente. Es ist aber unwahrscheinlich, dass dies durch Aussagen wie ,Sie haben da
so Bander und so, diese... Das ist ein bisschen so Kraftiibungen und so (...) (Wien_1[A1],
135)" gelingt.

Die Effektivitat kbnnte aber weiter gesteigert werden, wenn, wie auch im Theorieteil
angefuhrt, bestimmte Faktoren erflllt werden, damit eine Gewichtsreduktion erfolgreich
durchgefuhrt werden kann (Gohner & Fuchs, 2007, S. 15). Dazu zahlt auch das
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Problembewusstsein. Dies kann aber erst gebildet werden, wenn die Adipdsen
beispielsweise geniigend Information tber Bewegung und Sport und deren Effekte haben.
Das Ziel, mehr Bewegung in den Alltag zu implementieren, muss auch ein personliches
Ziel der Adiposen/des Adiposen werden. So wird auch im DALI-Projekt'’und auch im
PRAEDIAS-Projekt'® das Motivationsgesprach als wichtigstes Mittel zur Anderung des
Lebensstils angesehen. Je mehr Zeit den Arzt(inn)en dann schlussendlich zur Verfiigung
steht, desto mehr Informationen kénnen gegeben werden, und demzufolge kann die
Effektivitat erhéht werden. Die zur Verflgung stehende Zeit unterscheidet sich aber
drastisch zwischen den Ambulanzen. In Wien_2 hat die Ambulanz jeden Mittwoch funf
Stunden gedffnet und in diesem Zeitraum mussen 60 Patient(inn)en betreut werden. Da
zurzeit meistens nur eine Arztin in der Ambulanz ist, muss sie in einer Stunde 12 Adipose
behandeln. Daher stehen fir die Betreuung einer Patientin/eines Patienten héchstens flnf
Minuten zur Verfigung. Da das Informationsgesprach Uber das Bewegungsprogramm laut
der Arztin Al etwas weniger als ein Viertel des Gespraches einnimmt, wird ungefahr eine
Minute tber die Thematik Sport und Adipositas gesprochen. Die Arzte in Wien_1 haben
im Vergleich dazu zwischen fiinf und zehn Minuten Zeit, um die Adipésen zu informieren
und zu motivieren. AuRerdem ist es sowohl in NO als auch in Wien_1 madglich, dass die
Wichtigkeit von Sport bereits vor dem Arztbesuch, bei dem die Adipdsen rekrutiert
werden, erwahnt wird und dadurch die Adipdsen mehrmals zur Teilnahme aufgefordert

werden konnen.

AulRerdem muss auch Zeit in die Organisation der Studie und in die Kommunikation,
einerseits zwischen den Rekrutierungsarzt(inn)en untereinander und andererseits
zwischen den Rekrutierungsarzt(inn)en und der SPORTUNION investiert werden. Diese
betragt laut A2 von Wien_1 ungefahr zwei Stunden pro Woche. Diese Aufgaben kann in
der Ambulanz in Wien_2 aber niemand ubernehmen, da die Arzt(inn)e(n), wie schon
mehrmals erwahnt, an vielen Studien gleichzeitig mitarbeiten. Auf3erdem darf nicht
vorausgesetzt werden, dass die Arzt(inn)e(n) zusatzlich ihre Freizeit in die Studie
investieren. Dies ist zurzeit jedoch fiir einen erfolgreichen Ablauf nétig und sowohl in NO
als auch in Wien_1 mdglich. Da aber das Personal in Wien_2, wie schon erwéhnt und
diskutiert wurde, gleichzeitig an so vielen Studien mitarbeitet, kann unentgeltliche

Mehrarbeit hier nicht durchgeftihrt werden.

DALI-Projekt: Projekt des 7 Rahmenprogramms fiir Frauen, die an Gestationsdiabetes (Schwangerschaftsdiabetes)
leiden

18PRAEDIAS—Projekt: Projekt fur Pradiabetiker(innen) zu einem gesiinderen Lebensstil
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Conclusio:

Da ein hoher Prozentsatz der informierten Adipdsen an der Teilnahme am
Bewegungsprogramm interessiert ist, wird vermutet, dass, wenn die richtigen
Informationen gegeben werden und Bewegung als gleichermal3en wichtig dargestellt wird
wie beispielsweise Medikamente, die Effektivitdt der Rekrutierung auch bei einem sehr
kurzen Gespréach sehr hoch sein kann.

Es kann aber auch vermutet werden, dass je mehr Zeit den Arzt(inn)en fir die
Rekrutierung zur Verfiagung steht, desto hoher ist die Effektivitat und die Compliance.
Anzumerken ist auch, dass in NO die Effektivitat ,erzwungen* wird, indem das
Rekrutierungspersonal vermehrt auf die Wichtigkeit des Bewegungsprogrammes hinweist.
Auch in der Ambulanz in Wien_1 kann dieser Vorgang, zwar nicht mit diesem Nachdruck,
aber trotzdem durchgefuhrt werden. In NO fiihrt das Motivationsgesprach, dass im
Rahmen des Projektes ,Mein Weg zum Wunschgewicht* abgehalten wird, zu einer sehr
hohen Compliance zum Bewegungsprogramm. Auch in Wien kénnte die Integration eines
Motivationsgespraches in Betracht gezogen werden, um die Rekrutierungszahlen zu

erhdhen, wenn dafiir ausreichend Zeit zur Verfiigung stehen wiirde.

Weiters ist auch ausreichend Zeit fur die Organisation und Kommunikation zwischen den

mitarbeitenden Arzt(inn)en einzuplanen.

Rekrutierungsunterlagen

Ein nicht so entscheidender Faktor bei der Rekrutierung scheinen die
Rekrutierungsunterlagen zu sein. Es ist besser, wenn die Arzt(inn)e(n) die Patient(inn)en
Uber den Ablauf des Bewegungsprogrammes informieren, da sie sich durch schriftliches
Informationsmaterial nur schwer Uberzeugen lassen und es sich vermutlich gar nicht
ansehen. AuRerdem spricht die Erfolgsgeschichte laut der Arztin A2 die Patient(inn)en
nicht an. Beim Betrachten der Broschire ist dieser Einwand sicher berechtigt. Die
Erfolgsgeschichte, die eigentlich den Adipésen die Starken des Bewegungsprogrammes
und den Ablauf zeigen sollte, kénnte daher durch ein anderes Informationsmedium ersetzt
werden. Ein Kurzfilm, der im Wartezimmer der Ambulanzen gezeigt werden koénnte,
kénnte den Adipdsen einen Einblick in den Ablauf des Bewegungsprogrammes geben
und auch die Notwendigkeit von Bewegung als Interventionsform kurz zusammenfassen.
Auch Erfahrungsberichte der Teilnehmer(innen), die sich bereits im Bewegungsprogramm
befinden, konnten in den Kurzfilm eingebaut werden. So wirden sie schon in der
Wartezeit vom Projekt hdren. Ein weiterer Vorteil dieser Informationsweitergabe ware,
dass die Arzt(inn)e(n) nicht mehr so viel Zeit fiir die Rekrutierung aufwenden miissten und

die Adiposen so moglicherweise umfangreicher iber Bewegung und Adipositas informiert
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werden kdnnten. Es ist aber mit den Ambulanzen abzuklaren, ob ein solches Szenario
durchfihrbar ist.
AulRerdem ist es empfehlenswert, dass jede Ambulanz die Unterlagen, die fir die

Rekrutierung notwendig sind, in einer Mappe aufbewabhrt.

Conclusio:

Die Rekrutierungsunterlagen spielen bei der Rekrutierung einen nicht so entscheidenden
Faktor. Trotzdem sollten die Erfolgsgeschichten Uberarbeitet werden, da sie die Adipdsen
nicht ansprechen. Auch ein Kurzfilm, der im Wartebereich abgespielt werden kénnte, wéare

anzudenken.

Information uUber die Studie

Das Informationsausmald beziglich der Studie wirkt sich vermutlich nicht direkt auf die
Rekrutierungszahlen aus. Deshalb, und da die genauen Studienablaufe und die
Unterschrift des Informed Consents ohnehin bei der ersten Baseline-Untersuchung
erfolgen, soll bei der Rekrutierung selbst nicht sehr viel Zeit in die Erklarung der Studie
investiert werden. Es ist aber zu vermuten, dass diese Information Auswirkungen auf die
Compliance hat. Die Adipdsen sollten unbedingt verstehen, warum sie zu den
Untersuchungen kommen sollten. Au3erdem soll hier erwdhnt werden, obwohl es nicht
Teil dieser Arbeit ist, dass die Compliance weiter gesteigert werden kann, wenn jede
Follow-up-Untersuchung auch mit einem Gesprach mit der Arztin/dem Arzt verbunden ist,
damit die Adipésen auch das Geflihl haben, dass sie von der Teilnahme an der Studie
profitieren und nicht nur Daten ,abliefern® missen. Dies hat sich aus nicht
wissenschaftlich  evaluierten  Gesprachen mit den  Teilnehmer(inne)n  des

Bewegungsprogrammes ergeben.
Conclusio:
Das Informationsausmalfd beziglich der Studie wirkt sich nicht direkt auf die

Rekrutierungszahlen, jedoch auf die Compliance aus.

Zusammenarbeit des leitenden Personals mit den Rekr utierungsarzt(inn)en

Die Ergebnisse der Interviews zeigen auch, dass das leitende Personal lediglich Gber die
Studie Bescheid weil3, aber nicht aktiv an der Rekrutierung beteiligt ist. Trotzdem kann
das leitende Personal die Rekrutierungszahlen insofern beeinflussen, da es uber
Personalfragen entscheiden kann. So ist es auch von ihnen abhéngig, ob die

Rekrutierungsarzt(inn)e(n) beispielsweise durch Medizinstudent(inn)en unterstitzt werden
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kénnen. AulR3erdem liegt es auch in ihrer Entscheidungsmacht, ob eine Studie in der

Ambulanz Uberhaupt durchgefiihrt werden darf.
Conclusio:
Das leitende Personal ist nicht aktiv an der Rekrutierung beteiligt, kann die Rekrutierung

aber trotzdem malf3geblich beeinflussen.

Zusammenarbeit des Rekrutierungspersonals

Ein Erfolgsfaktor bei der Rekrutierung in NO ist mit Sicherheit das interdisziplindre Team
und die hervorragende Zusammenarbeit in der Ambulanz. Hierfur ist sicher auch die
Uberschaubare GréRe des Krankenhauses von Vorteil. Wenn kein persénlicher Kontakt
mdglich ist, ist auch das Rund-E-Mail, wie es in Wien_1 angewendet wird, eine sehr gute
Methode zum Informationsaustausch. Das Problem in Wien_2 scheint dennoch zu sein,

dass sich die Kommunikation nur auf das Notwendigste beschrankt.

Conclusio:
Die Zusammenarbeit des Rekrutierungspersonals scheint fir einen erfolgreichen Ablauf
von groRRer Wichtigkeit zu sein. Deshalb sollten die Arzt(inn)e(n) in Wien_2 verstarkt

miteinander kommunizieren. Daflir muss zwingend auch Zeit eingeplant werden.

Zusammenarbeit Ambulanz uns SPORTUNION

Die Zusammenarbeit zwischen den Ambulanzen und der SPORTUNION ist ein
entscheidender Faktor, der die Rekrutierung beeinflusst. Wie auch die Literaturrecherche
ergeben hat (vgl. 3.3.4 Virtuelles Team), sollten sich die Projektmitarbeiter(innen)
untereinander unbedingt persodnlich kennen, um die Qualitdt der Projektarbeit zu
verbessern. In Folgeprojekten konnte ein gemeinsames Kick-Off, an dem alle
Mitarbeiter(innen) teilnehmen missen, die Kommunikation zwischen Ambulanz und
SPORTUNION maRgeblich vereinfachen. Das Problem der Rotation der Arzt(inn)e(n) ist
aber durch das Kick-Off-Meeting nicht behoben. AufRerdem sollten bei dieser
Veranstaltung schon alle Ablaufe und Arbeitsschritte klar sein, um diese den Arzt(inn)en
prasentieren zu konnen. So lernen die Mitarbeiter(innen) der Ambulanzen auch die
Arbeitswege der SPORTUNION kennen. AuRerdem ist es wichtig, dass alle
Mitarbeiter(innen) der SPORTUNION die konkreten Ablaufe der Ambulanzen kennen, um
Probleme besser verstehen oder Verbesserungsvorschlage machen zu kénnen. Deshalb
ware es von Vorteil, wenn die SPORTUNION zu Beginn der Zusammenarbeit mit allen

teilnehmenden Ambulanzen ein standardisiertes Interview, das an den Interviewleitfaden
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dieser Arbeit angelehnt ist, machen wirde. Es ist jedoch anzumerken, dass es sehr
schwierig sein wird, einen Termin fir dieses Interview und fir das Kick-Off zu finden.
AuRerdem mussen die Arzt(inn)e(n) eine fixe Ansprechperson haben, wie es auch in den
Interviews vermehrt gefordert wurde.

Eine gemeinsame Informationsplattform wie die Dropbox, wie es auch Patzak & Rattay
(2004, S. 143) vorschlagen, beeinflusst die Kommunikation zwischen der SPORTUNION
und den Ambulanzen positiv, wobei hier wiederum auf den Datenschutz zu achten ist.

Die Zusammenarbeit wird auch erschwert, wenn kein direkter Kontakt mit allen

Arzt(inn)en, die an der Rekrutierung beteiligt sind, besteht, wie es in Wien_2 der Fall ist.
Conclusio:
Die Zusammenarbeit zwischen Ambulanz und SPORTUNION beeinflusst die

Rekrutierung mafgeblich und musste im Falle von Wien_2 verbessert werden.

Konkret erwahnte Verbesserungsvorschlage

Informationsmangel

Auch das Wissen der Arzt(inn)e(n) iiber die Inhalte des Bewegungsprogrammes variiert
enorm. So kennen zwei Arztinnen von Wien_2 den konkreten Ablauf des Trainings gar
nicht und rdumen ein, dass sie mehr Information diesbeziiglich haben mdchten. Da dies
aber, wie schon Patzak & Rattay (2004, S. 137) beschrieben haben, eine Voraussetzung
fur eine erfolgreiche Zusammenarbeit in einem virtuellen Team ist, sollten die
Arzt(inn)e(n) alsbald informiert werden. Hier wiirde sich abermals ein Kurzfilm mit einigen
Ausschnitten des Trainings anbieten. Die Arzt(inn)e(n) konnen sich so die
Bewegungseinheiten besser vorstellen, ohne viel Zeit aufwenden zu muissen. Das
Commitment zum Projekt konnte dadurch weiter erhéht werden, wodurch die Arzt(inn)e(n)
besser imstande waren, die Adipdsen vom Bewegungsprogramm Uberzeugen zu kdnnen.
Mit Sicherheit wiirde es sich positiv auf die Rekrutierungszahlen auswirken.

Ein Kurzfilm als Informationsgrundlage ware aber auf jeden Fall fur neue
Mitarbeiter(innen), die noch gar keine Information Uber das Bewegungsprogramm haben,

empfehlenswert.

Kurseinteilung
Auch eine sofortige Kurseinteilung direkt in der Ambulanz, so wie sie in NO durchgefiihrt

wird, ist in Wien aus organisatorischen Griinden nicht moglich. So haben die Arzt(inn)e(n)
in Wien ohnehin kaum Zeit, um Adip6se zu rekrutieren; die zusatzliche Aufgabe der

Kurseinteilung wiirde ihren bereits engen Zeitrahmen vollends sprengen.
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Digitalisierung

Da es in Wien_2 intern zu einem Datenverlust gekommen ist, wiirden die Arzt(inn)e(n)
eine Digitalisierung der Anmeldungen bevorzugen, um diesen zukinftig zu verhindern.
Die Erstellung dieses Systems wére jedoch mit einem hohen organisatorischen Aufwand
verbunden. AuRerdem muss beachtet werden, dass die Patient(inn)enbetreuung nicht

zwingend bei einem eingeschalteten Computer stattfindet.

Conclusio:

Der Informationsmangel der bei einigen Arzt(inn)en vorliegt, muss alsbald z. B. durch
einen Kurzfilm behoben werden. Hier ist zwingend anzumerken, dass sich vor allem die
Arztinnen von Wien_2 mehr Informationen wiinschen. Dieser Informationsmangel kénnte
auch ein ausschlaggebender Grund fur die niedrigen Rekrutierungszahlen sein.

Eine Kurseinteilung im Krankenhaus wird von den Arzt(inn)en in Wien nicht befiirwortet.
Die Befragung der Arzt(inn)e(n) ergab kein eindeutiges Ergebnis, ob eine Digitalisierung

des Anmeldesystems durchgefihrt werden soll.

6.4 KATEGORIE 4 — COMMITMENT

Commitment zu Sport

Obwohl im Interview alle Arzt(inn)e(n) angeben, dass sie korperlich aktiv sind, ist zu
erkennen, dass bei dem Rekrutierungspersonal in NO und in Wien_1 ein hoheres
Commitment zu Sport besteht und sie selber auch regelmalfiig Sport treiben. Durch ihre
eigene sportliche Lebensweise kdnnen sie ihren Patient(inn)en mdglichweise Sport als

Intervention besser ,verkaufen*.

Commitment zu Beweqgungsinterventionen und Erwartung en an die

Studienergebnisse

Wie in der Literaturrecherche (vgl. 2.5.1 Therapie allgemein) vermehrt erwahnt wurde, ist
Bewegung ein wichtiger Bestandteil der Adipositastherapie. Dies bewerten auch alle
interviewten Arzt(inn)e(n) so und weisen auch hier auf die Interdisziplinaritat, die bei der
Betreuung notwendig ist, hin. Vor allem bei dem Arzt in NO, der Arztin A2 in Wien_1 und
der Arztin A3 in Wien_2 ist ein sehr hohes Commitment zu Bewegungsinterventionen zu
erkennen. Der Stellenwert von Bewegung wird den Patient(inn)en in den Ambulanzen

unterschiedlich vermittelt und beeinflusst die Rekrutierungszahlen.
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Uber den Stellenwert der Bewegungs- im Vergleich zu Erndhrungsinterventionen und die
Auswirkung von Training auf das Gewicht scheinen sich aber auch die Arzt(inn)e(n) nicht
einig zu sein. So hat die Literaturrecherche (vgl. 2.5.2.1 Auswirkung des Trainings)
ergeben, dass Bewegung bei der kurzfristigen Gewichtsreduktion eine untergeordnete
Rolle spielt. Trotzdem meinen zwei Arztinnen, dass es zu einem Gewichtsverlust in
diesen acht Wochen kommen wird. Es gibt aber auch in der Literatur zu Training und
Gewichtsreduktion sehr divergente Aussagen: In diesem Zusammenhang ist anzumerken,
dass bei den Interventionen der Studien, die Bewegungs- mit Erndhrungsinterventionen
miteinander vergleichen, methodisch sehr unterschiedlich gearbeitet wurde. Diese
methodischen Unterschiede sollen durch die beiden Reviewberichte von Wu et al. (2009)
und Franz et al. (2007) gezeigt werden: So wurden beim Reviewbericht von Franz et al.
(2007) nur Studien ausgewahlt, bei denen die Teilnehmer(innen) an keinem spezifischen
Bewegungsprogramm teilgenommen haben, sondern nur ,exercise recommendations or
assistance as the primary weight-loss intervention and minimal or no advice on food and
meal“ gegeben wurden (Franz et al.,, 2007, S. 1758). Die Studie von Wu et al. (2009)
inkludiert hingegen alle Studien, die ,any type of exercise programme” gemacht haben
(Wu et al., 2009, S. 314).

Meiner Meinung nach ist es dadurch nicht mdglich pauschal zu behaupten, dass
beispielsweise Erndhrungsinterventionen wichtiger sind als Bewegungsinterventionen,
wenn es solche Unterschiede bei den TherapiemalRnahmen gibt. AuRerdem stellt sich die
Frage, ob man es uberhaupt als Therapiemalinahme bezeichnen kann, wenn man an
irgendeinem willkiirlichen Bewegungsprogramm teilnimmt, das nicht gewisse Kriterien
erfillt. Die genaueste und meiner Meinung nach beste Beschreibung liefert diesbeziiglich
die Studie wvon \Villareal et al. (2011). Die Autoren beschreiben die

Bewegungsinterventionen wie folgt:

LParticipants in the exercise group were given information regarding a diet that would
maintain their current weight and participated in three group exercise-training session per
week. Each session was approximately 90 minutes in duration and consisted of aerobic
exercises, resistance training, and exercise to improve flexibility and balance. (...) The
participants exercised so that their heart rate was approximately 65 % of their peak heart
rate and gradually increased the intensity of exercise so that their heart rate was between
70 and 85 % of their peak heart rate. The progressive resistance training included nine
upper-extremity and lower-extremity exercises with the use of weight-lifting machines.
Participants performed 1 or 2 sets at a resistance of approximately 65 % of their one-

repetition maximum, with 8 to 12 repetitions of each exercise; they gradually increased the
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intensity to 2 to 3 sets at a resistance of approximately 80 % of their one-repetition
maximum, with 6 to 8 repetitions of each exercise.”
(Villareal et al. 2011, S. 1220 — 1221)

Aber auch hier wird die Diagnosemethode der Ausdauer- und Kraftfahigkeit nicht genau
beschrieben.

Bei der Studie der SPORTUNION ist zu erwahnen, dass es laut Erfahrung der Autorin
sehr schwer fur die Adipésen ist, die Bewegungsempfehlungen, die fir die
Gewichtssenkung gelten, zu erreichen. Es darf auRerdem nicht vergessen werden, dass
sich die Ubergewichtigen innerhalb der acht Wochen erst langsam wieder an Bewegung
gewohnen und zur richtigen Intensitat hingefiihrt werden missen. Zu berlcksichtigen ist
immer auch der gesundheitliche Benefit, der durch ein gezieltes Bewegungsprogramm
erreicht werden kann. So kommt es, wie es beispielsweise durch die Studien von Ross et
al. (2000) bewiesen wurde, auch ohne eine Gewichtsabnahme zur Verbesserung des
Gesundheitszustandes. Dieser Meinung schlieRen sich auch die Arzt(inn)e(n) an und

meinen, dass die Adipdsen auf alle Falle vom Bewegungsprogramm profitieren.

Conclusio:

Alle Arzt(inn)e(n), die an der Rekrutierung mitarbeiten, geben an, dass sie ein sehr hohes
Commitment zur Bewegungsintervention haben.

Durch  Beobachtungen konnte aber festgestellt werden, dass bei der
Patient(inn)enbetreuung in den Ambulanzen Bewegung trotzdem ein unterschiedlicher
Stellenwert zugeschrieben wird. Dies koénnte die Rekrutierungszahlen maf3geblich

beeinflussen.

Commitment zum Projekt

Weiters sind sich die Arzt(inn)e(n) der Notwendigkeit des Bewegungsprogrammes sehr
wohl bewusst und sich auch einig dartber, dass der GrofR3teil der Adipdsen ihr
Bewegungsverhalten nicht selbstandig umstellen kénnte, womit sie die Ergebnisse der
Studie von Borg et al. (2002, S. 680) und Franz et al. (2007, S. 1757) unterstreichen, bei
der nur die reine Anweisung, ein spezielles Bewegungsprogramm durchzufihren, zu
keinem vermehrten Gewichtsverlust fuhrte.

Eine erwdhnenswerte Schwéache des Bewegungsprogrammes ist, dass in Wien kein
krankenhausnahes Bewegungsprogramm angeboten werden kann. Es soll daher bei der
Auswahl der Stutzpunkte darauf Acht gegeben werden, dass die Trainingsorte in der

N&he der Krankenhéauser sind.
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Conclusio:

Das Commitment zum Projekt ist bei allen Arzt(inn)en sehr hoch.

Commitment zur Studie

Das Commitment zur Studie scheint die Qualitét der Rekrutierung nicht zu beeinflussen.
So kann, wie es nach der Literaturrecherche nicht zu erwarten war, kein Zusammenhang
zwischen rationalem Commitment und der Anzahl der zugewiesenen Personen erkannt
werden. Die Arzt(inn)e(n), die sich am meisten engagieren, haben die geringsten
Erwartungen an die Studienergebnisse. Die Arztin A2 von Wien_1 zahlt auch einige
Schwéchen der Studie auf. Hier muss darauf hingewiesen werden, dass viele Studien
unter ,real-life-conditions* schwierig durchfiihrbar sind und es deshalb zu Abweichungen
vom Protokoll kommt.

Vorteile

AuRerdem erwartet keiner der Arzt(inn)e(n) einen personlichen Vorteil von den
Studienergebnissen, obwohl sich fiinf der befragen Arzt(inn)e(n) dariiber bewusst sind,
dass sie in Absprache mit dem Projektleiter auch Teile der erhobenen Daten publizieren
konnten. Fraglich ist dabei, wie das rationale Commitment dann gesteigert werden kann,

wenn der Zugriff auf die Daten fur die Arzt(inn)e(n) kein Vorteil ist.

Conclusio:

Das Commitment zur Studie scheint die Qualitat der Rekrutierung nicht zu beeinflussen.

Commitment zum Schrittzahler

Wie auch die Artikel, die im Theorieteil (vgl. 2.5.2.2.2 Alltagsaktivitat) angefihrt werden
zeigen, bestatigen auch die Arzt(inn)e(n) die Wichtigkeit der Alltagsaktivitat bei der
Gewichtsabnahme. Da durch Training alleine die Bewegungsempfehlungen nur schwer
erreicht werden kénnen, soll die Alltagsaktivitdt neben dem gezielten Training unbedingt
zur Gewichtsreduktion eingesetzt werden. Es ist aber auf jeden Fall nicht empfehlenswert
auf das gezielte Training zu verzichten, da eine gewisse Trainingsintensitat notwendig ist,
um die positiven Effekte, wie sie im Kapitel 2.5.2.1.1 Auswirkung des Trainings auf den

allgemeinen Gesundheitszustand beschrieben werden, erreichen zu kénnen.

Conclusio:

Die Anwendung des Schrittzahlers wird von den Arzt(inn)en befiirwortet.
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7 Schlussfolgerung

Die Rekrutierungsablaufe in den drei Ambulanzen unterscheiden sich mal3geblich
voneinander und auch vom vorgeschlagenen Prozess: Wéahrend die Ambulanz in
Niedero6sterreich auch die Kurseinteilung tGibernimmt und somit die Schnittstelle Ambulanz
— SPORTUNION verhindert, miissen die Arzt(inn)e(n) in Wien die Interessent(inn)enliste
mittels Fax an die SPORTUNION weiterleiten. In der Ambulanz Wien_2 wird die Liste
auch innerhalb der Ambulanz weitergegeben, was in der Vergangenheit zu
Informationsverlusten fuhrte, da keine Kommunikation zwischen den
Rekrutierungsarztinnen stattfand. Negativ wirkte sich auch der Sachverhalt aus, dass die

Zettel an Orten aufbewahrt wurden, auf die auch Projektunbeteiligte Zugriff hatten.

Die wichtigste Rahmenbedingung, die bei einer erfolgreichen Rekrutierung auch erflillt
sein muss ist, dass das Rekrutierungspersonal in der Ambulanz anwesend ist und sich fur
die Rekrutierung zustandig fuhlt. Durch Personalrotation ist diese Rahmenbedingung aber
nicht immer erfillt. Dies fuhrt auch dazu, dass das rekrutierende Personal nur wenige
Informationen Uber das Bewegungsprogramm hat und darunter die Rekrutierung leidet.

Dieses Manko sollte sofort behoben werden.

Weiters soll erwahnt werden, dass sich ein mehrmaliges Ansprechen der Patient(inn)en
beziglich Bewegung positiv auf die Rekrutierungszahlen auswirkt. Hierfir muss aber
gentgend Zeit und Engagement zur Verfigung stehen.

AuRerdem muss auch Zeit in die Kommunikation zwischen den Arzt(inn)en untereinander,
und auch in die Zusammenarbeit SPORTUNION und Ambulanz investiert werden, um ein
qualitdtsgesichertes Bewegungsprogramm anbieten zu konnen. Wenn aber in einer
Ambulanz an mehreren Studien gleichzeitig gearbeitet wird, ist es nur schwer maglich,
dass die Arzt(inn)e(n) diese Zeit aufbringen. Da diese laut den Aussagen der Arzt(inn)e(n)
sehr knapp ist und diese Gegebenheit nur schwer veranderbar ist, soll die Wartezeit in der
Ambulanz genutzt werden, um die/den Adiposen fur die Lebensstilintervention Bewegung
zu sensibilisieren. Hierflr gibt es verschiedene Mdglichkeiten:

Ein Kurzfilm, der im Wartezimmer der Ambulanzen gezeigt wird, kdnnte die Adipdsen
vorerst zum Uberdenken ihres Lebensstils beziiglich Bewegung anregen. Der Film sollte
auch einen Einblick in den Ablauf des Bewegungsprogrammes geben und auch die
Notwendigkeit von Bewegung als Interventionsform kurz zusammenfassen. Auch
Erfahrungsberichte der Teilnehmer(innen), die sich bereits im Bewegungsprogramm
befinden, kénnten in den Kurzfilm eingebaut werden. So wirden sie schon in der

Wartezeit vom Projekt hoéren und die Arztin/der Arzt misste bei der
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Patient(inn)enbetreuung nur mehr auf das Bewegungsprogramm hinweisen und
Interessent(inn)en in die Liste eintragen.

Falls dieses Szenario in der Ambulanz nicht moglich ist, kdnnten Adip6se auch durch
einen kurzen Fragebogen und durch Informationsmaterial, das sie bei der Anmeldung an
der Leitstelle bekommen, fir Bewegungsintervention sensibilisiert werden.

Dieser Fragebogen kdnnte folgende Fragen beinhalten:

« Sind Sie auRBer Atem wenn Sie Stiegen steigen?

« Haben Sie den Weg zur Ambulanz zum Teil zu Ful3 zurtickgelegt?

« Wie oft in der Woche gehen Sie spazieren?

e Hatten Sie Lust mit Gleichgesinnten in kleinen Gruppen Sport zu gemacht?
Wahrend die Patientin/der Patient dann auf die betreuende Arztin/den betreuenden Arzt
wartet, kann sie/er sich dann mit diesen Fragen beschaftigen.

Wahrend der Visite soll dann der Fragebogen mit einem Zeitaufwand von einer halben
Minute kurz besprochen werden. Am Ende des Gesprdches wird dann auf das
Bewegungsprogramm  hingewiesen und Interessent(inn)en  werden in die
Interessent(inn)enliste eingetragen.

Die genauere Information und Erklarung des Programmes sind somit nicht Aufgabe der
Arztin/ der Arztes. Sie/Er kann ,nur* als sehr wichtige Schnittstelle betrachtet werden,
ohne der das ganze System aber nicht funktioniert.

Durch dieses System wirde auch erreicht werden, dass zumindest alle Personen kurz
uber ihr Bewegungsverhalten nachdenken und falls die Arztin/der Arzt aus Zeitgriinden
auf die Rekrutierung vergessen wirde, besteht die Moglichkeit die Arztin/den Arzt direkt
nach dem Bewegungsprogramm zu fragen. Da es nicht mehr alleinige Aufgabe der
Arztin/des Arztes ist, die/den Patienten zum Uberdenken der Bewegungsinterventionen

aufzufordern.

Weiters sollten sich alle Mitarbeiter(innen) des virtuellen Teams SPORTUNION und des
Krankenhauses persotnlich kennen. Des Weiteren muss auch Wert darauf gelegt werden,
dass allen Mitarbeiter(inne)n der komplette Ablauf der Rekrutierung und des Projektes
bekannt ist. Dies konnte bei einem Kick-Off Meeting realisiert werden.

Auch das bisher verwendete Informationsmaterial (Erfolgsgeschichte und
Informationsblatt) ist fir eine erfolgreiche Rekrutierung nicht erforderlich. Es ist aber
empfehlenswert, dass die Erfolgsgeschichte durch ein anderes Informationsmedium
ersetzt wird.

Festzuhalten ist auch, dass das leitende Personal in die Rekrutierung selber nicht

involviert ist, die Qualitat der Rekrutierung dennoch maf3geblich beeinflussen kann.
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Weiters muss auch angemerkt werden, dass alle Arzt(inn)e(n) Bewegung als notwendige
MalRnahme bei Adipositas bezeichnen. Durch Beobachtungen konnte aber festgestellt
werden, dass bei der Patient(inn)enbetreuung in den Ambulanzen der
Bewegungsintervention trotzdem ein unterschiedlicher Stellenwert zugeschrieben wird.
Dies konnte die Rekrutierungszahlen maRRgeblich beeinflussen.

Abschlieend kann noch angemerkt werden, dass sich Ambulanz oder niedergelassene
Arztinnen/niedergelassener Arzt sehr gut zur Information und Rekrutierung eignen. Sie
sollen als ,Schnittstelle dienen, um ihren Patient(inn)en kostengunstige,
qualitatsgesicherte Programme anzubieten. Deshalb ist es auch ein langfristiges Ziel
dieser Implementierungsmafnahmen, dass die Kosten flr Bewegungsinterventionen von

den Krankenkassen Glbernommen werden.
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Abklrzungsverzeichnis

ACSM. .. American College of Sports Medicine
Bl A bioelektrische Impedanz Analyse
CDC . i Center of Disease Control and Prevention
DAEM. ... Deutsche Akademie fur Ernahrungsmedizin
DA G . e Deutsche Adipositas Gesellschaft
DGAV. ..o, Deutsche Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie
DGE. . i Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung
DGEM. ..., Deutsche Gesellschaft fur Ernahrungsmedizin
B e Ethikkommision
IASO ... International Association for the Study of Obesity
KK e e koronare Herzkrankheit
PAVK . periphere arterielle Verschlusserkrankung
WHO . World Health Organization
W H R e Waist-to-Hip-Ration
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Anhang

| INTERVIEWLEITFADEN

Wien_1 ist jetzt bereits seit mehr als einem Jahr medizinischer Partner der SPORTUNION Osterreich beim Adipositasprojekt und rekrutiert mogliche

Teilnehmer(innen). Ob und wie die Rekrutierung funktioniert, méchten wir in einem Interview erfragen. Dein Wissen soll dazu beitragen, die Rekrutierung zu

optimieren und fur Folgeprojekte nutzbar zu machen.

Makroebene Hauptfragen Zusatzfragen
Aufgaben /Tétigkeiten Welche Funktion/Stellung hast du in Wien_1? In welchem Dienstverhaltnis stehst du?
- z. B.: Ambulanzleiter(in), Studienassistent(in)
Wie lange bist du schon im Wien_1 als Arztin/Arzt tatig?
Was sind deine Hauptaufgaben?
Hast du auch schon an Studien zum Thema Adipositas Waren auch Studien zur kdrperlichen Aktivitat dabei?
mitgearbeitet?
Ja: Beschaftigten sich diese Studien mit der Ermittlung eines
bestimmten Effektes in Folge von Training?
Ja: Wurde bei diesen Studien versucht
Lebensstilinterventionen zu tberprifen?
An wie vielen Studien arbeitest du zurzeit mit? Wie viele Wochenstunden investierst du in wissenschaftliche
Studien?
Ist es in deinem Arbeitsvertrag schriftlich verankert, dass du an
Studien teilnehmen musst?
Fuhrst du diese Forschungstatigkeiten in der Arbeitszeit
durch?
Ambulanz Welcher Abteilung gehort die Adipositasambulanz genau an? Wie ist sie genau in der Krankenhausstruktur eingegliedert?

Seit wann gibt es die Ambulanz?

An wie vielen Tagen ist die Ambulanz fur adipdse Personen
gedffnet?

Wie lange ist sie an diesen Tagen geoffnet?

Wie viel medizinisches Personal arbeitet in der Ambulanz?

Wie viele Arzt(inn)e(n) sind dort beschaftigt?

Welche weiteren Personen wie Diatolog(inn)en,
Psycholog(inn)en, Bewegungstherapeut(inn)en sind in die
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ambulante Betreuung eingebunden?

In welchem Zeitausmal sind diese angestellt?

Wie viele Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger arbeiten
dort?

Habt ihr in der Ambulanz auch eine Person, wie zum Beispiel
eine ,Study Nurse“ oder eine(n) Studienkoordinator(in),
welche(r) ausschlieRlich fir die Betreuung von Studien
zustandig ist?

Patient(inn)enbetreuung

Wie oft bist du persoénlich in der Ambulanz anwesend?

Was sind deine Aufgaben, wenn du nicht in der Ambulanz téatig
bist?

Wer Uibernimmt deine Aufgaben, wenn du nicht anwesend
bist?

Inwieweit ist deine Vertretung Uber die Adipositas-Studie
informiert?

Wie viele Patient(inn)en werden jahrlich in eurer Ambulanz
betreut?

Wie viele davon sind adipds?

Werden die Patient(inn)en in der Ambulanz immer von
derselben Arztin bzw. vom selben Arzt betreut?

Eine Adipositaspatientin bzw. ein Adipositaspatient kommt zum
ersten Mal zu euch in die Ambulanz: Beschreibe mir den Ablauf
der Betreuung.

Welche Schritte setzt du?

Welche Untersuchungen werden durchgefihrt?

Welche Beratungsleistungen werden angeboten?

Zu welchem Zeitpunkt informierst du die Patient(inn)en tber
die Studie?

Siehst du die adipdsen Personen auch abseits der Adipositas
Ambulanz? z. B. in der Diabetesambulanz

Wie viel Zeit steht dir fur die Betreuung einer Patientin/eines
Patienten zur Verfigung?

In welchen Abstanden suchen die Patient(inn)en die Ambulanz
auf?
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Commitment zu Sport

Treibst du in deiner Freizeit Sport?

JA: Welche Sportart machst du?

Wie oft treibst du Sport?

Seit wann treibst du Sport?

Welchen gesundheitlichen Nutzen erwartest du dir vom Sport?

Machst du ein gezieltes Ausdauer- und/oder Krafttraining?
JA: In welchem Umfang trainierst du?

- NEIN: Warum treibst du keinen Sport?

Commitment zum
Schrittzahler

Wie viele Schritte gehst du ungefahr an einem
durchschnittlichen Werktag bzw. an einem Wochenendtag?

Commitment zu
Bewegungsinterventionen

Wie sollte deiner Meinung nach eine ganzheitliche zielfihrende
Therapie bei Adipositas aussehen?

Wie arbeiten bei euch im Krankenhaus die verschiedenen
Disziplinen zusammen?

Welchen Stellenwert hat korperliche Aktivitat bei der Behandlung
von Adipositas?

Empfiehist du deinen Patient(inn)en Sport als
InterventionsmalRnahme?

Wie wichtig ist die Erndhrungsumstellung im Verhaltnis zur
Bewegungsintervention?

Commitment zum GEHE -
Projekt

Warum habt ihr euch als Ambulanz dafir entschieden am
Adipositasprojekt mitzumachen?

Wie wird das Bewegungsprogramm von deinen Patient(inn)en
angenommen?

Weildt du, wie das Training ablauft?

Welche Starken hat das Bewegungsprogramm?

Welche Schwachen hat das Bewegungsprogramm?

Findest du das Training fir die Adipésen passend?

Glaubst du, dass es mdglich ist, die Qualitat und Quantitat von
korperlicher Aktivitat durch Training oder Alltagsaktivitat ohne
Betreuung zu erhéhen?

Was sagst du zur SPORTUNION als Studienpartner?

Ist zu erkennen, dass die SPORTUNION noch relativ wenig
Erfahrung mit Studien hat?

Welche Vorteile erwartest du dir von der Zusammenarbeit mit
der SPORTUNION?

Commitment zur Studie

Welche Ergebnisse wird die randomisierte kontrollierte Studie
bringen?

Welchen Nutzen hast du von den Ergebnissen der
Studiendaten?

Die SPORTUNION hat zum Ziel, vergleichbare
Bewegungsangebote nicht nur auf Projektbasis, sondern in
strukturierter Zusammenarbeit mit niedergelassenen Arzt(inn)en,
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Krankhausern und den Krankenkassen aufzubauen.
Wie stehst du diesen Aktivitaten gegenuber?

Wir ermitteln insgesamt etwa 900 Items, wie diverse med.
Parameter, anthropometrische Daten, sportmotorische
Leistungen zu 4 Messzeitpunkten.

Wie stellst du dir die Veréffentlichung dieser Daten vor?

Rekrutierung

Wie lauft die Rekrutierung in der Ambulanz ab?
Kannst du mir bitte kurz das Vorgehen bei der Rekrutierung
beschreiben?

Welche konkreten Informationen gibst du den Adipdsen tber
das Bewegungsprogramm?

Welche konkreten Informationen gibst du den Adipdsen tber
die Studie?

Wer hat dir den Rekrutierungsprozess, der im Projekt
angewendet werden soll, erklart?

Verwendest du das Informationsmaterial, das fur die
Rekrutierung notwendig ist? (wdchentliches
Dokumentationsblatt/Erfolgsgeschichte/Information mit den
Kurszeitpunkten)

Wie oft héren die Adipdsen die Information Gber das
Bewegungsprogramm?

Wie viel Prozent der Personen, die in die Ambulanz kommen,
werden von dir Uber die GEHE-Studie informiert?

Warum werden nicht alle Patient(inn)en tber die GEHE-Studie
informiert?

Wahlst du die Personen, die du informierst, gezielt aus?

Wie viel der Personen, die du vom Bewegungsprogramm
informierst, machen dann auch mit?

Kennst du die Patient(inn)en, die du fiir das Projekt rekrutierst
oder siehst du sie zum ersten Mal?

Wie viele Patient(inn)en hast du im letzten Monat fiir die Studie
rekrutiert?

Warum rekrutierst du eigentlich die Patient(inn)en?

Wirdest du die Adipdsen auch zu diesem
Bewegungsprogramm schicken, wenn es nicht mit einer Studie
verbunden wére?

Wie zeitaufwandig ist die Rekrutierung fur dich?

Mit welchen Argumenten versuchst du die Patient(inn)en von der
Teilnahme am Bewegungsprogramm zu iberzeugen?

Welche Argumente sind deiner Meinung nach zielfihrend, um
die Leute von einer Teilnahme zu Uberzeugen?

Zusammenarbe it der
Rekrutierungsarzt(inn)e(n)

Wie oft ist die Patient(inn)enrekrutierung Thema in der
Ambulanz?

Wie oft denkst du daran, dass du Patient(inn)en rekrutieren
musst?

Wie oft sprichst du mit Prim. Uber die Studie?
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Wie oft ist die Studie Thema zwischen A2 und dir?

Gibt es eine Arbeitsaufteilung bzw. Absprachen zwischen dir
und A2?

Wie erfolgt zwischen dir und A2 der Austausch aller
Informationen, die die Studie betreffen?

Zusammenarbeit
Rekrutierungsarzt(inn)e(n)—
Leitendes Personal

Hast du von Prim. Vorgaben beziiglich der
Patient(inn)enrekrutierung?

Erinnert dich der Primar daran, dass du Patient(inn)en
rekrutieren sollst?

Von wem hast du den Auftrag, dass du Leute fur die GEHE-
Studie rekrutieren musst?

Kam der Auftrag von Primar oder von der SPORTUNION?

Wochentliches
Dokumentationsblatt

Schreibst du und A2 die Interessent(inn)en in ein und dasselbe
Dokumentationsblatt?

Wie erfolgt die Weitergabe des wéchentlichen
Dokumentationsblattes zwischen dir und A2 in den
Ambulanzen?

Wer schickt das wochentliche Dokumentationsblatt an die
SPORTUNION?

Gibt es klare Vereinbarungen, wer dafir zustandig ist?

Wie oft wird das wdchentliche Dokumentationsblatt
durchschnittlich geschickt?

Zusammenarbeit
Ambulanz/SPORTUNION

Wie wiirdest du die Zusammenarbeit zwischen der
SPORTUNION und euch beurteilen?

Wirdest du sagen, dass die Zusammenarbeit bei der
Rekrutierung zwischen SPORTUNION und eurer Ambulanz gut
funktioniert?

Was sind die ausschlaggebenden Grinde dafir?

Was sind deiner Meinung nach Griinde, warum es zu Problemen
bei der Rekrutierung kommt?

Nenne mir den Hauptgrund fir die auftretenden Probleme.

An wen wendest du dich, wenn es Probleme gibt?

Probleme/Verbesserungs -
vorschlage

Wie kbnnte man das Rekrutierungsschema deiner Meinung
nach verbessern?

Was kann die SPORTUNION verbessern?

Ist das vorhandene Rekrutierungsschema umstandlich?

Ware eine digitale Liste eine Erleichterung?

Waére es besser, wenn ihr bereits in der Ambulanz die
Teilnehmer(innen) fir die Kurse einteilen kénntet?
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[ TRANSKIPTIONEN DER INTERVIEWS

Interview Krankenhaus NO

Interview NO[A] und NO[D]

Interviewerin: Sandra Haider
Thema: Rekrutierung fur die Adipositasstudie in den Ambulanzen
Befragte: Rekrutierungsarzt NO (P)

Diatologin (D)
Ort des Interviews: ~ Sprechzimmer 1 der internen Abteilung im Krankenhaus NO
Datum und Uhrzeit: 21.04.11, 08:45
Dauer der Passage: 35:00 Minuten
Transkribentin: Sandra Haider

Korrekturleserin: Ass. Prof. Mag. Dr. Rosa Diketmidiller

I: Also, Sie sind jetzt bereits seit mehr als einem Jahr medizinischer Partner bei der
SPORTUNION Osterreich beim Adipositasprojekt und rekrutieren * hier in der Ambulanz
mogliche Teilnehmer * und Teilnehmerinnen.* Ob und wie die Rekrutierung dann genau
funktioniert, méchten wir jetzt eben mit einem Interview erfragen, da Sie am besten tber
den Ablauf und eventuell auftretende Probleme Bescheid wissen. Ja? * Ihr Wissen soll
einfach dazu beitragen, die Rekrutierung zu optimieren und eventuell fiir Folgeprojekte
dann nutzbar zu machen.

*** Ahm, welche Funktion haben Sie im Landeskrankenhaus?

P: Ich bin Oberarzt auf der internen * Abteilung ** und bin also schwerpunktmaRig mal fur
Diabetes und halt auch fir die ganzen Adipositassachen zustandig. Wir haben seit Uber
drei Jahren eine Adipositasambulanz, die halt Giberwiegend unsere Didtologinnen machen.
Aber ich bin auf arztlicher Seite auch immer ein bisschen eingebunden. Und bin
theoretisch fur die Bewegung und so zusténdig. * Halt es... Ah, unsere Patienten sind ja...
Ah werden Uber die Adipositasambulanz eigentlich rekrutiert... Die haben... [Die Diatologin
betritt den Raum] Morgen, das ist die Christa. Das ist jetzt unsere... Die macht die
Hauptarbeit @.

KURZE BEGRUSSUNG DER DIATOLOGIN

P: Also bei uns funktioniert es so, dass alle eigentlich Giber die Adipositasambulanz *
rekrutiert werden. Das heil3t, die werden vorher schon...* haben sie ah ein genaues
Programm. Ich weil3 nicht, ob ihr das kennt, unser Programm?

D: Die haben eine Erndhrungsschulung diesbeziglich. Also so eine Adipositasschulung
"Mein Weg zum Wunschgewicht". Ah, da haben die Leute insgesamt... Ich habe eh so
einen Folder da.

P: Ich habe auch einen da. Warte, #den habe ich immer da#.

D: #Das sind die Termine#.

P: [zeigt auf den Folder] So, das schaut so aus. Also sieben Termine davor, nicht. Mit den
verschiedenen Themen, ja. #Mh.#

D: #lch habe eh auch einen eingesteckt, genau#. @Ja@, da haben sie sieben Termine,
genau. Im Abstand von zirka einer Woche, beziehungsweise vierzehn Tage, kommen sie
rein. Da haben sie immer einen Erndhrungsworkshop oder eben einen psychologischen
Workshop oder halt einen Bewegungsvortrag. Uuund ah, die Leute schreiben ein
Erndhrungstagebuch mit. Das wird angeschaut mit ihnen.* Da werden individuelle
Empfehlungen abgeleitet. Kbrpergewicht wird gemessen. Kdrperzusammensetzung, also
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die BIA-Messung machen wir da auch schon.

P: Und aus dem heraus dann, wenn sie das absolviert haben, dann kommen sie in die...in
die Bewegungsgruppe.

I: Dann kommen sie in die Bewegungsgruppe. Das heil3t, ein Adipositaspatient, der kommt
zu lhnen in die Ambulanz und wie ist dann der genaue Ablauf? Der kommt zuerst in das
Projekt rein oder wie ist das?

P: Genau.

D: Genau, der macht zuerst bei diesem, bei dem "Mein Weg ..."..."Mein Weg zum
Wunschgewicht" mit. Also bei uns im Krankenhaus herinnen. * Uuund dann * ah,
bekommen sie die Informationen, dass es ein Bewegungsprojekt dazu gibt. Und dann
werden sie eingeschleust.

P: * Und dann missen sie praktisch in der Zwischenzeit dann diese Voruntersuchungen,
die haben wir berwiegend nach drauf3en verlagert, machen. Also, dass... Die Ergometrie,
ah also die internistische Begutachtung, die missen sie * sich selber holen dann. Und mit
der...mit der kommen sie dann. Und dann geht es los mit den * erst Follow-up dann, nicht.
I: Okay, und wie viel Zeit habt Ihr dann durchschnittlich fur einen Patienten?

P: Bei was?

I: Ja wenn er dann kommt...

P: Ach so.

I:...zu so einer Betreuung, zu einer Erstbetreuung zum Beispiel.

P: Nein also da, da ist viiiel Zeit, nicht.

D: Jaaa, das sind insgesamt sieben Nachmittage, eigentlich.

P: Sieben Nachmittage.

D: Ja.* Naja, kann man schon etwa sagen wie viel Zeit... Prinzipiell * sie haben alle eine
Stunde dann quasi Workshop. Ja und ein personliches Gespréach, ja... Zwischen * einer
viertel Stunde und zwanzig Minuten in etwa pro ** pro Treffen.

I: Pro Treffen.

P: #Und das mal sieben#.

D: #Also individuell#.

P: Und das mal sieben.

D: #Individuell, das#.

I: Und das mal sieben. Und da sind immer zwei Diatologen da?

D: Genau, also...

I: Und zwei Psychologen.?

P: Nein immer nicht . Ah, also die Didtologinnen sind immer #dabei#.

D: #Wir sind immer#...immer, mh.

P: Also ich, ich bin einmal da. Also ich habe ein...einmal ein// eine Einheit.

D: Und die Psychologinnen, die sind auch# einmal da#.

P: #Sind auch einmal da#, sind auch einmal da.

I: Ah,* okay.

TELEFONAT PAUMANN

D: Wobei es dann aber auch noch Folgetreffen gibt, nicht. Das ist immer der Grundkurs *
mit diesen sieben Treffen. Und dann bieten wir noooch vierteljahrliche Folgetreffen an. Wo
sie dann auch wieder die Mdglichkeit haben, dass sie die BIA-Messung machen... Daaann
haben wir wieder einen Bewegungsvortrag oder wir haben die Psychologinnen dann
wieder eingeladen. Die machen dann wieder eine Sitzung mit ihnen. Da wechseln wir uns
dann immer ab, bei den Folgetreffen.

I: Aha, okay. Und Ihr zwei rekrutiert dann in der Ambulanz.

D: **Mh (fragend)?

I: FUr das Bewegungsproj// Programm oder wie...? Von wem werden sie Giberhaupt Giber
das Bewegungsprogramm informiert?

D: Eigentlich eh von uns, nicht?

P: Nein, wir machen das da bei uns. Wir rekrutieren sie im Grunde ah... Die Leute, die
stationar sind, die wir motivieren kénnen, schleusen wir mal ein. Und...und ja tber eine
Ordination. Habe ich auch... #Ah, da#.

D: #Ordination# oder Mundpropaganda...

P: Ja.

D: ...ist auch oft.

P: #Ja und per Mund, kommen auch...#

D: #Ja, ja#, die gehort haben, dass es das gibt, ja.
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P: Wir haben ja doch viel... Wir haben doch * jahrelang auch das Diabetesprojekt gehabt.
Das heil3t, das kennen viele, * dass es so etwas gibt. Und damit kommen doch tber
Mundpropaganda immer wieder welche... Die halt anrufen und sagen, ob sie... Ob es da
eine Mdoglichkeit gibt. Und dann sagen wir: ,Ja, Sie kénnen da teilnehmen.”

D: Wir haben was, ja @.

P: Ja genau. Mh.

I: Und wie viel Prozent erzahlt Ihr in der Ambulanz vom Bewegungsprogramm? Sucht ihr
gewisse Leute aus, oder...?

P: * Naja prinzipiell, wir...wir sind alle... Also wir schauen schon. Also stationar haben wir
schon unsere Ohren geschérft.

D: Mh.

P: Finde ich. Wenn wir irgendwelche jingeren Metaboliker haben.

I: Also denkt Ihr immer daran?

P: Ja freilich. Mh. Ja sonst...ja sonst wiirden wir die Leute nicht erwischen, #ja#.

D: #Die werden# informiert, dass es das gibt.

P: Ja, #dann werden sie vor Ort#...

D: #Und entscheiden# missen sie ja dann eh selber ob sie mitmachen oder nicht.

I: Ja und wie viele Patienten habt Ihr dann ungeféhr im letzen Monat * aufgeschrieben fiir
das Bewegungsprogramm? **Also wie viele Pat#ienten#...

P: # Im letzten# Monat?

I: Wie viele Patienten habt Ihr Gberhaupt? Wie viele kommen zu euch?

D: *Naja ungefahr... Prinzipiell, haben wir dieses Erndhrungsprogramm. Wie oft haben wir
das? Im ersten Halbjahr haben wir immer vier Gruppen. Vier Gruppen im ersten Halbjahr
und im zweiten Halbjahr zwei. Das heil3t, wir haben im Jahr sechs Gruppen. Sechs
Gruppen a 12 bis 13 Leute * pro Jahr.

P: Das sind gute siebzig. Also siebzig, finfundsiebzig Leute pro Jahr.

D: Pro Jahr zirka genau. Und die werden dann natirlich alle noch einmal informiert tiber
das Bewegungsprojekt, die siebzig. Ja, genau.

P: ** Und dann muss man ja auch sagen, haben wir ja noch ein bisschen... Es gibt ja die
Adipositasambulanz, das Projekt. Das gibt es ja schon Uber drei Jahre. Das rennt schon
das vierte Jahr.* Das heif3t, wir haben ja noch sehr viele Leute, die schon gewartet haben
auf ein Bewegungsprojekt. Denen wir schon seit Jahren sagen, es wird eines geben. * Das
heil3t, jetzt haben wir natirlich viel mehr auf der Liste als wie diese siebzig pro Jahr. Weil
da ja noch ein Aufholbedarf ist. Wir sind ja noch beim Abarbeiten zum Teil.

D: Ja, ja.

P: Von unseren alten Patienten, nicht.

I: Ja, wie funktioniert es? Schreibt Ihr die Namen auf, die sich interessieren?

D: Ja, die werden aufgeschrieben einmal. Und dann sagen wir ihnen, sobald wir wieder
ein Platzchen haben, werden sie von uns angerufen.

I: Aha. Und wer ruft an?

D: Wir, die Diatologinnen.

I: Aha und lhr schreibt sie in eine Datenbank oder wie?

D: Ahm. **

P: (zur Diatologin) Ja, auf so einen Zettel. Unsere Datenbank ist ein Zettel. @Gell, also
eine moderne Datenbank.

D: Ja genau.

I: Und lhr zwei benutzt den gleichen Zettel oder wie funktioniert das dann? Wenn**...wenn
ihr alle beide Leute fir das Bewegungsprogramm rekrutiert. ..Schreibt lhr es euch dann
alles auf einen gemeinsamen Zettel auf?

D: Nein, prinzipiell anmelden tun sie sich dann eh bei uns Diatologinnen. (zu Paumann)
Du sagst dann meistens: "Rihren Sie sich bei der #Christa#.

P: #Ja genau#. Ich sage...ich sage ihnen die Nummer.

I: Und die Leute ruhren sich selbststandig. Also die werden nicht irgendwie angerufen,
sondern die melden sich bei Ihnen?

D: Beim Erstinteresse...* da melden sie sich immer bei uns.

* Und die fixe Anmeldung ist dann so, dass wir dann die Leute anrufen. Dass sie dann
einen genauen Termin bekommen.

I: Wo sie dann einen genauen Termin bekommen.

D: Weil so// sobald sich die Leute anmelden, habe ich noch keinen genauen Termin. Weil
die setze ich meistens noch auf die Warteliste * und wir sagen ihnen dann zum Beispiel:
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.Ja, Sie miussen wahrscheinlich noch bis Mai warten. Oder es geht dann wahrscheinlich
erst..." Ich meine jetzt sagen wir schon: ,Im Herbst geht es dann weiter."

I: Ja, ja. Und lhr teilt sie dann in den Kurs fix ein?

D: Und wir teilen sie dann in den Kurs fix ein.

I: Und geben dann einfach die Information an den Feld// Feldbacher Philipp weiter?

D: Also wir teilen sie einmal fir den Erndhrungskurs ein. * Genau, dann sind sie einmal
beim Erndhrungskurs dabei und gegen Ende des Ernahrungskurses schreiben wir dann
schon auf, wer Interesse hat. Also wer macht beim Bewegungsprojekt mit. Ja, wer will
mitmachen. Entweder wir kdnnen sie gleich einschleusen so wie es bei den...bei den
jetzigen Gruppen war. Dass man ihnen gleich fix einen Termin fur das Bewegungsprojekt
gegeben hat kdnnen, wo das flieRend geht. * Teilweise ist es aber auch so, dass wir sie
fur das Bewegungsprojekt aber einfach nur auf die Warteliste schreiben.

I: Mh, mh.* Und von wo habt lhr den Rekrutierungsprozess so her? Also* habt Ihr den aus
Erfahrung? Oder... In Wien lauft es ja ganz anders im Prinzip.

P: Nein, es hat sich bei uns so ergeben. Ganz am Anfang war es schon so, dass eher
die...die...die Rekrutierung der Philipp gemacht hat, nicht. Und er hat die Leute eigentlich
angerufen, dann. Also wie es bei den Diabetikern war.

I: So ist es namlich... Ja genau.

P: Nur hat er dann schon gesehen, gell, dass das fir ihn unheimlich mihsam ist. Und
Uberhaupt Gber das Adipositasprojekt, wo ja... Unsere Damen kennen ja die Leute alle,
nicht.

D: Ja, ja.

P: Also, ihr seid ja #schon#...

D: #Ja#, also mir ist es eigentlich sogar lieber, wenn ich sie selber anrufe.

P: Ja.

D: Weil man einfach auch einen besseren Uberblick dann hat. Weil gerade zu den
Baselines und Follow-ups missen sie ja dann doch zu uns kommen, nicht.

I: Und das teilt dann alles Ihr ein?

D: Ja, das machen alles wir.

I: Und die Baseline-Untersuchung selber macht auch Ihr?

D: Ja.

I: Okay, okay. Und habt Ihr ein Informationsmaterial fir die Rekrutierung, die
Erfolgsgeschichten oder so? Oder macht Ihr das alles//

P: Nein, da haben wir eigentlich nichts.

D: Da haben wir eigentlich nichts.

I: Macht Ihr einfach ohne. Ja, und wie versucht Ihr die Patienten von der Teilnahme am
Bewegungsprogramm zu Uberzeugen? Mit welchen Argumenten?

P: Naja, naja. Nein, das ist eben... Im Grunde rennt das ganze immer schon...schon tiber
das Projekt ab. Also von den Themen her. Uuund dann komme ich noch. Ich mache halt
noch meinen Bewegungsdings-da. Aber da sind die meisten dann schon ganz schon
motiviert. Da sind sie, wenn ich dann komme, sind sie meistens eh schon motiviert. Aber
ich versuche halt dann noch einmal * in die Richtung zu stoRen und und wir haben dann
schon Uberwiegend sehr Motivierte, muss man sagen.

I: Sehr Motivierte.

P: Ja.

I: Und was habt Ihr durchschnittlich fir einen BMI?

P: Pu, nein der ist... Da haben wir... ** Nein, den Durchschnitt wissen wir nicht. @Das wird
schatze ich der Christian irgendwann einmal auswerten@. Aber das Problem bei uns ist,
weil wir ja noch Leute von friher haben und die sind ja schon viel im Bewegungs// ah
im...im...im Adipositasprojekt gewesen. Die mit, weif was ich, einem BMI von
dreiunddreiRig angefangen und mittlerweile auf achtundzwanzig sind.

I: Runtergekommen sind.

P: Und wir haben gesagt, zuerst * bei den Einschlusskriterien grof3er dreif3ig.

I: Ja genau.

P: Aber wir haben gesagt, wir kdnnen ja die... Die haben schon alles gemacht. Jetzt
nehmen wir die, die unter dreil3ig sind auch hinein, aber die kommen nicht in die Studie.
Die trainieren mit und Studie haben wir nur fur die Gber drei3ig. Und unser Problem ist,
dass aber fast alle Uber dreiRig haben. Jetzt haben wir fast alle in der Studie. Und da
haben wir so viel Arbeit. Weil das ja ein Hammer ist, nicht, das Ganze. Die ganze
Baseline-Untersuchung.
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I: Jaist eh klar.

P: Das ist fir uns... Das ist schon ein Problem. Ein zeitliches, nicht. * Ah, weeeil das
ziemlich viel ist.

I: Also, die Rekrutierung selber ist nicht der Zeitaufwand, sondern einfach die...

D: Doch ist auch viel Zeitaufwand.

P: Ist viel Zeitaufwand. Ist viel...

D: Vor allem das Nachtelefonieren, ja.

P: Viel Zeitaufwand.

D: Geht viel Zeit darauf.

P: Die Rekrutierung ist zeitaufwdndig und natirlich auch die Nach//, das Nachbearbeiten.
Das...das ist auch nicht... Halt das haben wir ein bisschen unterschéatzt, muss man sagen,
nicht. Weil wir das im Grunde so nebenbei machen, nicht. Wir haben ja keine Kapazitaten
daflr oder so.

I: Also Ihr habt keinen eigenen, weil ich nicht, Studienkoordinator oder so?

P: Naja, nein. Unser Chef hat es erlaubt, dass wir es machen im Grunde, aber ohne
irgendwie... Ohne, dass wir gewusst haben, wie viel Arbeit das ist. Ohne, dass da
irgendwas... Jetzt rennt es oder... Und jetzt merkt man schon, dass uns das Ganze
zeitweise schon ** belastet.

D: Ja weil die Gruppen immer mehr werden, nicht.

P: Ja.

D: Und weil... Jetzt werden bald welche fertig eigentlich.

I: Mh, zwolf Monate.

D: Die erste Gruppe, ja.

P: Ja, die wird erst...

D: 11.05.2011, 2012... Zwolf Monate, die ersten haben wir bald.

P: Aja. Genau die erste....

D: ...die erste Gruppe wird bald fertig.

P: Mh, die wird bald fertig, ja.

I: Und wie grof ist eigentlich Ihr Team, lhre Ambulanz?

P: Man kann sagen, wir haben eigentlich, zwei Diatologinnen. Wir haben ah * zwei Arzte.
Eben der Assistent H. macht noch mit bei... Also wir sind zwei Arzte und zwei
Psychologinnen.

I: Alle vierzig Stunden dann sozusagen?

P: *Naja, alle vierzig nicht. Ah * die...die Martina, also die Diatologin, ist nur Teilzeit tatig.
D: Zwanzig Stunden.

P: Ja genau zwanzig Stunden. * Uuund ja von den Zeiten her,* also wir sind... Das rennt
sowieso alles nebenbei mit. Wir sind ja im normalen Dienstbetrieb eingebunden. Also das
rennt *, véllig unabhangig vom * normalen Dienst.

I: Mh, mh. Also Ihr habt jetzt kein wochentliches Dokumentationsblatt, wo Ihr die Namen
aufschreibt, ja. * Sondern Ihr schreibt es einfach in die Datenbank ein und wenn..

D: Ja genau.

I: ...wenn |hr einen Platz habt, dann ruft Ihr sie einfach wieder an.

D: Ja genau.

P: Mh.

I: Und habt Ihr irgendwelche Probleme bei den Untersuchungen, aul3er das zeitliche
Problem?

TELEFONAT LACKINGER IM HINTERGRUND

I: Oder konntet lhr euch vorstellen, wie man die Rekrutierung verbessern kénnte? Noch
einfacher machen fiir Euch? Weniger zeitaufwandig?

P: ** Ich glaube, dass es die einzige Moglichkeit ist. Prinzipiell glaube ich, dass es die
optimale Mdglichkeit ist. Anders kann ich es mir gar nicht vorstellen, dass du zu den
Leuten kommst.

D: Glaube ich auch.

P: Dass es auch funktioniert.

D: Glaube ich auch.

P: Also, ich kann mir keine andere Art und Weise vorstellen. Weil ich nicht wisste... Weil
sonst kommst du tUberhaupt nicht zu den Leuten. Ich meine, es sei denn, das wére noch
irgend//... Ja, aber so mativiert sind sie nicht, dass sie alle von selber kommen wiirden,
nicht.

I: Das funktioniert nicht.

132



158
159

160.

161.
162.
163.

164.
165.

166.
167.
168.
169.

170.
171
172.
173.

174.

175.

176.

177.
178.
179.
180.

181.
182.
183.

184.

185.
186.

187.
188.

. P: Das funktioniert tiberhaupt nicht. Das haut tberhaupt nicht hin.

. I: Nein.

P: Weil wir die Leute trotzdem auch immer miissen motivieren. Auch, dass sie in die
Adipositasambulanz kommen. Wenn wir nicht sagen... Wir wirklich dahinter sind, auch
wenn sie stationar da sind... Wenn wir da nicht dauernd, sozusagen die Leute wieder
anreden wirden und * ...und motivieren wiirden. Ah * da wiirde die Muhle wieder stehen,
glaube ich. Dass sie da...

D: Ich glaube auch, dass es fast nicht anders geht.

D: Mh, mh.

P: Also die wirde nach drei Wochen wieder stehen, nicht. Also das ist...* Das rennt nicht
von selber.

I: Mh, mh.

P: Das ist sicher nicht der Fall, dass das eine Automatik ibernehmen wirde oder so. Dass
die Leute sagen, ah und das gibt es und jetzt kommen wir alle.

I: Ja, ja.

P: Also da bin ich Gberzeugt. Also...

D: Mh.

P: Oder wenn jemand sagen wirde, jetzt bei uns da im Team, mich freut das nicht mehr,
michfault das schon an, immer die Leute anreden und so. Da wirde das schnell stehen.
D: Ja.

P: Das steht und fallt meiner Meinung nach mit einem Team.

I: Mit einem Team.

P: Wenn man da nicht ein interdisziplindres Team hat, wo halbwegs alle an einem Strang
ziehen, kannst du das alles vergessen, glaube ich.

I: Ja, ja. * *Habt Ihr irgendwelche Ziele wie viele Patienten ihr fur das
Bewegungsprogramm lhr rekrutieren wollt?

P: Nein, wir wollen die... Wir haben ja eh... Wir haben es ja vorgegeben... Wir haben ja
nur gewisse * Gruppen. Wir haben manchmal zwei Gruppen, nicht, zweimal acht und
manchmal einmal acht. Und wir wollten natirlich, dass die Gruppen voll sind, nicht. *Das
ist unser Ziel jetzt, nicht.

D: Das war aber noch nie das Problem eigentlich. Weil bis jetzt haben wir sie eigentlich
immer schon voll gebracht.

P: Bis jetzt haben wir immer eine Warteliste gehabt. Bis tUberhaupt...

D: Ja.

I: Ja.

P: Und *** Ja.* Nein, unser Ziel... Also mein Ziel... Also unser Ziel glaube ich ist es schon,
dass wir irgendwann diese ganze Lebensstilmedizin in das Spital sozusagen herein
bringen. Und genauso wie es, was weil ich, eine onkologische Therapie gibt und das gibt,
dann gibt es auch eine Bewegungstherapie, nicht. Und nicht nur fir die Adipésen, sondern
das ist halt dann, fir ja *...fUr alle die es brauchen. Das ist unser Ziel, nicht. Darum tun wir
seit Jahren in diese Richtung, nicht. Ich meine, mit *...mit...mit ja unseren Erfolgen... Ja
unsere Erfolge sind nicht schlecht, aber...aber die Wénde, die sich immer wieder vor uns
aufbauen, also. Das ist nicht ganz ohne, nicht.

I: Ja.

UNTERBRECHUNG DURCH CHRISTIAN LACKINGER

I: Also, ahm und habt Ihr euch schon mit den Daten, die in der Studie erhoben worden
sind, beschéftigt?

P: Nein, wir haben ja noch keine Daten. Im Prinzip werden sie gesammelt. Ich meine, wir
sehen ja nur, was wir bei den Nachbeobachtungen sehen. Ich meine es ist einfach so,
dass sich halt nach acht Wochen Bewegung in Wirklichkeit nichts... Also von unseren
Laborwerten und auch bei den BIA-Messungen, in Wirklichkeit... Ich meine nach acht
Wochen tut sich im Grunde nichts.* Also nicht wo die Leute...wo man die Leute damit
motivieren kénnte. Dass man sagt: "Schaut, jetzt hat sich schon etwas getan".

I: Schwarz auf Weil3, ja.

P: Das funktioniert nicht. Das sind einfach viel langere... Ich glaube da muss man in viel
langeren...

I: Abschnitten.

P: ...Dimensionen denken. Und das muss man auch versuchen den Leuten zu vermitteln.

Und da sind manche naturlich schon ein bisschen frustriert, weil sie das Gefiihl haben, *
ah das geht rucki zucki, nicht.
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. D: Schneller.

P: Weil3t du, es wollen ja alle wieder den schnellen Erfolg. Aber das ist natirlich**...
Darum haben sie ja auch vorher die Workshops. Da...da héren sie ja viel, nicht [zeigt auf
die Broschire des Adipositasprojektes]. Also der Vorspann, also der...

D: Das ist ja natirlich immer ideal, weil da sie zuerst einmal die Erndhrung haben und
dann sie noch mit der Bewegung dazu gehen, nicht. Weil dann sehen sie dann schon
noch einmal... Da tut sich dann noch einmal was, nicht.

P: Mh.

I: Und im Prinzip kombinieren sie ja dann Erndhrung und Bewegung.

D: Sie kombinieren es dann.

P: Mh.

I: Ja, und welche Ergebnisse wird lhrer Meinung nach dann die Studie bringen?

P: Wir sind neugierig, was sie dann nach einem Jahr bringt, nicht. Weil abhangig wird es
einfach davon sein, ob es uns gelungen ist die Leute so zu motivieren, dass sie dann, falls
sie das Bewegungsprogramm auch beendet haben, das selber weiter tun. Weil die, die
weiter tun, werden nach einem Jahr dann auch, nehme ich an... Werden wir was messen
konnen. Da wird sich ein bisschen was tun. Die, die wieder nichts tun... Weif3 ich nicht wie
viel Prozent das sein werden, aber ich beflirchte, dass wird nicht ganz wenig sein. * Also
das werden sicher mindestens die Hélfte sein, schéatze ich einmal.* Ah so
erfahrungsgemal3. Ah, das haben wir ja nattrlich. Mit der Autoindustrie dirfen wir uns
nicht vergleichen. Weil da tat uns niemand was glauben.

I: Ja. * Und wie stellen Sie sich dann die Veréffentlichung vor von den ganzen Daten?

P:* Ah ja, ich nehme an, das wird Uber die Adipositasgesellschaft funktionieren, nicht. Fir
die Veroffentlichung sind wir ja nicht wirklich... Wir sind ja nur...* Wir sind ja ein wenig die
Zutrager, nicht. Wir sind ja die Datenbringer.

I: Welchen Vorteil haben Sie dann eigentlich von der Zusammenarbeit oder von den
ganzen Daten?

P: Die Daten sind uns in Wirklichkeit ein bisschen wurst. Es geht uns darum, dass wir fir
unsere Patienten ein Bewegungsprogramm haben, nicht. Dass wir ihnen das anbieten
konnen.

I: Das heil3t, Sie wiurden die Leute auch schicken, wenn es nicht mit einer Studie
verbunden wére?

P: Das ware uns viel lieber, weil die ganze Arbeit wegfallen wiirde. Aber darum wollen wir
ja... Wir wollen dieses. Wir wollen ja das Bewegungsprogramm im Haus haben. Ahm, wo
wir niemanden Rechenschaft schuldig sind. Das wollen wir ja nicht studienmaRig. Eine
Studie ist fir uns ja in so einem kleinen Haus... Fur uns abgesehen davon, dass keiner
von uns mit Studien Erfahrung hat...

I: Habt lhr noch nie eine Studie diesbezlglich gemacht?

P: Ja wir haben, was weil3 ich, einmal bei so einer... Vor Jahren haben wir einmal bei so
ah * ah akute Herzinfarktstudie mitgemacht. Ob Magnesium in der Akutphase gut oder
schlecht ist. Aber das war... Das war eh ein Verhau. ** Nein, das ist nichts. Wir machen
bei Studien normal Gberhaupt nicht mit.

I: Gar nicht mit?

P: Nein. Damit ist es fir uns ja nur viel mehr Arbeit, die wir eigentlich nicht brauchen
wirden. Wir wollen unseren Patienten Bewegung anbieten. Dass sie die Chance haben,
dass sie es kennen lernen. Auch, dass sie Krafttraining auch kennen lernen. Dass sie
wissen, dass auch * Gleichgewichts*training wichtig ist. Weil von Ausdauer haben die
meisten zumindest ein bisschen eine Ahnung. Das ist uns wichtig, nicht. Und deswegen
tun wir auch mit, nicht. Also die Studie selber ist uns, also mir personlich, in Wirklichkeit...
Weil ich glaube nicht... Es wird leider nicht raus kommen, dass man beweisen kann....
Also, es gibt eh schon viele Studien. Aber ich meine, so langfristige gibt es ja gar keine,
wo du zumindest Uber ein Jahr... Die meisten Studien, die immer so prasentiert werden,
sind ja nur acht oder zwolf Wochen. So kurz oder so... Ah, also ich glaube nicht, dass wir
so etwas Weltbewegendes rausbekommen werden. Die Leute sind auch nicht in einem
Jahr dick geworden. Die...die...die sind in drei3ig Jahren dick geworden und jetzt missen
sie abbauen. Jetzt dauert es wieder halt drei3ig Jahre, nicht * oder zwanzig Jahre.

I: Und wie wichtig, sagen Sie, ist das Bewegungs*programm oder die Bewegungstherapie
im Verhaltnis zur Erndhrungsumstellung?

209. P: Nein, * also ich sage, mindestens gleich wichtig. Also ich glaube sogar ein bisschen

wichtiger... Ich glaube, dass Erndhrung ganz wichtig ist. * Bewegung ganz, ganz wichtig
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ist. Und dann nattrlich auch noch ein bisschen die Psychologie. Also das Ganze * ah das
gehdrt sicher auch noch dazu. Also ich glaube, dass diese drei Sdulen wichtig sind.,Ob
jetzt die Erndhrung oder die Bewegung oder die Psychologie im Grunde *, ah die
Lebenseinstellung, alles drum und dran wichtiger ist das kann man diskutieren. Da wird
mir die... Die Diatologin wird sagen, dass Ernahren das Wichtigste ist, die Psychologen
sagen ihres ist das Wichtigste und... Aber ich sage interdisziplinar, sonst geht es
Uberhaupt nicht. Und ob ich jetzt ein bisschen mehr... Prinzipiell, wenn man so ein wenig...
Wenn man alles ein bisschen zusammensammelt, was man so liest und so, ahhh weil3
man eindeutig, dass es nur kombiniert geht. Und...und es wird jeder der ehr// ehrlich ist
zugeben, dass er mit seinem alleine, wenn er nur auf seinem * kleinen Segment beharrt,
wird er keinen Erfolg haben. Das haben wir ja, nicht. Da gibt es ja tausend Beweise dafr,
nicht. Und darum... Die Interdisziplinaritat ist das Wichtigste, nicht. Und wenn man das
nicht schafft, dann... Wir haben ja die groRe Chance bei uns da. Das ist ja, glaube ich,
unsere Stéarke in unserem kleinen Haus, dass wir da Giberhaupt mittun, oder dass wir
Uberhaupt die Chance bekommen haben, dass wir da tiberhaupt mittun, ist ja schon unser
interdisziplindres Team. Sonst waren wir ja da nie, glaube ich, irgendwie in die Auswahl
gekommen *. Weil * wir sind ja ein bisschen atypisch, nicht. Sonst sind ja eigentlich nur die
grof3en Hauser dabei, nicht.

I: Stimmt.

P: * Aber ich glaube das funktioniert bei uns.

I: Aber bei Euch funktioniert es ja vorbildhaft. Das ist ja das.

P: Ja. Das funktioniert aber nur, weil wir so ein Team haben. Und wir sind ja auch nicht...
Wir sind ja auch nicht dahergekommen, sondern wir sind auch zusammengewachsen und
haben gemerkt, wir brauchen irgendwelche Dinge. Weil jeder gemerkt hat, dass jeder
allein mit seinem Dahintun nicht weiter kommen wird.

D: Und so etwas hat sich auch langsam entwickelt eigentlich. * Da haben wir einfach
einmal angefangen, nicht. Die Martina und ich. #Dann haben wir...#

P: #Nein, das muss man# sich vorstellen. Das rennt tUber drei #Jahre, Uber drei, vier
Jahre#.

D: #Und die Psychologinnen, sind gekommen. Das hat sich auch weiterentwickelt#
eigentlich.

I: Und wie wird das finanziert?

P: **Ah, das wird nicht...

D: Das ist eigentlich eine Serviceleistung vom Spital.

P: Ja, das rennt vom Haus.

I: Ach so.

P: Ja das *das darf man eh nicht fragen, gell. Weil da taten sie uns vielleicht...

D: Mh.

P: Aber das gehdrt einfach zum Haus dazu.

D: Mh.

I: Aha, so ist das. Und macht Ihr selber in Eurer Freizeit auch viel Sport?

P: * Also ich selber versuche schon... * Also ich... ** Freilich du bist auch...

D: Also ich bemihe mich auch sehr.

P: Ja, ich bemiihe mich auch sehr. Also ich versuche schon, das was man den Leuten
erzahlt, selber umzusetzen.

D: Umzusetzen, ja.

P: Gelingt auch meistens. Aber nicht immer natirlich.

D: Mh, mh.

P: Aber im Grunde muss man. Sonst glauben sie es ja nicht. Die Leute...

D: Das selber leben...

P: Die Leute... Wenn man solche Sachen, gerade diese Dinge wie Lebensstil, wenn man
das nicht selber lebt, glaubt ihm kein Mensch. Da kannst du ihnen erzahlen was du willst.
Die sagen: ,Schau dich selber an!* und dann... Da hat man keine Chance, glaube ich,
wenn man nicht selber auch ein wenig was tut, nicht. Und es sind eigentlich alle, die bei
uns da dabei sind, alle sehr aktiv, nicht. Der Martin, der H. Martin...

D: Absolut, ja.

P: Der ist ja sowieso...

D: Absolut.

P: Unser Ober-Uber-Driiber. Und unsere Psychologinnen, die sind alle sehr aktiv.

I: Also macht lhr alle regelmafiiig irgendetwas?
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. P: Mh.

. I: Okay, ** okay. Und wissen Sie auch wie viele Schritte, dass Sie durchschnittlich gehen?
An so einem Arbeitstag.

P: * Ah, ich habe schon oft den Schrittzahler umgehangt gehabt.

I: @Ah ja@.

P: Da kommt es ja natirlich eh darauf an, ob man... Bei uns im Dienst... Wir haben jetzt
unheimlich weite Wege, weil wir da so dazu gebaut haben. Ja*, aber ich weild es nicht wie
viele Schritte werden es denn sein? * Aber...

D: Ich kdnnte es nicht sagen.

P: Aber...

D: Ich habe es noch nie ausprobiert.

P: Ich habe es schon paarmal... Aber es sind sicher weit Uber Zehntausend...

I: Uber zehntausend?

P: Im Dienst.

I: Ja?

P: Ja wenn ich Dienst habe. Wenn ich zwolf Stunden da bin.

I: Ja.

D: Mh.

I: Ach, doch so viele.

P: Da kommen wir schon auf die. Da kommen wir sicher...

D: Mh.

I: Und macht lhr dann auch so ein gezieltes Ausdauer- und Krafttraining?

P: Privat oder wie?

I:Privat, ja.

P: Gezielt ? * Gezielt nicht. Also bei mir ist es nicht gezielt. Ich mache so viel geht @. Ich
meine, ich kann es nur von mir sagen, nicht. Ich gehe laufen. Ich laufe ein bisschen bei
den Volkslaufen mit. Also so ein bisschen...sozusagen ein bisschen motiviert ist man da
schon. Bis zu Halbmarathon laufe ich da halt. Ein bisschen Mountainbiken, Klettern. Und
ja. Ich versuche alles ein bisschen...Bergwandern, ah **...

I: Ah, da habt lhr es da ja schon.

P: Ja und das Krafttraining, das ist mir ehrlich gesagt... Ich meine, ich gehe schon
manchmal in die Kraftkammer auch *, aber * das schaffe ich nicht regelméaiig, weil es mir
zu fad ist, muss ich ehrlich sagen.

I: Mh. Das Problem @kenne ich, ja@.

P: Das ist nicht recht meines. Das ist auch so, wenn ich ein bisschen mehr tue, tut mir
eher mehr weh als was ich das Gefiihl habe, dass es mir etwas bringt. Also * mh* da bin
ich nicht ganz Gberzeugt, dass es fur mich so gut ist. *

I: Ja und glaubt Ihr, dass die Adipdsen ihr Bewegungsverhalten alleine umstellen kénnen?
P: Nein.

D: Glaube ich auch nicht.

P: Sicher nicht, sicher nicht. Nein da bin ich ganz tberzeugt. Die brauchen eine Gruppe,
die brauchen eine Betreuung und das ist auch das Problem dann. Ah * ein Teil bleibt. *
Dass halt viele dann nach dem Projekt im Grunde wieder in ihre alte Lebensform
zurlickfallen, nicht... Da geben viele wieder auf, dann.

D: Mh.

P: Ich meine, das muss uns schon bewusst sein, glaube ich, dass die Erfolgsrate...
Werden wir sehen. Also wir haben das generell, wenn wir uns mit Diabetes oder
Uberhaupt mit Stoffwechsel Uber Jahre beschéftigen. Wir sind halt froh, wenn von zehn
eine oder zwei profitieren * und dabei bleiben. Da sind wir eh schon heil froh in
Wirklichkeit.

I: Und ist das realistisch von zehn ein oder zwei?

P: Schon . Also wir haben zum Beispiel, wie wir mit dem Diabetesprogramm angefangen
haben, da in der SPORTUNION vorne, das ist ja bald funf Jahre her, nicht. Da haben wir
manche noch. Die sind von der ersten Trainingsgruppe, die jetzt noch miteinander
trainieren. Noch in der Gruppe trainieren. Noch mit dem Philipp manchmal trainieren.

I: Das ist das Wichtigste.

P: Also da haben wir noch immer welche, nicht. Aber das sind wirklich... Aber das sind
leider nicht die meisten. Aber, wir haben welche, die seit dem, das beibehalten haben. *
Und das sehen wir nattrlich auch an den Erfolgen, nicht. An ihren
Medikamentenverbrauch, an ihren Spatkomplikationen und alles, nicht. Profitieren schon

136



277.
278.
279.
280.
281,
282
283.
284,
285,
286.
287.
288.
289,
290.
291,
292

293.
294,
295.
296.

297.
298.

299,
300.
301.

302.
303.

304.
305.
306.
307.
308.
309.
310.
311
312.
313.
314.

315.

316.
317.

318.
319.
320.
321
322.

323.

maximal. Das sind nicht... Das ist eher leider nicht die Regel. Sondern eher... Das sind die
wenigsten, die das tun.

I: Und im Diabetesprojekt habt Ihr im Prinzip das gleiche Rekrutierungsschema benutzt?
P: Ja, dort hat der Philipp eigentlich alles rekrutiert.

D: #Da haben wir ja...#

P: #Wir haben ihn nur die Namen...#

D: ... #Namen# gesagt. Die Telefonnummer dazu...

P: Die Telefonnummer geben, genau...

D: Genau.

I: Habt Ihr es ihm auf einen Zettel geschrieben?

: Gemailt meistens.

: Gemailt oder manchmal kommt er auch, oder er #hat es sich geholt meistens#.

: Oder #er hat es sich geholt#. Ja.

Mh, mh.

: Je nachdem, wie es gepasst hat. Mh.

: Es ist so, wir sind mit dem Philipp so... Er kommt von Zeit zu Zeit vorbei.

Ja.

: Und dann plaudern wir ein bisschen. Ja und schauen, was es ein bisschen gibt. Und da
sind wir sozusagen schon in gutem Kontakt. Und das bewahrt sich gut, ja.

I: Das funktioniert gut.

GESPRACH DER DIATOLOGIN MIT CHRISTIAN LACKINGER

I: Und warum habt Ihr dann das Rekrutierungsschema geandert? Dass lllhr jetzt...

P: Ja, weil es dann fur den Philipp * doch mihsam war. Und nicht, wie wir dann die
Adipositas *ah ambulanz... Dass ist ja wieder eine andere Situation. Die gehen ja zuerst
alle durch das Projekt, nicht.

I: Ja.

P: Das heif3t unsere Christa und Martina kennen die schon gut und tun sich letztendlich
dann auch leichter mit dem Rekrutieren, nicht.

I: Nein sicher.

P: Weil das ist fir den Philipp sehr #mihsam#.

D: #Uuund#, vor allem die kommen ja dann zur Baseline zu uns, nicht. Und das muisste
dann der Philipp einteilen fur uns, nicht. Weil es ja dann im Prinzip, ja...

P: #Die Termine#...

D: #Da# haben wir dann selber einen besseren Zugang, dass wir uns dann im Team dann
zusammenreden. Wann bestellt man sie herein.

I: Mh.

D: Ja.

I: Also ihr macht euch die Ter// die Termine selber aus. #lhr#...

P: #Mh.#

I: Ihr ruft sie einfach an und macht euch die Termine mit den Leuten dann aus?

P: Mh.

D: Zur Baseline, ja genau.

I: Ja und die kommen dann auch verlasslich?

D: Die kommen dann, oh ja.

P: Das ist #eigentlich#.

D: #Die warten#...die warten ja schon eigentlich alle auf das Bewegungsprojekt. Die
lassen sich das eh nicht nehmen. Also die kommen schon verlasslich.

I: Also da gibt es niemanden, der dann irgendwie kurzfristig einfach nicht kommt ohne,
dass er absagt?

D: Gibt es schon, natirlich auch.

P: Naja, es kann ja auch einmal wer krank werden. Aber die haben schon...Die haben alle
schon #Grunde#.

D: #Aber sie sind schon# sehr verlasslich.

P: Also da, bis jetzt.

D: Und die rufen an.

P: Ja, ja.

D: Weil ihnen das wirklich irrsinnig wichtig ist. Weil manche warten ja teilweise wirklich *
zwei Monate darauf, dass sie endlich zum Bewegungsprogramm einmal dran kommen.
I: Ja, aber wie vermittelt Ihr ihnen das bitte, dass die so eine Freude haben, dass die da
mitmachen. Weil in Wiiien ist das ganz anders.

TUTUTUTO
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. D: [zeigt auf den Folder] Das da.

. P: Der Vorspann, der Vorspann da, der Vorspann.

. D: Da lernen sich die Leute teilweise schon untereinander kennen und da machen sie es
sich aus. Und da gehen sie dann gemeinsam. Ja und das taugt ihnen voll.

P: Und natdrlich, ich meine auch, die Rekrutierung fangt auch so an. Ich meine, wenn bei
uns auf der Station zum Beispiel... Wenn ich Visite gehe und da ist ein flinfzigjahriger
Metaboliker da, dann rede ich ihn an. Dann sage ich, er muss was tun. Er soll... er soll
selber seines Gliickes Schmied sein. Und dann wird schon die Christa verstandigt. Er
bekommt schon eine Beratung. Die sagt ihm noch einmal. Die sagt, das gibt es und
Dings... Und das hért er, wenn er ein paar Tage da ist, dann hort er das drei-, viermal von
uns. Und dann ist er schon eigentlich schon dabei meistens. Die meisten sind dann schon
dabei, wenn es irgendwie zeitlich geht. Freilich haben wir welche, die im Arbeitsprozess
oder so sind, nicht. Die manchmal einfach nicht auskénnen und sagen es geht von ihnen
nicht. Aber die meisten sind wirklich motivierbar. Und wir *ah, versuchen nattrlich bei die...
Wir reden nicht achtzigjahrige oder so fiinfundachzigjéahrige an, wo eh schon alles wurst
ist. Ich meine, da ist es eh schon gelaufen. Aber, die vierzigjdhrigen, die_drei3igjahrigen,
die flnfzigjahrigen, nicht. Die...die...die ... Und da legen wir uns schon ins Zeug, nicht.
Wirde ich sagen, gell. Da versuchen wir wirklich. Uuund da sind wir jetzt ah ** im Team
einige, die in diese Richtung tun. Weil bei unserem Team, da sind nicht alle... Es sind nicht
alle Kollegen Lebensstilmediziner, nicht. Wir haben auch die, die sagen: ,Es ist lauter
Blodsinn was ihr da tut.” Es ist nicht so, dass wir im Haus so * Gberall hundert Prozent Zu//
Zustimmung haben. * Das haben wir absolut nicht, in Wirklichkeit. Aber...* aber wir sind
immer mehr, die in diese Richtung irgendwie sozusagen gehen, nicht.

I: Mh. *** Ja und wie schaut es dann aus wenn das Projekt auslauft? Dann habt Ihr im
Prinzip kein Bewegungsprogramm mehr?

P: Nein, das ist... Da sind wir dabei, dass wir das im Haus aufbauen... Also ich bin da mit
dem Verwalter, mit dem * &rztlichen Direktor, mit dem Regionalmanager in sehr in
intensive Gesprachen jetzt wieder getreten. Dass wir eine Ubergangslosung jetzt fiir das
nachste Jahr finden. Firs Frihjahr, bis es ausrennt. Bis ein Jahr darauf einmal... Dass wir
ein Provisorium bei uns im Haus einmal machen. Weil dann ein Jahr spater wird unser
Neubau da fertig, wo fir uns Raume fir Lebensstilmedizin geplant sind. Wo wir, wenn das
wirklich kommt wie es geplant ist, dann wirklich tolle Rdume haben. Uuund dann hoffen
wir, dass wir dann praktisch, wenn wir dann ins Neue ziehen, dass es * sozusagen
ungestort weiter rennt, nicht.

I: Und das wird im Prinzip genauso ablaufen wie es jetzt ablauft?

P: Das wird im Grunde genauso... Weil es wird... Die Adipositasambulanz gibt es weiter,
weil es hat sich bewahrt fir uns da. Wir haben es vor, genau in diese Richtung zu
machen, ja.

I: Und wie ist eigentlich die Adipositasambulanz bei Euch eingegliedert? Also rennt das
unter der Stoffwechselambulanz?

P: Das rennt ja... [fragend] Unter was rennt das?

D: Das ist eine gute Frage unter was das rennt. Wir sagen halt Adipositasambulanz, gell
aber...

P: Ja, das rennt... Das haben unsere Diatologinnen vor dreieinhalb Jahren, bald vier
Jahren, sozusagen in Eigenengagement kreiert. Dreieinhalb Jahre ist das jetzt her, gell?
D: Ja, dreieinhalb Jahre sind das jetzt?

P: Dreieinhalb Jahre sind das. Und das ist gewachsen irgendwie. Und nicht, dass ist, kann
man schon sagen, jetzt mittlerweile eine Institution geworden bei uns. Uuund bewahrt sich
gut.

I: Ja, habt Ihr dann gewisse Tage, wo die Adipdsen dann zu euch kommen?

D: Da her?

I: Nein, allgemein zu Euch in die Ambulanz einfach.

D: Nein.

P: Nein, das geht Uiber das Telefon.

D: Das ist alles im Prinzip... Das sind immer Nachmittage, nicht. Das wird immer mit
diesen Nachmittagen abgedeckt dann.

I: Ah, okay. Also da kommen die alle hinein.

P: Ja genau und wir haben auch eine grol3e Diabetesambulanz.

.12 Ja.

. P: Und aus der Diabetes*-Metabolikergruppe rekrutieren wir natirlich auch sehr viele
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I: FUr da, ja*. Und viele Prozent informiert Ihr dann * im Prinzip von euren Leuten?

P:** Pu *. Aber die, die wir...

I: Also wie viele kommen gar nicht in Frage?

P: Naja, wir haben schon viele, die... Also stationar haben wir viiiele, die nicht in Frage
kommen, nicht. Da reden wir nicht alle an, nicht. Wenn es von Haus aus keinen Sinn hat,
nicht. Dann hat es keinen Sinn. Aber Uberall wo wir glauben es hat Sinn, die reden wir an.
I: Mh. Also vergessen oder so irgendwas, kommt nicht vorbei

Euch?

P: Nein, vergessen... Es wird jeder was vergessen. Also das glaube ich nicht, dass man
nichts @ vergisst. Das glaube ich nicht, dass man nichts vergisst. Das kann ich mir nicht
vorstellen. Weil vergesslich sind wir alle ein wenig@. Aber*...aber...aber prinzipiell
entgehen uns sozusagen nicht so viele, glaube ich. Die wir zumindest nicht motivieren. Wo
wir ihnen die Chance geben, dass sie auch so etwas machen kénnen.

I: Mh, mh. *** Ja okay. Und irgendwas verbessern oder sonst irgendwas?

P: Ich *, also ich glaube, dass dieses System relativ gut ausgefeilt ist. Ich meine etwas
verbessern? Was generell verbessern? Dass man die Bevdlkerung einfach viel mehr zu
einem gesunden Lebensstil motiviert. Aber das ist halt eine Sisyphusarbeit, nicht. Und es
wird eh viel versucht. Uund es versuchen... Was mich st666rt an der ganzen Pravention,
an allem was da so gemacht wird, dass jede Institution unter Anflihrungszeichen selber
glaubt, sie muss Pravention machen, nicht. Wir haben die Gebietskrankenkasse. Wir
haben...wir haben...wir haben... Jede gesunde Gemeinde glaubt irgendetwas tun zu
muissen. Wir haben die Holding, mit ,Ja recht und Ge//* was so in die Richtung geht. *
Dann jetzt vom Land gibt es unheimlich viel "Tut gut" und irgendwelche Aktionen. Aber es
ist alles meiner Meinung nach unkoordiniert, nicht. Jeder macht irgendwas, jeder glaubt...
Es wird auch jeder eh gut machen, nehme ich an, aber irgendwie haben wir keine
gemeinsame Linie, nicht. Ich meine, hin und wieder... Es kdnnte auch die StoRRkraft,
glaube ich, viel mehr verstarkt werden, wenn alle miteinander arbeiten wiirden. Wenn man
sich ein Konzept Uiberlegen tate.

I: Ja, ist das was fur die Zukunft? Kénnte man das umsetzen?

P: Das weil3 ich nicht. Ich meine, wenn man das Geld wahrscheinlich alles so hétte, was
da so rein rinnt, kdnnte ich mir vorstellen, dass man da schon was Gescheites machen
koénnte, denke ich mir.

I: Mh.

P: Aber mir fehlt... Aber ich habe da kein Konzept oder so, nicht. Also ich bin froh... Also
mein Ziel ist einmal, dass wir in unserem Haus... dass wir endlich die Bewegung als
Mediziiin anbieten kénnen. Ah, dass das einmal alle erkennen wie wichtig und effektiv das
ist. Dass wir das auch machen kénnen und dirfen.

TELEFONAT P.

. I: Naja, * ich glaube, im Prinzip habe ich alle Informationen die ich brauche.

. P: Nein wunderbar.

. I: Ja, da geht sich die Visite auch noch aus. Gut, danke.
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I: Also, wie ich dir kurz erklart habe, machen wir jetzt die Interviews, ja, mit den drei
Krankenhausern, um eben zu vergleichen, warum die Rekrutierung bei * einem Standort
funktioniert und warum es bei den anderen Krankenh&usern nicht funktioniert, ja.

Ich habe zuerst einige Fragen zu deiner Téatigkeit, ja? Also, welche Funktion hast du eigentlich in
Wien_1, welche Stellung?

H: Okay, ich bin Facharzt ah fur innere Medizin. Und als Funktion Oberarzt, hier in der Abteilung
und ich betreue und leite auch die Adipositasambulanz, ja.

I: Mh, mh. Un//

H: Ich bin momentan auf der Ambulanz tatig, ja.

I: Und wie lange bist du jetzt schon in Wien_1 als Arzt tatig?

H: Drei Jahre zirka, ja.

I: Ja, und was ist deine Hauptaufgabe?

H: Meine Hauptaufgabe ist die Patientenversorgung, Patientenbetreuung. Ahm, jetzt momentan
stationar und eben dann einmal die Woche betreue ich auch ambulant die adipésen Patienten,
die in die Ambulanz kommen.

I: Mh. Und im Rahmen deiner Arbeit ah * machst du da auch Studien?

H: Studien?

I: Also, weitere Studien, als die Adipositasstudie?

H: AuRRer mit euch mache ich momentan keine weiteren Studien, wissenschaftliche Studien.

I: Mh, okay. * Und welcher Abteilung gehdrt die Adipositasambulanz jetzt an?

H: Die gehort dieser Abteilung, der finften medizinischen Abteilung, wo der Primar unser Primar
ist, an, ja.

I: Mh. Ist das der Diabetesambulanz untergeordnet oder der Stoffwechselambulanz?

H: Ja, ja... Esist... Ja es ist eine Spezialambulanz im Rahmen der Abteilung und die Abteilung
hat mehrere Schwerpunkte und die Schwerpunkte sind Diabetes, Stoffwechsel und
Rheumatologie und Akutgeriatrie.

I: Ah, okay. Und seit wann gibt es die Adipositasambulanz jetzt?

H: Das ist * eine gute Frage. Die hat es schon gegeben wie ich gekommen bin und wie viele
Jahre es sie davor schon gegeben hat, kann ich jetzt nicht genau sagen, ja. Also es gibt sie
schon langer eigentlich, ja.

I: Und an wie vielen Tagen kdénnen die Adipdsen jetzt zu euch in die Ambulanz kommen? Gibt es
da gewisse//

H: Ja. Jeden Dienstag von eins bis drei.

I: Mh. Und da kommen nur die Adipdsen? Also keine Diabetiker.

H: Ja genau, genau.

I: Nur Adipdse.

H: Das ist eine Terminambulanz nur fur die Adipdsen, also fir die adipésen Patienten, wo man
sich aber vorher Termine ausmachen muss. Genau.

I: Mh, okay. Und wie viel medizinisches Personal arbeitet dann in der Ambulanz?

H: Also wir sind ** zu... Drei Arzte. Also die Frau Dr.A2 und Herr Dr. Gl6bel sind dort ahm * auch
noch zugeteilt. Wobei die Dr. A2 momentan in Rotation ist. Also nicht regelmafRig kommen kann.
Also nur * zu...zu zweit momentan. Ja ist sehr gut. Eine Diatologin haben wir auch. Die auch
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eigentlich jeden Dienstagnachmittag dann da ist, ja. Und eine Schwester, wenn wir etwas
brauchen, aber das ist eigentlich selten der Fall.

I: Mh. Und eine Psychologin?

H: Ah, wir haben keine Psychologin. Wir haben jetzt seit ein paar Monaten eine Psychiaterin, die,
wenn wir es fiir notwendig halten, uns auch Begutachtungen macht. Also dann kénnen wir sie
zuweisen, ja.

I: Mh und die arbeiten alle vierzig Stunden sozusagen?

H: * Diiie arbeiten alle vierzig Stunden, ja...ja.

I: Jaa und der Matthias, der hilft euch dann bei den Studien?

H: Genau, genau. Der Matthias ist ein Medizinstudent und der hilft uns bei den
Studientatigkeiten.

I: Nur im Rahmen der GEHE-Studie, also der Adipositasstudie?

H: Jaaa, nur im Rahmen der GEHE-Studie, genau. Der macht eigentlich nur diese Tatigkeit. Also
das heil3t, der hat keine klinische * ah Téatigkeit. Ah keine Patientenversorgung sondern kimmert
sich eigentlich ausschlielich nur um die Studie, ja.

I: * Und wie oft bist du dann persénlich in der Ambulanz anwesend, jeden Dienstag? Oder wie
lauft das ab?

H: Eigentlich jeden, fast jeden Dienstag. Wenn ich nicht au3er Dienst gehe oder Urlaub bin, bin
ich eigentlich immer da, ja.

I: Mh, okay. Und die anderen Tage bist du dann auch in der Ambulanz oder auf der Station?

H: Momentan auf der Station. Es gibt Zeiten... Oder letztes Jahr war ich hauptsachlich in der
Diabetesambulanz ** eingeteilt. Und dann habe ich noch jeden Dienstag die Adipositasambulanz
gemacht. Und jetzt bin ich hauptséchlich auf der Station eingeteilt. Und komme dann eben fir
die Ambulanz in die Ambulanz runter, ja.

I: Mh, mh. Und wie viele Patienten werden jahrlich ungefahr in eurer Ambulanz betreut?

H: * Ahhh*. In der Adipositasambulanz?

I: In der Adipositasambulanz, ja genau.

H: Daaasss. * Also, wir haben ungefahr pro Dienstag sage ich einmal... Ah, haben wir vielleicht
*** sieben, acht Patienten eingeteilt und die kommen alle drei Monate, ja. Also, das kann man...
kann man sich eh ausrechnen, ja.

I: Mh. Und die werden dann immer vom selben Arzt betreut?

H: Nein, das ist eigentlich * zufallig, ja. Also entweder wer halt gerade da ist und...und wer die
Kartei halt nimmt sozusagen. Also das ist nicht... Die Patienten sind nicht fix einem Arzt zugeteilt,
ja.

I: Okay, mh. Und wie schaut das dann aus, wenn ein Adipositaspatient zum ersten Mal zu euch
in die Ambulanz kommt?

H: Genau. Da haben wir ein Erstgesprach. Das ist so quasi ein Gruppengesprach, wo alle
eingeladen werden ah...ah * zusammen. Da stellen wir uns vor, also unser...unser Team stellt
sich vor, ich stelle mich von arztlicher Seite vor. Dann spricht die Diatologin auch tber ihre...ihre
Dinge, die wichtig sind. Ah, und...und dann bekommen die Patienten alle einen
Einzel/l...Einzeltermin sozusagen, wo sie zum ersten Mal mit dem Arzt * ah sprechen. Da
schauen wir uns viele Dinge an. Wir schauen uns die Befunde, Laborbefunde an. Wir messen
Blutdruck, wir machen eine Biometrie. Wir suchen nach Komorbiditaten, Komplikationen der
Adipositas. Und sie miissen alle ein Essensprotokoll bringen. Also das ist quasi der Start. * Wir
erheben eine ausfuhrliche Anamnese, ja.

I: Okay, aber die Patienten siehst du nur in der * ah in der Ambulanz, sonst im Prinzip nicht?

H: Nein.

I: Okay. Und wie viel Zeit hast du dann fur die Betreuung eines Patienten oder einer Patientin?
H: Naja. ** Am Anfang ist es... Das Erstgesprach ist sicher sehr aufwandig. Also da eine halbe
Stunde. Und ansonsten hat man fiinfzehn, zwanzig Minuten Zeit, ja. Bei Bedarf natirlich auch
langer, aber das ist ungefahr die Zeit.

I: Okay, okay. Und bei diesem Erstgesprach werden sie dann ber die Studie und Uber das
Bewegungsprogramm informiert?

H: Eigentlich erzahle ich ihnen schon beim Erstgesprach, also beim Gruppengespréach, erzahle
ich ihnen schon, dass es das gibt. Und dass wir das anbieten kénnen. Dass es eine tolle Sache
ist eigentlich, ja. Und dass sie es sich Uberlegen sollen bis zum ersten Einzelgesprach, ob sie
das wirklich machen. Ob sie das wirklich machen wollen, ja. Wobei ich mir dann schon beim
ersten Einzelgesprach die Unterlagen anschaue. Mir die Patienten dann genauer anschaue und
auch schaue, ob sie in Frage kommen, ja. Also Leuten, von denen ich weil3, dass sie nicht in
Frage kommen, biete ich es nicht *... biete ich es eigentlich nicht an. Sondern ich biete es nur
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denen an, wo ich weil3, dass es moglich ist und dass sie in Frage kommen.

I: Und wie wahlst du sie aus, wer in Frage kommt und wer nicht in Frage kommt?

H: Nein gut, es gibt ja... Beim Projekt gibt es ja Kontraindikationen und die bertiicksichtige ich.
Und vor allem kardial sehr schwer Kranke, die scheiden fur mich auch aus. Oder ** wenn jemand
im Rollstuhl sitzt, dann wird das auch nicht gehen. Also...also, da muss man schon eine
Vorselektion machen, ja.

I: Okay.

H: Was eigentlich gut funktioniert ist, dass eigentlich die meisten...die meisten denen man es
anbietet, wollen dann letztendlich auch mitmachen. Das ist eigentlich... Das funktioniert
eigentlich ganz gut, ja.

I: Was sind da ungeféhr die Zahlen? Also wie viele machen dann mit?

H: ** Jaaa.

I: Schatzungsweise.

H: Pro Woche oder wie?

I: Ja.

H:*** Naja, manchmal...manchmal kommt keiner in Frage und dann wiederrum sind es mehrere
hintereinander. Ich kann es nicht...* Das...das musstet ihr nachschauen, wie viele wir pro Woche
im Schnitt zuweisen, ja. Das kann ich jetzt nicht...

I: Ja*** Okay, und welche konkreten Informationen gibst du dann den Adipdsen lGber das
Bewegungsprogramm?

H: Ja, ich erzahle ihnen, dass sie in der Gruppe mit Gleichgesinnten, also mit Adipdsen,
trainieren kdnnen. Dass sie eben lernen sollen, oder wieder hingefiihrt werden, Bewegung zu
machen. In der Gruppe. Dass sie Krafttraining und Ausdauertraining machen, ja. Das ist es
eigentlich, ja.

I: Okay und ah welche Informationen gibst du den Adipdsen Uber die Studie?

H: ** Ja genau Uber die Studie. Da sage ich ihnen, dass es eben diese Studie gibt und dass wir
eben ahm * im Rahmen dieser Studie den Stoffwechsel genau untersuchen wollen. Dass es aber
natirlich mit Extra*aufwand fur sie auch verbunden ist. Dass sie kommen missen zu uns. Dass
sie Blutabnahme haben, dass eine Biometrie gemacht wird. Ahm * das erklare ich ihnen mal im
Groben, ja, ja.

I: Und der Mehraufwand ist aber dann kein Hindernis?

H: Bis jetzt eigentlich fur noch keinen, ja...ja.

I: Und wer hat dir den Rekrutierungsprozess, den ihr jetzt im Projekt anwendet so erklart oder
vorgeschlagen?

H: ** Den habe ich mir selber Uberlegt. Also ich meine...* Den Rekrutierungsprozess, so wie er
jetzt ist?

I: Ja genau, genau!

H: Nein gut, wir haben ja die Formulare von euch bekommen. Und das ist ja vorgegeben
gewesen. Also wann immer ich jemanden gehabt haben, der interessiert war, habe ich das
Formular aus// ausgefillt und euch eben gefaxt.

I: Verwendet ihr dann auch die Erfolgsgeschichten und die Infos fiir die Kurszeiten?

H: Ja, die gebe ich eigentlich auch mit, ja. Also... Weil die Patienten doch immer wissen wollen,
wo und zu welcher Uhrzeit sie trainieren kdnnen. Also das ist schon wichtig, dass man da immer
ein aktuelles ah Informationsmaterial hat von eurer Seite hat, wo und zu welchen Zeiten die
Trainings stattfinden. Weil das ist schon ein ah Kriterium fir die Patienten, ob sie mitmachen
wollen oder kénnen oder nicht. Vom Beruf. Vor allem fiir die Berufstatigen.

I: Und kennst du die Patienten eigentlich, die du fir das Projekt rekrutierst? Hast du die schon
ofter in Betreuung gehabt oder siehst du die beim Gruppengesprach zum ersten Mal?

H: Genau. Das war... Was fur mich ein paarmal nicht so gut gelaufen ist, ist, dass wir Patienten
von auswarts schon zugewiesen bekommen haben, dass sie beim Projekt teilnehmen wollen,
obwohl sie noch nie bei uns waren, ja. Das ist schlecht, ja. * Das hat dann nicht geklappt, ja.
Weil wir dann eigentlich von den Patienten nichts gewusst haben. Was sie haben, wie sie
aussehen, was es da fir einen Hintergrund gibt. Also das war sicherlich nicht gut. Mir ist es am
liebsten, oder ich finde es geht am besten, oder funktioniert am besten, wenn wir die Patienten
zuerst sehen, sie ansehen, die Befunde ansehen und uns einfach tberlegen, ob es in Frage
kommt oder nicht. Und dann erst zu euch schicken, weil wir missen sie ja dann nachher
weiterbetreuen und das ist von unserer Seite her dann besser.

I: Mh, das war von der Frau Dr....?

H: T., glaube ich, sind die gekommen. Ja genau, das war nicht gut. Das habe ich auch gesagt,
dass das nicht geht. Wenn sie das machen mdchte, dann muss sie sich auch darum kiimmern
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und dann darf das auch nicht Gber uns laufen, ja. Weil dann stehen plétzlich Leute da, die wir nie
gesehen haben, von denen wir keine Information haben, kein Material haben, nichts haben. Das
geht nicht, ja. Also das...

I: *Und warum schickst du eigentlich die Patienten zum Bewegungsprogramm?

H: * Weil es absolut notwendig ist, dass...dass...dass sie das machen, wenn sie abnehmen
wollen. Also langfristig. Ohne dem geht es nicht, ja.

I: Und wiirdest du die Adipésen auch schicken, wenn es nicht mit einer Studie verbunden ware?
H: Ja.

I: Unabhé&ngig davon.

H: Wirde ich auch schicken, ja. Das sage ich auch, dass sie nicht mitmachen missen bei der
Studie, sie kdnnen das Projekt einfach nur so in Anspruch nehmen. Also ich wirde sie auch so
schicken.

I: Ja. Und wie zeitaufwandig ist die Rekrutierung fur dich? Wie viel Zeit ungefahr...?

H: Nein, die Rekrutierungsphase ist nicht so zeitaufwandig, ja. Also ich meine *** Das
Informationsgesprach und dann noch das Faxen. Funf bis zehn Minuten, ja. Aufwéandiger sind
sicher die Kontrollen, die vom Matthias durchgefiihrt werden. Also die kénnen wir Arzte nicht im
Routinebetrieb mitlaufen lassen. Weil, ** da kdnnten wir unsere Routinearbeit nicht machen, ja.
I: Und mit welchen Argumenten versuchst du den Patienten von der Teilnahme am
Bewegungsprogramm oder iberhaupt von Sport zu tiberzeugen?

H: Das mache ich eigentlich schon im Erstgesprach. Ich sage, wenn sie abnehmen wollen, dann
mussen sie auf jeden Fall wieder Bewegung machen und...und ihre Erndhrung umstellen. Ohne
dem wird es nicht gehen. Also ich informiere sie oder klare sie auf, dass es eigentlich langfristig
nur in Kombination erfolgreich sein wird, nein.

I: Und wie oft sprichst du dann mit der A2 lber die Studie?

H:* Wir haben eigentlich wochentlich zumindest E-Mail Kontakt, ja. Sie macht eigentlich sehr viel
Arbeit, was das Organisatorische betrifft, was die Patientenfihrung und die Tabellen und so
weiter betrifft. Das macht eigentlich alles sie.

I: Also habt ihr eine gewisse Arbeitsaufteilung, wer was macht?

H: Ja. Also wenn ich jetzt einmal hier vor Ort bin, bin ich in der Ambulanz und rekrutiere. Aber
sie * macht dann die ganzen Listen und schickt sie an alle aus und...und ich bin dann eh auch
vor Ort, wenn es Fragen gibt, ja. Aber sie hat diese...diese administrative Tatigkeit eigentlich
Ubernommen.

I: Mh und der Austausch erfolgt personlich und per E-Mail sozusagen?

H: Ja, genau. Sie schreibt eigentlich E-Mails und da steht eigentlich eh immer alles drinnen,
damit ich auch Bescheid weil3, was passiert und wer kommt und so.

I: Und hast du vom Primar irgendwelche Vorgaben, wie viele Patienten ihr rekrutieren sollt?

H: Nein, gar nichts.

I: Sprecht ihr Gber die Studie?

H: Eigentlich nicht, nein.

I: Eigentlich nicht.

H: Also er weil3, dass sie stattfindet. Er unterstiitzt das und...und wir durfen das machen. Und
er... Aber er in// involviert sich jetzt nicht in den Ablauf sozusagen, ja.

I: Und von wem hast du den Auftrag, dass du die Leute fur die GEHE-Studie rekrutierst?

H: Den Auftrag?

I: Ja?

H: Den ***. Es gibt keinen wirklichen Auftrag. Ich habe das mit dem Christian... Wir haben das...
Wir haben gemeinsam gesagt, dass wir das machen wollen oder er hat es angeboten und ja.
Den habe ich mir selbst gegeben, den Auftrag, sozusagen. @

I: Okay. Ahm, und jetzt hatte ich noch eine Frage zum wdchentlichen Dokumentationsblatt, ja?
Ah** schreibt ihr beiden, also die A2 und du, die Namen in dieselbe Rekrutierungsliste ein. Oder
habt ihr jede eine eigene?

H: Die Excel-Tabelle?

I: Ja genau. Das wochentliche Dokumentationsblatt, das ihr uns dann faxt.

H: Das faxen wir nicht regelmafig, glaube ich. Also, das ist auch irgendwie schwierig zu fihren.
Weil...weil ich jetzt nicht jeden Patienten... Wenn ich jetzt sieben Patienten in der Ambulanz
habe, dann frage ich jetzt nicht alle sieben, ob sie mitmachen wollen, weil sie... Entweder
kommen sie zur Kontrolle und...und...und... Oder fallen nicht hinein. Also ich fuhre dieses
wochentliche Dokumentationsblatt, wo da darauf steht, wie viele habe ich gefragt, das fulle ich
jetzt nicht regelméRig aus. Weil das ist ** zu mihsam zum Ausfillen, sage ich einmal. Also, das
ist zu aufwandig. Also, ich...ich fulle nur dieses Blatt aus, die Zuweisung aus, wer in Frage
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kommt, ja. Aber das andere mache ich nicht regelmafig, ja. Das ist vielleicht nicht gut. Aber das
** jst schwierig fur mich, ja.

110.  I:** Aber es schreibt je// jeder in ein eigenes Blatt?

111.  H: Naja. Nein gut, die Blatter sind hier in der Ambulanz und die werden in der Ambulanz
ausgefillt. Und...und die A2 erfahrt dann wer sozusagen neu dazukommt und macht diese
Excel-Tabelle dann am Computer. Das schreibe ich aber nicht. Das macht sie, ja.

112.  I: Okay! Und faxen, wer Gibernimmt diese Aufgabe?

113.  H: Das mache ich. Also wenn ich oder die B. ah * G. in der Ambulanz sitzen und//

114.  I: Wer ist die B. G.?

115.  H: Das ist die... Eine zweite Assistenzérztin, die in der Ambulanz die Adipdsen betreut, ja. Die
mit der Studie jetzt nicht wirklich... Sie sitzt auch in der Ambulanz und sie weist auch immer
wieder zu, glaube ich. Und die flllt es dann auch aus und faxt es, ja.

116.  I: Und wo habt ihr das wochentliche//, also das Blatt liegen? Immer an einer fixen Stelle?
117.  H: Ja, also das haben wir in einer Schublade in der Ambulanz liegen, ja.

118.  I: Okay, da hat jeder einfach Zugang und jeder schreibt die Namen rein?

119. H: Ja genau, genau, ja genau.

120.  I: Aber fix fir das Faxen verantwortlich ist niemand?

121.  H: Nein.

122.  |: Okay. Sehr gut.

123.  H: Haben wir niemand, der fur das verantwortlich ist, nein. Jeder selber eigentlich, nein. Also
wenn ich jemanden habe, den ich euch schicken méchte, dann fillle ich es aus und faxe es
gleich. Und wenn die B. wen hat, dann macht sie es auch so, ja.

124.  1: Okay, okay und wie wirdest du eigentlich die Zusammenarbeit zwischen der SPORTUNION
und euch beurteilen?

125.  H: Sehr gut. * Ja, ich finde das ist gut. Also...

126.  |: Wirdest du auch sagen, dass die Rekrutierung gut funktioniert. * Der ganze Ablauf?
127.  H: Jaaa, oh ja, oh ja. Wiirde ich schon auch sagen, dass es gut... Eigentlich sehr gut, ja, ja.
128. I Und was wirdest du sagen, dass die ausschlaggebenden Griinde dafir sind?

129. H:** Ahm ** Naja, dass...dass eigentlich die Information gut bei euch ankommt. Also, wenn ich
das faxe und dann eine Nummer darauf steht, dann...dann bearbeitet ihr das gleich weiter. Das
bleibt jetzt nicht liegen oder es geht... Es ist jetzt noch kein Patient verloren gegangen, soweit ich
das in Erinnerung habe, nein.

130.  I: Mh. Und an wen wendest du dich, wenn es Probleme gibt?
131.  H: Ja, das wirde ich dann gleich direkt machen. Also an dich oder an die Petra. Ja, ja.
132. 1 Und gibt es irgendwelche Verbesserungsvorschlage beziglich der Rekrutierung?

133.  H: *Rekrutierung glaube ich nein. Das funktioniert gut. Was nicht gut lauft oder wo was... wo es
immer wieder Probleme gegeben hat, ist bei den Follow// Kontrollterminen. Dass die Patienten
nicht gewusst haben, dass sie kommen missen. Dass...dass vielleicht nicht jeder gewusst hat,
wer sich jetzt... wer die Patienten anrufen soll. Ob das jetzt wir machen oder ihr macht. Also ich
glaube, da gab es irgendwie eine Zeit lang Unklarheiten. Aber jetzt haben wir das irgendwie so
festgelegt, dass ihr das macht. Dass das irgendwie definiert ab//... definiert wurde, wer es
wirklich macht. Wer sich darum kiimmert, nein. Da waren immer wieder Patienten da, wo wir sie
angerufen haben und dann hat es geheif3en, dass sie nicht gewusst haben, dass sie kommen
mussen. Wobei ich nicht immer sicher bin, ob sie es vielleicht nicht vergessen haben. Also ich
glaube schon, dass angerufen wurde, ja. Also kirzlich war ein Patient da, der Herr Mahrl.

134.  |: Ah, der Christian.

135.  H: Da habe ich mir gedacht, dass kann es jetzt nicht sein. Ich glaube, der hat es schon gewusst,
aber der hat es wahrscheinlich verschlampt oder.... Also da sind die Patienten sicher manchmal
auch ein bisschen schlampig. Ahm, aber dartber hinaus hat es wirklich welche gegeben, die
nicht informiert wurden, weil der eine gedacht hat, der andere macht es. Und dann hat es keiner
gemacht, ja.

136.  I: Nein, wir haben das jetzt schriftlich...schriftlich verankert in der Dropbox und da wissen wir
immer, * ob ihr schon angerufen habt oder ob wir anrufen mussen. Ich glaube, dass das jetzt
hoffentlich besser funktioniert. Und ware eine digitale Liste eine Erleichterung? Wenn ihr eine
digitale Liste hattet, wo ihr die Namen eintragen koénntet?

137. H: Was ist eine digitale Liste?

138. I Mh, * ah mit dem Computer, ja. Nicht ein Zettel, der mit der Hand ausgeftllter und gefaxt
werden muss, sondern einfach mit dem Computer. Also ihr schreibt die Namen ein, wir sehen
das gleich, ja. Wir sehen es gleich, konnen die Leute selber anrufen, ja. Und so wirde das
ganze ohne Zettel passieren, einfach mit// mittels Computer.
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H: Kann man auch machen, ja. Nachdem wir, wenn wir die Patienten anschauen, eh beim
Computer sitzen oder der Computer daneben steht, kann man das gleich machen. Ist vielleicht
einfacher, ja. Ich glaube, es ist keine Voraussetzung, dass es besser ist. Aber wenn es fir euch
einfach ist, kbnnen wir es gerne machen. Wo... Mit Internetzugang sich irgendwo einloggen.

I: Ja genau, genau.

H: Kann man sicher auch machen.

I: Wo man gemeinsam... Einen gemeinsamen Server oder so irgendwas hat. Gemeinsame
Datenbank, dann kénnt ihr immer gleich sehen, was wir machen.

H: Ja sicher, klingt gut, ja.

I: Und wére es deiner Meinung nach besser, wenn ihr bereits in der Ambulanz die Teilnehmer fir
Kurse ein// eintragen wirdet? *** Fix schon.

H: Das *** Mh**. Ob das ein Vorteil fir uns ist?

I: Nicht fur euch, sondern fur die Patienten?

H: Patienten? Eigentlich nicht. Weil...weil zu dem Zeitpunkt, wo ich mit den Patientenrede, ja*,
sagt er zwar, dass er mitmachen mdchte, aber ich glaube, die Patienten brauchen dann noch
einmal eine ausfihrliche Aufklarung von euch. Dass sie héren, was mit ihnen jetzt wirklich alles
passiert und was...was...was ihr alles macht und in welchem Zeitumfang. Also ich glaube, dass
sie die definitive Entscheidung, ob sie mitmachen oder nicht, eigentlich eh erst nach dem
Informationsgesprach mit euch treffen kénnen. Und erst dann die Einteilung Sinn macht, ja. Ich
glaube, es macht keinen Sinn, dass wir einteilen, ohne dass ihr ausfiihrlich mit ihnen gesprochen
habt. Weil * ich jetzt auch nicht genau weil3, was ihr im Detail macht und das sind sicher Fragen
von Seiten der Patienten an euch, die beantwortet werden mussen und ich glaube dann erst, *
konnte ich mir vorstellen, dass sie sicher zusagen oder absagen.

I: Und mdchtest du mehr Information Uiber das Bewegungsprogramm selber, wie das ablauft?

H: Ja sicher. Also wenn ihr was habt, dann kann man sicher was Gutes zusammenstellen. Wenn
ihr den Ablauf habt von den acht Wochen. Ist sicher nett, wenn man das in der Ambulanz hat,
falls mich jemand was fragt. Es ist sicher von Vorteil, dass ich schon etwas beantworten kann.
Aber es sind eh wenige Detailfragen, die kommen zu dem, ja. Aber falls was kommt, ahm, habt
ihr sicher ein Standardprogramm wie es ablauft?

I: Ja das ist relativ schwierig. Weil eben in manchen Gruppen, da sind...da sind lauter mit BMI *
45. Dann kann ich natirlich was ganz was anderes machen, als wie wenn ich dann ganz junge...
ganz junge Leute habe mit einem BMI gerade Uber 30.

H: Ja, ja.

I: Das ist schwierig zu standardisieren.

H: Deswegen ist es wahrscheinlich gescheiter, dass die Fragen eigentlich ausgelagert werden,
dass die Fragen direkt an euch kommen. Weil sonst sage ich dann am Ende was Falsches, weil
ich glaube, das ist das Programm. Und dann ist es ganz anders und dann entscheiden sie sich
zum Schluss doch anders. Ich glaube, es ist gescheiter, wenn diese Sachen bei euch geklart
werden, nicht. Weill, ja.

I: Und was denkst du, welche Ergebnisse wird die Studie bringen?

H: Mh, gute Frage. Also alle,* also alle, die beim Projekt mitgemacht haben, waren eigentlich alle
begeistert und haben die acht Wochen wirklich trainiert, glaube ich. Ich weifl3 jetzt nicht wie** ah
motiviert und ehrgeizig sie bei euch waren, aber nachdem es allen Spald macht, glaube ich,
machen sie aktiv was.

I: Also ich kénnte mich nicht beschweren, dass sie nicht kommen. Gar nicht.

H: Ja, ja.

I: Sie kommen ganz fleiRig.

H: Und machen alle die Ubungen brav? Also tun sie das, was man ihnen sagt sozusagen, ja?

I: Jaa, es ist so eine Gruppendynamik entstanden in der Linzerstral3e, das ist ein Wahnsinn. Am
Donnerstag war frei, also da war kein Bewegungsprogramm und die haben sich alle getroffen
und haben alleine geturnt, weil sie wissen, was sie zu machen haben. Die haben sich einfach so
getroffen, weil ja.

H: Super, ja, ja.

I: Also, das ist klasse. Also ich glaube, dass sie wirklich gerne kommen. Der Grof3teil. Es gibt
nattrlich welche, die nicht wollen, aber... Sie kommen schon gerne.

H: Also ich glaube, das ist ein super Einstieg fir die Patienten, aber es kommt auch wirklich
darauf an, was sie dann langfristig damit machen, was sie bei euch lernen. Und wenn die dann
nach acht Wochen alle aufhéren, dann haben sie wenig davon profitiert, firchte ich. Wenn sie
aber dann nach einem Jaaahr oder nach zwei Jahren immer noch * von dem zehren oder
wirklich mehr machen oder...oder regelméafRig was machen und das der Einstieg war, warum sie
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es machen, dann ist es sehr erfolgreich gewesen. Das hangt jetzt ein bisschen auch von eurem
Nach// von eurem Angebot ab.

I: Diese Nachbetreuung, ja.

H: Die Nachbetreuung. Also wenn ihr ein gutes Angebot habt, dass sie weitermachen kénnen,
dann ist es eine super Sache, nicht. Weil sie haben sich in den acht Wochen an euch gewéhnt
und eingewohnt und machen scheinbar gerne weiter. Also das war sicher fir die Patienten ein
Gewinn, wenn sie weitermachen kénnen bei euch. Langfristig auch.

I: Ja, hoffentlich. Hoffentlich bekommen wir das in den Griff. * Und, ah, welchen Nutzen hast du
von den Ergebnissen, von den Studienergebnissen?

H: Also, ich habe eigentlich nicht so viele Ergebnisse gesehen. Ich habe nur... Ich habe jetzt
keine... Ich sehe zwar die metabolischen Ergebnisse von den Laborabnahmen, aber jetzt
von...von...von euren Testungen und vom Verlauf her, habe ich noch keine Ergebnisse gesehen,
ob sich etwas getan hat oder nicht. Also ich sehe zwar, dass manche ein bisschen abnehmen.
Viele nehmen eigentlich nicht ab, aber sind wahrscheinlich fitter und profitieren trotzdem vom
Stoffwechsel her oder so. Aber so wirkliche harte Ergebnisse im zeitlichen Verlauf kenne ich
eigentlich nicht.

I: Und das groRRe Ziel vom Projekt ist ja eigentlich, dass die Projektbasis in eine strukturierte
Zusammen*arbeit Ubergefuhrt wird, ja. Also mit den ganzen Krankenhausern, mit den
niedergelassenen Arzten. Was sagst du zu dieser Aktivitat?

H: Das ware super, wenn sich wirklich so eine Struktur// strukturierte Zusammenarbeit etablieren
koénnte, wo dann die ganzen Stellen die Patienten zu euch in ein regulares, stéandig laufendes
Programm, wo sie Bewegung machen, schicken kénnten. Weil das ist ja etwas, was sehr wichtig
ist und was fehlt. Weil die Leute trauen sich ja nicht Sport zu machen oder zur SPORTUNION zu
gehen. Weil sie glauben...

I: Weil sie...

H: Weil sie zu dick sind.

I: Weil sie alle anschauen

H: Genau, sie haben Angst davor. Also ich glaube, sie machen ja aus diesen Griinden auch
keinen Sport, oder trauen sich nicht, weil sie Angst haben zu stiirzen und sich zu verletzen. Also
es ist sicher... Es fehlt sicher an * solchen Turnstunden oder...oder Stunden fir adipdse
Patienten.

I: Und glaubst du, dass es moglich ist, dass die *... dass die SPORTUNION mit den
Krankenhdusern so zusammenarbeitet.

H: Ich glaube schon, ja. ** Also aus meiner Sicht sicher, weil die Zusammenarbeit eigentlich gut
funktioniert, ja.*Ja.

I: Und wie stellst du dir die Veréffentlichung von den ganzen Studienergebnissen vor? Hast du
da irgendwelche Vorstellungen?

H: ** Ahm**. Ja, man sollte sie schon verdffentlichen. Man muss sich die Daten anschauen und
schauen, was man noch an Daten gewinnen kann. Und...und ja. Aber ich finde, die sollte man
schon veréffentlichen, ja.

I: Aber hast du konkrete Vorstellungen?

H: * Ahm. Was...

I: Oder Wiinsche!

H: Wiinsche. Man muss ja erst einmal schauen, was raus kommt, ja. Und ich glaube, dann kann
man erst weiteriiberlegen. Uberlegen, was man sich dann im Detail weiteranschauen mochte.
Wir haben ja eben auch ** eben die Daten von euch, unsere Stoffwechseldaten, wir haben Blut
eingefroren. Also man muss dann schauen in welche Richtung das geht und was man sich...
Das ist sicher eine Fragestellung, die man ausarbeiten muss, nicht.

I: Und warum habt... habt ihr euch eigentlich als Ambulanz dafiir entschieden, dass ihr am
Adipositasprojekt mitmacht?

H: ** Naja, weil es einfach ein ** tolles Angebot fiir unsere Patienten ist. Und auch der
wissenschaftliche Background ist naturlich interessant fiir uns ist, um zu schauen, was man da
verandern kann und zu schauen, was man da veréandern kann, wenn man da trainiert, ja.

I: Mh. Du hast ja schon einmal das Training in der LinzerstralRe gesehen, ja. Was wiirdest du
sagen, welche Stérken hat das Bewegungsprogramm?

H: * Welche Starken?

I: Ja genau.

H: Naja, die Starke ist, glaube ich, dass lauter Gleichgesinnte in der Gruppe sind, die einen
personlichen Trainer haben, ja. Die Gruppe war nicht zu grof3, das habe ich auch gut gefunden.
Das waren ja zirka...
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188.  I: Die ist jetzt schon groRer@.
189.  H: Okay. Wie ich da war, da waren ungefahr acht Leute da. Das ist sicher tiberschaubar, welil...

190.  I: Nein, mehr als wie acht sind es jetzt auch nicht.
191.  H: Ja, okay.
192.  I: Nein, mehr als acht sind es nicht.

193. H: Ja, okay. Aber das ist ein * verhaltnismagig kleine Gruppe. Im Zirkeltraining sozusagen, ja.
Also, das ist sicher eine Starke, dass das eigentlich persd// persénlich gestaltet ist. Und es nicht
eine grofRe Gruppe ist, wo man dann eigentlich keine Mdglichkeit zu einem Traineraustausch
hat, ja.

194.  I: Und was wirdest du sagen, sind die Schwachen?

195. H: Die Schwéchen? Nein gut, die Schwache ist sicherlich, dass es nach acht Wochen aufhort, ja.
Das ist sicher eine Schwache von dem Ganzen. Weil acht Wochen ist recht kurz und nach acht
Wochen glaube ich, hat man gerade erst gelernt, wie man trainiert und dann macht es erst
wirklich Spal und dann hort es eigentlich auf. Das ist sicher eine Schwéache. Es sollte sicher
langer sein. Also, * das ware sicher gescheiter.

196. I Mh. Und findest du das Training fur die Adip6sen passend?
197.  H:Ja.
198. I: So zweimal in der Woche gleich zum Einstieg?

199. H:Ja, ja. Also zweimal in der Woche ist schon...Ich glaube, weniger macht keinen Sinn und
mehr ist wahrscheinlich von der Zeit her auch schwierig, nein. Was als...was als Schwache
ahm... Ahm, es gibt sicherlich auch einige Frauen mit Kindern, ja. Die sicher auch mitmachen
mdchten oder wollten, aber wegen der Kinder nicht kénnen, weil die Manner berufstatig sind.
Also das ware sicherlich noch etwas, wenn die Ressourcen da wéren, wenn man das noch
anbieten kénnte. Dann misste man eine Kinderbetreuung oder so irgendetwas in der Art
anbieten, dass Mutter mit Kindern auch kommen kénnen, ja.

200. |: Ist das haufig der Fall?

201.  H:** Einzelne. Es ist nicht so haufig eigentlich. Das muss man schon... Wir haben jetzt auch**
dieses Integrationsprojekt, was wir jetzt dann starten wollen. Da ist es sicher viel wichtiger. Wo
dann die...die ehemaligen Schwangeren kommen, nicht. Aber bei uns ist es eigentlich nicht so
oft, muss man sagen.

202. |: Mh. Und glaubst du, dass es mdglich ist, die Qualitat und die Quantitat von der ganzen
korperlichen Aktivitat eben durch das Training oder durch die Alltagsaktivitat auch ohne
Betreuung umzusetzen?

203. H:** Das ist eine gute Frage. Da musste ich wissen von dir, wie intensiv das Training ist
sozusagen. Also, was ihr von den Leuten abverlangt an Quantitat und...und Intensitét.

204.  |: Naja. Sie schwitzen schon ordentlich und dann mussen sie sich gleich danach schon wieder
niederlegen, weil sie einfach miide sind. Aber ich hoffe doch, dass wir jeden angemessen
fordern.

205. H:Ja,ja*ja. *** Also noch einmal die Frage.

206. |: Ob sie es schaffen wiirden ohne...ohne dem Bewegungsprogramm quasi ihre kérperliche

Aktivitat zu verandern?
207. H: Ohne dass sie jemals bei euch waren?

208. |: Genau, genau.

209. H:Ach so.

210.  |: Oder bei irgendwem. Einfach selbststandig.

211.  H: Das glaube ich nicht.

212.  I: Wenn man immer sagt, gehe dreimal in der Woche trainieren, mache das und das.

213.  H: Ah definitiv nicht, ja. Das glaube ich nicht, nein. Weil die meisten gar nicht wissen, wie sie es
machen wirden, sollen. Und dann, glaube ich, auch nicht machen, weil einfach die Anleitung
und das alles fehlt. Das glaube ich nicht. Das kann man nur mit * personlicher... mit
Personaltraining sozusagen, glaube ich, erreichen, ja. Ich glaube, sie kdnnten nach den acht
Wochen vielleicht gelernt haben, wie sie es machen und dann selber weiter machen. Aber
ohne...ohne die Anleitung, * glaube ich, dass sie es von selber nicht schaffen. Aul3er sie gehen
in ein Fitnesscenter, wo es auch einen Trainer gibt. Ja, aber von selber, glaube ich nicht, nein.

214.  |: Und was sagst du jetzt zur SPORTUNION als Studienpartner?

215.  H:**Ja, guter Kooperationspartner.

216.  I: Also, merkt man nicht, dass wir eigentlich noch keine Erfahrungen mit Studien haben?
217.  H: Ahm, nein, nein.
218.  |: Okay. So jetzt kommen wir zu ein bisschen allgemeineren Fragen. Ja?

219. H:Ja,ja.

147



220.

221.

222.

223.

224.
225.

226.
227.

228.

229.

230.
231.
232.
233.

234.

235.

236.
237.

238.
239.

I: Also wie sollte deiner Meinung nach eine ganzheitliche, zielfiihrende Therapie bei Adipositas
aussehen?

H: Okay *. Also, Ernahrungsumstellung und Steigerung der kérperlichen Aktivitat, regelmaRige
kérperliche Aktivitat, ja.

I: Mh. Und wie arbeiten bei euch im Krankenhaus die verschiedenen Disziplinen dann
zusammen?

H: Um das umzusetzen?

I: Ja, genau.

H: Nein gut. In punkto Bewegung kénnen wir nichts anbieten, au3er zu beraten und zu
empfehlen, dass sie anfangen sollen. Und...und in punkto Ernédhrung haben wir eine Diatologin,
die sich jedes Mal wenn die Patienten kommen, ein Essen- oder ein Ernahrungsprotokoll
anschaut. Die Patienten missen ein Essensprotokoll schreiben, aufschreiben, was sie essen,
was sie trinken und wie viel davon. Und das wird dann angeschaut. Und von dem ausgehend,
macht die Diatologin dann Vorschlage, die Ernahrung weiter umzustellen.

I: Mh und ah psychologische Betreuung?

H: Haben wir keine. Kein Personal dafiir, ja. Wir haben zwar eine Psychiaterin, wo wir jemanden
hinschicken kdnnen, wenn wir wissen, oder wenn wir glauben, oder wenn wir meinen, da gibt es
ein psychiatrisches Problem, was behandelt gehort, ja. Aber das... Ja, aber wir haben keine
regelmaRige psychologische Betreuung.

I: Mh. Und welchen Stellenwert hat die kérperliche Aktivitat deiner Meinung nach bei der
Behandlung von Adipositas?

H: Also, am Anfang ...am Anfang ist es vielleicht eher wichtig, dass die Erndhrung umgestellt
wird, und zu schauen, dass die Pa//... Weil die Patienten doch alle wirklich grobe Fehler machen,
ja. Das ist sicher wichtiger, dass man die Ernahrung in den Griff kriegt. Aber parallel sollten sie
auf jeden Fall schon anfangen mehr kérperliche Aktivitdt zu machen, weil ich glaube, langfristig
kann man sein Gewicht nur halten oder weiter abnehmen, wenn man wirklich die Aktivitat auch
einbaut. Nur mit Erndhrung wird nichts recht gehen. Und nur mit kérperlicher Aktivitat geht es
auch nicht. Also man braucht beides. Aber von der Gewichtung her, vielleicht am Anfang mehr
Erndhrung und dann sp//... je langer man im Prozess ist, desto mehr sollte man dann die
Bewegung fokussieren, glaube ich. Was auch irgendwie Sinn macht, weil die Patienten durch die
Erndhrung dann irgendwie doch recht bald funf, sechs Kilo abnehmen kénnen. Nur...nur durch...
Weil sie anders essen oder die Safte weglassen, ja. Und das mo// motiviert nattrlich auch und
dann haben sie fuinf, sechs Kilo weniger und dann macht die Bewegung auch mehr Spaf3 oder
wird einfach auch leichter. Also, das macht dann auch Sinn eigentlich.

I: Mh. Und ah treibst du in deiner Freizeit auch Sport?

H: Ja, mache ich auch. Ja.

I: Was machst du da?

H: Ich gehe zweimal die Woche ins Fitnesscenter und mache dort eigentlich priméar Krafttraining.
Und auch ein bisschen Aufwarmen und dann halt nachher auch Crosstrainer. Und nachher ein
bisschen Radfahren oder Schwimmen. Es gibt auch ein Schwimmbad in dem Fitnesscenter. Und
im Sommer versuche ich auch noch zusatzlich ein bisschen zu laufen, ja. Aber das geht
meistens nur einmal die Woche, ja.

I: Und welchen gesundheitlichen Nutzen erwartest du dir vom Sport, oder machst du es einfach
weil es dir Spaf? macht?

H: Nein, weil es mir Spall macht und weil ich mich fit fihle. Weil ich mich dann auch koérperlich fit
im Beruf fuhle. Weil ich doch viel stehen muss und vor mehreren Jahren habe ich dann auch ein
bisschen Riuckenschmerzen gekriegt, weil ich eben wenig Sport und Krafttraining gemacht habe.
Und seitdem ich das mache, bin ich einfach...einfach auch leistungsfahiger im Beruf. Weil ich
einfach korperlich keine Probleme habe und mich einfach fit und wohl fiihle. Aber * insgesamt
habe ich schon seit meiner Kindheit viel Sport gemacht. Also es hat mir schon immer Spaf3
gemacht, ja.

I: Und wie viele Schritte gehst du ungefahr an einem durchschnittlichen Wochentag?

H: Ich habe einmal eine Zeit lang den Schrittzéhler verwendet. Und habe ah... Das war
unterschiedlich. Also wenn ich, sage einmal ** einen aktiven Tag gehabt habe, habe ich schon
10 000 Schritte gehabt, ja. Sogar beim Nachtdienst, bin ich auch auf 10 000 gekommen, weil da
bin ich schon... Sonst, wenn ich keinen Sport gemacht habe und auch nicht, nur gearbeitet habe
sozusagen, waren es weniger. Dann waren es vielleicht sieben- oder funftausend. Aber wenn ich
aktiver war, waren es schon tber 10 000.

I: Uber 10 000.

H: Oder an die 10 000, ja.
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I: Und findest du es eigentlich gut, dass der Schrittzahler eingesetzt wird?

H: Ja, ich finde es gut, ja. Ich finde es eigentlich eine gute Moti// Motivation fur die Patienten und
es ist immer ein Anhaltspunkt, ja. Vor allem, weil ich auch finde, dass es wichtig ist, im Alltag
mehr Aktivitat zu machen. * Abgesehen vom Sport. Und da ist der Schrittzahler sehr gut. Ich
meine, es gibt Schrittzaéhler, die sehr giinstig sind und die einfach falsch zahlen, aber den
Schrittzéhler, den wir haben von der Firma Omron, der zweidimensional ist, der zahlt genauer.
Oder ist eigentlich recht...recht verlasslich.

I: Wenn man zwei oben hat, ist, glaube ich, ein Unterschied von zwei// zweihundert Schritte pro
Tag. Ich habe es einmal eine Zeit probiert.

H: Eindimensional und zweidimensional?

I: Nein, die beiden gleichen Schrittzahler.

H: Ah, okay.

I: Und die unterscheiden sich am Tag ungeféhr um zweihundert Schritte.

H: Okay.

I: Bei 10 000 oder so. Also geringfiigig.

H: Also zahlen sie eigentlich recht verlasslich, ja, ja?

I: Ja.

H: Also, ich finde es guuut, weil...weil einfach die Alltagsaktivitat, finde ich, auch sehr wichtig ist,
wenn man abnehmen will. Und viele Patienten, die Ubergewicht haben, einfach sehr faul sind
was die Alltagsaktivitat betrifft. Und mit dem Schrittzahler hat man eine Selbstkontrolle und merkt
einfach, ob man sich genug bewegt hat oder nicht. Und da * sollte man... Eigentlich sollte man
10 000 Schritte am Tag machen.

I: Was relativ schwierig ist.

H: Ja eh.

I: Weil manche halt einfach, wenn tberhaupt, 1000 Schritte gehen.

H: Ja, ja. Aber es gibt eigentlich Daten von...von Studien, wo man gesehen hat, dass die Leute,
die Gewicht abgenommen habe und das halten konnten, zirka siebzig-, achtzigtausend Schritte
in der Woche gemacht haben. Also das heif3t, es sollten eigentlich 10 000 Schritte am Tag sein,
um wirklich sein Gewicht...

I: Ich weil3 nicht, ob du die Frau Mlinzker kennst? Die ist auch von euch da.

H: Ja, aber ich habe sie gerade nicht vor mir, aber sie ist bei uns in Betreuung, ja.

I: Die ist zweitausend Schritte am Anfang gegangen und jetzt geht sie jeden Tag zwdlftausend.
H: Ja, das ist super.

I: Der taugt der Schrittzahler extrem.

H: Ich finde ihn auch sehr gut. Es ist eine sehr gute Hil// Hilfe und Motivation fir den Patienten.
Weil viele Patienten sagen, naja da haben sie noch nicht... da haben sie nur achttausend gehabt
und da haben sie noch zweitausend darauf gelegt. Also die machen dann noch... Die legen dann
noch ein Schaufchen nach und das, finde ich, ist gut.

I: Und habt ihr irgendwelche Probleme mit den Schrittzahlern?

H: Von der Funktion her?

I: Nein, vom Austeilen?

H: Neeein. Ich finde es toll, dass die SPORTUNION die Schrittzahler eigentlich hergibt, ohne
dass es fur die Patienten etwas kostet. Wir geben sie dann her, wenn sie bei der Studie
mitmachen. Nein, es gibt eigentlich keine Probleme, nein.

I: Okay, sehr gut.

H: Die Frage ist, habt ihr Probleme bei der Riickgabe?

I: Ah...Die dirfen sich ja den Schrittzéhler ein Jahr behalten.

H: Okay.

I: Dass wir dann die Daten von den Schrittzéhler fir die Studie die Daten flir das ganze Jahr
haben.

H: Mh.

I: Ahm, das funktioniert teilweise nicht, weil sie teilweise die Schrittzéhler dann nicht mehr
tragen.

H: Ja, ja.

I: Aber bei der Rickgabe... Sie geben sie nach einem Jahr zuriick und soweit sind wir derweil
noch nicht.

H: Was vielleicht... Ich weil3 nicht ob es funktioniert. Aber was...was sicher spannend waére ist,
dass man den Schrittzdhler schon hergibt bevor die Patienten mit dem Projekt anfangen.

I: Das ist jetzt eh schon.

H: Das habt ihr eh schon geplant, genau.
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278. . Nein, das sollte jetzt schon umgesetzt werden.

279. H: Genau, sie kriegen den Pedometer eh von uns bei der Baseline-Untersuchung.

280. |: Ja, bei der Baseline.

281. H:Jagenau, da muss man aufpassen, dass genug Zeit zwischen Baseline und dem
Trainingsbeginn ist. Manchmal ist das in der gleichen Woche und dann haben sie das Gerat nur
zwei, drei Tage.

282. |: Und oft ist es auch so, dass sie... Dass sie ihn nicht tragen.
283. H:Ja,ja.
284.  I: Ich meine, es ist jetzt schon besser.

285. H: Das waren sicher auch wertvolle Daten, sage ich einmal, zu sehen, wie viel haben sie vorher
gemacht, was machen sie dann in den acht Wochen, was machen sie dann nach einem Jahr.

und...

286. |: Schauen wir mal.

287.  H: Das kdnnte man ausbauen, ja.

288.  |: Schauen wir mal, welche Daten wir da raus bekommen.

289. H:Ja,ja.

290. |: Also, ich habe meine ganzen Fragen durch.

291.  H: Gut.

292.  |: Wir werden das jetzt ein bisschen vergleichen. Ich hoffe... ich hoffe wir kommen zu einem
Ergebnis @und kdnnen fir euch etwas verbessern@.

293. H: @ Ja.

294.  I: Also wenn es fir euch wirklich gut ware das Ganze zu digitalisieren, also mit Computer zu

machen, die Namen dann einfach gleich einzugeben...
295.  H: Es geht auch so, wie es jetzt ist. Es ist eher fur euch, wenn ihr sagt es ist euch lieber, dass
man es digital macht, dann machen wir es gern digital. Wenn ihr sagt, es passt so fir euch, wie

es jetztist...
296.  |: FUr uns ist es kein Problem.
297.  H:...dann geht es auch so weiter.
298.  |: Wir wollen nur...wir wollen nur, dass ihr so wenig Aufwand wie méglich habt.

299.  H: Das ist fir mich jetzt nicht aufwendig, wenn ich den Namen und die Telefonnummer auf einen
Zettel schreibe und dann zum Fax gehe und das faxe. Das ist kein Problem. Also, das kann man
weiter so machen.

300. |: Okay.
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Transkribentin: Sandra Haider

Korrekturleserin: Ass. Prof. Mag. Dr. Rosa Diketmuiller

I: Also im Prinzip ist der Sinn von dem Ganzen, dass wir jetzt euch fragen, die Krankenh&usern
allgemein fragen, die Ambulanz Wien_2, in Niederdsterreich, wie ihr mit der Rekrutierung
zurechtkommt, ja? Was die Schwéchen sind und was man eventuell &ndern soll. Und das ist jetzt
eben nicht nur fir dieses Projekt, sonder auch fir die...

R:...alle, ja.

I: Ja genau, fur die Folgeprojekte dann. ** Ahm, es sind zuerst ein paar allgemeine Fragen und
dann ein paar zu der Ambulanz.* Also welche Stellung hast du jetzt in Wien_1?

R: Assistenzarztin.

I: Mh. Und wie lange bist du jetzt in Wien_1?

R: Ahhh. *** Seit *** ahm, 2005. Ja, sechs Jahre.

I: Was sind deine Hauptaufgaben?

R: Uberhaupt? Diabetes. Spezialbereich ist Diabetes und Stoffwechsel allgemein, ja.

I: Und wie oft bist du personlich zurzeit in der Ambulanz?

R: Kommt darauf an. Also in der Adipositasambulanz *** ah...von viermal dreimal.

I: Und was machst du, wenn du nicht in der Ambulanz bist?

R: Dann sind die B. G. und der Al da.

I: Und was macht die B. G. * genau? #

R: Die macht auch so * Adipositasberatung und auch Rekrutierung. Die kennt sich auch damit aus.
Sie kiimmert sich nicht um die weitere Betreuung der Studie, aber sie weil auch, wo man das
eintragt und...und alles, ja.

I: Mh, mh. Und hast du vorher schon Studien zum Thema Adipositas gemacht?

R: Ah, Grundlagenforschung, keine klinischen Studien.

I: Keine klinischen Studien, okay. Und machst du zurzeit auch andere Studien, oder nur...

R: Ja, ich mache auch andere Studien. Aber, * das ist nicht... Da mache ich nicht die Rekrutierung,
sondern kimmere mich um die Organisation. Das ist mit dem Krankenhaus Oberwart zusammen.
I: Also eine weitere Studie?

R: Ja genau.

I: Okay, hat die auch was mit Training zu tun?

R: Nein, gar nicht.

I: Okay und wie viele Personen habt ihr jahrlich ungefahr in eurer Ambulanz?

R: Hier? Ah, das haben wir mal ausgerechnet.* Das weil3 ich nicht genau. Hat der A1 was
angegeben? Ich weil’ es nicht mehr. Nein, ich kann es echt nicht sagen. * Wir werden pro Mal drei
neue haben. ** Du meinst jetzt Neue, oder? Dreimal 50? 150 Neue?

I: Und die sind jetzt alle adip6s?

R: Nur in der Adipositasambulanz jetzt, ja. Also zwei bis drei Neue pro Mal, ungeféhr. Sind hundert
bis hundertfiinfzig, wenn man von 50 Wochen pro Jahr ungeféhr ausgeht, ja.

I: Okay, und ein Adipositas*patient kommt jetzt zu euch in die Ambulanz, ja. Wie schaut dann die
Betreuung aus?

R: Wenn er das erste Mal iberhaupt kommt, dann haben wir ein sogenanntes Erstgesprach, das
ist einfach nur ein Informationsgesprach. Ahm, ** sozusagen was wir in der Adipositasambulanz
machen. Es geht halt darum denen zu sagen, dass sie halt..., was sie machen missen, dass sie
Sport machen missen, sich sportlich betatigen missen. Und dass wir die Ernahrung anschauen
und umstellen und, dass es nur Sinn macht, dass sie weiterhin in der Adipositasambulanz sind,
wenn sie ** regelmalRig mitmachen und auch Gewicht abnehmen wollen. Und beim zweiten Mal...
Also das ist nur ein allgemeines Gesprach, wo halt so zehn, zwdlf Patienten dabei sind und beim
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nachsten Mal ist das dann das erste Gesprach sozusagen personlich dann mit dem Arzt. Arzt -
Patient. Da geht es darum: Wie ist der Gewichtsverlauf gewesen? Wie ist das Gewichts//... Ist es
stabil? Wie hoch ist das Gewicht? Die Messungen sind dabei, also Gré3e, Gewicht*,
Blutdruckmessung. Dann geben wir ihnen auch so einen Laborzettel mit, wo sie das Labor dann
nachstes Mal mitbringen miissen. Und dann haben wir eine Diatberatung und besprechen auch
was sie an Sport machen und so.

I: Mh. Und gibt es da einen zeitlichen Ablauf bezlglich Bewegung und Ernédhrung? Dass
Einnahrung immer vor der Bewegung...

R: ...besprochen wird? Nein. Das ist einfach, die Diatologin ist da. Und je nachdem wie die
Patienten da sind. Entweder sie bespricht es vorher, oder wir. Manchmal machen wir es auch
gemeinsam. Aber eher selten gemeinsam, wegen der Zeit. Dass wir parallel arbeiten kénnen. Und
manchmal ist die Diatologin gar nicht da. Dann macht man sich einen Extratermin aus. Dann
kommen sie noch einmal rein nur fur die didtologische Beratung. Oder wir schauen das Protokoll
an und sagen beim nachsten Mal ist dann wieder eine Diatberatung.

I: Mh. Aber alle die zu uns ins Bewegungsprogramm kommen, haben schon eine...

R: ...Diatberatung gehabt.

I: Genau

R: Ja. Sollten alle haben, ja. Es sei denn es ware so kurzfristig zum Beispiel wie die jetzt bei den
beiden letzten Patienten. Da weifl3 ich nicht genau, ob die... Aber bis zum Bewegungsprogramm-
Start missten sie das dann schon haben, oh ja. Da haben sie es dann auf jeden Falle gehabt, ja.
I: Und zu welchem Zeitpunkt informierst du die Patienten Uber die Studie?

R: Beim ersten Gesprach. Also alle, die jetzt neu kommen. Mh. Also im Rahmen, dass ich das
anspreche, was sie an Bewegung machen, frage ich sie dann auch oder erzahle ihnen dann auch,
dass es die Mdglichkeit gibt und ob sie daran Interesse hatten und ja.

I: Und im welchen Zeitraum kommen die Patienten zu euch?

R: Zu der nachsten Kontrolle dann wieder? Am Anfang sind die Kontrollen kiirzer. Manchmal auch
so ** sechs Wochen ungefahr, die nachste Kontrolle. Und nachher werden die Abstande gréi3er.
Bis zu drei Monaten manchmal.

I: Und wie viel Zeit steht dir dann fiir die Betreuung von einem Patienten zur Verfligung?

R: Das erste Gesprach dauert meistens schon eine viertel Stunde bis zwanzig Minuten. Und dann
zusatzlich noch eine diatologische Beratung. Und bei den nachsten Malen sind es meistens so *
zwolf Minuten oder so was. Manchmal dauert es langer, wenn sie noch andere Probleme haben.
Wenn sie zuckerkrank sind, dann brauche ich eh wieder langer. Aber prinzipiell eingeteilt sind sie
so fur eine viertel Stunde.

I: Und siehst du die Patienten dann auch anderswo als in der Ambulanz?

R: Nein.

I: Okay. Jetzt hétte ich ein paar Fragen zur Rekrutierung, ja. Wie lauft dann die Rekrutierung
konkret in der Ambulanz ab?

R: Ahm. ** Also wenn die zum ersten Mal jetzt kommen, dann frage ich sie eben was sie an Sport
machen und was sie sich vorstellen kénnten zu tun. Und dann erzéhle ich ihnen halt, dass es ein
Projekt von der SPORTUNION gibt, das halt auch vom Bundesministerium geférdert wird. Was
halt fir acht Wochen ist und gratis ist und sie kénnten dann einmal sehen, was ihnen gut tut und
welche Bewegung sie halt ausprobieren konnten. Und wenn ich halt merke, sie haben Interesse
oder so, dann sage ich, ich wirde jetzt ihren Namen aufschreiben oder bitte tragen Sie sich in der
Liste ein, wenn sie Interesse haben und Sie werden dann von der SPORTUNION kontaktiert. Und
das ist auch im Rahmen von einer Studie, wo wir halt eben auch so eine Messung machen, so
diese Fettzusammensetzungsmessung und auch ein paar Blute abnehmen, um das zu
kontrollieren. Und ah... * Ja, dann tragen sie sich halt in der Liste ein und ich faxe das und sie
werden dann angerufen.

I: Und wer hat dir den Rekrutierungsprozess, den ihr da jetzt anwendet so erklart?

R: Wie, wann wir das gemacht haben?

I: Wer?

R: Ah, glaube mit der Petra war das am Anfang. Glaube oder? Christian? Nein ich glaube Petra.

I: Und welches Informationsmaterial verwendest du?

R: Ah vor allem dieses ** [zeigt auf das Informationsblatt]. Was ist das? Also, das gebe ich einmal
her, mit den Terminen. *** Ja **. Dieses Heft, mit diesem Heft bin ich nicht so glicklich. Es sind
irgendwie... Es sind sehr viele alte Leute abgebildet in diesem Heft, ja. Und das stort mich
irgendwie. Weil ich habe so viele junge Leute. Und wenn die dann so seeehen, das sind so Alte.
Ich meine, die sehen da alle aus wie finfzig oder so was. Deswegen, ich habe es mal ausgeteilt
und habe irgendwie das Gefiihl gehabt, die schauen sich das so an und **. Ich fand es besser, ich
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erklare es ihnen einfach. Dass es in einer kleineren Gruppe ist und, dass sie was zusammen
machen und jeder macht so wie er kann. Und es ist personlich. Also, ich fand es besser als das
Heft herzugeben, muss ich ehrlich sagen.

I: Mh. Also soll das geandert werden?

R: Man kénnte es vielleicht andern. Vielleicht kdnnte man es sich wirklich Giberlegen wie man es
attraktiver gestaltet. Ich meine, es ist die Frage, fiir diese viermal, glaube ich nicht. Weil ich
glaube, es funktioniert eigentlich eh ganz gut, wenn man ihnen erzahlt, wie es ablauft und die
genaue Information sehen sie dann eh wenn sie kommen, ja.

I: Und wie oft héren die Adipésen von dem Projekt?

R: Naja. Es sind jetzt eigentlich schon, muss man sagen, fast die meisten, die das wollen. Und
dann gibt es welche, die sich das Uberleeegen und da schreibe ich in unsere Karteikarte eine
Notiz rein. Ich trage da sowieso immer eine Notiz ein. Ich trage immer da ein, ist er am
Sportprojekt interessiert oder ist er nicht interessiert, weil macht zu Hause sehr viel oder geht
selber in ein Fitnesscenter. Und wenn das noch fraglich ist, dann schreibe ich hin: Uberlegt es sich
noch. Und dann kann ich das nachste Mal zurlickgreifen und sagen: ,Naja und so. Jetzt haben
Sie..." Weil viele sind ja auch am AMS und haben Kurse und die haben nachmittags dann laufend
was. Und dann sagen sie das schaffen sie nicht und dann spreche ich sie halt wieder an: ,Jetzt ist
ihr Kurs zu Ende. Haben Sie jetzt Interesse oder was auch immer?" Die eine jetzt, die muss ihren
Kurs erst zu Ende haben und dann kann man sie ansprechen.

I: Mh und wie viel Prozent der Personen werden dann tber das Projekt informiert?

R: Informiert werden, glaube ich ***, 90 Prozent. 10 Prozent vielleicht nicht, wo ich mir gleich
denke, das funktioniert nicht. Wo die gar nichts machen kénnen. Wo die selber sagen: ,Nein, ich
komme gerade mit drei Schritten aus dem Hauuus und mein Hausarzt hat gesagt, ich soll mal hier
in die Adipositasambulanz gehen. Und ich merke, sie kénnen gar nichts, weil sie gleich schnaufen
oder mit dem Herzen Probleme haben. Aber die meisten werden informiert, ja.

I: Und wie viele machen dann ungefahr mit, wiirdest du schéatzen?

R: Naja, von denen die informiert werden eigentlich schon 70 Prozent inzwischen.

I: Mh und warum schickst du eigentlich die Patienten?

R: Warum? @Es gibt keine Alternative@ und ich finde es gut. Ich finde es gut. Das System finde
ich gut.

I: Wirdest du die Adip6sen auch schicken, wenn es sich um keine Studie handeln wirde?

R: Ja, auf jeden Fall, ja.

I: Und jetzt: Wie zeitaufwendig ist die Rekrutierung fur dich?

R: Ah *** nicht wesentlich.

I: Nicht wesentlich. Und die Dokumentation von den Daten?

R: Das ist aufwéandig. Also das, was ich machen muss, ist sicherlich... Ach, sind sicherlich zwei
Stunden pro Woche.

I: Machst du es in der Arbeitszeit, oder?

R: Alles in meiner Freizeit, ja.

I: Zwei Stunden pro Woche?

R: Mh. Naja, weil ich muss mich darum kimmern, dass die R6hrchen kommen, dass die Epis
kommen. Dass wir die wieder bestellen. Ich muss mit dem Matthias ab//. Wir missen
nachtelefonierten teilweise und die Leute anrufen. Dann die Listen erstellen durch das was sich
geandert hat. Es ist schon. Es sind halt nicht jedes Mal zwei Stunden. Manchmal sind es dann drei
und dafur die nachste Woche nur eine oder was auch immer. Aber das...das zieht sich schon
zusammen.

I: Und warum wendest du so viel Zeit auf?

R: @ Welil ich Uberzeugt bin davon.

I: Okay. Und mit welchen Argumenten versuchst du die Patienten dann zu iberzeugen, dass sie
am Bewegungsprogramm mitmachen?

R: Dass sie eine weitere Moglichkeit haben, um abzunehmen. Und auRerdem was ich einfach gut
finde ist, dass sie in einem Rahmen sind, wo alle adipds sind, ja. Weil viele erzahlen mir einfach
sie sind zu dick und sie wollen in kein Schwimmbad, weil sie sich schamen und sie wollen auch
nicht so spazieren gehen oder was auch immer. Dann finde ich es einfach gut, dass es in einer
Gruppe... dass es diese Gruppe gibt und sie zahlen halt erstmals nichts. Ja.

I: Und wie oft sprichst du mit dem Al oder mit dem Matthias Uber das Projekt?

R: Wie oft?

I: Ungefahr pro Woche?

R: Das kann ich nicht so sagen. Es ist halt immer kurz vorher und dann nachher.

I: Und wie kommuniziert ihr?
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80. R:Vor allem tiber E-Mail.

8lL.  [|: E-Mail.

82.  R: Eigentlich zu 90 Prozent E-Mail.

83.  |: Und habt ihr irgendeine Arbeitsaufteilung?

84.  R: Naja der Matthias macht halt die...die Blutabnahme.
85.  |: Die Baseline.

86. R: Genau und die Follow-ups, eigentlich. Er macht sozusagen eigentlich alles, was am Vormittag
ist. Ich mache halt die Rekrutierung eh zusammen mit dem Al und der B. G.. Und die
Datenverarbeitung, das mache ich halt alles. Da macht der A1l eigentlich nichts.

87.  |: Und hast du irgendwelche Vorgaben beziiglich der Rekrutierung vom Primar?
88.  R: Gar keine. Der kriegt das alles nur peripher mit.
89. | Okay. Und von wem hast du dann die Anweisung zur Rekrutierung? Oder wie ist es dazu

gekommen, dass ihr...?

90.  R: Naja, indem wir ganz am Anfang mit dem Christian dariiber gesprochen haben, dass es halt gut
ware, wenn wir sowas aufbauen. Weil, eigentlich gab es ja die Diabetesgeschichte, nicht. Und
dann habe ich halt mal zum Christian gesagt: ,Naja es war gut, wenn wir das fur Adipdse auch
machen konnte." Und dann hat er halt mal mit dem leitenden Personals des AKHs daruber
geredet, dass man das machen kénnte.

91.  |: Und ihr schreibt die Namen ja in das wochentliche Dokumentationsblatt ein. Verwendet ihr alle
drei das gleiche Dokumentationsblatt?

92.  R: Ah, wenn wir alle an dem Tag in der Ambulanz sind, tragen wir alle in das gleiche Blatt ein, ja.
Und entweder faxe ich es oder die B.G.. Eigentlich... Wenn nur einer in der Ambulanz ist, dann
faxt der, der in der Ambulanz ist und sonst, wenn ich da bin, faxe ich das eigentlich immer.

93. | Okay und wo liegt das wochentliche Dokumentationsblatt?

94.  R: Naja, das ist in einer Laaade. Da sind mal die leeren Formulare drinnen und man nimmt sich
diese fir die Adipositasambulanz raus.

95.  |: Mh. Ist das nur der Zettel oder ist das in einer Mappe drinnen.

96. R: Das istin so einer...das ist in so einer Folie glaube ich. Oder es ist nur der Zettel? Also nur der
Zettel? Aber es ist nicht wahnsinnig viel mehr in der Lade drinnen. Es sind eigentlich alles Sachen
von der Adipositasgeschichte da drinnen.

97. 1. Und da haben alle Zugang einfach zu dieser Lade?

98.  R: Das ist einfach eine Lade. Ja, und jeder weil3, dass es dort ist und sich das raushooolt und
dann wird eingetragen und meistens legen sie es mir dann nachher ins Fach, weil ich die Zettel
dann auch sammle. Also die, die gefaxt sind, habe ich eigentlich alle parat und der A1 dann auch.

99. 1. Ach so, die gefaxt worden sind?

100.  R: Die hebe ich alle auf, weil ich dann halt nachfragen kann und schauen kann. Weil irgendwann
ist mal was nicht angekommen und dann... Und ich habe von denen die Daten dann auch zu
Hause und kann dann nachfragen, ob da schon irgendwas rausgekommen ist oder nicht.

101.  |: Okay. Und wie wirdest du die Zusammenarbeit zwischen euch und der SPORTUNION jetzt
beurteilen?

102.  R: Ja, eigentlich gut.

103. |: Okay. Was sind die ausschlaggebenden Griinde daftir?

104. R: Das es ganz gut funktioniert?

105.  [: Ja.

106. R: Ah. *** Puh. *** Naja, weil ich das Gefiihl habe, alle sind interessiert daran, dass dieses Projekt
weitergeht und, dass was rauskommt dabei. Und...und wir das Gefiihl haben, es sind alle sehr
motiviert.

107.  |: Und was sind deiner Meinung nach Griinde, warum es Probleme bei der Rekrutierung gibt?
Oder welche Probleme gibt es bei der Rekrutierung?

108. R: Ah***, Also das letzte Mal war halt irgendwie das Problem, dass die beiden nicht angerufen
worden sind, halt. Das war halt schon irgendwie bloéd, weil die uns dann gefragt haben, warum sie
nicht angerufen werden. Ich habe gesagt, ich kann auch nichts dafir, ich kann es nur
weitermelden, dass ihr beide interessiert seid. Und das passt alles und ihr kommt zu mir zur
Baseline, weil das irgendwie funktionieren wird, dass ihr irgendwie unterkommt. Aber da habe ich
halt nicht so die Riickmeldung bekommen. Ich habe dann gehort, dass erst eineinhalb Wochen
spater der Neue eigentlich dann dazugekommen ist, sie anzurufen.

109.  |: Der Roland.

110.  R: Weil der war halt neu und das war halt in diesem Moment halt irgendwie... Und ich glaube,
einmal die Woche nur anrufen, wird schon schwieriger dann. Also weil3 ich nicht, ob das ausreicht.

111. | Ofter anrufen?
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R: Nein, nicht 6fter anrufen, sondern, ob dieser eine Termin dann ausreicht. Weil, wenn die an
dem einen Tag dann nicht erreichbar sind, dann hast du erst eine Woche spéter... Und die
hangen irgendwo in der Luft. Weil ich sage denen, sie werden angerufen. Die haben uns dann
gefragt, naja sollen sie da jetzt hin oder sind sie jetzt nicht drinnen oder sie wussten ja nicht, wo
sie dann hingehen kénnen. Ich weil3 nicht, welche Gruppe voll ist oder... Ich kann denen dann
nichts sagen, ja. Und das ist dann halt...

I: Ware es deiner Meinung nach besser, wenn man die Teilnehmer gleich in der Ambulanz in die
Kurse einteilen wirde?

R: * Nein. Die brauchen mal eine Uberlegungsfrist. Die miissen noch einmal dariiber nachdenken.
Und dann haben sie sicherlich Fragen, die ihr besser beantworten kénnt, ja. So wie ihr auch dann
denen... Das Informationsblatt finde ich sehr gut, was ihr jetzt... Diese E-Mail, die ihr mir auch
weiterschickt. Weil da steht das eben auch drinnen, dass sie sich umziehen kénnen und diese
ganzen Sachen. Und dafiur habe ich keine Zeit, dass sie mich diese Sachen fragen, wie sie das
dann machen, wie sie da hinkommen. Und...und wann sie genau da sein mussen. Das...das... Die
Eintragung in die Listen, das schaffe ich zeitlich nicht. Das geht nicht.

I: Und an wem wendest du dich, wenn es Probleme gibt?

R: Naja an dich@.

I: Und wie kénnte man das Rekrutierungsschema deiner Meinung nach verbessern?

R: Mh ***

I: Leichter fir euch machen? Weniger zeitaufwandig?

R: Da haben wir jetzt die Termine darauf, oder?

I: Und wir haben eigentlich...** Und wir haben jetzt noch nicht... Wir haben doch auch noch so
einen Zettel gehabt, wo diese ndchsten Termine darauf sind, oder? Den gab es ja auch einmal.
Wo unten drinnen stand, wann wieder der ndchste Beginn ist, oder? Haben wir das nicht einmal
gehabt?

I: Ich glaube nicht. Ich weil3 es jetzt nicht.

R: Ich glaube, irgendwann gab es so einen Zettel, wo dann irgendwie stand nachster Beginn.

I: Das kann man ja da noch darauf schreiben.

R: Das ware gut, wenn es draufstehen wirde, halt. Ich weil3 nicht, wie oft man da was ausdrucken
misste, halt. Aber wenn ich das Original habe, dann kann ich es eh ausdrucken, ist ja wurst. Nur,
dann kann man halt schauen, wann der nachste Termin ist und wenn daneben dann gleich die
Baseline bei uns stehen wirde und die...die

I: ...die sportmotorischen Tests.

R: Weil dann kdnnen sie sich, wenn sie es sich Gberlegen, zumindest in den Kalender eintragen,
wenn sie wissen, ich will das machen, dass sie sich den Termin freihalten. Ich glaube, das ist nicht
so schlecht. Uuund *** Was kann man noch verbessern? Also die Dropbox finde ich sehr gut. Das
ist eine riiieesen Erleichterung, glaube ich.

I: Das glaube ich auch. #

R: @Das war dringend notwendig@. Ja, das war, pah. Ich meine, ehrlich gesagt, das ist etwas
was mir immer noch nicht auffallt. Ich schaue nicht immer nach der Anwesenheit, nicht. So wie die
eine, die jetzt nicht mehr kommen will. Wo wir dann festgestellt haben, sie war eh nur dreimal da
und fallt eigentlich raus. Da habe ich nie das Feedback bekommen, die ist eigentlich schon
rausgefallen. Nicht?

I: Das heifl3t, wir sollen die Anwesenheitsliste dann doch...

R: Oder uns einfach nur einmal... Oder einmal nur kurz sagen...sagen: ,Die war jetzt schon
funfmal nicht da. Wird jetzt rausfallen."

I: Das wird jetzt leichter, weil der Roland ja das Training auch macht. Und wenn der dann selber
am Computer sitzt und das alles einteilt, dann féllt ihm dies gleich auf, dass die Frau nie da war.
R: Ja. Also irgendwie, dass ich das vielleicht von euch noch einmal hére. Natdrlich kann ich das
mit der Anwesenheitsliste eh immer checken, aber ich ** komme nicht darauf. Ich meine, ich
komme nicht dazu, dass ich....Ich komme nicht immer dazu, das alles immer durchzuschauen.
Aber vielleicht einmal den Hinweis: ,Die wird rausfallen oder so." Es sind ja gar nicht so viele, die
rausfallen. Aber dann, wenn ich dann weil3, okay. Weil ich muss...weil ich muss dann wieder
rickfragen: ,Wird das jetzt Kontroll A oder ist das Uiberhaupt nichts, weil das ist schon das zweite
Mal, ja." Und da ist ja auch die Frage. Wir haben von B nichts und wir haben wieder die zweite
Kontroll//, als die zweite Baseline und wird das jetzt sozusagen als Kontroll A gewertet. Weil das
kann ich dann nur von euch erfahren, wie ihr das nehmen wollt, halt. Also da brauche ich... Das
ware nicht schlecht, wenn ich da noch Riickmeldung kriegen wirde.

I: Ja, das ist sicher kein Problem, wenn wir das machen wirden. Und ist das vorhandene
Rekrutierungsschema fur dich umsténdlich?
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135.  R: Jetzt? Mit dem faxen? Nein.

136. |: Ware es fir dich besser, wenn man das ganze digital machen wiirde?

137. R: Nein. Ich kdnnte es vielleicht, aber der A1 macht das nicht. Der steigt Gberhaupt nicht in den
Computer ein. Der will damit nichts zu tun haben, mit dem. Er kann jetzt in die Dropbox
reinschauen, aber er schaut nicht wirklich rein, ja. Also das... das, nein. Und wenn wir wirklich jetzt
mal...Die Katharina kommt auch wieder zurlick. Das kann sein, dass sie ab und zu auch
manchmal aushilft in der...in der Adipositasambulanz. Es ist viiiel einfacher zu sagen, hier einmal
die SPORTUNION, dieses ganze erklaren und zu sagen: ,Da, wenn du jetzt jemanden hast, dann
dort eintragen bitte."

138. |: Leichter zu verstehen.

139. R: Ja, ja.

140.  |: Mh. Und welche Ergebnisse wird deiner Meinung nach die Studie bringen. Hast du irgendwelche
Erwartungen?

141.  R: Die Studie selbst?

142. |: Ja, die Studie.

143.  R: Da hin ich sehr skeptisch. Weil...weil die einfach zu inhomogen ist. Wir haben so***, Wir haben
so *** viele Leute, die offiziell einfach rausfallen.

144. | Warum?

145.  R: Weil die zu unterschiedlichen Zeiten teilweise die Blutabnahmen haben. Manche sind erst drei
Wochen spater gekommen. Das kannst du eigentlich nicht machen. Eigentlich brauchst du acht
Wochen und zack, nach den acht Wochen die Blutabnahme. Und dann haben wir so viele, die
dann einfach nicht gekommen sind oder was auch immer und dann drei Wochen spéater kommen.
Das eine Mal ist mir das Uberhaupt nicht aufgefallen, dass der Matthias sie zu friih bestellt hat. Da
hat aber auch niiiemand was gesagt, dass die eigentlich noch dreimal Training haben, ja. Das ist
mir einfach nicht aufgefallen, dass das Training noch gar nicht abgeschlossen ist. War irgendwie
auch bléd. Weil eigentlich kannst du es nicht werten, ja. Dann hast du auch welche, die rausfallen.
Und dann hast du halt welche, die irgendwie dann halt weitermachen. Wie willst du es eigentlich
beurteilen, wer nachher wie weiter macht. Einer der halt bei euch in der Gruppe weitermacht?

146. |: Mit dem Fragebogen. Das ist das einzige.

147.  R: Also*. Ich glaube, dass es fiir die Patienten sehr gut ist und denen was bringt. Ob es echte
Studienergebnisse davon gibt, die so eindeutig irgendwas zeigen, weil} ich nicht. Keine Ahnung.
Weil... Kann schon sein. Aber dann alles natirlich nur gewichtskorreliert, glaube ich.

148. |: Gewichtskorreliert?

149.  R: Also. Du glaubst mehr?

150. |: Ich glaube...
151.  R: Ich habe mir die Ergebnisse noch nicht sooo angeschaut. Ich habe keine Zeit gehabt.
152.  |: Ich glaube, ah der Bauchumfang geht runter.

153. R: Der Bauchumfang? *** Ja, kann schon sein. Ja, ja ich meine, der Muskelaufbau. Bei der einen
hat man es eh gesehen bei der BIA-Messung.

154. |: Ja, aber die BIA-Messung... Da bin ich wieder skeptisch.

155.  R: Da hist du wieder skeptisch?

156. |: Weil normalerweise eine BIA-Messung bei einem BMI Uber 35, da ist die Validitat ganz schlecht.
Und da kommen oft Werte raus, bei der BIA-Analyse **. Ich meine ich freue mich dann immer,
aber ich kann mir nicht vorstellen, dass die in acht Wochen neun Kilo Muskelmasse zunehmen
oder solche Sachen. Und die meisten haben so...

157. R: Die Simic hat doch kaum abgenommen und dann hat sie, ja...

158. |: Und die meisten haben so Wasserprobleme.

159.  R: Das sie einlagern, echt?

160. |: Genau.

161. R: Beim Sport?

162. |: Nein, die haben schon ein eingelagertes Wasser bevor sie mit dem Bewegungsprogramm
beginnen. Und die BIA rechnet zuerst... die schaut sich den Wasserhaushalt an. Vom
Wasserhaushalt rechnet sie dann riick auf die Muskelmasse und auch die fettfreie Masse. Das
heif3t, es hangt alles vom Wasserhaushalt ab. Wenn ich dann am Vortag anders trrrinke oder
keine Ahnung andere Tabletten nehme, dann stimmt das alles nicht. Darum weif3 ich es nicht.
Aber es gibt keine bessere Alternative.

163. R: Nein eh nicht, eh nicht. Es ist halt **. Also ich glaube eher, es ist gut, dass wir es den Patienten
anbieten, aber... Also diese ganzen Inflammationsparameter, ja. Das was ich so grooob gesehen
habe, das CRP hat sich gar nicht richtig geéndert, ja. Also ja. Die haben immer noch ein leicht
erhdhtes CRP, auch wenn sie das Training gemacht haben. Ich weil3 es nicht genau. * Weil es gibt
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ja auch...* Es gibt ja auch die ganzen Sachen wo die *, wo die durch den Bypass abnehmen. Aber
so viel &ndert sich das auch nicht. Es wird schon ein bisschen besser, aber die nehmen 30, 40
Kilo ab und haben dann eine geringe Anderung. Und die machen das Sportprogramm und was ist
danach? Einige machen noch mit, die anderen fallen in den alten Trott wieder rein. Also, ob da
statistisch was raus kommt, das weif3 ich nicht, keine Ahnung.

164. | Ich bin schon gespannt.

165. R: @

166. |: Und welchen Nutzen hast du von den Ergebnissen? Oder hast du einen Nutzen?

167.  R: Von den Ergebnissen. Ja schon. Viele sind sehr motiviert und motivieren wieder andere auch
herzukommen und mitzumachen.

168. |: Und von der Studie, von diesen Ergebnissen?

169. R: Ahm.**Ja manche. Dass sie dadurch abnehmen oder dadurch halt auch...

170. |: Aber das ist ja der Nutzen von den Patienten. Aber du personlich?

171. R: Ich personlich? * Oh keine Ahnung, weif3 ich noch nicht. Vielleicht kann ich irgendwann mal
was messen von diesen Inflammationsparametern. Ich meine, wir haben genug Blut
abgenommen, um da irgendwelche Parameter zu bestimmen.

172. |: Ja, im Prinzip ist ja das Ziel, von dem ganzen Projekt, dass das Bewegungsprogramm in eine
strukturierte Zusammenarbeit Ubergefuhrt wird. Glaubst du, dass es mdglich ist und was sagst du
allgemein dazu?

173.  R: [fragend] Was fir eine?

174. |: Dass es nicht nur auf Projektebene durchgefiihrt wird, sondern dass es das
Bewegungsprogramm dann immer gibt.

175.  R: Von wem ausgehend?

176.  |: Von der SPORTUNION.

177. R: Doch von der SPORTUNION. Dass es das... Und wie viel missen sie zahlen?

178. [ ** Wie viel mussen die zahlen? Das soll von der Krankenkasse tibernommen werden.

179.  R: Wenn es das giiibt, ist es super, ja. Also ob es so weit kommt, kann ich nicht sagen. Ich weil3
nicht wie...wie sehr die Krankenkassen so was unterstiitzen. Aber prinzipiell ist es etwas, was
feeehlt und was super ware, wenn es irgendwo angeboten ware.

180. |: Und hast du konkrete Vorstellungen zu der Veroffentlichung von den Daten.

181. R:Von den Daten? *** Ahm ***,

182. | Oder irgendwelche Wiinsche, was man untersuchen sollte oder was man sich anschauen sollte?

183. R: Naja, wir haben eh gesagt, diese ganzen Inflammationsparameter im Blut und so. Aber das
mussen wir dann eh mit der Ambulanz Wien_2 besprechen, was die machen und ** ja.

184. |: Und du hast das Training in der LinzerstraBe ja schon mal gesehen, ja. Was wiirdest du sagen,
sind die Starken des Bewegungsprogramms?

185. R: Es sind kleine Gruppen. Es ist sehr personlich, finde ich. Ah ***_ ja. Es ist familiar. Das
Ambiente ist gut. Und dass man individuell auf alle eingehen kann und schauen kann, ob sie die
Ubung alle richtig machen.

186. |: Mh. Und welche Schwache hat das Bewegungsprogramm?

187.  R: Ah*** eine wichtige Schwache ist, dass es nichts im 16ten Bezirk gibt. Weil, das merke ich
schon, dass manche dann sagen, soweit kdnnen sie nicht fahren. Weil ich meine, ich finde es jetzt
nicht so weit bis in den 14ten. Aber es gibt schon manche, die sagen, da fahren sie jetzt nicht
raus, ja. Also. Und wir haben da einfach sehr viel vom 16ten im WIEN_1. 16ter, 17ter Bezirk
haben wir viele**. Ahm. Sonst fir eine Schwéache. *** Ja, dass man noch nicht genau weif3, wie es
dann weiter geht, nicht. Dass die mal acht Wochen haben. Aber ich kann denen nicht sagen, wie
lange es geht. Und dass die dann einen Unkostenbeitrag haben danach. Obwohl ich auch nicht
weil3, wie das jetzt eine Rolle spielt. Was ist da die Erfahrung bei euch?

188. [|: Mit dem Geld?

189. R: Ja.

190. |: Naja, es sind doch eigentlich relativ viele sozial ganz schwache.

191.  R: Dass die nicht weiter machen wegen des Geldes?

192.  |: Mh.

193. R: Ich glaube das auch, ja. Einen Stepper fiir weil3 ich nicht, 50 Euro kénnen sie sich nicht kaufen,
ja. Ich meine, das ganze Geld geben sie innerhalb eines Monats fiir Burger auch so aus. Aber, es
ist einfach fir dieee, ist einfach die Vorstellung fur Sport was auszugeben nicht méglich. Deshalb
ist halt... Deswegen glaube ich auch, dass es schwierig ist die Erstgruppen zu kédern. Aber das ist
auch nicht...

194.  |: Und glaubst du, dass es fir die Adipdsen mdoglich ware, dass sie selbststandig ihre korperliche
Aktivitat &ndern. Dass sie selbstidndig mehr machen ohne Bewegungsprogramm?
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R: Es gibt einige. Aber * ich glaube, die Unterstiitzung mit dem Bewegungsprogramm ist gut. Also,
ich glaube, dass meeehr mitmachen kénnen. Ich meine, wir haben auch welche die halt, ich will
nicht sagen geistig retardiert, aber die einfach ein bisschen verlangsamt sind. Zu denen kannst du
nicht sagen, jetzt laufe mal siebenmal um den Block. Das macht der nicht. Aber in einem
Programm halt, ja. Da macht er vielleicht einfach mit, weil es alle einfach machen.

I: Und findest du, dass zu erkennen ist, dass die SPORTUNION noch relativ wenig oder noch gar
keine Erfahrung mit Studien hat?

R: ** Nein. Anlaufprobleme gibt es bei jedem Projekt, egal wie viele Projekte du schon gemacht
hast, ja. Also man sieht ja allein schon, dass die...dass die Adipositasstudie schon davon profitiert,
dass es vorher die Diabetesrekrutierung gab, ja. Das hat man schon gemerkt, ja. Und die anderen
Sachen. Weil3 ich nicht. Das ist halt so. Das ist immer, wenn etwas neu ist, oder? Dass man
rausfinden muss, wer ist fir was zustéandig, wie kommt man damit zurecht. Ich denke mir, jetzt
lauft es eh ganz gut.

I: Ja stimmt. Und jetzt habe ich noch ganz allgemeine Fragen. Wie sollte deiner Meinung nach
eine ganzheitliche zielfihrende Therapie bei Adipositas aussehen?

R: Ahm. Diatberatung, halt Erndhrungsumstellung, Bewegung. Und auch eben was fiir den
Patienten méglich ist, also persdnlich auch. Was ist méglich? Und eine psychologische Abklarung,
finde ich auch sehr wichtig.

I: Und wie arbeiten bei euch im Krankenhaus die Disziplinen jetzt zusammen?

R: Ah*, Die Diatologin ist bei uns sozusagen assoziiert, die istimmer da wenn die
Adipositasambulanz da ist. Oder halt extra Termine. Aber prinzipiell ist die Beratung mit der
Diatologin immer gleichzeitig. Und dann haben wir jetzt seit dem Sommer relativ neu eine
Psychologin, die aber nicht... also ein Psychiaterin. Die nicht direkt hier ist, aber in einem anderen
Pavillon. Wo man Termine ausmachen kann. Also das ist eher fiur spezielle Falle, wenn ich wissen
will in welche Richtung das da lauft. Ahm, das ist, glaube ich, ganz gut. Also auch mit
Rucksprache und so. Mit der GefaR3chirurgie lauft das nicht ganz so gut, aber ich meine...

I: Und welchen Stellenwert hat dann die kérperliche Aktivitat bei der Behandlung von Adipositas?
R: Einen sehr hohen Stellenwert.

I: Im Vergleich zu der Ernéahrung?

R: Ahm**. Gleich wirde ich sagen.

I: Gleich.

R: Ja, ja.

I: Ja, abschlieRend mdchte ich dich noch zu deinem eigenen Sportverhalten befragen. Machst du
selber was in deiner Freizeit?

R: Ja, ja.

I: Was machst du?

R: Ich gehe dreimal in der Woche klettern und trainiere am Crosstrainer.

I: Und welchen gesundheitlichen Nutzen erwartest du dir? Oder warum machst du...

R: Warum mache ich Sport? Weil es mir Spafd macht und mir sonst etwas fehlen wirde@. Wenn
ich nichts mache.

I: Und machst du auch gezielt Ausdauer- und Krafttraining?

R: Also Krafttraining nur beim Bouldern oder so.

I: Das ist eh genug@.

R: Ja eh. Also nicht mit Maschinen oder so. Also ich habe eine Zeit lange Kieser-Training
gemacht, aber da habe ich dann aufgehort.

I: Mh und wie viele Schritte machst du ungeféhr? Hast du den Schrittzéhler schon einmal
ausprobiert?

R: Ich habe den nur einmal mitgenommen, da waren wir im Urlaub und haben so einen
Wanderurlaub gemacht. Also im Dienst habe ich es schon einmal gezahlt und da komme ich nur
im Dienst auf 10 000. Und so durch den Tag, weil3 ich es nicht. Keine Ahnung.

I: Sehr gut. Sonst noch etwas, was wir andern sollten, verbessern sollten? Von deiner Seite her.
R: Naja, es passt. Also ich brauche nur wieder den...den Ansprechpartner. Wenn du sagst, es ist
jetzt halt der Robert.

I: Roland.

R: Roland. Dass der uns sozusagen Feedback gibt und, dass er in die Liste eintragt wen er
erreicht hat. Dass er hinschreibt, telefonisch bestatigt oder was auch immer. Da gab es immer
Probleme, aber ich weil3 nicht wie es zustande kommt, wenn man das neue speichert, dann stand
einmal beim Matthias und einmal jetzt auch beim Roland in Konflikt, Kopie in Konflikt mit
irgendetwas. Hast du das gesehen?

I: Nein, ich war jetzt vier Wochen im Urlaub.
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225.  R: Liste, Liste steht in Konflikt mit irgendetwas.

226. |: Haben sie es mit einem anderen Datum abgespeichert?

227.  R: Das weil3 ich eben nicht genau. Mit ist es noch nie passiert. Ich weil auch nicht, wie das
passieren kann. Da stand dann was. Und dann war die unterste eben nicht die aktuellste Liste,
sondern die dartuber. Und da weil3 ich nicht, muss man vielleicht noch einmal mit dem Roland
sprechen. Oder vielleicht weild er inzwischen auch, was er da falsch gemacht hat oder was auch
immer. Mit diesem Unterstrich v2 Version, wenn es am gleichen Tag ist oder so. Aber eigentlich
sollte er es wissen, oder?

228. | Sonst frage ich nach.

229. R: Frage ihn einmal, ob es klar ist, wie man das abspeichert. Genau, und das er das eintragt, wen
er erreicht hat. Weil es ist schon so, wenn der Matthias die jetzt nicht erreicht und die haben,
sagen wir mal, dann zwei Wochen spater den Termin und der Roland erreicht die auch nicht am
Mittwoch, dann ist es schon relativ spaaat. Der Mittwoch darauf, wenn die dann kommen.

230. | Mh. Das heif3t, zweimal in der Woche misste man...

231.  R:Ich glaube, schon zweimal. Ich meine, dass ist fiir sie ja auch nicht zu viel, weil es dauert ja
nicht so lange. Aber einfach einmal durchschauen, brauche ich dann noch jemanden. Muss ich da
am Montag vielleicht doch noch jemanden... Montag ist der Matthias... Mittwoch, Freitag vielleicht
noch einmal. Oder einfach nur einmal reinschauen, fehlt da jetzt noch jemand, den ich anrufen
muss?

232. GESPRACH UBER FOLLOW-UP

233.  R: Weil wir haben ja nur bis 13:00 Uhr. Die Adipositasambulanz ist in unserer Freizeit eigentlich,

ja.

234. |: In der Freizeit? }

235.  R: Eigentlich, ja. Ich meine, wir schreiben das schon teilweise auf. Das ist sowas wie Uberstunden
halt, aber.
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WK: Und darf ich Ihnen kurz zeigen? Das ist unsere Mappe von der SPORTUNION. Da
klebe ich immer ein Pickerl mit den Telefonnummern hinein. Das geht dann an die Frau Dr.
K. weiter, die das dann zu lhnen faxt. Und von mir bekommen sie noch diese Aktiv Bewegt
und diese Erfolgsgeschichten.

I: Mh, diese Information.

WK: Ja #genau.

I: #Die Brosch#ure. Also Sie haben da eine #eigene Mappe#?

WK: #Von jedem# Adiptsen. Ich habe da eine eigene Mappe. Mit den verschiedenen
Studien und bei den Adipos//...bei den Adipositastagen sind sie immer dabei.

I: Mh. Wann habt ihr die Adipositastage?

WK: Mittwoch.

I: Und wie viele kommen da ungefahr?

WK: Naja, das kann ich so nicht sagen. Aber **, das kann ich wirklich nicht sagen. Es ist
verschieden, ja. Aber im Schnitt so, was weil3 ich, sechs bis zehn.

I: Sechs bis zehn. Jeden...

WK: Erst//

I: Sechs bis zehn.

WK: Erstvorstellungen.

I: Mh, jeden Mittwoch?

WK: Jaaa. Im Schnitt zirka sechs. Ich kann es nicht sagen. Da missten Sie bei der
Leitstelle vorne noch einmal fragen, weil ich zahle da eigentlich nicht so mit. Und dadurch,
dass immer andere Patienten auch dazwischen sind, kann ich es schwer ein// einschatzen
eigentlich.

I: Und welcher Abteilung gehort die Adipositasambulanz dann eigentlich an?

WK: Endokrinologie.

I: Der Endokrinologie. Okay. Und es ist nur der Mittwoch, wo die Adipésen kommen?

WK: Das ist nuuur der Mittwoch. AuRer jemand kann am Mittwoch nicht, dann kommt er an
einem anderen Tag.

I: Mh, mh und wie viele Arzte seid ihr dann in der Ambulanz?

WK: @Ja, das ist auch eine gute Frage. Ich war jetzt sehr lange alleeeine. Eingeteilt sind
natdrlich immer mehr, ja. Prinzipiell waren wir zu dritt, aber eine Kollegin ist schwanger. Die
ist jetzt nicht daaa. Die zweite ist auch schwanger. Und die dritte war lange im
Krankenstand, die ist jetzt gekommen. Einen Oberarzt haben wir auch noch, aber der ist
auch nicht immer da. Also, ah im Prinzip sind ein bis zwei, Maximum zwei Arzte in der
Ambulanz. Eigentlich nur einer.

I: Und Diatologinnen oder Psychologinnen?

WK: Eine Diéatologin, ja.
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I: Und eine Psychologin?

WK: Psychologen haben wir nicht.

I: Habt ihr nicht, okay, okay. Und eine Study-Nurse oder so irgendetwas//...
WK: Haben wir.

I:...fur die Studie? Ja?

WK: Wir haben eine Study-Nurse, aber die gehoért immer zu den verschiedenen
Arbeitsgruppen. Also es ist jetzt niemand fir die Adipositasstudie da. Fur diese Studie ist
niemand angestellt.

I: Niemand angestellt. * Ja und wie viele Studien macht ihr zurzeit jetzt da in der Ambulanz,
in der Adipositasambulanz?

WK: Zu Adipositas oder Uberhaupt?

I: Uberhaupt und zu Adipositas.

WK: Also Uberhaupt kann ich es lhnen im Kopf gar nicht sagen, weil es mussten sicher
**zehn, zwischen zehn und finfzehn Studien sein, die da parallel laufen. Und zu Adipositas
selber *** sind Sie, dann haben wir da noch eine zwwweite. Ich glaube zwei oder drei.

I: Und die machen alle Sie oder wie ist das?

WK: Ahm, ich rekrutiere bei den meisten mit. Ja.

I: Okay, okay. Zehn bis flinfzehn Studien. Das ist ja ganz schén **... Das ist ja einiges.
WK: Ja das ist wirklich. Bei uns ist immer full house.

I: Ja? Und wie oft sind Sie dann in der Ambulanz? Sie sin//...

WK: Taglich theoretisch.

I: ... jeden Mittwoch?

WK: Nein, nein taglich.

I: Taglich. Was ist an den anderen Tagen, wo...?

WK: Diabetes, ahm, Schwangere, wir haben Schwangerschaftsdiabetes.

I: Aber, die sind immer... #die sind immer taglich getrennt#.

WK: #Schon immer Gewichtungen#. Es ist halt eben nicht ganz getrennt. Aber im Prinzip
versuchen wir den Schwerpunkt zu legen. Wir haben auch eine Lipidambulanz, die ist auch
am Mittwoch, die ist gemischt mit der Adipositas. Also wir haben verschiedene
Schwerpunkte.

I: Und werden die Patienten, wenn die dann zu euch kommen, immer vom selben Arzt
betreut?

WK: **Vom selben Team.

I: Vom selben Team.
WK: Aber wir wechseln. Nach einem Semester wird gewechselt.
I: * Aha, * nach einem Semester wird gewechselt.

WK: Ja meistens. Manchmal, selten, dass jemand noch ein zweites Semester bleibt oder
so, aber wir wechseln im Zuge der Ausbildung beziehungsweise einfach ** auch wegen den
eigenen Grinden innerhalb vom Haus .

I: Okay, okay. Und wie ist das wenn ein Adipositaspatient dann zum ersten Mal zu euch
kommt?

WK: Er wird an der Leitstelle administriert, ah. Die Schwestern nehmen die Adipositasblute
ab. Es wird Blutdruck gemessen. Ah, was man sagen muss, er war vorher meistens schon
zuerst unten bei der Frau... Also der erste Schritt ist eigentlich, dass er zu Frau H. in
unserem Labooor kommt. Die vermisst ihn ganz genau, also mit Taillen-, Hiftumfang und
Blutdruck und allem. Und die, die nimmt die Blute ab. Dann kommt er zu uns an die
Leitstelle. Dann kommt er zu mir herein und ich unterhalte mich mit ihm. Meistens kriegen
sie dann noch eine Diatberatung. Wenn sie von der Chirurgie kommen, haben sie die
meistens schon auf der Chirurgie erhalten. Ahm und sie bekommen das
Bewegungsprogramm von der SPORTUNION. lhnen... Es werden die endokrinologischen
Parameter halt angeschaut, Es wird abgeklart, ob eine endokrinologische Ursache zu
Grunde liegt uuund... Ja, meist// die meisten kommen von der Chirurgie und meistens ist
dann die nachste Kontrolle nach der Operation. Also unsere Adipésen sind meistens vor
dem Magen-Bypass oder Magenbandoperation.

I: Und so Gruppengesprache gibt es nicht?

WK: Nein.
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I: Okay. Wann wird die Diatologin eingesetzt?

WK: Meistens gleich bei der Erstvorstellung. Aber ** dadurch, dass die alle von der
Chirurgie kommen.... Die Chirurgie hat ein ganzes Programm zur OP-Vorbereitung und da
haben sie meistens schon eine Didtberatung dort dann erhalten. Dann wiederholen wir sie
nur bei Anfrage.

I: Mh. Und ahm, wie viel Zeit habt ihr...habt ihr dann ungefahr wenn der Patient zu euch
kommt?

WK: Ja, also das ist eigentlich, muss ich ehrlich sein, die Zeit, die man sich nimmt. Ahm,
theoretisch haben wir, * weil3 ich nicht, finf bis zehn Minuten. Maximum, ja. Ahm,
manchmal dauert es langer. Manchmal ist es unkompliziert und manchmal geht es auch
sogar noch schneller, wenn halt nicht mehr viel zu bereden ist und wenn da irgendwie alles
klar auf Schiene ist. Man kann es im Schnitt so nicht sagen.

I: Mh. Und wie oft kommen sie dann da her?

WK: Sie kommen, &h... Naja es kommt darauf an... Also wenn sie zur Operation gehen,
kommen sie einmal vor der Operation und dann noch dreimal nach der Operation. Und die
anderen Adipositaspatienten, die jetzt nicht so viele sind, die kommen halt im
Halbjahresabstand oder je nachdem oder Dreimonat- oder Jahresabstand. Wenn es gut
geht Jahresabstand. Ahm.

I: Und wer rekrutiert dann bei euch in der Ambulanz? ** Wer ist dafir #verantwortlich#?

WK: #Ah, ich. Also# die Assistenten rekrutieren. Die Assistenzarzte. Das bin ich, das ist die
Frau Dr. P., das ist die Arztin A3 und der Herr Dr. R.. Und die sind halt jetzt gerade
woanders. Also, ich bin gerade mit P.-S. in der Ambulanz und wir rekrutieren. Dadurch,
dass die Kollegin aber schwanger ist, rekrutiere nur ich.

I: Mh. Ok und seit wann?

WK: *Ahm, ich bin seit** ahm, Oktober letzten Jahres da.

I: Mh. Und ah, wie ist das zugegangen... Also wie ist das passiert, dass Sie rekrutieren?
Ist...
WK: Das wird bei uns weitergegeben.

I: Das wird weitergegeben.

WK: Alle Studien, die es da eben gibt. Ich habe die Mappe mit unseren Zetteln angelegt. Da
steht oben, wer was fir eine Studie hat und bei welchen Patienten man auf was achten
muss. Das ist ganz neutral. Es wird weitergegeben und dementsprechend muss man halt
bei jedem Patienten daran denken. Manchmal geht es nicht, wenn so viel los ist wie heute,
dass man in Wirklichkeit erst um zwei fertig wird. Dann ist es naturlich manchmal mit der
Rekrutierung auch..., geht es schwerer. Aber meistens fragen wir das eigentlich
automatisch dazu.

I: Und wie lauft dann die Re// Rekrutierung im konkreten ab?

WK: Ja. Also ja, bei mir ist es so. Wir reden zuerst Uber die Di&// Diatberatung. Dann sage
ich, ah**, das zweite Standbein ist natirlich auch die Bewegung. Es ist auch vor der
Operation wichtig, dass sie fit in die Operation hineingehen und auch fur die Umstellung
nach der Operation. * Dann sage ich ihnen, dass sie acht Wochen gratis unter Aufsicht bei
der SPORTUNION * eben trainieren kdnnen. Das ist ein spezielles Programm. Eben auch
fur adipdse...adipdse Patienten. Also nicht wie im Fitnesscenter, weil viele firchten sich,
dass das wie im Fitnesscenter zugeht. Und dann gebe ich ihnen den Informationsbogen,
frage um die Telefonnummer, klebe sie in meine Mappe hinein auf den Zettel und &hm, ja.
I: Und welche konkreten Informationen kriegen die Uber das Bewegungsprogramm?

WK: Es dauert acht Wochen, es ist gratis, es ist bei der SPORTUNION, es ist unter
Aufsicht, &hm von ah Leuten, die sich mit den Erkrankungen auch auskennen. Es wird
angepasst auf sie selber, also es ist jetzt nicht ein 0815 Programm fir jeden. Und es ist ein
guter Start, ein guter Anfang. Es finden sich oft kleine Gruppen. Das ist der Moment, wo ich
rein greife und ihnen die Erfolgsgeschichten dann noch auftische und ahm ja.

I: Sehr gut, ja.

WK: Ja@.

I: Und was kriegen sie fur Informationen tber die Studie?

WK: Ich sage, das ist im Rahmen einer Studie.

I: Aha, aber mit welchen Untersuchungen, dass es verbunden ist, wissen die Leute #dann
nicht#?

WK: #Ich sage#, das ist im Rahmen einer Studie und sie werden... ,\Wenn Sie anrufen
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erfahren Sie Details.” Das sage ich immer dazu.
I: Mh, und wie erfolgt dann die Weitergabe * von den Namen an die A2, weil von der//

WK: Ich habe es Ihnen eh gezeigt. Ich picke es in eine Mappe und sie muss... Sie holt #es
sich#.
I: #Sie holt# es sich.

WK: Mh.

I: Okay, okay. Ahm, und wer hat den Rekrutierungsprozess, den Sie so anwenden,
vorgeschlagen oder von wo haben Sie den?

WK: Den habe ich mir selber optimiert. Aber im Prinzip machen es eh alle relativ gleich.
Aber ich habe es mir ehrlich gesagt selber optimiert, weil es schnell gehen muss.

I: Ja. Kennen Sie das wdchentliche Dokumentationsblatt?

WK: Ja, warten Sie. Das ist das, wo wir es eigentlich zuerst eingetragen haben. Ja, da habe
ich das immer eingetragen und dann ist diese Liste auf einmal verschwunden und seit dem
picke ich da meine Kleb// ahm Pickerln hin und wahrscheinlich wird dann die Kollegin A2
das da eintragen, oder ich weil} es nicht.

I: Nein, die Frau Dr.A2 schickt es uns namlich per E-Mail. Ja und da wirde eben oben
stehen wie viele Sie informiert haben und ahm wie viel dann nicht teilnehmen wollen.

WK: Nicht teilgenommen haben.

I: Ja genau.

WK: Das hat mich immer schon ein bisschen gewundert. Weil ich zum Beispiel, wenn ich
Ihnen zeigen darf, ich habe das so, ja - nein, nicht? Und das Pickerl, das ist jetzt fir eine
andere Studie. Bei Ihnen schaut es so aus, dass ich keine ja - nein habe, sondern nur die
ja. Also die, die nein sagen, erfassen wir in dem Fall nicht. Aber das war weil wir... Ahm, die
Frau Dr.A2, ist mir gesagt worden, ist zustandig fir alles. Ich bin ja nur Rekrutierung zweite
Hand und ** ja, ich richte mich nach dem, was fir Zettel ich von ihr kriege. Und ich habe
dann gar keine solchen mehr bekommen, obwohl sie das sehr gewissenhaft macht. Also
sie macht das super.

I: Mh, ja, ja, ja, ja.

WK: Aber ich habe halt dann irgendwann... Habe ich mir dann gedacht, der Zettel ist halt
jetzt anscheinend wieder irgendwie weg. Jetzt klebe ich es halt sooo und ich glaube sie hat
das so.

I: Es wéare namlich ein Arbeitsschritt flir euch weniger, wenn ihr den Zettel habt, wenn ihr
das einfach eintrag//

WK: Ja mir ist das egal.

I: Dann braucht ihr es nur...

WK: Geben Sie es her, ich loche es und tue das da rein. Und...und also mir ist das... **
Ahm, wobei es ist kein Arbeitsschritt weniger, das muss ich schon sagen, weil da picke ich
die Namen und schreibe nur die Telefonnummer hin und da muss ich wieder alles
aufschreiben.

I: Sie kdnnen aber da ahm die Pickerl auch hinpicken [zeigt auf das wochentliche
Dokumentationsblatt]. Also das ist kein Problem.

WK: Ja? Okay, super. Ja, dann machen wir das so. Wenn es fir Sie leichter ist.

I: Ja, das wére klasse.

WK: Ja, machen wir. Sie missten halt diese Zettel dann irgendwie immer * #ah der Frau
Dr. A2 schicken#?

I: #Soll ich es Ihnen per# E-Mail schicken?

WK: Der Frau Dr. A2 bitte, ich bin nur...

I: Der Frau Dr. A2? Mh.

WK: Der Frau Dr.A2 zuschicken und halt darauf hinweisen, dass das immer mit dem
gemacht werden soll, dann werde ich mich ab jetzt...***

I: Weil, dann kann das besser ausgewertet werden, wie viel Prozent der Informierten dann
eigentlich mitmachen wollen.

WK: Mh. Gut, machen wir.

I: Okay, sehr gut. Und wie viele Prozent werden dann bei euch in der Ambulanz informiert,
dass es das gibt.

WK: Ja hundert Prozent.

I: Hundert Prozent?
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WK: Hundert Prozent. Ich, wir sagen es bei jedem. Wir sagen es wirklich bei jedem. Das ist
wie das Amen im Gebet. Das wird auch dekodiert in unseren Mappen. Es ist auch
nachvollziehbar in den Mappen. Es steht eh immer Bewegungsprogramm abgelehnt oder
nicht. Und wir schreiben den Patienten Briefe, die sie nach drei, vier Wochen, nachdem sie
das erste Mal bei uns waren, bekommen. Und da wird das auch drinnen erwahnt. Also ein
Bewegungsprogramm wurde dem Patienten dringend empfohlen.

I: Mh, mh und wie oft héren die Adip6sen von dem Bewegungsprogramm? Einmal?

WK: Einmal.

I: Okay.

WK: Genau.

I: Okay, wie zeitaufwandig ist die Rekrutierung fir euch?

WK: * Naja, schon auch natirlich. Aber ich wiirde sagen * ein Viertel von dem Gespréach
oder ein...ein Viertel des Gespraches vielleicht. Vielleicht ein bisschen weniger als ein
Viertel.

I: Mh, mh. Und mit welchen Argumenten versucht ihr die Patienten zu tiberzeugen, dass sie
Uberhaupt Bewegung machen?

WK: Naja, also bei denen, die operiert werden, dass es fur die Operation nattrlich ein
extremer Vorteil ist. Da mussen sie fit sein und spater auch wegen den Komplikationen. Fir
die anderen, die sind ja motivierter, weil sie die Operation im Moment sowieso nicht haben
wollen. Die nehmen sowas eh ganz gerne an. Wenn sie aufhéren, sagen wir halt immer...
Ich meine: ,Ja, ein neuer Start und kommen Sie, jetzt gehen wir es wieder an.” Also wir
tun...tun halt ein bisschen zureden, ja.

I: Mh, und ah wie oft und wie kommuniziert ihr Arzte untereinander tiber die
Studiensachen? Die Frau Dr. A2, die A3?

WK: Eigentlich gar nicht.

I: Gar nicht. Also das ist alles in der Mappe?

WK: Ja genau. Das ist eigentlich in der Mappe und es wird abgeholt und...

I: Mh. Und haben Sie irgendwelche Vorgaben von der ah Frau Dr. K., dass sie die Studien
machen missen?

WK: ** Nein, es wird naturlich immer gewinscht von den Oberéarzten, dass wir an Studien
mitarbeiten. Je mehr wir rekrutieren, desto besser. Wir werden auch 6fters aufgefordert,
aber... Im Prinzip * rennt das eigentlich eh immer von alleine, ja. Also * ich meine, wir
machen das ja eh bei jedem Patienten. Insofern glaube ich, weist deshalb wahrscheinlich
auch niemand mehr so genau und konkret hin, dass wir es noch mehr machen sollen, weil
wir es eh bei jedem Patienten machen.

I: Mh, mh. Und ahm, mit der Sportunion selber haben ja Sie//

WK: Nein, ah * ich kenne nur den Herrn Christian, ja.

I: Das ist eigentlich extrem schade.

WK: Ja? [fragend] Ach so, ach so.

I: Ja, fir mich schon.

WK: Ja, ach so, so.@Ja ja, also ich habe gedacht, dass ich ihn kenne, aber...@

I: Nein, um Gottes Willen. Welche Informationen haben Sie eigentlich tGber den Ablauf des
Bewegungsprogrammes? #Kdnnen Sie sich was vorstellen#?

WK: #Ja, wie das ablauft. Ja, so Bander und so#. Das habe ich schon gesehen, ja. Also ich
habe es so gesehen in den Bewegungs//... Also es haben auch ein paar erzahlt.

I: Ja?

WK: Sie haben da so Bander und so, diese... Das ist ein bisschen so Kraftibungen und so.
Aber stimmt schon, also so gesehen habe ich es noch nieeee und es ist schon schade,
dass ich es nicht genau weil3, ja. Also, ich weif3 nur, Sie passen halt auf die gut auf
und...und machen ein bisschen Krafttraining und ein bisschen Ausdauer, aber wie genau
eigentlich weif3 ich nicht, nein.

I: Ist es eigentlich zu wenig Information fir Sie?

WK: Ja, eigentlich, ja. Ja.
I: Ja. Ich meine, ich kann Sie herzlich einladen. Ich mache das Training, ja.
WK: @Ach so, super@.

I: Ich mache das Training in der LinzerstraBe und in der Apostelgasse. Und ich kann Sie
herzlich einladen, Sie kdnnen immer vorbei kommen #und es sich einmal anschauen#.
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WK: #Das ware total lieb#. Mir wirde es eh auch nicht schaden, ja.
I: Nein, wenn man das mal sieht, das ist///

WK: Ja gerne.

I: Dann kann man den Leuten das ganz anders #erzahlen#.

WK: #Ja klar#. Ja das stimmt schon, ja. Das stimmt schon.

I: Und wie die profitieren.

WK: Ja, ja, ich glaube denen geht es gut. Ja, ja, ich hére, muss ich auch zu Ihnen sagen,
immer wieder nur sehr gute Rickmeldungen. Das wird Sie auch interessieren. Also da hat
noch nie jemand etwas Schlechtes lber dieses Bewegungsprogramm gesagt.

I: Sehr gut, super. Das freut mich zu horen.

WK: @

I: Und ah, was ist wenn Problem auftreten?
WK: Inwiefern?

I: Beziglich der Rekrutierung.

WK: Es gibt kein... Also wenn jemand nein sagt, definitiv nein, dann zwinge ich ihn nicht, ja.
Ahm, wenn er sagt, er will es sich Uberlegen, dann sage ich: ,Rufen Sie mal da an und
reden Sie und schauen Sie mal und das ist ganz nett und so.”

UNTERBRECHUNG DURCH EINEN ANDEREN ARZT

WK: ,,Und reden Sie halt mal.“ Also wenn er, wenn er sich nicht ganz sicher ist, dann
verweise ich ihn immer so: , Tun Sie mal anrufen oder Sie werden dann eh angerufen und
schauen Sie sich es halt mal an.” Wer halt ganz nein sagt, sage ich immer: ,Ja, schade und
Uberlegen Sie es sich noch bis zum néchsten Mal.“ Aber dann gebe ich ihm aber auch
nichts mit.

I: Mh, mh. Und ist das Rekrutierungsschema umstandlich? Kénnen Sie sich irgendwelche
Verbesserungsvorschlage vorstellen?

WK: Ich habe es fiir mich selber so zusammengeschnitten. Ich finde es so am schnellsten,
weil ich mehrere Studien am Tag immer habe. Ich schlage dann meine Blattchen da auf.

I: Und eine Digitalisierung von dem ganzen Ablauf?

WK: Das wére suuuper.
I: Wére von Vorteil?

WK: Das ware schon von Vortell, finde ich. Also wenn es irgendwie Ubers AKIM ginge oder
wenn es irgendwie... Das ware schon super.
I: Ubers AKIM?

WK: Ja unser hauseigener Computer.
UNTERBRECHUNG DURCH EINEN PATIENTEN
I: Uber das AKIM?

WK: Mh, das ist ein hausinternes... Aber ich glaube, da kommt keiner rein, ganz ehrlich.
Das ist wegen dem Datenschutz.

I: Wir haben mit der Ambulanz Wien_1 das Ganze schon mit Computer. Ich weil3 nicht, ob
Sie das kennen mit der Drop Box, ja. Und da haben wir die ganzen gemeinsamen Daten
rauf gespeichert, ja. Und wir oder die Arzte im Wien_1 wissen dann immer gleich, wann wir
wen angerufen haben und die Termine, wann die kommen, sind immer aktuell.

WK: Also ich glaube das wére super, weil... Also, das mit dem Wissen, ob Sie einen Termin
wissen und so, das ist ja fiir mich und fir Sie vom Organisatorischen her irgendwie gar
nicht sooo interessant. Aber was schon super wére, ware wenn ich es gleich eingebe
kénnte. Dann missen wir es nicht noch einmal faxen und nicht noch jemand kommen und
Sie waaarten ja eigentlich wahrscheinlich im Schnitt zwei bis drei Wochen bis Sie die Daten
Ubermittelt bekommen, ja. Wenn ich das dann im Computer eingebe, haben Sie das sofort.
Ja? Und auch der Patient kann sofort angerufen werden. Das ware vielleicht wirklich eine
Verbesserung.

I: Okay, dann schauen wir, dass wir das machen. Ich glaube nicht, dass * das #so das
grof3e Problem ware#.

WK: #Ja, ich meine, wenn das geht#, das ware super, ja.

I: Ja, ja, okay. Ah, jetzt habe ich noch ein paar allgemeine Fragen, ganz kurz nur@.
WK: Ja, ja.
I: Ah, warum habt ihr euch in der Ambulanz eigentlich entschieden, dass ihr beim
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Bewegungsprogramm mitmacht?

WK: Ich*. Das liegt glaube ich auf der Hand, wenn man eine Adipositasambulanz hat, dass
man da mitmacht. Also ich meine, das gehort auch mit dazu. Das glaube ich. Ich weil3 nicht,
wie es zur Entscheidung gekommen ist. Ich kann mir aber vorstellen, dass es leicht
nachzuvollziehen ist, bei einer Adipositasambulanz. Sagen wir, wenn man so ein
Bewegungsprogramm anbieten kann, ist ja jeder froh.

I: Mh, und glauben Sie, dass es mdglich ist, dass die Adipdsen alleine ihr
Bewegungsverhalten andern?

WK: Nein.*

I: Nein. Mh.

WK: * Grof3teils nein.

I: Mh, mh.

WK: Vielleicht ein paar, aber die meisten nicht.

I: Und was sagen Sie zur SPORTUNION als Studienpartner?

WK: Ja, also. Ich meine, ich finde das lauft irgendwie super, ja. Ich finde... Ich weil? ja... Ich
habe eben durch den Christian ein bisschen einen Einblick bekommen, ja. Ahm*,
beim...beim Kongress und so hat er auch immer so ein paar Ubungen mit uns gemacht. Die
sind @ganz schon reingegangen@. @ Und ja, ich finde es, ein sehr sym// also ein sehr
sympathisches Team und ich finde die Idee super. Und ich glaube auch, dass die Patienten
wirklich davon profitieren.

I: Ja?

WK: Und ich glaube, sonst wirden wir ndmlich auch nicht so fleif3ig rekrutieren.

I: Sehr gut. Sehr gut. Und welche Ergebnisse wird dann die Studie bringen? * Haben Sie
irgendwelche Erwartungen?

WK: Nein, weil ich ja bei der Studie nicht mitwirke. Also ich bin ja nicht irgendwie dabei.
Also ich rekrutiere ja nur.

I: Ja, also haben Sie dann gar keine Vorteile von dem, dass Sie die Patienten rekrutieren?

WK: Also ich weil3 nicht. Nein, ich glaube nicht. AuRRer irgendjemand schreibt mich darauf
oder so. Aber nein, ich glaube im Moment nicht. Aber ich weil3 es nicht. Aber ich weil3 es
nicht, vielleicht doch. Ich weil3 es nicht, ja.

I: Ja, ja.

WK: Also deshalb habe ich jetzt auch keine Erwartungen, weil ich jetzt naturlich auch
irgendwie... Ich rekrutiere, aber...aber... Also ich hoffe fur euch, dass es gute Ergebnisse
sind@.

I: Un(?j)die Ergebnisse haben Sie noch gar nicht gesehen?

WK: Nein.

I: Okay, okay.

WK: Gibt es schon Ergebnisse?

I: Jaaa, ein paar.

WK: Ja, aber das ist...

I: Ausgewertet sind sie schlussendlich noch nicht, weil natirlich die zwdélf Monate Follow-
ups noch ein bisschen dauern. Aber * ja, schauen wir mal.
WK: Nein, kein Problem@.

I: So, dann noch kurz. Wie soll dann Ihrer Meinung nach eine ganzheitliche Therapie bei *
Adipositas aussehen?

WK: Also meiner Meinung nach, ist halt Diat und Bewegung das Wichtigste. Ich glaube,
dass dann eine psychologische Unterstiitzung auf jeden Fall dabei sein sollte. Ich frage oft,
hat es einen Moment gegeben *, wo Sie zugenommen haben. Das sind oft depressive
Sachen, wo eben jemand verstorben ist oder ein Grund ist, dass sie sehr oft auch ein Kind
bekommen. Genau.

I: Und mir erzéhlen sie es dann, die Leute.

WK: Ja, ich muss auch ehrlich sagen, ich kenne es auch von mir selber, ja. Also ich kann
das nachempfinden, ja. Darum... Irgendwie finde ich es eh fur mich auch interessant. Und
ahm, * ja ansonsten... Ich meine, ich wirde mir schon wiinschen, dass es irgendetwas gibt,
was man ihnen geben kann. So ein bisschen am Anfang fir den Appetit, ja. Dass sie halt
irgendwie ein bisschen einen Einstieg haben. Ich sage nicht... Ich bin um Gottes Willen...
Ich bin eigentlich der letzte Mensch, der gerne Pulver verschreibt. Ich meine in der Hinsicht
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bin ich sehr zuriickhaltend. Aber manchmal wiinsche ich mir einfach das Wundermittel.
@Das gibt es aber leider nicht@.

I: Mh, und wie wichtig ist dann kdrperliche Aktivitat im Vergleich zur Erndhrungsumstellung
oder zur Ernahrungstherapie?

WK: Ich glaube, das gehort schon zusammen. Also ich glaube, das gehdrt einfach
zusammen. Ich glaube, das kann man so gar nicht sagen. Ich glaube, die miissen sich
bewegen und die missen halt eine Ernahrungsumstellung machen. Ich glaube, das eine
geht ohne dem anderen immer schwer. Und ist auch nicht gesund. Also es soll ja langfristig
sein.

I: Ja. Und wenn das Projekt nicht ist, dann kdnnt ihr euren Patienten keine
Bewegungstherapie anbieten?

WK: Nein. Nein. Wir haben jetzt von einer ** Pharmafirma auch noch so ein Nordic-
Walking-Programm, ahm.

I: @Das habe ich eh drauRen gelesen, ja@.

WK: Genau. Das ist halt so, da rekrutiere ich auch, ja. Aber das ist ein anderer... Da ist halt
ein Tag und dann ist das vorbei, ja. Also wir haben gar kein Programm so, wo sie sonst
einen Einstieg sozusagen bekommen. Also das wére schon wichtig, wenn das weitergehen
koénnte irgendwie. Wére das toll...

I: Und machen Sie in lhrer Freizeit auch Sport?

WK: Jaaa, ich war friiher ganz sportlich. Da habe ich finfmal in der Woche zwei Stunden
Sport gemacht. Seit dem ich hier in Wien_2 arbeite, @hat es sich sehr reduziert, ja. Und
damit habe ich eben auch ein bisschen zugenommen, ja. Also ich zahle mich zwar @nicht
zu dieser Art von Patienten daher@, aber ich verstehe eben, wie schwer es dann aber auch
wieder ist zum Einsteigen.

TELEFONAT

WK: Entschuldigung.

I: Kein Problem und welchen gesund*heitlichen Nutzen erwarten Sie sich vom Sport, was
Sie jetzt machen?

WK: Naja, das ich hoffentlich ein irgendwie ein...ein ansténdiges Alter erreiche in meinem
Leben auch, ja. @Und vor allem auch mit Lebensqualitat. @

I: Und ahm, machen Sie gezielt so Ausdauertraining oder Krafttraining?

WK: Ich radle jeden Tag im Sommer, aul3er im Winter, also so lange es geht, radle ich
jeden Tag in die Arbeit. Das ist das, was ich mache, ja. Ahm und ich war friher halt* auch
langere Zeit im Fitnesscenter. Wirklich sehr lange auch mit Krafttraining und da muss ich
sagen, das habe ich dann eben aufgrund von zeitlichen Griinden aufgehdrt. Weil das hin
und her Radeln pro Tag sind schon so zirka vierzig Minuten, ja. Aber das Krafttraining, weil
es sich halt teilweise nicht ausgeht. Das fehlt mir auch und das merke ich eben auch. Weil
ich halt von den Muskeln her nicht mehr so viel Kraft habe. Und das, ja. Man nimmt es sich
halt immer wieder vor. Aber...

I: Und haben Sie den Schrittzahler schon einmal probiert?

WK: Ja, ich habe mal gehort, dass der irgendwie falsch ist. Wir haben, das, die...die...die
irgendwer hat mir das wieder abgeraten. Da haben sie gesagt, der z&hlt auch, wenn man
sich nur so ein bisschen bewegt und der zahlt falsch teilweise.

I: Der OMRON? Also der...

WK: Ja, angeblich. Irgendwer hat mir erzahlt, der zahlt falsch. Weil ich habe gesagt, es
ware nicht schlecht, wenn ich den mal verwenden kann.

I: Ich habe den teilweise oben gehabt. Ich habe zwei oben gehabt und habe verglichen.
Und der wird... Und da ist ungeféhr bei 10000 Schritte ist eine Abweichung von 200 Schritte
pro Zahler. Also ich glaube, wenn einer richtig zahlt, dann der. Aber ganz richtig zahlt er
nicht. Aber ich habe wenigstens einen Vergleich.

WK: Ja.

I: Aber ich habe wenigstens einen Vergleich. Also einen Anhaltspunkt.

WK: Ja, ich glaube es... Einer hat mir erzahlt irgendwie ein Kollege, es gibt... Es ist
schockierend, weil wir mit unseren Nachtdiensten, da sind wir nach 48 Stunden véllig fertig
und rennen die ganze Zeit herum. Witzigerweise waren es gar nicht so viele Schritte, wie er
sich erwartet hat, sondern es ist halt irgendwie das psychische auch noch dabei.

I: FUr 10 000 Schritte, was die Empfehlung ist, muss man ganz schén viel gehen.

WK: Ja stimmt, ja.
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I: Ja, dann schauen wir, dass wir das digitalisieren.

WK: Okay.

I: Ja, uuund ja. Das letzte was ich Sie noch fragen wollte. Ah der Faktor Zeit, wie wichtig ist
denn der bei der Rekrutierung?

WK: Eines der wichtigsten Dinge. Ja. Faktor Zeit ist das Wichtigste.

I: Wirden Sie sagen, dass Ihnen die fehlt?

WK: Ja, aber das liegt jetzt nicht nur an der Rekrutierung. Das liegt an unserer Ambulanz,
wir werden ja Uberrannt, wie Sie sehen. Also wir haben wirklich, wir haben heute wieder 60
Patienten gehabt. Wenn nur einer alleine da sitzt... Rechnen Sie sich aus fir einen
Vormittag wie viel Zeit da Uberbleibt pro Patient. *

I: Stimmt.

WK: Das ist wirklich... Das ist wirklich schwer. Und ich bin eh der Typ, der dann oft langer
halt sitzt, damit es halt trotzdem noch ein bisschen ein Gesprach halt gegeben hat oder so.
Aber, ein langeres... Oder wenn ein Problem ist, man muss sich ja dann die Zeit nehmen
und man will sie sich nehmen. Aber das ist schwer.
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I: Also, ihr macht ja dann jetzt das neue Projekt, das Integrationsprojekt.

K: Genau.

I: Ja. Uuund, * wir wollen einfach schauen, wie man das fir euch, fir uns, verbessern kénnte,
dass uns keine Leute verloren gehen. Und, ja einfach... Ich habe schon gehdért, @ihr habt
recht viel Stress da@, dass #es einfach...#

K: #Ja, aber ich sollte die# Facharztausbildung am 1.7 anfangen. Das heif3t, es muss dann
jemand Gbernehmen. Und das ist auch noch nicht fix, dass ich Gibernehme. Das wird erst am
27ten bekanntgegeben. Also von dem her ist es @im Moment so@. Ja ich bin sowieso da...
I: Und wer wird das tibernehmen?

K: Wahrscheinlich die Frau Dr. L.. Die war eh mit dem Christian im Wilhel// Hanusch*spital.
Ich weil3 nicht.

I: Ja, ja in Wien_1.

K: In Wien_1, ja. Aber die hat eh schon ein paarmal aus// ausgeholfen. Also sie kennt sich
aus. Und ich wiirde sie einschulen. Aber da ich noch nicht weild wann das ist und ob es ist...
Deshalben machen wir so als ob nichts geandert wird@.

I: Ah, okay, passt, passt. Ich habe jetzt einfach ein paar Fraaagen, ja ***. Es wird eh schnell
gehen.

K: Passt schon, schiel? los@.

I: Ich glaube, in einer halben Stunde sind wir sicher leicht fertig, ja. Ich meine, ich habe jetzt
gar keinen Einblick, wie das da bei euch ablauft. Ich fange jetzt ganz von Null an. Ich glaube,
dass es dann einfach fir uns auch leichter ist, wenn wir wissen, wie es bei euch ablauft. Dass
wir uns dann besser zusammenreden kénnen und die ganzen Probleme vielleicht ein
bisschen aus der Welt schaffen kdnnen.

K: Ja@.

I: Ja, okay. Also, was hast du eigentlich fur eine Funktion oder fiir eine Stellung in Wien_2?
K: Ich bin eine Arztin in nicht arztlicher Verwendung. Also wissenschaftlicher Position.

I: Wissenschaftliche Position.

K: Ich mache klinische Studien.

I: Aha, nur Klinische Studien? Aha, nur klinische Studien? Wie viele klinische Studien machst
du zurzeit?

K: Aktiv sind es vier. Es sollen noch welche kommen, manche sind jetzt fertig.

I: Mh, und alle da in der Ambulanz?

K: Ja.

I: Also mit welchen Themen beschéftigen sich die Studien?

K: Diabetes.

I: Alle Diabetes?

K: Ich bin primér fur die Diabetesambulanz eingetragen.

I: Mh, auch mit Bewegung in Verbindung oder?

K: Die anderen, nein. Es ist ja nur die Sportstudie. Die einzige eigentlich in Wien_2, die so mit
Sport #zu tun hat#.

I: #Zu tun hat, aha#.

K: Und das zweite ware die Migration dann.

I: Mh, mh. Und wie oft bist du dann in der Ambulanz?

K: Jeden Tag.
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I: Jeden Tag. Also die Studien finden alle da in der Ambulanz statt.

K: Ich mache sie alle da. Weil wir haben ein Labor, das ist fir OGGT, also flr den oralen
Glucose Toleranz Test und da ist auch kein Platz. Also, ich mache sie da.

I: Also du machst nur die Studien?

K: Mh.

I: Okay *** Und...** Mit der Patientenbetreuung selber hast du gar nichts zu tun?

K: Oh doch, ich mache sie... Ich betreue sie auch ganz normal.

I: Aber nur in Rahmen der Studie oder?

K: In Routine auch. Weil so... Dass sie nicht mehr extra kommen missen, mache ich die
Routineuntersuchung auch.

I: Mh, okay, okay. So ist das.

K: Wenn sie sechs Monate bei mir in der Studie sind, jeden Monat kommen, dann machen
wir die Dreimonatskontrolle nicht extra, weil so bleiben sie auch in der Studie.

I: Mh, aber rekrutieren selber tust du nicht, Namen aufschreiben?

K: Nein, das macht die Frau Dr.Al.

I: Genau. Okay. Und wer ist dann haupt// hauptverantwortlich fiir die Studie * bei euch?

K: * Ich.

I: Okay, okay. Und seit wann arbeitest du bei der Rekrutierung mit?

K: Also angefangen haben wir... Ich habe auf der Endo hier, auf der Diabetesambulanz, im
Oktober * 2009 angefangen. Ich weil3 jetzt nicht wann die Studie hier angefangen hat. Ein
paar Monate spater. Die A3 hat mich dann gefragt, ob ich das dann machen konnte. Weil sie
kann ja nicht Blutabnehmen und alles. Und dann habe ich es einfach lbernommen. Also von
Anfang an eigentlich.

I: Von Anfang an, okay. Und was ist dann deine Aufgabe im Rekrutierungsprozess?

K: Also, die schreiben die Namen auf, wenn sie die routinemé&Rig untersuchen. Wenn ich die
Routine manchmal mache, rekrutiere ich sie auch. Wir nehmen immer die Telefonnummern,
klaren sie auf, geben ihnen die Informationsblatter und das Heft mit, das ich von euch habe.
Und ich schicke dann die Namen an euch. Dann kriege ich die Liste und...und sitze hier jeden
Mittwoch eigentlich, wenn die Patienten kommen.

I: Ich habe schon gesehen, ihr habt eine gelbe Mappe.

K: Genau und da drinnen steht die Sportliste.

I: Und seit wann habt ihr die Mappe?

K: Die... Nicht so lange, ja. Weil friher haben sie das immer nur so auf die Wand geklebt.
Und da sind anscheinend manche verloren gegangen. Und dann haben wir gesagt... Die Al,
seit dem sie in der Ambulanz ist, hat sie sich eine Mappe angelegt und tut alles da rein. Und
ich komme und hole es dann einfach aus der Mappe und gebe ein neues leeres Blatt rein.

I: Okay, okay.

K: Das ist jetzt seit ein paar... naja einem Monat, zwei Monaten so. Ich kann es nicht sagen.
Aber eben nicht lange.

I: Seitdem haben wir viel mehr Anmeldungen von euch bekommen.

K: Ja, ja.

I: Ich glaube//

K: Weil, wenn die Qualitatskontrolle kommt, muss man alles runter rei3en, die Blatter. Dann
nehmen es wahrscheinlich die Schwestern oder so. Und wenn ich komme es abzuholen,
klebt es nicht mehr an der Wand. Also nicht mal kleben, sondern mit Magneten befestigt.

I: Ah, ihr verwendet das wdchentliche Dokumentationsblatt #dann nicht#.

K: #Ja, aber die A1# macht das nicht, nein. Sie klebt nur die Pickerl auf ein Blatt.

I: Ja. FUr uns wére es nur ganz wichtig, dass wir wissen, wie viele Personen, dass ihr
informiert habt, ja. Und wie viele, dass dann wirklich teilgenommen haben.

K: Aber das muss ich dann mit ihr bereden, weil sie schreibt es nicht auf, wann sie die Pickerl
in der Woche sozusagen hingegeben hat. Und wenn ich nicht da bin und ich es nicht jede
Woche abholen kann, dann... Das muss man ihr sagen, ja. Weil das...

I: Wir haben schon gesprochen, ob es nicht einfacher ware, wenn wir das Ganze
digitalisieren, ja. Dass ihr am Computer sitzt und das Ganze digital eingeben wirdet, ja.
Das...

K: Das muss man sie fragen. Ich weif3 nicht, ob sie Zeit hat. Weil wenn sie alleine in der
Ambulanz ist und sechzig Leute da sind.

I: Sie meint, dass das leichter ist.

K: Mh.

I: Weil, in welchem Abstand holst du die Namen ab?
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K: Wenn es geht dann jede Woche. Ich schaue. Wenn es nur eine ist, dann warte ich bis es
ein bisschen mehr ist. Aber ich kann es auch jede Woche abholen. Beziehungsweise wenn
jemand angestellt werden wiirde nur diiiee Studie zu machen, ware es sicher praktischer.

I: Also, das wdchentliche Dokumentationsblatt ist kompliziert?

K: Naja. Wenn sie... Die Al das da rein schreibt, kann ich es meistens nicht lesen. Und dann
die Zahlen auch. Wenn sie ein Pickerl darauf gibt, dann kann ich es nachvollziehen und
suchen. Sonst musste ich sie jedes Mal fragen. Und dann ist sie sich auch manchmal nicht
sicher welcher Buchstabe das ist. Das ist das Problem.

I: Und wére...wére es nicht einfach eine Losung...

K: [zeigt auf das wochentliche Dokumentationsblatt] Wenn die Pickerl darauf waren, ja. Aber
da wirde es sich nicht ausgehen wenn es zum Beispiel dann zehn Leute sind. Dann haben
wir nicht genug Platz oder?

I: Mh. Aber das kdénnte man irgendwie anders machen.

K: Genau.

I: Ich meine, wir brauchen nur die Anzahl von den Personen, wie viel ihr informiert habt und
wie viele, dass dann gekommen sind. Jaaa. Das ist eigentlich das...das * aller wichtigste, ja.
Und wie zeitaufwandig ist die Rekrutierung fir dich dann?

K: Naja, Rekrutierung... Fir mich nicht, aber fir die A1. Aber man muss mit jedem Patienten,
mit dem man redet... Das heil3t, eine halbe Stunde und dann fragen, ob er mitmacht. Dann
schreibe ich es in die Mappe hinein, als ein Therapiemdglichkeitsangebot. Und, ja.

I: Das wollte ich eh fragen. Wo schreibt ihr das in die Mappe hinein *, ob ihm das
Bewegungsprogramm angeboten worden ist oder nicht?

K: In die Ambulanzmappe, Ambulanzkartei.

I: Das steht bei jedem Patienten dann dabei?

K: Genau.

I: Mh, mh. Und warum hast du dich entschieden, dass du bei der Rekrutierung mitarbeitest?
K: @Ich wurde gefragt, ob ich das nicht tbernehme@. Und ich fand es interessant, weil sonst
gibt es ja eben keine Méglichkeit adipdse Menschen irgendwie zu therapieren aul3er mit
einem Magenband und...

I: Und wenn du nicht Studienérztin warst, wirdest du dann auch mitarbeiten?

K: Als normal? Ja.

I: Ja, Okay. Und habt ihr genug Informationsmaterial von uns?

K: Ja, jetzt schon mittlerweile mit den ganzen Blattern. Am Anfang war das nicht ganz so.
Aber jetzt tue ich immer in die Ambulanz neue Blatter rein. Die Al sagt auch immer, wenn sie
keine mehr zum Mitgeben hat.

I: Und das Informationsmaterial sollten wir an dich schicken?

K: Ja, oder vorbei bringen. Das ist... Wie gesagt, auch wenn ich nicht mehr sooo
weitermache, sondern auf der Station bin. Ich erklare es schon den Kolleginnen.

I: Und wenn du selber die Teilnehmer rekrutierst, in der Patientenbetreuung driiben. Ah,
welche Informationen gibst du ihnen dann liber das Bewegungsprogramm?

K: Nein eben, dass es ein achtwdchiges Bewegungsprogramm ist. Ich gehe dann manchmal
die Liste durch, wo es alles stattfindet. So von dem her. Kommt darauf an wo die Leute
wohnen, ob das praktisch ware. Dann eben, dass sie auch einen Schrittz&hler fiur die Studie
dann dazukommen wirden und auch wenn sie weitermachen wirden. Sie kdnnen auch
verschiedene Sportarten ausprobieren. Es gibt einen Eignungstest, sodass sie sich auch
nicht tberfordert fihlen mit dem Sport. Also ich glaube, das war es mehr oder weniger.

I: Und Uber die Studie?

K: Ich sage einfach, wir schauen. Die kommen nach acht Wochen wieder zu miiir. Dann
haben wir wieder die gleiche Blutabnahme. Wir schauen welche Parameter sich verbessert
haben. Es ist jetzt keine Studie in dem Sinne. Weil die Leute reagieren manchmal komisch
auf das Wort Studie. Sondern einfach, es wir vergleichen, wie sich Sport auswirkt. Aber die
sagen * wirklich gleich ja. Also wenn sie Sport machen wollen, haben sie nicht so viele
Fragen wie bei Medikamentenstudien und solchen Sachen.

I: Und wie viel... wie viel Prozent der Personen, die zu euch in die Ambulanz kommen,
wirdest du sagen, werden Uber die Studie dann informiert?

K: Also*. Es ist unterschiedlich wer da sitzt eben in der Ambulanz. Ah, jetzt mit Al fast jeder,
wirde ich sagen. Mit A3 auch. Es gab auch Prof. L. Unsere Professoren fragen solche
Sachen nicht, ja. Und das kann man von denen auch nicht verlangen, weil es ja eine Studie
ist. Also daaa, haben wir nicht so viel Erfolg. Also jeder nimmt sich eine Mappe und ruft dann
Patienten auf. Der, der von Professor L. aufgerufen wird, wird nicht rekrutiert und wird auch
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nicht gefragt. Die, die zu uns kommen, dann schon.

I: Und wie oft redet ihr Gber die Patientenrekrutierung hier in der Am// Ambulanz?

K: Wir reden meistens per E-Mail, wenn was ist, ja. Also die A3. Das ist leider so.

I: Mit der A3 und mit de//?

K: Mit dem Christian habe ich sonst eh Treffen. Und Dr. Al... Wir reden eigentlich nur dartiber
wie viele sie hat. Diese Liste. Sie braucht wieder Material zum Mitgeben und so. Also...

I: Mh*** Okay. Und mit dem leitenden Personal. Gibt es da irgendeinen Austausch?

K: Die ist sehr selten da, da sie jetzt die Genderprofessur hat. Also, von dem her ist es ganz...
AuRRer wenn sie mit dabei ist bei eine... Und...und...mit ihr ist es sehr... also ein
wissenschaftliches Gesprach immer. Wir haben Studienblute. Was wére zu bestimmen? Was
ware sinnvoll? Und solche Besprechungen. Aber mit der Rekrutierung hat sie wenig zu tun.
Da sind wir schon sehr selbststéandig... @Manchmal@.

I: Und von wem hast du dann den Auftrag erhalten, dass du Leute rekrutieren bezie//...?

K: A3, das leitende Personal und der Christian waren bei einer Besprechung. Und sie haben
mich gerufen. @Und dann bin ich da rein*\gekommen sozusagen@. Weil die ganze
Studienidee war von A3 und...

I: #Von A3.#

K: #Christian#. Christian und A3 haben das irgendwie angefangen. Es war... Es gab davor
noch eine Studie mit Bicycle-Stress-Test und Rauchen oder so was und dann... Und jetzt
habe ich mir gedacht mit der Migration ware... Also es geht jetzt irgendwie weiter.

I: Jetzt kommen einige.

K: Ja genau. Kommen @Ildeen@.

I: Und wie wirdest du sagen ist die Zusammenarbeit zwischen der SPORTUNION und euch
da im Krankenhaus.

K: Also, ich finde es gut. Ich meine... Ich glaube, die Patienten beschweren sich auch nicht.
Also im...inWien_1, was ich da gehort habe, dass da irgendwie das Personal Uiberfordert ist
mit den ganzen Sachen.

I: Ahm, die haben keinen... Also, da ist niemand zusténdig. Die haben keine Studienarztin
oder sonst irgendetwas. Das heil3t//

K: Das ist ganz schwierig, ich weif3. Mir tut es leid, weil der Ablauf bei uns eben anders ist.
Ich meine, ich komme manchmal auch nicht ** dazu und irgendwie muss ich eine Vertretung
suchen. Wenn keiner da ist, @dann muss ich die Leute irgendwie abbestellen@. Das ist
dann...

I: Mh, mh. Und wie kdnnte man die Zusammenarbeit zwischen SPORTUNION und euch
Arzten verbessern. Weil ab und zu kommt es ja dann doch zu Missverstand#nissent#.

K: # Kommuni#kations//. Weil ich schreibe an dich und die Petra. Ich muss eine Person
haben und nur, dass...dass die Kommunikation per E-Mail. Dann schicke ich es in Zukunft
einfach an alle. Weil es ist nur deswegen passiert, weil ich habe ihr geschrieben und du und
irgendjemand anderer. Oder die Listen habt ihr und die hat mir keiner geschickt dann und das
war irgendwie nicht so schlimm, weil ich nichts hatte. Aber sonst, wenn ich keinen Teilnehmer
habe an diesem Tag, muss ich auch was anderes erledigen. Aber an dem Tag ging sich das
aus.

I: Ja, das mussen wir irgendwie noch besser regeln. Im Prinzip ist unsere Arbeitsteilung so:
Ich, also ich mache das Training mit den Leuten. Dann * eventuell die Einteilung fur die
sportmotorischen Tests. Fur die Einteilung fur die Krankenh&user und fir die Kommunikation
mit Krankenhausern und Arzten, ist dann hauptséchlich die Petra zustandig. Aber am besten
ist sicher, wenn wir einfach immer ein Rund-E-Mail schreiben.

K: Genau, an alle. Mache ich, ja.

I: An alle. Genau, dass ist das Beste.

K: Habe ich mir auch gedacht. Weil das war jetzt einfach nur ein Fehler. Ich habe gedacht, du
hast die Liste geschickt, jetzt schicke ich es dir. Ich hatte es der Petra... Und die Petra sagt,
die Carina ist nachste Woche und @ich kenne mich nicht mehr aus@.

I: Ist am gescheitesten...

K: An alle, ja. Ich glaube, das ware am leichtesten.

I: Genau.

K: Aber sonst gab es nicht wirklich Probleme.

I: Und kommen die Leute dann flei3ig zu den Follow-ups.

K: Ph, ja es ist. Von allen Studien die ich mache, war bei dieser Studie die Compliance Rate
am niedrigsten, muss ich sagen. Dass die Leute wirklich dann auch gekommen sind.

I: Am niedrigsten?
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K: Ja, aber anscheinend ist das nicht so schlimm, was der Christian und ihr gesagt habt.
Dass doch die Leute kommen, aber...** Manche erscheinen einfach gar nicht zum Termin
und ich weild nicht wieso. Das ist... * Es gibt eine Gruppe, die jetzt auch einen Kontrolltermin
mit zwolf Monaten am 29ten hat, die kommen wieder alle. Alle acht kommen. Und...und da
gibt es keine Probleme. Bei denen weil} ich okay.* Aber wenn die dann schon zum ersten
Termin nicht erscheinen. Okay, dann denke ich mir, @es wird auch keinen Follow-up geben
wahrscheinlich oder@.

I: Das ist...das ist ein gro3es Problem. Das ist aber nicht nur bei euch so, sondern das ist
in...in Wien_1.

K: Ja, die Ubergewichtigen sind sowieso als Patientengruppe am...am schwierigsten zu
motivieren fir irgendetwas. Ja, das ist auch immer so gewesen.

I: Ich weil3 aber ehrlich gesagt nicht, wie man das verbessern sollte. Dass die mehr kommen.
K: Das weil3 ich auch nicht wirklich. Bei denen, die ich dann das erste Mal untersucht habe,
da weil3 ich dann ganz genau, okay, die sehe ich dann in zwei Monaten. Weil die sind
begeistert und die kommt und die berichten: "Ah, ich bin so und so weit gegangen. Und
schauen Sie, die BIA haben sie gemacht. Und so viel Fettmasse habe ich verloren und so viel
Bauch." Die interessieren sich. Ich gehe mit ihnen die Befunde durch dann. Ah.

I: Das ist super.

K: Weil mich int//... Mich freut es auch, wenn eine Person so begeistert kommt und sagt sie
hat abgenommen und... Aber es gibt welche, denen ist es wurst. Ich weil3 eine, die haben wir
gefragt, die hat gesagt, wenn es kein Geld fur die Blutabnahme gibt, dann gibt sie auch kein
Blut her. Was wollen sie dann mit dieser Person? Da kann man nichts besprechen. Das ist
aber, glaube ich, auch von der Personlichkeit her nicht mehr kontrollierbar.

I: Katastrophe.

K:Ja@.

I: Und kénnte man das Rekrutierungsschema von deiner Warte her ein bisschen verbessern,
* einfacher machen fir euch?

K: Ich glaube, das ist jetzt so am einfachsten. Das liberhaupt die Al rekrutiert. Ich meine, ich
weil3 es nicht, wenn ich in der Ambulanz sitze, werde ich es machen fir das leitende
Personal. Es istimmer jemand der das...

I: Und wenn du in der Ambulanz sitzen wiirdest, ware es dir digital lieber oder eh mit dem
wdchentlichen Dokumentationsblatt?

K: Das kann ich @jetzt nicht sagen@. Ich weil3 es nicht. Digital? Man sitzt nicht immer da vor
einem Computer. Wenn man Zugang hat. Wenn es so viele Leute sind. Dann...dann kann
man auch schwer. * Digital ware vielleicht leichter, ehrlich gesagt. Weil dann...dann gabe es
diese Liste wieder schreiben, wieder rein geben, nicht. Ja, dann gleich eingeben, das wéare
vielleicht sogar ** praktischer.

I: Mh. Und welche Ergebnisse erwartest du dir von der Studie?

K: Bei denen die compliant waren? @ Dass sie eben * abgenommen haben. Dass sie dann
hoffentlich weiter Sport treiben. Ich weil3 bei manchen, dass sie es sich dann nicht mehr
leisten kénnen in einem Fitnessstudio eine Mitgliedschaft zu bezahlen. Das hat eine Patientin
wirklich deutlich gesagt: ,,Okay, das war super, ich habe jetzt abgenommen, aber weiter kann
ich das nicht mehr machen.” Ich glaube, sie brauchen auch eine Gruppe, wo sie das machen.
Weil alleine * motivieren sie sich eher nicht.

I: Ja. Welche Starken siehst du im Bewegungsprogramm? Welche Stéarken hat das
Bewegungsprogramm?

K: Ich glaube eben, die Gruppen*arbeit und Motivation. Ich weif3 leider nicht genau, wie es da
ablauft. Ich war nie da. Aber so, was die Leute berichten... Und ich glaube, sie fuhlen sich
auch besser, wenn keine so Modelmaflige ahm neben ihnen steht und trainiert. Ich glaube,
da verlieren sie auch das Interesse.

I: Mh. Un// #

K: Und mit dem Schrittzéhler finde ich das auch ganz gut. Weil die Leute begreifen gar nicht,
dass sie die 10 000 Schritte nicht schaffen, was tiberhaupt die unterste Grenze ist, ja. Vor
allem die Ubergewichtigen. Sie...sie sind sich gar nicht ah im Klaren.

I: Und welche Schwéache hat das Bewegungsprogramm?

K: Nein eben, dass es nur acht Wochen ist und danach die Leute eben meistens... Die
Adip6sen sind von niedrigem finanziellen Stand und so. Dass sie sich das nicht leisten
kénnen. Das ist wirklich schade.

I: Und wirdest du sagen, du hast genug Informationen Uber das Bewegungsprogramm tber
den Ablauf?
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K: Den Ab//. Was genau da geschieht? Nein. Also, dass ich den Leuten jetzt sagen kénnte,
was genau da. Aber dann sage ich immer, dass sie schon aufgeklart werden von der Kollegin
von der SPORTUNION und... Ich weil3, was da drinnen steht eben in der
Patienteninformation, aber wirklich die Ablaufe.

I: Und mochtest du mehr Informationen?

K: Ja, ich glaube schon. Weil wenn man die Leute dann motivieren will, vielleicht ware es
besser, wenn man auch ein bisschen mehr wissen wiirde was genau da stattfindet. Aber
Spooort im Prinzip, ja, da sind eh alle im Prinzip interessiert.

I: Ja und glaubst du, dass die Leute ohne dem Bewegungsprogramm, also ohne irgendeinem
Bewegungsprogramm, ohne irgendeiner Anweisung, ihr Bewegungsverhalten, ihre
korperliche Aktivitat selbstandig andern?

K: Ganz wenige. Weil viele sagen, ich habe nie in meinem Leben Sport getrieben. Also
wissen sie auch gar nicht, was alles fur Mdglichkeiten bestehen. Und wie man gezielt
trainieren soll. Und vor allem die haben alle Knieschmerzen oder...oder Schenkel, weil
sowieso das Gewicht auf den ganze Bewegungsapparat einwirkt. Ich glaube, sie brauchen
schon eine Anleitung.

I: Und was sagst du zu der SPORTUNION als Studienpartner?

K: Ich? Ich kenne @erstens einmal keinen anderen Partner@, aber ich bin ganz zufrieden mit
der Zusammenarbeit. Mit dem Christian kann ich auch. Es...es passiert immer alles schnell
und es passiert und es wird nicht alles so verschoben bis sich irgendwas tut.

I: Also ist zu erkennen, dass die SPORTUNION eigentlich noch keine Studien gemacht hat?
K: Noch keine? Nein. @Also das wusste ich nicht@. Nein, ich finde, dass es gut koordiniert
ist. Also, ich habe... Erst jetzt weil ich, das.

I: Aha und welchen Vorteil erwartest du dir von der Zusammenarbeit mit der SPORTUNION?
K: Fir mich meinst du jetzt?

I: Ja?

K: * Fur mich einen Vorteil? Nein eben, dass die Leute was wissen, dass wir was machen in
diesem Bereich. Weil es wird immer so gemeckert, ah es wird nichts gemacht. Und fur
Adipoése... Und friiher war die Ambulanz ganz anders. Und dann kénnte man bestreiten, es
stimmt nicht, wir machen schon Sportstudien. Ja, vielleicht gute Daten zum Publizieren eben,
was der Sinn von jeder Studie ist. Dass...Dass... Vielleicht beweist das dann fiir andere
Leute, dass es sich auszahlt und dass es in anderen Spitdlern dann auch mehr
vorangetrieben wird, dass mehr Sport gemacht wird und nicht gleich chirurgische invasive
Therapien.

I: Und wie stellst du dir die Publikation der Daten dann vor? Hast du konkrete Vorstellungen
diesbeziglich?

K: Nein. Puh. Noch nicht eben. Weil wir haben es noch nicht ausgewertet. Aber von den
Studienbluten waren sicher die Parameter von Insulinsensitivitat und die ganzen
Informationssachen, was eben fiir die Entwicklung von Diabetes verantwortlich ist,
interessant. Vielleicht als mdgliche Pravention.

I: Mh. Und was sagst du eigentlich zu dem langfristigen Ziel, dass das Bewegungsprogramm
nicht nur auf Projektebene gemacht wird, sondern in eine strukturierte Zusammenarbeit mit
den Krankenh&usern tibergefihrt #werden soll#?

K: #Also ich finde es...# Ich finde, es ware super, dass es nicht nur eine Studie ware, sondern
einfach ein ganz normale, wie eben bariatrische Therapie, medikamentése und dann haben
wir eben noch Sport. Diat sowieso und Beratung bekommen sie bei uns, aber... Ein ganz
normales Programm von @ Staat finanziert, dass die Leute nicht so... Das wére das
Perfekte@.

I: Ja. Und wie wird das Bewegungsprogramm von euren Patienten angenommen?

K: Ah, @also die, die kommen zum Follow-up@, die kann ich nur fragen. Die sind eigentlich
sehr begeistert. Vor allem die, die abgenommen haben. Die fihlen sich auch gut...gut betreut,
was ich so mitbekommen habe. Da bei der SPORTUNION.

I: Ja, okay. Und wie sollte dann deiner Meinung nach eine ganzheitliche zielfihrende
Therapie bei Adipositas aussehen?

K: Jetzt nur auf Bewegung fokussiert oder?

I: Ganzheitlich!

K: Ganz//[***. Ja, ich finde, dass die Dreimonatskontrollen... Ich meine, wenn die kommen,
das ist dann irgendwie zu selten. Das ist so eine Patientengruppe, die man schon
engmaschiger kontrollieren sollte. Dafir fehlt auch das Personal. Aber irgendwie eine
engmaschige Kontrollen. Also ich weil von anderen Studien... Zum Beispiel einmal im Monat
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haben viel bessere Resultate im Vergleich zu, denen wenn man sie dann langer, jedes Jahr
oder so anschaut. Weil dann lassen sie sich meistens irgendwie gehen.

I: Und wie arbeiten dann bei euch... Welche Disziplinen sollen da mitarbeiten?

K: Ja, Sport auf jeden Fall. Weil das kommt zu kurz beziehungsweise ist bis jetzt zu kurz
gekommen bis diese Studie dann * ins Laufen gekommen ist. Diatberatung auf jeden Fall.
Und was wir so bei dieser Migrationsstudie... vielleicht Kochkurse und so Sachen, weil die
Leute, glaube ich, kochen auch viel zu einseitig und...und lernen nicht dazu und essen
immer das Gleiche oder? Und das ist *. Sie brauchen jemanden, der ihnen das zeigt. Weil ich
glaube nicht, dass das so ein Kollektiv ist, dass sich selber irgendetwas beibringt. Jetzt gibt
es Ausnahmen, aber der gro3e Anteil, glaube ich nicht.

I: Mh. Und welchen Stellenwert hat dann die korperliche Aktivitat deiner Meinung nach im
Verhéltnis zur Erndhrung, Erndhrungstherapie?

K: Ich glaube, es muss beides sein. Weil das weil? man auch beim Diabetes. Das die First-
Line-Therapie einfach ohne Medikamente, Diat und sportlicher Bewegung von allen Studien
zeigt, dass das den groten Effekt hat auf die ganze metabolische Einstellung. Also... Aber
Diat alleine ist nicht genug. Also das weil3 ich von manchen. Manche wollen es irgendwie als
Wunder und...und wollen sich nicht bewegen. Und ich schlage Sport vor. ,Ja ich komme von
der Arbeit. Am Abend bin ich zu gar nichts mehr zu motivieren" Und das war es dann@.

I: Und in deiner Freizeit machst du auch Sport?

K: Ja. Ich gehe jeden Tag laufen mit meinem Hund. Ich habe einen Hund. Also von dem her
muss ich irgendwie raus gehen. Ich versuche auch mit dem Rad zur Arbeit zu fahren. Ich
wirde gerne noch mehr, aber... Nein, das geht sich zeitlich nicht aus eben. Am Wochenende
meistens vor dem Computer schreiben und...

I: Und welchen gesundheitliche Nutzen hast oder erwartest du dir vom Sport?

K: Ja, ich fuhle mich glicklicher und @mein Bikini passt besser@.

@

K: @Das ist jetzt keine wissenschaftliche Antwort@, aber ich fihle mich besser. Vor allem
wenn man Stress hat. Wenn man dann Laufen geht nach der Arbeit, weil man gestresst ist.
Das passt schon. Ich schlafe auch viel besser. Weil nur vom Sitzen geht es mir dann wirklich
mies.

I: Und machst du Krafttraining auch? Irgendwas in diese Richtung?

K: Ich habe Hanteln zu Hause. Von dem her mache ich das. Und vor allem fiir den Ricken.
Weil ich so eine schlechte Haltung und Riickenschmerzen hatte, aber... Friher bin ich ins
Fitnessstudio gegangen. Wie ich in der Realschule war. Da war das Fitnessstudio neben der
Schule. Dann war es... Gab es jeden Tag wirklich Krafttraining, ja. Aber jetzt ist es eher so *
Ausdauer.

I: Ausdauer.

K: Genau.

I: Und wie viele Schritte? Hast du den Schrittzéhler schon einmal probiert?

K: Ja.

I: Ja. Auf wie viele Schritte kommst du da?

K: Ah, 17 000, wenn ich nicht laufen gehe, ja. Dass ist hier auch ein Sportprogramm. Weil
mein Zimmer ist auf Sud A Lazarettgasse und ich laufe jedes Mal hier rauf. Also die 10 000
schaffe ich locker bis zwdlf. Hier im Spital. Also von dem her.

I: Poa. Das zahlt sich aus. Ja sehr gut.

K: @Ja, das ist wirklich viel. Also im Nachtdienst auch. Wahrscheinlich wenn ich nur da sitzen
wirde... @Aber ich muss immer was holen@. Der Patient hat den Schrittzéhler vergessen.
Oder ich hole irgendwas. Oder er sagt, er hat doch keinen bekommen, dann muss man
laufen und das eine hin und her ist 1 000 Schritte. Das heil3t, sie machen es zehnmal, dann
haben sie schon das Pensum fiir den Tag erreicht@.

I: Wir haben jetzt... Ab und zu ist das Problem aufgetreten. Ich habe jetzt ein paar Leute im
Kurs, ja, von euch da, von Wien_2, die waaaren bei der Arztin 1, bei der Frau Dr. A [1], sind
rekrutiert worden, ja? Haben uns dann angerufen, ja.

K: Das war die eine oder? Aber die Liste habe ich dann noch nicht geschickt, glaube ich?

I: Es waren...es waren zwei Leute. Und sie haben dann gemeint, ja sie wollen jetzt nicht noch
einmal in die Ambulanz Wien_2. Weil ich hatte sie eine Woche spater noch einmal in die
Ambulanz Wien_2 geschickt und ihnen ist es dann lieber gewesen, dass sie nicht bei der
Studie dann mitmachen, ja.

K: Ah, deswegen. Ja, das ware am leichtesten, wenn dann die Al das...

I: Ja, besteht da irgendwie die Mdglichkeit, dass ma//
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K: Aber wenn ich zum Beispiel so wie am 29ten acht Leute hier habe und sie dann
gleichzeitig rekrutiere, kann ich die ni// unmdglich noch dazu nehmen. Ich meine,
wenn...wenn ich nichts habe, ist es kein Problem, aber gleich//. Fir ein Screening brauche ich
schon eine halbe Stunde pro Patient. Und beides geht sich nicht gleichzeitig aus.

I: Eine halbe Stunde braucht so eine Baseline-Untersuchung?

K: Wenn alles zum Stechen gut geht. Weil, die sind auch nicht sehr gut stechbar. Wenn die
Schwestern keine Zeit haben. Also, Urinprobe, das Ganze mit denen durchgehen, dass sie
Medikamente... Manche sind ganz praktisch, ja. Nehmen nichts, haben @kein Diabetes@.
Aber die, die schon was haben. Halbe Stunde brauche ich schon. Die brauchen nur zehn
Minuten bis sie auf Klo gegangen sind und wieder zuriickgekommen sind. Also von dem. Ich
versuche in der Zwischenzeit die Blutabnahme vorzubereiten, aber...

I: Okay, das ist relativ schwierig. Nein, weil ich das schade gefunden habe. Weil die wirden
ideal in die Studie passen.

K: Ja, aber die Al hat auch keine Zeit sie zum Beispiel zu... Wir brauchten wirklich jemanden,
der nur das machen wurde.

UNTERHALTUNG, DIE DAS REKRUTIERUNGSTHEMA NICHT BETRIFFT

I: Ah so ist das. Weil jetzt funktioniert es gerade so gut. Jetzt #kriegen wir wirklich viiiele
Namen, echt#.

K: #Ja, genau, ich weil3#.

I: Und das war vor Weihnachten, war es doch relativ problematisch. Vor... November,
Dezember, Janner.

K: Ja, aber ich glaube, A3 hat gesagt, es waren viele. Es waren nicht so viele. Es... Al
rekrutiert jetzt einfach mehr. Und wo da keiner gesessen ist in der Ambulanz und A3 war auf
der Station. Es hat keiner gemacht. Und ich bin so mit anderen Studien unterwegs gewesen
und wir konnten niemanden anderen dazu...

I: Jetzt, jet//

K: Jetzt geht es. Das freut mich, ja. Also die A1 macht es wirklich super. Ich bin sehr
zufrieden mit ihr.

I: Ja und wie kénnte man das noch machen, dass wir das erfassen?

K: * Die Al sollte es irgendwie. Weil sie schreibt kein Datum darauf. Ich habe keine Ahnung,
wann der Patient da war mit dem Pickerl. Weil sonst kénnte ich das irgendwie ah
zusammenfassen und aufschreiben. Weil das ist dann auch viel Arbeit oder? Weil das kann
man sowieso nicht faxen [zeigt auf das wochentliche Dokumentationsblatt].* Mit dem dunklen
Hintergrund.

I: Weil es... Weil man nichts sieht.

K: Genau. Das habe ich schon. Und dann habe... Dann hat mir jemand zuriickgeschrieben,
dass irgendetwas nicht passt oder so. Weil da ein grauer Hintergrund ist. Also wir kénnten
das Pickerl da darauf geben [zeigt auf das wochentliche Dokumentationsblatt]. Aber dann ist
es auch nicht so aufgefiillt @wie ihr das wollt@. Immer sowieso nicht. Es wird nur die Telefon
und das Pickerl mit Namen und Adresse...

I: Dann machen wir einen neuen Zettel oder einfach mit den Pickerl?

K: Mh. Einfach so Kastchen. Das ware so besser. Einfach so. Da kommt das Pickerl und
Telefon hin und daneben vielleicht das Datum, dass die Al das hinschreibt. Einfach das
Datum darunter. Wenn ein anderes Datum ist, dann schreibt sie das neue Datum. Das heif3t,
alle, die unter diesem Datum sind, sind an dem Tag.

GESPRACH UBER IMMIGRATIONSPROJEKT
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I: Sodala, sodala. Also okay, wie du eh schon weifl3t gell, letzte Woche habe ich eh mit der
A2 und mit der Al gesprochen, ja. Und jetzt sind mir noch ein paar Fragen offen geblieben,
ja. Und vielleicht wiirden wir einige Kleinigkeiten &ndern, ja. Aber ich wollte sie vorher mit dir
absprechen. Nicht, dass es dann nicht in deinem Sinn ist. Und, dass das nicht passt. Ja?
W: Ja, ja.

I: Ah, zuerst wollte ich einmal fragen. Warum hast du eigentlich das Projekt gemeinsam mit
dem Christian ins Leben gerufen?

W: ** Ah. Wieso? Ah gut Frage. Wie ist es dazu gekommen? Also prinzipiell hat es eben
begonnen mit diesem Diabetesprojekt. Uund. Einfach durch, dass dass man die Méglichkeit
gehabt hat, dass die Patienten 8 Wochen gratis Training angeboten bekommen. Und weil es
Studien gibt, dass es viel wirksamer ist als zahlreiche andere medikamentdse Therapien.
Ah, durch diese Verbindung oder durch diese Méglichkeit sind wir halt dann auf die Idee
gekommen, okay verwenden wenn man das den Patienten schon anbietet, dann machen wir
es im Rahmen einer Studie, wo man halt wirklich mittels Daten beweisen kann welchen
Effekt es hat, oder ob es wirklich bei den schwer Adipdsen einen Effekt hat. Weil da gibt es
ja immer noch relativ wenig dazu.

I: Mh, mh. Und welchen Vorteil erwartest du dir von der Studie, die zusatzlich gemacht wird?
W: ** Was meinst du jetzt? Die zusatzlich jetzt gemacht wird?

I: Naja, weil nicht nur das Bewegungsprogramm gemacht wird, sondern die Studie auch
dazu.

W: Ach so die Studie. Ui. Also wie gesagt, wie der letzte Teil quasi noch einmal. Dass man
halt wirklich zeigen kann, dass man es Schwarz auf Weil3 hat welchen Effekt, dass das hat.
Und damit man auch in Zukunft bei Gesundheitsbehérden etc. um Foérderung dieser Projekte
ansuchen kann.

I: Okay, okay. Und seit wann bist du jetzt nicht mehr bei der Rekrutierung dabei?

W: ***Seit... Ah, warte, wie lange war ich in der Ambulanz? Ja, seit Februar. Also seit Anfang
Mérz. Anfang Marz bin ich in der Kard.

I: Seit Anfang Mérz. Und an wen hast du dann die Rekrutierung tibergeben.

W: An die Al **,

I: Aber die Al ist ja erst im Oktober gekommen?

W: Nein, die A1 war mit... Warte einmal. Die A1 war mit mir schon voriges Semester * in der
Diabetesambulanz. Ja, eh seit diesem Marz. Da war ich nicht in der Ambulanz.

I: Ah seit diesen Marz? Okay, okay.

W: Seit diesen Marz. Und davor war ich irgendwann drei, vier Monate auf unserer Station.
Da bin ich auch nicht... Da war ich auch nicht auf der Ambulanz. Das war glaube ich, Juli bis
* Oktober 2010. Da war ich auch nicht dort.

I: Mh. Und wer hat dann die Rekrutierung gemacht? Hat das wer anderer gemacht * statt
dir?

W: Wer war denn da statt mir? Die C. M..

I: Mh. Okay, okay. Und wie ihr die Rekrutierung gemacht habt, habt ihr...habt ihr da das
wochentliche Dokumentationsblatt genommen?

W: ** Pu, wie du meinst diese Liste, die wir an euch faxen?

I: Genau.
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W: Nein, auf die sind wir um//... Nein, haben wir nicht. Wir haben es immer so gemacht, dass
wir Patientenpickerl mit der Telefonnummer an die A2 gegeben haben. Einfach weil es den
besseren Vorteil gehabt hat, dass wir dann gleich die Patientenpickerl haben und wir dann
gleich wissen, welcher Patient das ist. Und ah * erstens das und zweitens * haben wir *
genau haben wir dann jetzt wieder festgestellt, dass einfach wenn man das handschriftlich
auf diese Listen eintragt, wir einfach keine bes//. Der Grof3teil nicht leserlich ist.

I: Mh. Habt ihr das dann auch schon in einer Mappe gehab, oder wo habt ihr die Zettel
hingegeben, wo ihr die Patientenpickerl hinaufgegeben habt?

W: Die waren dann immer quasi mit einem Magneten an unserer Wand befestigt. Damit sie
die, im Fall der A2 zum Beispiel, dass sie es griffbereit haben.

I: Ah okay und weif3t du was, ist da irgendwas verschwunden.

W: So, dass es niemand anderer sieht, aber die A2 weifl3 wo es ist und sie die Listen holen
kann.

I: Weildt du, ist da ofter was verschwunden, irgendeine Liste?

W: **\Weil ich nicht, ja. Was natdrlich... Wir haben eine Zeit lang, wo wir wirklich viel
rekrutiert haben die Al und ich, das war eben vorigen. Was war das? Das war voriges
Wintersemester. Da haben wir irrsinnig viel gefragt, ja. Und ahm und irrsinnig viel
aufgeschrieben. Sowohl in diese Liste von euch als auch auf unsere Zettel. Und wie ich
dann gehért habe wie wenig ihr von uns habt, war ich echt schockiert, ja. Also von dem her.
Das war sicher. Da haben wir sicher ** acht bis zehn mehr rekrutiert gehabt.

I: Mh, mh. Und ah was wirdest du sagen: Wére es deiner Meinung nach besser, oder eine
Erleichterung, wenn man eine digitale Anmeldeliste machen wirde. Das heif3t, ihr wiirdet es
nicht mehr auf einen Zettel schreiben sondern gleich in den Computer eingeben. Und dann
an un//

W: Fir miiich schon. Weil dann weil} ich, es ist sicher bei euch angekommen und brauche
nachher nicht diskutieren, wer jetzt diese Liste verschwinden hat lassen, ja. Weil das ist
immer so ein Vorwerfen. Es kann auch zusammengeraumt werden in der Ambulanz und da
darf immer nichts an der Wand hangen und * irgendwer entsorgt dann die Liste, weil sie
glauben, sie sind steinalt. Das kann aber auch passieren. Ah, es kann aber auch sein, dass
irgendwelche Leute die rekrutieren sollten, es nicht gemacht haben, aber das weil3 ich eben
nicht. Also das war die sicherer Variante. Man muss es eben auch mit denen absprechen,
die auch zukunftig in der Ambulanz sitzen und rekrutieren ob die das dann annehmen.

I: Okay. Wer wird das sein?

W: ** Ich habe keine Ahnung ehrlich gesagt. Also eventuell die A1 nachstes Semester, ja.
Eventuell der M. R. nachstes Semester. Ich wahrscheinlich im Sommer wieder. Also ab Marz
2012.

I: Mh.** Okay. Passt. Wie... Konntest du dir das irgendwie vorstellen, wie wir das machen?
W: Irgendwie eine ganz einfache... Meinst du vom Programm her oder wie?

I: Ja genau.

W: Ganz ein einfaches Programm, wo du dich schnell einloggst im Internet, die Namen, die
Telefonnummern eingibst.

I: Okay, okay.

W: Aber welches da gut wére. ** Mh *. Nein weil3 ich nicht. Ich meine was man machen
konnte, ist halt einfach ein Dropbox-Ordner.

I: Genau, genau. An das habe ich auch schon gedacht. Das haben wir ndmlich mit der
Ambulanz Wien_1.

W: Ja, aber weildt du das Problem ist... Das Problem ist nur, dass wir keine Patientendaten
in die Dropbox geben dirfen. Das ist nicht erlaubt.

I: Namen und Telefonnummern auch nicht?

W: Nein, darfst du gar nichts rein geben. Von Patienten her, weil das kann echt. Ahm,
weil...weil wir haben gerade die Diskussion gehabt wegen unserer Studienordnung, ja. Weil
wir halt auch eine Dropbox haben in unserer Arbeitsgruppe. Und wir uns halt tGiberlegt haben,
wie wir das am besten machen. Also wenn du dir das anschaust eben. Wenn den irgendwer
knackt, ja. Da bist du voll dran. Wenn du im Internet irgendwelche Patientendaten hast,
extrem scheif3e. Weil wir haben es jetzt so, dass wir den Nachnamen, ja. Das kann dir
niemand nachweisen, ja. Weil da gibt es so viel. Wir wissen um was es geht, ja. Aber wenn
du den Nachnamen und die Telefonnummern hast, ist das ein bisschen zu viel, glaube ich.
I: Nachname und Telefonnummer wiirde gehen oder nicht?

W: Nein, ist zu viel glaube ich. Im Gegensatz... Ich meine, andererseits bei Mail schickt man
es sich auch. Ein Mailsystem ist glaube ich noch immer** sicherer als die Dropbox selber.
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Also vielleicht weil3... Kennt sich der Christian da besser aus.

I: Nein, da frage ich ihn einfach einmal.

W: Ja, da bin ich einfach vorsichtiger, weil ich mich da selber gar nicht so gut auskenne.
Also da ware ich vorsichtig. Sonst ware es natirlich super, ja.

I: Du und wie du in der Ambulanz gesessen bist, ja. Wie viel Prozent der Personen hast du
da ungefahr informiert?

W: Bitte? * Wie viele Prozent, oder wie? Wie viele ich eingeladen habe?

I: Ja genau.

W: Naja von allen, die in die Adipositasambulanz gekommen sind, 70 Prozent. Weil 30
Prozent entweder auf Grund von Kniebeschwerden oder kardialen Problemen, ah meiner
Meinung nicht sportlich betétigbar sind.

Mh. Und wie viele haben dann ja gesagt? * Ungeféahr?

W: Naja, funfzig. Schon.

I: Schon.

W: Die wirklich gesagt haben, dass ich sie auf die Liste schreiben darf.

I: Mh, okay. Habt ihr...habt ihr da das Informationsmaterial gehabt?

W: Ja, ich habe das meistens mitgegeben. Dieses Blatt, wo... Das kopierte Blatt, das eine
wo man sagt, wo die verschiedenen Trainingsorte sind. Und auch dieses Heft, weil3t eh
#was ihr uns gegeben habt.

I: Erfolgsgeschichte, genau.

W: Genau. Ich habe das bis auf einmal... Da habe ich es nicht gehabt, da habe ich aber
gleich den Christian informiert und der hat mir sofort welche gebracht. Also von mir haben
sie das alle gekriegt.

I: Okay. Und eine Frage héatte ich noch. Welche Informationen hast du den Adipésen dann
Uber die Studie gegeben?

W: Also ich habe folgendes gesagt. Weil3t eh, wir machen da ja so eine Anamnese, ja. Und
da fragst halt, jaaa prinzipiell mit was sie es schon probiert haben abnehmen, welche Diat.
Ob sie Sport machen. Und je nachdem was sie dann gesagt haben, ja, habe ich dann
passend gesagt, naja* eben es das ware halt irrsinnig wichtig, weil ohne Sport werden sie
nichts verbrennen, weil sie einfach zu wenig Muskulatur haben. Und auch die, die einen
Bypass kriegen sollen, ja, habe ich rekrutiert, weil ich gesagt habe, ich finde es ist irrsinnig
wichtig, dass sie vorher mit dem Sport beginnen, damit sie nachher gleich weitermachen
koénnen, ja. Die bauen ja durch die Operation, durch das Liegen eh so viele Muskeln ab, da
ist es gut wenn sie vorher etwas aufgebaut haben. Und somit habe ich ihnen gesagt... Und
wir haben da eben ein ge// gemeinsames Projekt mit der SPORTUNION, wo eben morbid
adipose Patienten gratis fur acht Wochen lang in Kleingruppen zu acht trainieren dirfen. Das
war mein Standardsatz, dadurch kann ich den auswendig.@ Und ahm ich mdchte sie halt
irgendwie einladen daran teilzunehmen und wenn sie dann ja gesagt haben, dann habe ich
ihnen mal die ganzen Unterlagen gezeigt und dann habe ich gesagt wir machen halt eine
Studie dazu, damit es mehr Leute um sonst haben kdnnen und um wirklich zu beweisen,
dass es was bringt. Und da haben... Da habe ich gesagt, da ist die Blutabnahme vorher und
zwei-, dreimal nachher. Und es hat eben den Sinn zu_zeigen, welchen Effekt das hat auf
ihren...auf ihr Gewicht, auf ihren Stoffwechsel, auf Cholesterin etc. Und die Patienteninfo
kriegt ihr dann eben von der SPORTUNION. Und dann haben sie eben gesagt, ja passt. Und
es war eigentlich niiiemand der gesagt hat, er mag am Programm teilnehmen und nicht an
der Studie teilnehmen. Also es war eigentlich. Also ich war eigentlich Uberrascht, ja. Weil
viele wenn sie Studie hdren, kriegen sie gleich einen hochroten Schadel und nein, nein, egal
was es ist. Und das war irgendwie extrem interessant, dass alle die gesagt haben, sie
machen am Sportprogramm mit, dass gesagt haben: "Ja klar, kdnnt ihr meine Daten haben."
Das habe ich irrsinnig interessant gefunden. Wo ich eben einerseits mir gedacht habe, ja die
denken sich ja halt super, weil wirklich wenn das stimmt, ja, dass das gut ist, ja, will ich einen
Erfolg sehen, beziehungsweise will ich halt, dass sie den Erfolg zeigen kénnen, damit sie es
merken. Oder weil sie, genauso wie beim Sportprogramm, einfach ja gesagt haben, damit
ich eine Ruhe gebe. Und dann noch einmal ja gesagt haben, dass ich eine Ruhe gebe.
@Weil3t was ich meine@?

I: Ja, ich weil schon was du meinst.

W: Diese zwei Mdoglichkeiten waren. Du weil wir gerade... Weil ich gerade geredet habe
wegen dem néchsten Semester. Habt ihr was fur Kinder?

I: Du, der der Christian hat vor Kurzen... Weil3t die? Ah * Schindler Karin... auch irgendwas
geredet mit Kinder. Aber das weil3 ich nicht. Es gibt bis jetzt noch nichts, aber...
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W: Weil ich frage namlich deshalb, weil ich bin ab Oktober wahrscheinlich auf der
Kinderklinik, auf der Diabetesstation. Nur falls er irgendwas hat oder ihr irgendwas habt und
ihr Interesse habt. Da habe ich quasi Zugang zu dicken oder auch diinnen Typ | und Il
diabetischen Kindern.

I: Mh, das musste man dann dem Christian sagen.

W: Ja, also falls er schon irgendwas plant oder tberlegt hat, sagst du mir es einfach. Dass
ich eben von Oktober bis Méarz.. Bin ich wahrscheinlich zu 90 Prozent, wenn alles klappt, bin
ich auf der Kinderklinik.

I: Aha. Ja passt. Dann sag ich ihm das weiter.

W: Und je nachdem wer halt in der Ambulanz sitzt. Irrsinnig geil ware es schon, wenn es die
Al oder der R. ware. Weil die Alrekrutiert wirklich brav, habe ich den Eindruck, ja. Darum
hat es mich wiederum gewundert, warum irgendwie wenig war. Weil ich kenne die Al. Der
taugt das voll. Der taugt das voll, dass es das Programm gibt. Und sie schreibt diese Listen
immer voll. Ich war ja schon 6fter dort. Und habe gesagt: "Nein, deine Listen ist schon voll."
Und sie hat gesagt: "Ja, es hat noch niemand abgeholt." Also die hat sicher rekrutiert, ga//
echt brav sogar.

I: Ja das war dann, wenn man es direkt eingibt besser. Dann war das Problem nicht mehr,
wer gibt es dann an uns weiter. Dann wiirde nichts verloren gehen.

W: Ich...ich glaube, das wére eine gute Idee. Machen wir es so. Es soll nur der Christian
sich erkundigen, was man wirklich eingeben darf ins Internet, ja.

I: Werde ich ihm sagen. Du, jetzt habe ich noch ganz kurz eine Frage. Ahm, welche
Informationen hast du tber das Bewegungsprogramm und méchtest du mehr Informationen
wie das ablauft?

W: * Nein. Ich glaube ich habe einerseits von euch schon irrsinnig viele ah quasi
Informationen gekriegt, vom Christian, wie das aufgebaut ist. Ja, was ihr denen fur
Sporteinheiten, Sportarten anbietet. Ah wie...wie der Zugang ist, wo die Orte sind. Ich muss
ganz ehrlich sagen, ich glaube, ich kann mir das ganz gut vorstellen. Ich habe auch schon
die Bilder und Filme dazu gesehen. Also von dem her glaube ich, dass ich super Bescheid
weil was...was ihr macht und wie ihr das macht. Brauche ich eigentlich nicht mehr. Also, ich
weill sagen wir mal so...so viel, dass ich den Patienten sagen kann worum es geht und was
da gemacht wird. Da habe ich ganz am Anfang einmal einen Film gesehen.

I: Ah du hast einen Film gesehen?

W: Ja genau. Ja genau...einen Fiiilm. Und er hat mir genau erklart welche Einheiten.
Koordination, Kondition, das Krafttraining. Naja also, ja.

I: Und hast du irgendwelche Schwéachen am Bewegungsprogramm bemerkt?

W: *** Schwachen?

I: Genau.

W: Das einzige, was... Aber ich meine, das ist klar, man kann es nicht Gberall haben, ja. Es
sind halt teilweise die Orte. Das Patienten halt irgendwie sagen so * auf die Art. "Ma, da
komme ich nicht hin um die Zeit". Also das ist das einzige. So vom Training Giberhaupt nicht,
ja. Und auch was die Patienten sagen. Es taugt ihnen irrsinnig und passt voll super zu ihrem
Ausgangslevel. Aber das einzige Problem ist, dann eher die Orte. Wo ich zum Beispiel, weil3
ich nicht... Ich finde es immer schwierig den richtigen Ort zu finden, ja. Also, was fiur euch
vielleicht extrem gut wére, irgendwas in der Nahe von Wien_2 zu haben oder im Wien_2 zu
haben, weil dort die Leute immer schon hingehen oder gerne hingehen. @Weif3t du was ich
meine@?

I: Mh. Natdrlich.

W: Weil sie es gewohnt sind, die Strecke gewdhnt sind.

I: Ja. Und glaubst du, dass die Leute es auch ohne schaffen? Also ohne irgendeine Hilfe
schaffen ihre Gewohnheiten beziiglich der kérperlichen Aktivitat zu &ndern?

W: Also die, die wir in der Ambulanz haben nicht. Namlich aus dem Grund, weil die irrsinnig
Angst haben dorthin zu gehen, ja. Weil die Uberhaupt keinen Zugang haben, was Sport
heil3t. Weil die tberhaupt keinen Zugang haben was es heil3t langsam anzufangen. Sie
glauben immer, dass Sport ist, dass ich will, dass sie morgen einen Marathon rennen, ja.
Und das kdnnen sie nicht. Abgesehen von der Kondi und von ihren Knien etc. Das kénnen
sie nicht. Und sie haben einfach Angst, ja. Sport ist fir sie das was irgendwelche schlanken
Pupperl und durchtrainierte Typen machen, ja. Die einen Marathon rennen und den Berg
rauf laufen. Aber, dass das irrsinnig einfach sein kann und Spal? machen kann, wissen die
nicht mehr. Sie haben das so lange nicht mehr gemacht. Also ich glaube nicht, dass sie das
ohne Hilfe kénnen.
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I: Okay. Und hast du die Ergebnisse jetzt schon gesehen was wir eingegeben haben?

W: Bitte? #

I: Hast du die Ergebnisse von der Studie, die bis jetzt erhoben worden sind, schon gesehen,
die Blutparameter und sportmotorischen Untersuchungen?

W: Nein, nein, nein. Habe ich noch nie gesehen.

I: Was glaubst denn wird raus kommen?

W: Was raus kommen wird?

I: Was erwartest du dir?

W: GefuihlsmaRig? Also von den Sport-Parametern da bin ich nicht so gut, ja. Das kann ich
nicht sagen. Also das musst ihr im Gefuhl haben. Ah von den Blutparametern...kénnte ich
mir schon vorstellen, dass die ah Verdnderungen im Cholesterin vor allem im HDL-
Cholesterin haben, ja. Das kdnnte ich mir schon vorstellen. Dass sie... Der
Zuckerstoffwechsel wird zu schwer sein. Das wird... Da musste man viel genauere
Messungen machen, um da den Effekt zu sehen. Also ich glaube, dass man es in den
Cholesterin, in den Triglyzeriden eventuell sehen wird. Aber eh im Cholesterin, weil das ist
ein stabilerer Marker. Eventuell ein bisschen erniedrigte Leberwerte. Die kdnnte man sich
auf jeden Fall anschauen, wegen der Fettleber und so. Und was will man...Und Gewiiicht?
Also ich glaube, wenn die acht Wochen was tun und vorher nie was getan haben, dass die
sicher auch an Gewicht abgenommen haben. Wenn nur zwei, drei Kilo, aber zumindest ein
bisschen was auf jeden Fall. Und siehst du, was mich auch extrem interessieren wiirde, weil
wir voriges Mal diskutiert haben, diese Adipokine. Das ware irrsinnig interessant sich das
einmal anzusehen. Weil da wirde man dann halt wirklich sehen, was tut sich quasi im
Grunde im Fettgewebe selber, im gefahrlichen Fettgewebe, wo diese produziert werden.
Was tut sich dadurch. Das wére auch irrsinnig spannend, also da missen wir echt schauen,
dass wir da Proben. Und eben auch diese Kontrollen auch dazu kriegen. Das waére irrsinnig
toll.

I: Ja, der Christian hat eh schon irgendetwas ausgeschrieben.

W: Ja, ja ich habe es schon gelesen, ja.

I: Du und wie oft sprichst du mit dem leitenden Personal liber die ganze Studie und das
Sportprogramm?

W: Du, wenn ich sie sehe. Wenn ich sie sehe. Ich sehe das leitende Personal relativ selten
durch das, dass ich nicht mehr in der Ambulanz bin, ja. Also sobald ich sie sehe. Ich habe
jetzt erst mit ihr gesprochen eben wegen dem Diplomanden was wir geredet haben. Und da
hat sie ihr Okay gegeben. Und ah, es ist auch schon ausgeschrieben auf der MOW-Seite.
Und ahm*... Aber... Und es hat sich auch schon einer gemeldet. Aber ich habe mir gedacht,
ich warte jetzt einfach ab, ob sich noch mehr melden. Und dann schaue ich mir an wie viele
es sind. Aber prinzipiell ist es ausgeschrieben und es hat sich schon einer gemeldet.

I: Sehr gut.

W: Also von uns aus... Ich fliege jetzt dann morgen weg, ja. Und ah* ich schatze ich warte
mal ab, wie viele sich die nachsten zwei Wochen melden. Und dann schaue ich einmal vor,
ja. Ich werde sie vorselektieren und dann den leitenden Personal meine Meinung... Also die
sich gemeldet haben fragen und dann... Also von uns aus, wenn die, es sich jetzt halt
Studenten. Wenn die im Sommer arbeiten kdnnten, wéare das halt extrem gut.

I: Mh, ja.

W: Aber das werde ich eben fragen. Das werde ich eben auch als Auswahlkriterium sagen
dann. Wer wie viel Zeit * investieren mochte.

I: Ja, und hast du jetzt noch irgendeinen Kontakt mit der A1 oder mit der A2 beztiglich der
Rekrutierung?

W: * Jetzt?

I: Genau, Uber das Projekt.

W: Also prinzipiell ja. Ich meine wir sitzen ja sowieso regelmaRig... Und wenn ich sie sehe,
frage ich sie, wie es ihnen geht beim Rekrutieren und wie die Studie lauft. Also das ist
sowieso* bei uns gang und gebe, dass wir uns regelmanig sehen.

I: Welchen Vorteil hast du von der Studie? Hast du einen?

W: Ich. Nein, nicht wirklich. @ Nein, eventuell Koautorschaften oder prinzipiell
Autorschaften. Ah, aber jetzt direkten Vorteil oder dass es jetzt mein priméres Projekt ist,
sehe ich jetzt eigentlich nicht drinnen.

I: Okay.

W: Also ich habe eher die Motivation, dass es ein gutes Projekt ist und will quasi, dass
gezeigt wird, was es bringt, ja.
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113.
114.
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116.

117.

I: Mh. Und was hat dann die kérperliche Aktivitat im Vergleich zur Erndhrung fur einen
Bestand bei der Behandlung von Adipositas?

W: Die kdrperliche Aktivitat? Naja primar halt * ahm *, wie soll ich das sagen? Prinzipiell was
man halt auch sagt bei...bei nicht Adipésen, bei Diabetikern etc. Je mehr Bewegung du
machst, desto mehr Muskulatur hast du. Du hast auch einfach ein ausgewogeneres
Verhaltnis zwischen Muskel- und Fettmasse, was sich halt auf die Verbrennung, auf die
Erndhrungsverbrennung besser auswirkt. Dass regelmafige Sportbetatigung das
Sattigungsgefihl bremst. Dass die Leute, die Sport machen sich einfach wohler und
ausgeglichener fuhlen und nicht irgendwie Stressepisoden kriegen und diese mit Hu// Essen
bekampfen missen, ja. Und ich glaube auch, dass es bei den Adipésen auch irrsinnig
wichtig ist, dass sie eine Beschéf// Beschaftigung haben wo sie raus kommen, ja. Dass sie
raus kommen aus ihren vier Wéanden, unter Leute kommen, sich bewegen. Weil sie
bewegen sich ja gar nicht, ja. Weil es ist halt... Nicht nur alleine auf Bewegen per se, auf das
Abnehmen, Sondern prinzipiell halt auf das Wohlbefinden, auf die Knochenmassen. Die
Frauen haben auch einen total argen Vitamin-D-Mangel, ja. Und auch Osteoporose. Das
sind, glaube ich, die wesentlichen Effekte daran.

I: Und hast du den Schrittzahler selber schon einmal probiert?

W: Ja, im Nachtdienst. Aber ich habe ihn nach einer halben Stunde runter gegeben.

I: @Warum das?@

W: @ Weil er mir so auf die Nerven gegangen ist@. Also und prinzipiell muss ich ganz
ehrlich sagen, also ah gehen *... Weil3t du was ich meine? Es ist prinzipiell schon ganz
interessant zu schauen, ja. Aber ich versuche eigentlich jede Gelegenheit in meinem Leben
Zu nutzen um zu gehen, ja. Also zum Beispiel ich versuche in der Friih in die Arbeit zu
gehen, ah ich versuche, weif} ich nicht, im Wien_2 zu gehen, irgendwelche Stiegen. Aber
ich versuche auch bei jeder Moglichkeit irgendwie zu gehen, nicht die Rolltreppen zu
nehmen und so. Also von dem her, interessiert es mich auch gar nicht den Schrittzéhler zu
haben. Weil * ich glaube ich eh weif3, dass man sich einfach heutzutage einfach mehr
bewegen soll, weil man irrsinnig viel sitzt. Aber ich habe es einfach nicht ausgehalten, ja, im
Nachtdienst. Ich habe mir gedacht, es ist zwar super, ja, weil es sicher interessant ist wie
viel man in einem Nachdienst rennt. Weil da rennt man ja ganz Zeit, vor allem am
Wochenenddienst. Aber ich habe ihn nicht ausgehalten. Er ist mir einfach auf die Nerven
gegangen. Es ist, ja. Ich bin eh so bepackt in meinem Mantel mit aller Hand Biicher und
Zettel und Stethoskop. Und ich habe mir gedacht, das halte ich jetzt auch nicht mehr aus.

I: @Ich verstehe es eh@.

W: Ja, ich meine prinzipiell finde ich ist es eine gute Idee, die sich sonst nicht bewegen, um
zu schauen, was sie da steigern kdnnen. Ist es sehr nett.

I: So, jetzt habe ich dich eigentlich eh viel mehr gefragt wie ich dich fragen wollte. Aber
danke, dass du dir die Zeit genommen hast.

W: Ja gerne, klar. Und ich melde mich bei euch wie viele sich gemeldet haben fur die
Diplomarbeit, gell.

I: Ja, passt. Haut hin. Machen wir so.
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WOCHENTLICHES DOKUMENTATIONSBLATT

8-wochiges Bewegungsprogramm bei Adipositas - Waochentliches Dokumentationsblatt

Zentrum

Datum (TT/MM/II-TT/MM/11II)

Kalenderwoche

Anzahl neuer Personen in der Ambulanz
Anzahl informierter Personen
Anzahl jener, die am Bewegungsprogramm teilnehmen méchten

Anzahl jener, die nicht teilnehmen mochten

Kontaktdaten der Interessenten:

Anzahl |Vorname Nachname

Anmerkung

Telefon

Email

Kontakt: Sandra Haider; Fax: 01/5137714-45; Email: s.haider@sportunion.at
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