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Zusammenfassung

Hintergrund: Seit dem Jahr 2002 stehen fiir Menschen mit Typ 2 Diabetes mellitus (T2DM)
und Koronare Herzkrankheit (KHK) evidenzbasierte Disease Management Programme (DMP)
zur Verfliigung. Obwohl die Versorgung der Patient*innen durch die Programme
patientenzentrierter ist als die Regelversorgung und auch klinische Outcomes verbessert
wurden, bestehen noch Versorgungsliicken. Insbesondere in Bezug auf die Unterstiitzung des
Selbstmanagements und in Bezug auf die Unterstlitzung von Patient*innen mit besonderem
Unterstlitzungsbedarf zum Beispiel aufgrund einer unzureichenden Gesundheitskompetenz
oder niedrigem Aktivierungsgrad fehlen gezielte Unterstiitzungsangebote. Im Projekt
Personalisiertes Selbstmanagement Unterstlitzungsprogramm (P-SUP) wurden in die
bestehenden DMPs T2DM sowie KHK mehrere Komponenten integriert, die das
Selbstmanagement verbessern sowie Patient*innen mit unzureichender
Gesundheitskompetenz bzw. niedrigem Aktivierungsgrad unterstiitzen.

Methodik: Das Programm P-SUP wurde im Rahmen einer randomisierten, kontrollierten
Studie (11/2019 - 6/2024) im Parallelgruppendesign auf Wirksamkeit evaluiert. Die Bausteine
der Intervention in P-SUP wurden in einem partizipativen Ansatz mit
Patientenvertreter*innen entwickelt. Fir die Evaluation wurden Patient*innen, die bereits in
ein DMP eingeschrieben waren, im hausarztlichen Setting rekrutiert und in die
Interventionsgruppe (IG) bzw. die Kontrollgruppe (KG) randomisiert. Teilnehmer*innen der IG
nahmen im Rahmen der 18monatigen Interventionsdauer wochentlich an Peer Support
Gruppen (PSG) teil. Die wochentlichen Treffen bestanden 3 Mal pro Monat aus angeleiteten
Bewegungseinheiten. Einmal pro Monat wurden sie durch sogenannte ,Expertenmeetings”
erganzt. Dabei handelte es sich um (online) Vortrage mit anschlieRender Diskussion zu
Bewegung, Erndhrung, Motivation und weiteren Aspekten der Lebensstilverdnderung.
Unterstitzt wurden diese Treffen durch Online-Angebote auf einem partizipativ entwickelten
Webportal. Die KG nahm an der Regelversorgung teil. Hauptzielkriterium (HK) der Evaluation
war eine Reduzierung der Krankenhaustage. Als Nebenzielkriterien (NK) wurden u.a.
Angstlichkeit, Depressivitat, Einsamkeit, Lebensqualitdt, Motivation und Selbstwirksamkeit
erhoben. Diese NK wurden zu einem Index zusammengefasst.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 1.258 Patient*innen (verteilt auf 48 PSG) vorwiegend in den
Regionen der Stadte Aachen, Bonn, Essen, Disseldorf und Kéln rekrutiert, von denen 1.002
ausgewertet werden konnten. Messzeitpunkte mittels Fragebogen (vor Interventionsstart,
nach 9 Monaten und Interventionsende) und Leistungsdaten der Krankenkassen lieferten die
Datenbasis fir die Evaluation. Bei der Analyse des HK konnte kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen gezeigt werden. Dagegen sind die NK in Form des Index
zugunsten der IG statistisch hoch signifikant (p<0,01) gegeniiber der KG. Vor allem die
Teilbereiche  Erndhrungsverhalten und  Einsamkeit zeigten  Uberproportionale
Verbesserungen. Die Expertenmeetings wurden intensiv und mit hohem Interesse in Anspruch
genommen.

Diskussion: Der Start des Projektes P-SUP fiel in die Zeit der COVID-Pandemie. Dadurch musste
das Programm kurzfristig fir viele Teilnehmende auf online Treffen umgestellt werden. Dieser
Umstand erschwerte vielen alteren Patient*innnen die Teilnahme und verhinderte die
homogene Zusammensetzung der PSGs nach raumlichen, biografischen und kérperlichen
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Gesichtspunkten. Zudem stellte die Terminfindung fiir viele Teilnehmende der PSG-Treffen
eine Herausforderung dar.

Die Bewegungseinheiten wurden durch Sporttherapeut*innen begleitet. Dies ermdglichte es
den Teilnehmer*innen das Niveau der Bewegungseinheiten an den Bedarfen und der
korperlichen Verfassung der Teilnehmenden auszurichten. Die Nicht-Erreichung des HK liegt
vermutlich in der Kirze des Beobachtungszeitraums. In der Summe aller summativen und
formativen Ergebnisse weist die Intervention einen positiven Effekt auf die Versorgung von
Menschen mit T2DM und KHK auf, die in ein DMP eingeschrieben sind. Eine flachendeckende
Ausrollung sollte sowohl von Selbsthilfe-Strukturen wie von Fachgesellschaften und den
Krankenkassen begleitet werden.

Schlagworte: Selbstmanagement, Disease Management Programme, Typ 2 Diabetes Mellitus,
Koronare Herzkrankheit, Gesundheitskompetenz
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1 Projektziele

Das strukturierte Selbstmanagement Unterstitzungsprogramm P-SUP sollte durch die
Verknlpfung bereits belegter wirksamer Interventionsansatze und deren Implementierung in
die bestehenden DMPS zur Verbesserung des Selbstmanagements und zum nachhaltigen
Aufbau eines gesundheitsforderlichen Lebensstils der eingeschriebenen Versicherten
beitragen. Als Folge des verbesserten Selbstmanagements wurde erwartet, dass es zu einer
Verbesserung klinischen Outcomes kommen wiirde. Dazu wurden vier Komponenten zur
Forderung des Selbstmanagements in die bestehenden DMPs integriert. Primadre Zielgruppe
im Rahmen der Studie waren Versicherte der AOK Rheinland-Hamburg und der BARMER mit
Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen. Eingeschriebene Patient*innen mussten als Voraussetzung
fir die Teilnahme an P-SUP ausreichende kognitive, psychische und sprachliche Fahigkeiten
aufweisen. Die PSG-Leitung (PSG-L) sollte von Personen aus dem Kreis der primaren
Zielgruppe, also Laien bzw. Peers, ibernommen werden. Zur Unterstlitzung von Patient*innen
mit besonderem Bedarf wurde die Teilnahme an einem personalisierten Telefoncoaching
angeboten.

2 Projektdurchfiihrung

2.1 Projektbeteiligte

In Tabelle 1 sind alle Projektpartner*innen und ihre Verantwortungsbereiche aufgefiihrt, die
an P-SUP mitgewirkt haben. Institutionen, die unmittelbar an der Intervention beteiligt waren,
sind mit den jeweiligen Verantwortlichen namentlich genannt. Bei Institutionen, in denen
wahrend des Projektverlaufs ein Wechsel in der Verantwortlichkeit stattgefunden hat, sind
jeweils am Ende des Abschnitts die Nachfolger*innen angegeben.

Tabelle 1: Projektbeteiligte einschliefSlich Verantwortungsbereich

Projektpartner Rolle im Projekt Verantwortungsbereich
Institut fiir Gesundheitsokonomie Konsortialfiihrung Projektleitung,

und Klinische Epidemiologie (IGKE) Projektmanagement,
Uniklinik KéIn Gesundheitsékonomische
Univ.-Prof. Dr. med. Stephanie Stock Evaluation

Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Konsortialpartner Training PSG-Leiter*innen,
Psychotherapie Supervision,

Uniklinik K&In Training Telefon-Coaches

Univ.-Prof. Dr. med. Christian Albus,
PD Dr. med. Frank Vitinius

Institut fir Bewegungstherapie und Konsortialpartner Entwicklung und Betreuung
bewegungsorientierte Pravention Online-Angebot, Interviews,
und Rehabilitation Datenerhebung und Analyse
Deutsche Sporthochschule (DSHS) Kéin (formative Evaluation) und
Prof. Dr. Ingo Frobdse Fokusgruppen: Datenerhebung
Dr. Bianca Bialas und Analyse
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Schwerpunkt Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,

Uniklinik K&In Patient*innenrekrutierung,
Prof. Dr. med. August Wilhelm Bodecker, Ausbildung PSG-Leiter*innen
Univ.-Prof. Dr. med. Beate Miiller

Institut fur Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,

Universitat Duisburg-Essen Patient*innenrekrutierung,
Univ.-Prof. Dr. med. Jirgen in der Schmitten Ausbildung PSG-Leiter*innen
Zentralinstitut fur die Kassenarztliche Versorgung | Konsortialpartner Erstellung von personalisierten
in Deutschland (Zi) Feedbackberichten

Dr. Bernd Hagen

Abteilung Gesundheit und Sozialpsychologie Konsortialpartner Training Telefon-Coaches,
Deutsche Sporthochschule (DSHS) Kéin Befragung in Sportgruppen,
Univ.-Prof. Dr. Jens Kleinert Ausbildung PSG-Leiter*innen
Trimberg Research Academy Konsortialpartner Patient*innenfragebogen:
Universitat Bamberg Datenerhebung, summative
PD Dr. Uwe Konerding und formative Hauptevaluation
Institut fur Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,
Universitatsklinikum RWTH Aachen Patient*innenrekrutierung,
Prof. Dr. med. Nicole Kuth Ausbildung PSG-Leiter*innen
Univ.- Prof. Dr. med. Martin Miicke

Institut flr Hausarztmedizin Konsortialpartner Praxenrekrutierung,
Universitatsklinikum Bonn Patient*innenrekrutierung,
Univ.-Prof. Dr. med. Brigitta Weltermann Ausbildung PSG-Leiter*innen
Institut fur Allgemeinmedizin Konsortialpartner Praxisrekrutierung,
Universitatsklinikum Disseldorf Patient*innenrekrutierung,
Univ.-Prof. Dr. med. Stefan Wilm Ausbildung PSG-Leiter*innen
AOK Rheinland/Hamburg; BARMER Konsortialpartner Generierung der Leistungsdaten
Deutsche Diabetes-Hilfe Kooperationspartner | Stellung von Infrastruktur

lokale / regionale Sportvereine

Die strukturelle Organisation ist in der nachfolgenden Abbildung dargestellt. Die
Konsortialfihrung war fir die Koordination und Durchfiihrung des Gesamtprojekts
verantwortlich. Das Trust-Center war formal an der Konsortialflihrung angegliedert. Es
bestand aus datenschutzrechtlichen Grinden rdaumlich und personell eine getrennte
Organisationsstruktur.

Die externe Evaluation wurde durch das Trimberg Research Academy der Universitdat Bamberg
durchgefihrt. Sie war bei allen Entscheidungen zu methodischen Aspekten oder die Methodik
berihrenden Aspekten in die Diskussion eingebunden. Die fiinf allgemeinmedizinischen
Institute rekrutierten die allgemeinmedizinischen Praxen und brachten ihre Erfahrungen in
der Kommunikation mit Patient*innen und deren Perspektiven ein. Sie fiihrten u.a.
Fokusgruppengesprache mit Patienten*innen und Hausdrzt*innen durch. Die beteiligten
Abteilungen der Deutschen Sporthochschule entwickelten die Bewegungseinheiten und
leiteten diese zum Teil auch an. Zudem schulten sie die PSG-Leiter*innen im Thema
Gruppendynamik von PSGs. Die Telefon-Coach-Ausbildung sowie die Entwicklung von
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Leitfdden wurden von der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie
verantwortet. Das ZI entwickelte gemeinsam mit den allgemeinmedizinischen Instituten und
Abteilungen der Sporthochschule die personalisierten Feedbackberichte und versendete
diese an die teilnehmenden Praxen. Die Krankenkassen waren beratend bei der Entwicklung
des Projekts und im Rahmen von intensiver PR-Arbeit tatig. Zudem waren sie in allen Fragen
der Methodik eingebunden. Letztendlich lieferten sie die Routinedaten fiir den primaren
Endpunkt und die gesundheitsokonomische Evaluation.
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Institut fiir Gesundheits6konomie und klinische Epidemiologie
Konsortialfiihrung
Stephanie Stock
Projektleitung & Projektmanagement
Marcus Redaelli
Lisa Giesen
Gesundheitsékonomische Evaluation
Helene Kénnecke

Trust Center

Abbildung 1: Organisationelle Struktur im Konsortium
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2.2 Beschreibung und Darstellung des Projekts

Die neue Versorgungsform P-SUP (Personalisiertes Selbstmanagementunterstiitzungs-
programm) erganzt die in der GKV implementierten Disease Management Programme (DMPs)
um ein niederschwelliges, personalisiertes und risikostratifiziertes Selbstmanagement
Unterstitzungsprogramm mit den Komponenten angeleitete Peer Support Gruppen (PSG),
Telefoncoaching (TC) fiir Personen mit besonderem Unterstitzungsbedarf (niedriger
Gesundheitskompetenz  und/oder  niedrigem  Aktivierungsgrad),  personalisiertes
Patient*innenfeedback (PF) und Online-Angebote (OA) (Tabelle 2). P-SUP richtet sich an
Personen mit Diabetes Mellitus Typ 2 (T2DM) und/oder koronarer Herzkrankheit (KHK), die in
eines der dazugehorenden Disease-Management-Programmen (DMPs) eingeschrieben sind
und zielt darauf ab, den Umgang er Patient*innen mit den Krankheiten zu verbessern.
Insbesondere geht es dabei um die Forderung von Bewegung und gesunder Erndhrung.

Tabelle 2: Komponenten des Programms

- Peer Support Gruppen (PSGs) Hauptkomponente von P-SUP; wdchentliche
Treffen zu Bewegungseinheiten erganzt durch
einmal monatliche Expertenvortriage mit

Diskussionsmaglichkeit

- Online-Angebot Enthielt Videos zu Bewegungseinheiten,
Rezepte, Liste mit Hilfsangeboten und die
Fragebogen

- Personalisiertes Patientenfeedback Personalisierter Bericht Uber den Verlauf

wichtiger  medizinischer  Variablen  wie
Blutdruck, Gewicht, HbAlc, der vom
betreuenden Hausarzt / -drztin mit den

Patient*innen besprochen wurde

- Telefon-Coaching Personalisiertes Coaching zum Aufbau und
Aufrechterhaltung  von  Motivation  und

Lebensstilveranderungen

In den Anlagen 1-13 dieses Berichts sind Handbuch fiir die PSG-Leiter, die Schulungsinhalte
und —formate fir die Sporttherapeuten und Telefon-Coaches, sowie Komponenten in ihren
Formen bzw. Ablaufen exemplarisch grafisch zur besseren Nachvollziehbarkeit dargestellt
(siehe Anlagen 1-13).

Die Hauptkomponente von P-SUP bilden die PSGs einschlieBlich der PSG-Leiter*innen. Die
PSGs haben sich einmal zum gemeinsamen Bewegungsprogramm getroffen, das sich in Art
und Intensitat der Bewegung je nach Praferenz der PSG unterscheiden konnte. Alle drei
Monate konnte ein Expert*innen-geleitetes Onlinemeeting zu einem von der Gruppe
gewdhlten Thema mit biomedizinischen, psychologischen oder soziologischen Inhalten
durchgefihrt werden. Darliber hinaus erhielten Teilnehmende von ihren betreuenden
Arzt*innen einen personalisierten Feedbackbogen, der verschiedene Variablen wie z.B.
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Blutdruck, Gewicht und HbA1lc im Zeitverlauf darstellte. Als dritte Komponente wurde eine
Online-Plattform aufgebaut, die Videos zu Bewegungseinheiten, gesunde Rezepte,
Fragebogen zur Selbsteinschatzung sowie eine Liste von Hilfsangeboten unterschiedlichster
Art beinhaltete. Die vierte Komponente von P-SUP stellte ein strukturiertes Telefon-Coaching
fir ausgewahlte Teilnehmende (geringe Gesundheitskompetenz bzw. niedriger
Motivationsgrad) dar.

Bei der Zusammensetzung der PSGs sollte auf Wohnortndhe und Homogenitat in Bezug auf
Alter, Geschlecht, Bildung und korperliche Fitness geachtet werden. Flr Personen, die durch
Wohnlage (z.B. landliche Regionen), berufliche Verpflichtungen (z.B. LKW-Fahrer) oder
anderweitige Hiirden nicht an bestehenden PSGs teilnehmen konnten, sollte es Online-PSGs
geben.

Ziel von P-SUP war es, die Fahigkeit zum Selbstmanagement zu verbessern. In der Folge sollte
der Umgang mit der Erkrankung verbessert sowie eine erhohte Selbstwirksamkeit erreicht
werden. Durch die Veranderungen des Lebensstils (u.a. Bewegung, Erndhrung, Motivation)
sollten sich medizinische Parameter (u.a. RR, HbAlc, BMI, Depression) verbessern.

2.3 Ablauf des Projekts

Das Projekt startete am 01.11.2019. Bis zum Sommer 2020 sollten alle Entwicklungsarbeiten
fiir das Projekt abgeschlossen sein. Da der Beginn der Corona-Pandemie ungefahr mit dem
Projektstart zusammenfiel, wurde das Projekt um eine Online-Version erweitert. Das Online-
Angebot musste zusadtzlich zum Prasenzangebot mit den bestehenden Ressourcen neu
aufgebaut und die entsprechenden Teile in P-SUP modifiziert werden. Nach Ende des ersten
Lockdowns (22.03.2020 - 04.05.2020) begann die Rekrutierungsphase, die durch die
Auswirkungen der Pandemie sehr schleppend war. Dennoch konnten im Herbst 2020 die
ersten PSG starten. Aufgrund gesetzlicher Corona-Auflagen wurden sie allerdings zunachst im
Freien durchgefiihrt (z.B. Walking).

Die Rekrutierung verlief pandemiebedingt zu Beginn schleppend. Zum Teil verweigerten die
teilnehmenden hausarztlichen Praxen die Einschreibung der Patient*innen, um diese nicht
durch eine Coronainfektion zu gefahrden. Um die Rekrutierungsbasis zu verbreitern wurde die
Rechtsgrundlage erweitert, sodass rekrutierende Praxen das Angebot der Teilnahme auf alle
gesetzlich Versicherten ausweiten konnten. Zudem wurde die Fallzahl in Abstimmung mit dem
Evaluator von 1.664 auf 1.258 Teilnehmende geringfligig angepasst.

Im Rahmen des zweiten Lockdowns (06.01.2021 - 05/2021) wurden bereits angelaufene
Gruppen im Online-Format weitergefiihrt. Dies hatte erste Ausfille (Drop-outs) bei den
Teilnehmenden aufgrund technischer Probleme zur Folge. Zudem kam es zu einem erneuten
Stillstand der Rekrutierung. Dies flihrte in Abstimmung mit dem Evaluator zu einer erneuten
Anpassung der Fallzahl auf 1001 (Antragsstellung am 21.06.2021). Um den Gesamterfolg der
Studie nicht zu gefdhrden, wurde zusatzlich zur Reduktion der Fallzahl eine
Laufzeitverlangerung beantragt.

Die letzte PSG startete ihre Treffen im Dezember 2021. Die letzten Treffen der ersten Gruppen
fanden im Frihjahr 2022 statt, die der letzten Gruppe im Mai 2022. Dieser erste Teil der
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Implementierung des Projekts wurde als P-SUP-1 bezeichnet. Begleitend zur Durchfiihrung
der Intervention in P-SUP-1 erfolgte eine Prozessevaluation. Die daraus gewonnenen
Ergebnisse wurden fiir die Vorbereitung von P-SUP-2 (Umsetzung einer mit den Erkenntnissen
aus P-SUP-1 verbesserten Intervention fir die KG (Warte-Kontrollgruppe)) genutzt, um
Strukturen und Prozesse zu optimieren. Eine zentrale Verdnderung von P-SUP-1 zu P-SUP-2
war die Abwandlung der Zugangsvoraussetzungen zum Telefon-Coaching. An Stelle eines
risikoadaptierten Zugangs, der auf einem Fragebogenscreening beruhte, wurde allen
Teilnehmenden ein bedarfsorientiertes Erstgesprach mit einem Telefon-Coach angeboten.

Die Intervention und die Durchfiihrung wurden mit Ausnahme der pandemiebedingten
Anpassungen und Verzégerungen wie geplant durchgefihrt.

2.4 Erfahrungen mit der Implementierung und MaBnahmen

Die Implementierung von P-SUP wurde wie oben beschrieben von gesetzlichen Corona-
Auflagen beeinflusst. Zahlreiche Angebote konnten dadurch nicht wie geplant durchgefiihrt
werden. Beispielsweise konnten keine Ubungsleiter*innen aus Sportvereinen rekrutiert
werden. Die Gruppen wurden daher durch die Sporttherapeuten der Deutschen
Sporthochschule angeleitet. Um geschlossene R3aume zu vermeiden wurden fir die
Bewegungseinheiten frei zugangliche Grinflachen und Sportvereine mit grofen Hallen sowie
weitere Freizeitangebote (z.B. Nordic-Walking-Gruppen) eingebunden. Die Inhalte der
Bewegungseinheiten wurden von der Deutschen Sporthochschule unter Bericksichtigung der
Erfahrungen aus den Herzsportgruppen entwickelt. Die Bereitstellung der Videos auf der
Online-Plattform erméglichte die zeit- und raumunabhédngige Nutzung je nach individuellem
Bedarf.

Die PSG wurden von PSG-Leitern (PSG-L) angeleitet. Die Schulung der PSG-L wurde aufgrund
der Pandemie weitestgehend online durchgefiihrt. Die Rekrutierung der PSG-L gestaltete sich
trotz Vergiltungsangebot schwierig, sodass bei einer breiten Ausrollung tber Alternativen in
Form eines professionellen Unterstiitzungsmanagements z.B. durch Sportvereine
nachgedacht werden sollte. Es sollte berilcksichtigt werden, dass Gruppen mit alteren
Teilnehmenden mehr Unterstiitzung bendtigen, wahrend Gruppen mit einer jlingeren
Altersstruktur eine groRere Affinitdt zur selbststandigen Leitung aufwiesen. 41 von 48
Gruppen durchliefen die vollstandige Intervention. Bei einer Anzahl von weniger als vier
Teilnehmenden erfolgte die Auflésung der Gruppe und eine Zuteilung der Teilnehmenden zu
raumlich benachbarten Gruppen. Aufgrund von Teilnahmeunterbrechungen durch z.B.
Urlaubszeiten und Infektionswellen ist eine Gruppenstdarke von mindestens 12 Personen
forderlich.

Die Diskussion des personalisierten Feedback-Berichtes mit den Teilnehmenden erfolgte tber
die betreuenden Hausarzt*innen. Die Feedbackberichte wurden von Patient*innen sowie den
teilnehmenden hausarztlichen Praxen positiv bewertet.

Aufgrund einer unerwartet hohen Abbruchquote im Rahmen von P-SUP-1, die moglicherweise
durch die Pandemie beeinflusst wurde, wurde der risikoadaptierte Zugang zum Telefon-
Coaching auf einen bedarfsadaptierten Zugang umgestellt. Allen Teilnehmenden wurde ein
Erstgesprach mit einem Telefoncoach angeboten, im Rahmen dessen der individuelle Bedarf
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gemeinsam eruiert wurde. Durch die Umstellung erhohte sich der Prozentsatz der
Teilnehmenden, die ein Telefoncoaching erhielten in P-SUP-2 im Vergleich zu P-SUP-1
interessanterweise nicht. D.h. die Identifizierung vulnerabler Gruppen mittels Risikoscreening
oder personlichem Gesprach fiihrte zu dhnlichen Ergebnissen.

Zusammenfassend hat sich die Implementierung evidenzbasierter Komponenten zur
Unterstilitzung des Selbstmanagements im Rahmen des P-SUP Projektes auf Basis der Nutzung
der vorhandenen DMP Strukturen als praktikabel erwiesen. Corona bedingt wurde jedoch eine
teilweise Umstellung auf online Angebote notwendig. Dies hat sich jedoch aufgrund der
eigeschriankten Affinitdt der Altersgruppe zu online Angeboten als schwierig in der
Durchfiihrung erwiesen. Lediglich zur Umsetzung des individualisierten Telefon-Coachings
bedarf es bei der Ubernahme in die Regelversorgung gegebenenfalls der Schaffung weiterer
Strukturen.

2.5 Rechtsgrundlage

Fir das Projekt P-SUP wurde ein Selektivvertrag nach §140a SGB V zwischen den
Leistungstragern (AOK Rheinland/Hamburg und BARMER) und dem Leistungserbringer
(Universitatsklinik Koln) geschlossen. Die Leistungserbringung beinhaltete das Telefon-
Coaching durch die Klinik und Poliklinik fur Psychosomatik und Psychotherapie der
Universitatsklinik KolIn.

Die Rechtsgrundlage wurde unter dem Einverstandnis der beteiligten Krankenkassen
pandemiebedingt erweitert (§630a, BGB), um eine breitere Gruppe von Patient*innen
ansprechen zu kénnen. In der Folge konnten die Rekrutierungszahlen gesteigert werden.

3 Methodik

Das strukturierte Selbstmanagement Programm P-SUP wurde als multizentrische
randomisierte kontrollierte Studie (RCT) mit einer Interventionsgruppe (IG) und einer
Wartekontrollgruppe (KG) konzipiert. Die Randomisierung fand auf Patient*innenebene statt.
Das Randomisierungsverfahren wurde durch den Evaluator durchgefiihrt. Die Struktur- und
Prozessformate wurden in einem partizipativen Ansatz mit den Patient*innen entwickelt.

Der urspriingliche geographische Raum der Interventionsdurchfiihrung liegt im
Versorgungsgebiet der Kassenarztlichen Versorgung Nordrhein (KV-No) und umfasste 5
Regionen (Aachen, Bonn, Koln, Disseldorf, Essen und Biinde). Aufgrund der erschwerten
Rekrutierungsbedingungen durch die COVID-Pandemie wurde mittels eines angrenzenden
Arztenetzwerks noch die im Gebiet der Kassenirztlichen Versorgung Westfalen-Lippe
liegenden Region Biinde eingeschlossen.

Die Projektlaufzeit war vom 01.11.2019 bis zum 31.10.2023 geplant. Aufgrund gednderter
Gegebenheiten infolge der COVID-19-Pandemie verldangerte sich die Projektlaufzeit bis zum
30.06.2024.

Die Studienpopulation bestand aus Versicherten der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV),
die in das DMP Diabetes mellitus Typ 2 und/oder KHK der jeweiligen Krankenkassen
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eingeschrieben waren und im Gebiet Nordrhein ihren Wohnsitz hatten, unter der
Voraussetzung, dass sie die folgenden Einschlusskriterien (Tabelle 3) erfillten:

Tabelle 3: Einschlusskriterien

in Behandlung bei einer der eingeschlossenen Hausarztpraxen,

mindestens 18 Jahre alt,

eingeschrieben in ein DMP fiir T2DM und/oder KHK,

Wohnsitz in Nordrhein-Westfalen,

Ausgeschlossen wurden die folgenden Patient*innen (Tabelle 4)

Tabelle 4: Ausschlusskriterien

unzureichende Beherrschung der deutschen Sprache

schwere geistige oder korperliche Einschrankungen

schwere Komorbiditaten

Als Hauptzielkriterium wurde die Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des
Interventionszeitraums festgelegt. Nebenzielkriterien wurden die selbstberichtete
korperliche Gesundheit, das selbstberichtete Bewegungsverhalten; das selbstberichtete
Erndhrungsverhalten, die Selbstwirksamkeit bezliglich Bewegung, die Absicht bezliglich
Bewegung, die Selbstwirksamkeit beziiglich Erndhrung, die Absicht beziiglich Erndhrung, die
Selbstwirksamkeit beziglich des Umgangs mit chronischen Krankheiten, sowie der Grad an
Einsamkeit, Depression und Angespanntheit (Erhebung durch validierte Fragebdgen, siehe
Anlage 1 im Evaluationsbericht und Tabelle 5) festgelegt.

Als Basis fur die gesundheitsékonomische Evaluation wurden die Leistungsdaten der
Krankenkassen evaluiert.

Tabelle 5: Ubersicht der Fragebdgen

1) Lebensqualitat: EuroQol Fragebogen mit 5 Dimensionen und 5 Abstufungen (EQ-5D-5L, siehe Herdman et
al., 2011)

2) Bewegung: Modifizierte Form des Godin Leisure Time Exercise Questionnaire, (GLTEQ, siehe Godin &
Shephard, 1985)

3) Ernahrung: Selbstentwickeltes Fragemodul aus 9 Fragen

4) Selbstwirksamkeit beziiglich Bewegung: Eine selbstformulierte Frage

5) Absicht beziglich Bewegung: Eine selbstformulierte Frage

6) Selbstwirksamkeit bezliglich Erndhrung: Eine selbstformulierte Frage zur Selbstwirksamkeit beziglich

Ernahrung
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7) Absicht bezlglich Erndhrung: Eine selbstformulierte Frage zur Absicht bezliglich Erndhrung

8) Selbstwirksamkeit bezliglich gesundheitsrelevanten Selbst-Managements: 4-Fragen-Kurzversion (Wild et
al. 2018) der Perceived Medical Condition Self-Management Scale (PMCSMS, siehe Wallston et al., 20210)

9) Einsamkeit: 6-Fragen-Kurzversion (Wongpakaran et al., 2020) der Revised UCLA Loneliness Scale (RULS-6,
siehe Russsell et al., 1980)

10) Depression: Die ersten beiden Fragen des Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4, siehe Lowe et al. 2010)

11) Angespanntheit: Die letzten beiden Fragen des Patient Health Questionnaire-4 (PHQ-4, siehe Lowe et al.,
2010).

Alle genannten Beschreibungen von Verfahren zur Erhebung von Daten dienen der
Beantwortung folgender Fragestellungen bzw. Arbeitshypothesen:

Primére Fragestellung

Die primare Fragestellung untersucht, ob sich die Interventionsgruppe von der Kontrollgruppe
in der Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr der Intervention unterscheidet.

Sekundare Fragestellungen

Es gibt zwei sekundare Fragestellungen. Die erste Fragestellung eruiert, ob die Intervention
einen positiven Effekt auf die einzelnen sekundaren Endpunkte hat. Die zweite Fragestellung
analysiert, an welchen Stellen die Umsetzung der Intervention einen Optimierungsbedarf
aufweist.

Im Rahmen der Gesamtevaluation des Projektes P-SUP wurden folgende Aspekte evaluiert:

1) Wirkt die Intervention (Wirksamkeitsevaluation)?
2) Ist die Intervention kosteneffektiv (Gesundheitsékonomische Evaluation)?
3) Hat die Intervention neben den in der Wirksamkeitsevaluation betrachteten

Effekte eine Wirksamkeit auf andere Variablen (Explorative Evaluation)?
4) Wie wird die Intervention umgesetzt (formative Evaluation bzw. Prozessevaluation)?
a. Wird die Intervention wie geplant implementiert?
b. Welche Bedingungen fordern bzw. behindern die Implementation?
c. Wird die Intervention wie geplant durchgefiihrt?
d. Welche Bedingungen férdern bzw. behindern die Durchfiihrung?

e. Was sind die Wirkmechanismen der Intervention?
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Zur Untersuchung der Wirksamkeit gibt es zwei Arbeitshypothesen:
1) Die Intervention senkt die Anzahl der Krankenhaustage.

2) Die Intervention hat eine positive Wirkung auf die sekundaren Endpunkte.

Bezliglich der Untersuchungen zur Umsetzung der Intervention gibt es keine
Arbeitshypothesen. Diese sind rein explorativ.

Beziiglich der Wirkmechanismen und Wirkung der Intervention gibt es eine Haupthypothese
(HH) und drei Nebenhypothesen (NH):

HH: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) weisen 18 Monate nach Einschluss eine
geringere Anzahl an Krankenhaustagen auf als Versicherte der Kontrollgruppe (KG).

NH1: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) haben 18 Monate nach Einschluss eine
hohere Selbstwirksamkeit bezlglich des Selbstmanagements, hdhere Absichten und
subjektive Verhaltenskontrolle bezliglich Bewegung und gesunder Erndhrung, geringere
Einsamkeit, geringere Depressivitit und geringere Angstlichkeit als Versicherte der
Kontrollgruppe (KG).

NH2: Versicherte in der Interventionsgruppe (IG) zeigen 18 Monate nach Einschluss ein
hoheres Mafd an Bewegung und gesunder Erndhrung als Versicherte der Kontrollgruppe (KG).

NH3: Versicherte der Interventionsgruppe (IG) haben 18 Monate nach Einschluss einen
besseren selbstberichteten Gesundheitszustand als Versicherte der Kontrollgruppe (KG).

Die Rekrutierung wurde zweistufig durchgefiihrt. In einem ersten Schritt wurden die
hausarztlichen Praxen gewonnen, die dann ihrerseits die Patient*innen rekrutierten. Die
Praxen sollten aus dem Patient*innenkollektiv auch geeignete PSG-Leiter auswahlen, die nach
einer im Rahmen von P-SUP angebotenen Schulung die PSGs leiten sollten. Die
Randomisierung der Teilnehmer*Innen ist bereits unter 2.3 beschrieben worden.

Das Projekt war in zwei Phasen unterteilt. P-SUP-1 beinhaltete die geplante 18-monatige
Intervention der IG mit den Vergleichsdaten der (Warte-)KG. P-SUP-2 untersuchte die auf dem
Boden der Riickmeldung durch die Prozessevaluation optimierte Intervention der (Warte)-KG
Uber 9 Monate. P-SUP-2 wird nur im Rahmen der Prozess- und Implementierungsevaluation,
nicht jedoch in der Wirksamkeitsanalyse oder der gesundheitsékonomischen Evaluation
bericksichtigt.

Im Evaluationsbericht werden die Details der Durchfiihrung dezidiert dargestellt. Die beiden
nachfolgenden Tabellen stellen die Schritte und ihre zu erhebenden Variablen dar. In Tabelle
6 werden die Komponenten der summativen Evaluation aufgelistet.

Ergebnisbericht 17

Gefordert durch:

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Innovationsausschuss



P-SUP (01NVF18033)

Tabelle 6: Ubersicht zur summativen Evaluation

Variable

Datenquelle

Messinstrument bzw.
Erhebungsmethode

Wirksamkeitsevaluation

Hauptzielgréfse

Anzahl der Krankenhaustage

GKV-
Routinedaten

e Bei den kooperierenden GKV:

e Ansonsten: Abruf Gber

direkter Abruf

Patient*innenquittungen

Nebenzielgréfien

2 Leistungsinanspruchnahme in den

Pflegeleistungen

Hauptleistungsbereichen Arzneimittel, Heil-
und Hilfsmittel, ambulante und stationdre
Leistungsinanspruchnahme, Arbeitsun-
fahigkeitstage (AU), Rehabilitations- und

1 Selbstberichteter korperlicher Eigene 1 EQ-5D-5L
Gesundheitszustand Erhebungen
2 Korperliche Bewegung 2 Beiallen: Selbstbericht Gber
Modifizierte Version des
GLTEC; Bei Teilmenge:
Physikalische
Bewegungsmessung mit
Beschleunigungsmesser
3 Erndhrung 3 Selbstentwickeltes
Fragebogenmodul
4  Absicht, sich zu bewegen 4  Selbstformulierte Frage
5 Verhaltenskontrolle Giber Bewegung 5 Selbstformulierte Frage
6  Absicht, sich gesund zu erndhren 6 Selbstformulierte Frage
7 Verhaltenskontrolle (iber gesunde 7  Selbstformulierte Frage
Erndhrung
8 Selbstwirksamkeit bezliglich 8 Deutsche Adaptation der
gesundheitsbezogenen Selbst- Perceived Medical Condition
Management Self-Management Scale
9 Einsamkeit 9 Deutsche Adaptation der 6-
Item-Kurzversion der Revised
UCLA Loneliness Scale
10 Depression 10 Die ersten beiden Items des
PHQ-4
11 Angstlichkeit/ Angespanntheit 11 Die letzten beiden Items des
PHQ-4
Gesundheitsékonomische Evaluation
1 Anzahl der Krankenhaustage GKV- e Bei Patient*innen, die bei

Routinedaten

e Ansonsten: Abruf Gber

kooperierenden Kassen versichert
waren: direkter Abruf

Patient*innenquittungen

Explorative Evaluation

1 Gesundheitskompetenz Eigene 1 BHLS
2 Aktivierungsniveau Erhebung 2 PAM
3 Patient*innenwissen 3 Selbstentwickeltes
Fragebogenmodul
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Klinische Outcomes DMP- Direkter Abruf beim ZI
Mortalitdt; Neuauftreten von Routinedaten
kardiovaskularen Ereignissen (Herzinfarkt,
Schlaganfall).

Surrogat-Outcomes
RR, HbA1lc, BMI

Daten der Prozessqualitat
Haufigkeit von Kontrolluntersuchungen
(Uberpriifen der Nierenfunktion, der
Netzhaut, der FiiRe sowie Kontrolle auf
Neuropathie-Symptome); Haufigkeit einer
Schulungswahrnehmung (Diabetes-,
Hypertonieschulung); Uberweisung an
spezialisierte Arzte / Zentren bei
auffalligem FuBstatus.

In der nachfolgenden Tabelle 7 werden die Komponenten der formativen Evaluation
aufgelistet.

Tabelle 7: Ubersicht zur formativen Evaluation

Ausfiihrende Institution Daten

TRAC Wahrnehmungen und Bewertungen der fir die Teilnahme an der

Intervention moglicherweise ausschlaggebenden Bedingungen.

Wahrnehmungen und Bewertungen bezogen auf
o PSG-Treffen
e Telefon-Coaching
e Internet-Plattform
e Patient*innenrickmeldungen
AGS an der DSHS * Gruppenkohasion
e Wahrgenommene Ahnlichkeit mit Gruppe
e Beziehung zur PSG-Leitung
Stimmungslage/Motivationslage
Psychische Gesundheit
Bedingungsstile
Stadien der Verhaltensanderung

IGKE e Ernahrungsverhalten
Telefon-Coaches e Teilnahme an den Beratungen

e Stadien der Verhaltensanderung
PSG-Leiter*innen bzw. e Anwesenheit der PSG-Mitglieder
Vertreter*innen der PSGs
IGKE e Teilnahme an der Intervention

e Teilnahme an den Befragungen
IBB an der DSHS o Aufindividueller Ebene: Plattformnutzung

e Auf Gruppenebene: Nutzung der verschiedenen Plattformteile

Die Erhebung der Krankenhaustage erfolgte einerseits Uber die Routinedaten der
Krankenkassen und zum  anderen Uber eine  direkte Befragung  der
Untersuchungsteilnehmenden. Sofern die Teilnehmenden bei der BARMER oder AOK
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Rheinland-Hamburg versichert waren, stellten diese Krankenkassen die Daten direkt zur
Verfigung, anderenfalls forderten die Teilnehmenden mit Unterstlitzung von
Projektmitarbeitenden Patient*innenquittungen an. Im Rahmen der Befragung mittels
Fragebdgen wurde die Anzahl der Krankenhaustage im Jahr vor dem Interventionszeitraum
durch eine eigenstandige Befragung erfasst, die Frage nach der Anzahl im Jahr vor Ende des
Interventionszeitraums wurde dagegen im Fragebogen zur Endbefragung eingefiigt.

Der vereinigte Datensatz (AOK und BARMER) wurde in mehreren Schritten qualitatsgesichert.
Alle Daten wurden Plausibilitatsprifungen unterzogen. Diese umfasste die Prifung auf
negative Zeitfenster in den Daten zu Disease-Management-Programmen (DMP),
Medikamentenverschreibungen, stationdaren und ambulanten Krankenhausfallen, sonstigen
Leistungen und Pflegeleistungen. Zusatzlich wurden Datumsangaben in ein geeignetes Format
konvertiert, um Falle mit Inkonsistenzen zu identifizieren, bei denen das Enddatum vor dem
Startdatum lag. Zudem wurde eine Uberpriifung auf negative Kosten durchgefiihrt.

Auch wurden implausible Altersangaben (z. B. > 100 Jahre) und die Konsistenz der
Geschlechtsangaben bei spezifischen Diagnosen (z. B. Vorkommen von Geburtsdiagnosen
ausschlieBlich bei weiblichen Versicherten und korrekte Erfassung von Diagnosen, die nur
einen Teil der Bevolkerung betreffen, wie Prostatadiagnosen bei Mannern) gepruft.

AnschlieBend wurden die Krankenhausfalle extrahiert und analysiert. Dabei wurde die
mittlere Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des Interventionszeitraums fir die
Interventionsgruppe berechnet. Zur Signifikanzbestimmung des Unterschieds zwischen
Interventions- und Kontrollgruppe wurde eine Testung der Negativen Binomial-Regression
Typ 2 durchgefihrt.

Die Intervention beinhaltete PSGs mit folgenden Inhalten: Begleitung durch PSG-Leiter*innen,
durch Sporttherapeut*innen begleitete Bewegungseinheiten von Expert*innen (qualifizierte
Fachgruppen, medizinisches Fachpersonal und Arzt*innen fiir die Inhalte zu den Krankheiten)
gestaltete Theorieeinheiten zu biomedizinischen und psychosozialen Themen. Zur Férderung
der Selbststandigkeit der Gruppen wurden die zeitlichen Intervalle der sporttherapeutischen
Betreuung im Verlauf groRer. Teilnehmenden mit niedriger Gesundheitskompetenz und /
oder niedrigem Aktivierungsgrad wurde zusatzlich ein Telefon-Coaching durch speziell
ausgebildete Coaches angeboten. Auf einer Online-Plattform waren Videos der
Bewegungseinheiten zum ort- und zeitunabhangigen Anschauen vorhanden, evidenzbasierte
und laienverstandliche Informationen zu den Erkrankungen sowie Rezeptideen.

Alle Corona-bedingten methodische Anpassungen sind bereits unter Punkt 2.3 ausgefihrt.

4 Projektergebnisse

Aufgrund der Vielzahl an Prozessen, Strukturen und Auswertungen im Rahmen dieser
komplexen Intervention werden hier nur die zentralen Ergebnisse dargestellt. Alle weiteren
und ausfiihrlicheren Beschreibungen sind dem Evaluationsbericht zu entnehmen.

Insgesamt erfolgte die Rekrutierung von 1227 Personen, von denen 222 ausgeschlossen
wurden. 202 Personen sendeten den Fragebogen nicht zuriick. Bei sieben Personen kam es
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zur Beendigung der Teilnahme aufgrund pandemiebedingter organisatorischer
Schwierigkeiten. Bei neun Personen blieb die DMP-Zugehdorigkeit unklar.

Damit wurden 1005 Teilnehmende randomisiert. Davon wurden 462 Teilnehmer*innen der IG
und 543 Teilnehmer*innen der KG zugeteilt.

Bei drei Personen aus der KG wurde die Randomisierung gebrochen, zweien wurde
versehentlich die Teilnahme an einer PSG angeboten, die dritte Person hat sich selbststandig
zur PSG-Teilnahme entschieden. Bei vier Personen stimmten die Versendungstermine fir die
Hauptbefragung nicht mit den Terminen flr den Interventionsbeginn lGberein. Vor Ende des
Interventionszeitraums verstarben vier Personen der IG und drei Personen der KG (siehe
Tabelle 8). Es bestand kein signifikanter Unterschied der Mortalitat zwischen den Gruppen in
dem Zeitraum, in dem die Intervention in der Interventionsgruppe durchgefiihrt worden ist.

Die endgililtige Prifstichprobe besteht damit aus 995 Personen (IG 458, KG 537, siehe
Abbildung 5; Ebene Auswertung).

Die Abschlusserhebung umfasste 287 Teilnehmende in der IG und 186 in der KG. Um eine
valide Auswertungsbasis zu haben, wurden fehlende Werte in der Enderhebung durch
Mehrfachimputation ermittelt. Damit konnen in der I1G 458 Teilnehmer*innen und in der KG
537 Teilnehmer*innen ausgewertet werden.

Tabelle 8: Mortalitdt in der vorldufigen Priifstichprobe

Uberlebende Verstorbene Gesamt
(= Prufstichprobe)
Intervention 458 (99,1 %) 4 (0,9 %) 462 (100 %)
Kontrolle 537 (99,4 %) 3(0,6 %) 540 (100 %)
Gesamt 995 (99,3 %) 7(0,7 %) 1002 (100 %)

Zwischen Interventions- und Kontrollgruppe gibt es keine statistisch signifikanten
Unterschiede beziiglich Alter, Geschlecht, Bildung und DMP-Zugehorigkeit. Das
durchschnittliche Alter bei Eingang des Eingangsfragebogens lag bei 65,2 Jahren. Das
Geschlechterverhaltnis war ausgewogen.

Aus der Abbildung 2 lasst sich der Ablauf und die Details zum jeweiligen Zeitpunkt der Studie
in Bezug auf Teilnehmer*innen ablesen.
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CONSORT Diagram
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Abbildung 2: CONSORT Diagramm von P-SUP
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Die Riickzugguote lag in der IG wahrend des Interventionszeitraums bei mehr als 25 % und
war deutlich hoher als in der KG (siehe Tabelle 9). Im Nachbetrachtungszeitraum lag der Anteil
bei mehr als einem Drittel mit einem deutlich héheren Anteil in der KG (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Riickzug aus der Studie

Zeitraum Intervention Kontrolle (a) Gesamt (a) p-Wert (b)
Interventionszeitraum fur 44,3 % (203/458) 13,8 % (74/537) 27,7 % (276/995) <0,05
die Interventionsgruppe

Nachbeobachtungszeitraum 7,1 % (15/255) 51,8 % (240/463) 35,9 % (258/718) <0,05

(a) Prozent der Ruckziige (Anzahl der Riickziige / GréRe der Bezugsgruppe)
(b) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle mittels exaktem Test nach Fisher.

Sowohl bei der Analyse der vollstandigen Datensatze als auch der durch multiple Imputation
vervollstandigten Daten besteht beim Aggregatwert ein statistisch signifikanter Effekt
zugunsten der Intervention. Auch die deskriptiven Werte fiir alle einzelnen Endpunkte fallen
zugunsten der Intervention aus. Bei der Analyse der vollstindigen Datensdtze bestehen
statistisch signifikante Effekte bei der korperlichen Gesundheit, der Erndhrung, der
Selbstwirksamkeit bezliglich der Bewegung, der Abwesenheit von Einsamkeit und der
Abwesenheit von Depression. Bei der Analyse der durch multiple Imputation vervollstandigten
Datensatze zeigen sich dagegen signifikante Effekte bei der Selbstwirksamkeit bezlglich des
Selbstmanagements bei chronischen Krankheiten, der Abwesenheit von Einsamkeit und der
Abwesenheit von Angespanntheit (siehe Tabellen 10 und 11).

Tabelle 10: Bedingungsunterschiede bei vollstidndigen Daten

Variablen (a) Koeffizient Standardfehler p-Wert (b)
Index korperlicher Gesundheit 0,0320 0,0149 <0,05
Bewegung 0,5088 0,8966 0,571
Erndhrung 0,0581 0,0153 <0,001
Selbstwirksamkeit 0,0475 0,0220 <0,05
Absicht, Bewegung 0,0354 0,0232 0,128
Selbstwirksamkeit, Erndhrung 0,0223 0,0177 0,208
Absicht, Ernahrung 0,0257 0,0166 0,123
Selbstwirksamkeit, Selbstmanagement 0,0311 0,0170 0,067
Abwesenheit vom Einsamkeit 0,0314 0,0152 <0,05
Abwesenheit von Depression 0,0385 0,0161 <0,05
Abwesenheit von Angespanntheit 0,0263 0,0157 0,094
Aggregatwert 0,3900 0,0898 <0,001

(a) Der Index korperlicher Gesundheit ist auf 1 fir vollstandige Gesundheit und 0 fiir Tod
normiert. Bewegung wird in Stunden maRiger oder anstrengender Bewegung pro Woche
erfasst. Der Aggregatwert ist auf den Mittelwert und die Standardabweichung normiert. Alle
anderen Variablen sind mit O fiir das untere und 1 fiir das obere Skalenende normiert.

(b) Zweiseitiger t-Test (t = Koeffizient/Standardfehler).
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Tabelle 11: Bedingungsunterschiede nach Imputationsvervollstédndigung

Variablen (a) Koeffizient Standardfehler p-Wert (b)
Index korperlicher Gesundheit 0,0106 0,0258 0,682
Bewegung 0,6287 1,4991 0,677
Erndhrung 0,0102 0,2444 0,679
Selbstwirksamkeit, Bewegung 0,0303 0,0457 0,511
Absicht, Bewegung 0,0166 0,0414 0,690
Selbstwirksamkeit, Erndhrung 0,0303 0,0251 0,646
Absicht, Erndhrung 0,0186 0,0320 0,563
Selbstwirksamkeit, Selbstmanagement 0,0815 0,0276 <0,01
Abwesenheit von Einsamkeit 0,0764 0,0270 <0,01
Abwesenheit von Depression 0,0552 0,0297 0,070
Abwesenheit von Angespanntheit 0,0856 0,0201 <0,01
Aggregatwert 0,3413 0,0798 <0,001

(a) Der Index korperlicher Gesundheit ist auf 1 fir vollstandige Gesundheit und O fiir Tod
normiert. Bewegung wird in Stunden maliger oder anstrengender Bewegung pro Woche
erfasst. Der Aggregatwert ist auf den Mittelwert und die Standardabweichung normiert. Alle
anderen Variablen sind mit O fiir das untere und 1 fiir das obere Skalenende normiert.

(b) Zweiseitiger t-Test (t = Koeffizient/Standardfehler). Die Freiheitsgrade sind gemaR den
Regeln der multiplen Imputation geschatzt.

Fir die Auswertung des vereinten AOK- und BARMER-Datensatzes ist von den vier
verschiedenen Regressionsverfahren, die hier vergleichend gepriift wurden, die Negative
Binomial-Regression am geeignetsten.

Rein deskriptiv haben die Mitglieder der Interventionsgruppe bei den zusammengefassten
Daten im letzten Jahr des Interventionszeitraums 0,29 Tage mehr im Krankenhaus verbracht
als die Mitglieder der Kontrollgruppe. Nach Bereinigung der Unterschiede der Anzahl der
Krankenhaustage im letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum fiir die |G, der Region und
der Krankenkasse ist dieser Unterschied aber statistisch nicht signifikant (siehe Tabelle 12).

Sofern die Teilnehmenden nicht bei den am Projekt beteiligten Krankenkassen versichert
waren, forderten sie ihre Patient*innenquittungen bei ihren jeweiligen Kassen an. Die Anzahl
der Krankenhaustage, die anhand der Patient*innenquittungen erhoben wurden, sind
signifikant niedriger als die auf Basis der Routinedaten. Auch die Selbstberichte, die als Back-
up-Lésung fiir die Patient*innenquittungen (unsichere Schatzung der Ricklaufquote) dienen
sollten, weisen niedrigere Werte aus. Aufgrund der Erfahrungen mit der unsicheren Validitat
der Selbstberichte und der Heterogenitat der Patient*innenquittungen, die vielfach keine
Trennung zwischen ambulanten oder stationdren Leistungen im Krankenhaus zulassen,
wurden die Routinedaten der beteiligten Krankenkassen als alleinige Datenbasis fir die
Berechnung des primaren Endpunktes herangezogen. Aufgrund der durch die Covid-19-
Pandemie bedingten Unsicherheiten in der Codierung ist auch bei der Auswertung der
Routinedaten von nicht unerheblichen Verzerrungen auszugehen.
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Tabelle 12: Datenbasis beziiglich der Krankenhaustage von beteiligten Krankenkassen

Quelle Intervention (a) Kontrolle (a) Gesamt (a) p-Wert (b)

AOK 111/117 (94,9 %) 143/146 (97,9 %) 254/263 0,192
(96,6 %)

BARMER aufer Biinde 102/105 (98,1 %) 129/137 (94,2 %) 232/242 0,194
(95,9 %)

AOK oder BARMER auRer Biinde 214/222 (96,4 %) 272/283 (96,1 %) 486/505 1,000
(96,2 %)

Patientenquittungen 38/226 (16,8 %) 62/248 (25,0 %) 100/474 <0,05
(21,8 %)

Selbstbericht: vorher 215/458 (46,9 %) 415/537 (77,3 %) 630/995 <0,001
(63,3 %)

Selbstbericht: nachher 149/458 (32,5 %) | 290/537 (54,0 %) 439/995 <0,001
(44,1 %)

Selbstbericht: vorher und nachher | 141/458 (30,8 %) | 277/537 (51,6 %) 418/995 <0,001
(42,0 %)

(a) Mittlere Anzahl der Krankenhaustage im letzten Jahr des Interventionszeitraums fir die
Interventionsgruppe (die dazugehérenden Standardabweichungen); Anzahl der Personen.

(b) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; Test lber die Negative Binomial-
Regression Typ 2 bereinigt beziiglich der Unterschiede bei der Anzahl der Krankenhaustage im
letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum fiir die Interventionsgruppe und der Region.

(c) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; Test iber die Negative Binomial-
Regression Typ 2 bereinigt beziiglich der Unterschiede bei der Anzahl der Krankenhaustage im
letzten Jahr vor dem Interventionszeitraum fir die Interventionsgruppe, der Region und der
Krankenkasse.

In der IG haben 272, in der KG 230 Personen an der Befragung zur Implementationsevaluation
teilgenommen. Bei drei Personen aus der IG fehlten die Kennziffern auf den Fragebogen,
sodass die Daten fiur die Analysen zum Zusammenhang zwischen den Antworten bei der
Implementationsevaluation und den Besuchen der Gruppensitzungen sowie den Riickzligen
aus dem Projekt nicht verwendet werden.

Der GroRteil der Befragten hat sich bei der Beantwortung der Gabelfragen an die Vorgaben
gehalten (siehe Tabelle 13). Zwischen den beiden Gruppen gibt es diesbezlglich keinen
signifikanten Unterschied (siehe Tabelle 13).
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Tabelle 13: Beobachtung der Vorgaben der Gabelfragen

Frage Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b)
Ist Ihnen schon ein Gruppentreffen 86,8 % (236/272) 91,7 % (211/230) 0,050
vorgeschlagen worden?

Haben Sie schon an einem Gruppentreffen 93,4 % (254/272) 92,6 % (213/230) 0,434
teilgenommen?

(a) Prozent der Personen, die Vorgaben beachtet haben (Anzahl der Personen, die Vorgaben
beachtet haben / Anzahl der Personen, an die die Frage gerichtet war).
(b) Exakter Test nach Fisher.

Die Mehrheit der befragten Personen hat zum Zeitpunkt der Befragung bereits ein
Gruppentreffen vorgeschlagen bekommen und auch schon an einem solchen Treffen
teilgenommen. In der Kontrollgruppe sind die Anteile rein deskriptiv héher als in der
Interventionsgruppe, bei der Frage nach der Teilnahme ist der Unterschied statistisch
signifikant (Tabelle 14).

Tabelle 14: Teilnehmer der Implementationsanalyse

Untergruppen Intervention Kontrolle p-Wert (a)
Alle (absolute Haufigkeit) 272 230
Personen, denen ein PSG-Treffen vorgeschlagen worden ist

- Absolute Haufigkeit 250 219
Prozent bezogen auf alle Teilnehmer 91,9 % 95,2 % 0,094
Personen, die an einem PSG-Treffen teilgenommen haben

- Absolute Haufigkeit 186 181
Prozent bezogen auf Teilnehmer, denen ein PSG-Treffen 74,4 % 82,6 % <0,05
vorgeschlagen worden ist
Prozent bezogen auf alle Teilnehmer der IG bzw. der KG 68,4 % 78,7 % <0,01

(a) Unterschied zwischen Intervention und Kontrolle; exakter Test nach Fisher.

Bei der Beantwortung der zehn Fragen zu den Rahmenbedingungen des P-SUP Programms
(siehe Tabelle 15) fehlen in der I1G insgesamt 7,7 % der Werte, in der KG 5,9 %. Zwischen den
Fragen variieren die Prozentzahlen fehlender Werte in der Interventionsgruppe von 3,8 % fur
die beiden letzten Fragen bis zu 11,2 % fir die Frage nach der Erreichbarkeit des Orts des
Gruppentreffens. In der Kontrollgruppe variieren diese Zahlen von 2,8 % flr die vorletzte Frage
und 7,8 % fur die Fragen nach der Erreichbarkeit des Orts des Gruppentreffens und der
Verwendung eines Kraftfahrzeugs. Fur alle 10 Fragen zeigen sich eher positive Antworten. Mit
Ausnahme der Frage zum Erhalt telefonischer oder schriftlicher Anfragen durch das Programm
sind die Antworten in beiden Studiengruppen vergleichbar (siehe Tabelle 15).
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Tabelle 15: Angaben zu den Ausgangsbedingungen bei Implementation der Intervention

Frage ‘ Intervention (a) ‘ Kontrolle (a) ‘ p-Wert (b)
Alle Untersuchungsteilnehmende

Ich glaube, dass mir das Programm ,,P-SUP“ sehr 0,68 (0,28); 251 0,63 (0,29); 218 0,062

viel bringen wiirde.

Ich glaube, dass mich das Programm ,,P-SUP“ sehr 0,41 (0,31); 256 0,40 (0,30); 216 0,744

viel Aufwand kosten wiirde.

Aufgrund einiger Veranderungen in meinem Leben 0,33 (0,38); 252 0,37 (0,38); 218 0,370

ist es flir mich schwerer geworden, an dem
Programm ,,P-SUP* teilzunehmen.

Ich habe im Zusammenhang mit dem Programm 0,17 (0,27); 248 0,28 (0,32); 215 <0,001
,,P-SUP“ schriftlich oder telefonisch zu viele

Anfragen bekommen.

Nur Untersuchungsteilnehmende, denen ein Gruppentreffen vorgeschlagen worden ist

Mir ist sehr schnell ein Gruppentreffen 0,73 (0,32); 229 0,72 (0,33); 205 0,931
vorgeschlagen worden.

Die Termine der Gruppentreffen sind flir mich sehr 0,66 (0,36); 229 0,60 (0,39); 205 0,073
glinstig.

Der Ort fiur die Gruppentreffen ist fiir mich sehr 0,72 (0,33); 222 0,69 (0,34); 202 0,377
leicht zu erreichen.

Koénnen Sie fiir den Besuch der Gruppentreffen ein 73,5 %(166/226) 72,8 %(147/202) 0,480

Kraftfahrzeug verwenden?

Nur Untersuchungsteilnehmende, die an einem Gruppentreffen teilgenommen haben

Die anderen Personen beim ersten Gruppentreffen 0,74 (0,25); 179 0,76 (0,25); 176 0,528
waren mir sehr sympathisch.
Das, was bei dem ersten Gruppentreffen gemacht 0,73 (0,29); 179 0,71 (0,30); 173 0,400

worden ist, hat mir sehr gut gefallen.
(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten. Ausnahme: Frage zur
Verwendung eines Kraftfahrzeugs: Prozent Ja-Antworten (Anzahl der Ja-Antworten/Anzahl
aller Antworten

(b) -Test fur unabhangige Stichproben. Ausnahme: Frage zur Verwendung eines
Kraftfahrzeugs: exakter Test nach Fisher.

Die verschiedenen Komponenten der Intervention sind zum Zeitpunkt beider
Prozessevaluationen unterschiedlich in Anspruch genommen worden. Der Grofteil der
Patient*innen hat zu diesem Zeitpunkt mindestens einmal ein Gruppentreffen besucht,
jedoch hat nur ein kleiner Teil einen Feedback-Bericht erhalten (siehe Tabelle 16).

In der KG zeigte sich eine statistisch signifikant hohere Teilnahmequote am Telefon-Coaching
(siehe Tabelle 16), allerdings wurde das Telefon-Coaching in der IG nur einer Auswahl und in
der KG allen Personen angeboten.
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Tabelle 16: Erfahrungen mit den verschiedenen Komponenten der Intervention

Komponente Intervention (a) Kontrolle (a) p-Wert (b)
An Gruppentreffen teilgenommen 93,8 % (181) 90,0 % (126) 0,220
Feedback-Bericht erhalten 22,3 % (43) 27,1 % (38) 0,365
Mindestens einmal das Web-Portal genutzt 55,4 % (107) 58,6 % (82) 0,578
Am Web-Portal-Coaching teilgenommen 30,1 % (58) 24,3 % (34) 0,266
Telefon-Coaching vorgeschlagen bekommen 30,1 % (58) --- -

Am Telefon-Coaching teilgenommen 22,8 % (44) 42,9 % (60) <0,001

(a) Prozent der Teilnehmer an der Prozessevaluation (absolute Haufigkeit). Insgesamt 193
Befragungsteilnehmende in der Interventions- und 140 in der Kontrollgruppe.
(b) Exakter Test nach Fisher.

Die Gruppensitzungen wurden von beiden Gruppen vergleichbar haufig wahrgenommen und
positiv beurteilt. Positiv formulierten Aussagen wurde weitgehend zugestimmt, wahrend den
negativ formulierten Aussagen weitgehend nicht zugestimmt wurde. Bei den Aussagen, die
auf die Eigeninitiative der Untersuchungsteilnehmenden abzielten (,,Die Gruppentreffen mit
Bewegung haben mich dazu gebracht, mich auBerhalb der Gruppentreffen mehr zu bewegen.”
und ,,Die Expertenvortrage haben mich dazu gebracht, den Umgang mit meinen chronischen
Erkrankungen zu &dndern.”), waren die Reaktionen eher negativ konnotiert. Auch die
Zustimmungswerte zu der Aussage ,Die Bewegungstreffen ohne Sporttherapeuten haben
immer gut geklappt.” sind eher maRig (siehe Tabelle 30).

Signifikante Unterschiede bestanden in der Beurteilung der Technik bei den digitalen Treffen,
welche in der KG negativer bewertet wurden und der gestellten Anforderungen, die von der
KG héaufiger als zu hoch beurteilt wurden (siehe Tabelle 30).

Tabelle 17: Angaben zu Gruppensitzungen

Frage | Intervention (a) | Kontrolle (a) ‘ p-Wert(b)

Einzelne Aspekte der Gruppentreffen (c)

Ich war immer ausreichend dariiber informiert, wann 0,91 (0,21); 180 | 0,89 (0,23); 125 0,330
die Gruppentreffen stattfinden.
Die Termine fir die Gruppentreffen haben mir immer 0,74 (0,29); 180 | 0,68 (0,32); 125 0,091
gut gepasst.
Bei den digitalen Treffen hat technisch alles fehlerfrei 0,70 (0,35); 176 | 0,60 (0,35); 118 <0,05
geklappt.
Ich war immer ausreichend dartber informiert, wo die 0,87 (0,26); 170 | 0,88(0,22); 121 0,577
Gruppentreffen mit direkter Begegnung stattfinden.
Die Orte, an denen die Gruppentreffen mit direkter 0,86 (0,27); 169 | 0,85 (0,26); 120 0,925

Begegnung stattgefunden haben, konnte ich immer gut

erreichen.
Die Orte, an denen die Gruppentreffen im Freien 0,79 (0,31); 142 | 0,76 (0,29); 105 0,412
stattgefunden haben, waren fiir diese Treffen sehr

geeignet.
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Bei Gruppentreffen in geschlossenen Raumen waren 0,80 (0,30); 160 | 0,79 (0,28); 120 0,665
die Rdumlichkeiten immer sehr geeignet.

Ich wusste immer, an wen ich mich mit Fragen zur 0,83 (0,27); 175 | 0,86 (0,26); 123 0,376
Gruppe wenden konnte.

Mit den anderen Gruppenmitgliedern bin ich bisher 0,88 (0,23); 179 | 0,88(0,21); 123 0,951
sehr gut zurechtgekommen.

Die Anforderungen bei den Bewegungsibungen waren 0,15 (0,24); 177 | 0,22 (0,30); 120 p<0,05
flir mich viel zu hoch.

Die Anforderungen bei den Bewegungsibungen waren 0,42 (0,36); 175 | 0,40(0,35); 120 0,563
fUr mich viel zu niedrig.

Die Bewegungstreffen mit Sporttherapeut*innen haben | 0,74 (0,30); 176 | 0,75 (0,27); 119 0,767
uns gut auf die Bewegungstreffen ohne

Sporttherapeuten vorbereitet.

Die Bewegungstreffen ohne Sporttherapeut*innen 0,68 (0,31); 175 | 0,65 (0,33); 120 0,522
haben immer gut geklappt.

Die Gruppentreffen mit Bewegung haben mich dazu 0,57 (0,30); 177 | 0,54 (0,33); 122 0,349
gebracht, mich aulRerhalb der Gruppentreffen mehr zu

bewegen.

Das Niveau der Expert*innenvortrage war fiir mich viel 0,15 (0,22); 169 | 0,19 (0,26); 117 0,228
zu hoch.

Das Niveau der Expert*innenvortrage war fiir mich viel 0,34 (0,32); 167 | 0,33(0,32); 113 0,974
Zu niedrig.

Die Expert*innenvortrdge haben mich dazu gebracht, 0,51 (0,28); 167 | 0,51(0,31); 118 0,885
den Umgang mit meinen chronischen Erkrankungen zu

andern.

Gesamtzufriedenheit (d)

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit den 0,84 (1,08); 177 | 0,69 (0,92); 124 0,202

Gruppentreffen?

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten

(b) t-Test flr unabhangige Stichproben.

(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”

kodiert.

(d) Zufriedenheit mit -2 fiir ,Auerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuRerst zufrieden” kodiert.

Die Personen, die Feedback-Berichte erhalten haben, haben diese gleichermalien in IG und
KG Gberwiegend positiv beurteilt (siehe Tabelle 18).

Tabelle 18: Angaben zu den Feedback-Berichten

Frage

| Intervention (a) ‘ Kontrolle (a) ‘ p-Wert (b)

Einzelne Aspekte der Feedback-Berichte (c)

Der Bericht war verstandlich. 0,81 (0,24); 43 0,90 (0,23); 36 0,098
Der Bericht hat mir weitergeholfen. 0,66 (0,29); 42 0,73 (0,32); 34 0,340
Gesamtzufriedenheit (d)

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Bericht? | 0,72 (1,01); 43 ‘ 0,92 (0,81); 36 ‘ 0,341
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(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten

(b) t-Test flr unabhangige Stichproben.

(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”

kodiert.

(d) Zufriedenheit mit -2 fiir ,AuRerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuRerst zufrieden” kodiert.

Die Komponenten des Web-Portals wurden weitestgehend im dhnlichen Ausmal genutzt, die
Trainingsvideos am haufigsten, die Texte zur Motivation am seltensten. (siehe Tabelle 19).
Interventions- und Kontrollgruppe unterscheiden sich nicht beziglich der Nutzungsmuster.

Tabelle 19: Inanspruchnahme der verschiedenen Komponenten des Web-Portals

Komponente | Nichts (a, b) ‘ Einiges (a, b) | Sehr viel (a, b) ‘ Alles (a, b) | n (b)
Intervention

Trainingsvideos 9,9 % (10) 36,6 % (37) 28,7 % (29) 24,8 % (25) 101
Texte zu Bewegung 14,4 % (13) 46,7 % (42) 31,1 % (28) 7,8% (7) 90
Texte zu Erndhrung 8,1% (8) 46,5 % (46) 34,3 % (34) 11,1 % (11) 99
Rezepte 20,4 % (20) 40,8 % (40) 27,6 % (27) 11,2 % (11) 98
Texte zu Motivation 22,3 % (21) 41,5 % (39) 24,5 % (23) 11,7 % (11) 94
Kontrolle

Trainingsvideos 6,8 % (5) 44,6 % (33) 23,0% (17) 25,7 % (19) 74
Texte zu Bewegung 11,0% (8) 41,1 % (30) 23,3% (17) 24,7 % (18) 73
Texte zu Erndhrung 9,6 % (7) 32,9 % (24) 34,2 % (25) 23,3% (17) 73
Rezepte 23,0% (17) 33,8 % (25) 29,7 % (22) 13,5 % (10) 74
Texte zu Motivation 20,3 % (15) 41,9 % (31) 23,0% (17) 14,9 % (11) 74

(a) Prozent der Teilnehmenden an der Prozessevaluation (Absolute Haufigkeit). (b) Anzahl der
Antworten zu dieser Frage

Die Beurteilung des Web-Portals ist ebenfalls sowohl in IG als auch in KG weitgehend positiv

(siehe Tabelle 20).

Tabelle 20: Angaben zum Web-Portal

Frage

Intervention (a) |

Kontrolle (a) ‘ p-Wert (b)

Merkmale des Web-Portals (c)

hilfreich.

Das Web-Portal ist sehr tbersichtlich. 0,78 (0,23); 104 0,82 (0,19); 76 0,216
Das Web-Portal hat immer gut funktioniert. 0,81 (0,25); 102 | 0,84(0,18); 75 0,338
Das Web-Portal hat mich sehr angesprochen. 0,72 (0,24); 101 0,73 (0,24); 75 0,817
Die Inhalte des Web-Portals waren fur mich sehr 0,70 (0,26); 101 0,75 (0,23); 74 0,185

Zufriedenheit (d)

Wie zufrieden sind Sie mit dem 12-Wochen-Coaching?

0,67 (1.015); 58

0,85 (0,834); 33 0,187

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem Web-Portal?

0,83 (0,79); 88

0,90 (0,72); 61 0,566

(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten

(b) t-Test fir unabhangige Stichproben.
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(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Gberhaupt nicht zu“ und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”
kodiert.
(d) Zufriedenheit mit -2 fiir ,AuRerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuRerst zufrieden” kodiert.

Auch das telefonbasierte Gesundheits-Coaching wird weitgehend positiv bewertet, jedoch ist
die KG statistisch relevant weniger zufrieden (siehe Tabelle 21).

Tabelle 21: Telefonbasiertes Gesundheits-Coaching

Frage ‘ Intervention (a) | Kontrolle (a) ‘ p-Wert (b)
Gedanken bei Angebot der Gesundheitsberatung (c)

Dieses Telefoncoaching wiirde mir sehr viel helfen. 0,68 (0,28); 53 - -
Dieses Telefoncoaching wiirde mich sehr viel Aufwand 0,28 (0,33); 53 --- ---
kosten.

Merkmale der Gesundheitsberatung

Wie finden Sie die Dauer der Telefongesprache? (d) 0,00 (0,32); 41 0,09 (0,51); 57 0,297
Wie finden Sie die Anzahl der Telefongesprache? (e) 0,02 (0,35); 41 -0,02 (0,62); 56 0,671
Zufriedenheit (f)

Wie zufrieden sind Sie mit der Organisation der 1,38 (0,73); 42 1,30(0,81); 56 0,621
Termine der Telefongesprache?

Wie zufrieden sind Sie mit den Inhalten der 1,44 (0,81); 41 1,16 (0,80); 56 0,097
Telefongesprache?

Wie zufrieden sind Sie insgesamt mit dem 1,57 (0,63); 42 1,16 (0,87); 56 <0,01

Telefoncoaching?
(a) Mittelwert (Standardabweichung); Anzahl aller Antworten
(b) t-Test flr unabhangige Stichproben.
(c) Zustimmungen mit O fiir ,,Stimme Giberhaupt nicht zu” und 1 fir ,Stimme voll und ganz zu”
kodiert.
(d) ,Viel zu kurz” mit -2 und ,,viel zu lang” mit 2 kodiert.
(e) ,,Viel zu wenig” mit -2 und ,,Viel zu viel” mit 2 kodiert.
(f) Zufriedenheit mit -2 fiir ,AuBerst unzufrieden” und 2 fiir ,AuBerst zufrieden".

Die Baseline-Analyse zur Vergleichbarkeit zwischen der IG und der KG vor Beginn der
Interventionszeit ergab ein Durchschnittsalter von 65 Jahren, einen Anteil weiblicher
Patientinnen von 59 %, einen durchschnittliche CCl von 1,49 sowie einen Patient*innenanteil
von 89 % im DMP T2DM und 34 % im DMP KHK. Es bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen (Tabelle 22).

Tabelle 22: Charakteristika der Studienpopulation zur Baseline, nach Studiengruppe

Gesamt KG G
Kategorie N =477 N =282 N =225 p-Wert
Alter in Jahren, MW 65,02 65,43 64,51 0.46
(SA) (10,29) (10,21) (10,40)
Weiblich, N 282 162 120 0,37
(%) (59,12) (57,45) (53,33)
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Charlson Comorbidity Index (CCl), MW 1,49 1,5 1,48 074
(SA) (1,47) (1,44) (1,52)

Teilnahme am DMP T2DM, N 426 239 187 0.61
(%) (89,31) (86,59) (84,61)

Teilnahme am DMP KHK, N 166 91 75

(%) (34,81) (32,97) (33,93) 0,85

MW = Mittelwert, SA = Standardabweichung

Die Summe der Krankenhaustage betrug 2,08 Tage in der KG und 2,56 Tage in der IG. Die
durchschnittlichen Gesamtkosten zur Baseline (Uber die letzten zwolf Monate vor
Studienstart) lag bei 5.502 € fir die KG und 6.023 € fiir die 1G. Bezlglich der
Durchschnittskosten einzelner Leistungsbereiche konnten zur Baseline keine signifikanten
Unterschiede zwischen IG und KG festgestellt werden (Tabelle 23).

Tabelle 23: Krankenhaustage und Durchschnittskosten zur Baseline

Gesamt KG IG Differenz p- 95 %-KI**
MW MW MW Wert*
(SA) (SA) (SA)

Kategorie
Summe der 2,29 2,08 2,56 -0,48 0,51 (-1,9744,
vollstationaren (7,65) (6,12) (9,24) 0,8597)
Krankenhaustage

5.733,59 5.502,2 6.023,62 -521,42 0,62 (-1.810,6,
Gesamtkosten (7.163,65) (6.302,38) (8.120,62) 751,7)
Stationare 1.651,76 1.389,3 1.980,73 -591,44 0,39 (-1.503,9,
Krankenhauskosten (4.951,39) (3.464,74) (6.334,52) 266,1)

1.334,76 1.309,32 1.366,66 -57,35 0,93 (-240,58,
Ambulante Kosten (979,24) (911,84) (1.058,91) 119,03)

1.460,83 1.544,92 1.355,44 189,48 0,90 (-175,4,
Arzneimittelkosten (2.207,79) (2.700,48) (1.357,37) 565,9)
Kosten von sonstigen 849,38 787,58 926,84 -139,26 0,34 (-358,1,
Leistungen (1.297,70) (1.182,03) (1.428,49) 82,4)

355,99 402,19 298,10 104,10 0,14 (-442,3,

Krankengeldkosten (2.683,05) (2.695,25) (2.672,57) 520,7)
Stationare 80,85 68,89 95,85 -26,96 0,48 (-121,72,
Rehabilitationskosten (489,25) (438,08) (547,33) 58,31)

MW = Mittelwert, LCOF = Last carried observation forward, SA = Standardabweichung.
*mittels Mann-Whitney-U-Test ermittelt. **per Bootstrapping ermittelt, 1.000 Stichproben.

Die Kosten fir

Implementierung und Durchfiihrung der

Intervention unter

Projektbedingungen betrugen 391,60 € pro Versicherten bzw. 21,75 € monatlich. Die
hochsten Kosten verursachten die Honorare der Telefoncoaches, der Sporttherapeut®*innen
in Prasenz und der Expert*innen sowie die Raummiete fiir Gruppentreffen (Tabelle 24)
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Tabelle 24: Kosten der Intervention

Kategorie

Kosten-
bezeichnung

Stiick-
kosten

Menge

Summe
In Euro (€)

Formelerklarung

Sachkosten
PSG-Treffen

PSG-Leiter*innen

10

1248

12.480,00

Stuckkosten
(Aufwandsentschadigung PSG-
Leiter*in pro Treffen) * Menge
(Anzahl PSG-Leiter*innen in P-
SUP 1 (16) * Anzahl Treffen (78

Treffen in 18 Monaten))

Raumkosten

10

3510

35.100,00

Stiickkosten (Miete pro Treffen)
* Menge (Anzahl Gruppen
Prasenz * Anzahl Treffen (78
Treffen in 18 Monaten))

Sporttherapeut*i
nnen Prasenz

52,5

630

33.075,00

Stiickkosten
(Lohnkosten+Reisekosten) *
Menge (Anzahl Gruppen
Prasenz * Anzahl Treffen (14
Treffen in 18 Monaten))

Sporttherapeut*i
nnen Online

45

42

1.890,00

Stuickkosten (Lohnkosten) *
Menge (Anzahl Gruppen
Prasenz * Anzahl Treffen (14
Treffen in 18 Monaten))

Expert*innentreff

en

80

384

30.720,00

Stickkosten (Honorar) * Menge
(Anzahl Gruppen * Anzahl
Treffen (8 Treffen in 18
Monaten))

Feedback-

berichte

Druckkosten FBB

2,24

2166

4.851,84

Porto Brief 1 Seite mit
Riickantwort (vorfrankiertem
Umschlag fiir die
Hausarzt*innen zum Versand
an die Patient*innen) * Anzahl

Berichte * Anzahl Patient*innen

Telefon-

coaching

Honorare

Telefoncoaches

30

1470

44.100,00

Anzahl Patient*innen
Interventionsgruppe mit
Telefoncoaching * Anzahl

Stunden fir Telefonate

inklusive Vor- und
Nachbereitung * Stundenlohn
Telefoncoaches

Hardware

493

2.465,00

Handy + Vertrag + Laptop * 5
(Anzahl der Telefoncoaches)

Online
Portal

Lohne & Gehalter
SHK

15.000,00

Pauschalbetrag
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Deutsche Konzeption, 0,00 Nicht bericksichtigt, da diese

Sporthoch- Erstellung und Kosten bei einer

schule technischer Weiterbenutzung nicht erneut
Betrieb des anfallen.

Online-Portals

1-Jahreslizenz fir 2.376,00 Education Lizenz ist nur fir
Softwarepaket Universitaten und NGOs.
Articulate 360 Andernfalls fallt ca. der
Education fir 2 doppelte Preis an. Kosten fir 1-
Benutzer*innen Jahreslizenz (1.188,00€) * Jahre
der Nutzung (2)
1-Jahreslizenz 36,00 Noun Pro Edu fir
NounPro Edu fiir Bildungseinrichtungen (20 US-
Bilddatenbank Dollar pro Jahr). Andernfalls
TheNounProject fallt der doppelte Preis an.

Kosten fur 1-Jahreslizenz
(18,00€) * Jahre der Nutzung

(2)

Gesamt- 182.093,84

summe

Dementsprechend ergibt sich fiir 465 Patient*innen ein monatlicher Betrag von 21,75€ lber
einen Interventionszeitraum von 18 Monaten (siehe Tabelle 25).

Tabelle 25: Aufstellung der Kosten pro Patient*innen

Anzahl der Patient*innen in IG: 465
Interventionskosten pro Patient*in (ITT) 391,60 €
Monatliche Kosten pro Patient*in tGber 18 Monate 21,75 €

ITT = Intention-To-Treat-Ansatz

Das Telefon-Coaching ist bei Betrachtung der einzelnen Interventionsanteile der grofSte
Kostenfaktor.

Zur Auswertung der biomedizinischen und versorgungstechnischen Daten aus der DMP-
Dokumentation des ZI wurden fir DMP-T2DM und DMP-KHK folgende Wertekonstellationen
im Vergleich des Jahres 2021 (Interventionsbeginn) und des Jahres 2023 (Interventionsende)
aufgestellt. An dieser Stelle sei darauf verwiesen, dass die Daten fiir Binde (KV-WL) nicht
vorliegen und auch aus dem Bereich KV-No noch nicht komplementiert sind (siehe
Evaluationsbericht).

Im Vergleich zum Jahr 2021 weist die IG im DMP-T2DM eine statistisch signifikante Reduktion
des systolischen Blutdrucks, des Gewichts, der eGFR und des LDL-C auf. Auch die zugematchte
Vergleichsgruppe (VG) hat eine statistisch signifikante Absenkung des Gewichts, der eGFR und
des LDL-C. Die reduzierte eGFR ist durch das zunehmende Alter in beiden Gruppen erklarbar.
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Fir die drei Parameter Gewicht, LDL-C und eGFR konnte statistisch keine Interaktion
nachgewiesen werden (Tabelle 26).

Tabelle 26: Ergebnisse der ZI-Parameter aus den Jahren 2023 vs. 2021 bezogen auf T2DM

Items IG p VG ¢]
Befunde
- systolisch RR minus 1,52 ,035 plus 0,10 ,825
- diastolisch RR minus 0,17 ,693 minus 0,25 ,419
- HbA (%) plus 0,04 ,371 minus ,010 , 744
- Gewicht (KG) minus 1,56 ,000 minus 1,47 ,000
- eGFR LOCF (ml/min/KF) minus 3,17 ,000 minus 3,40 ,000
- LDL-C LOCF (mg/dl) minus 7,48 ,003 minus 6,79 ,011
Versorgungsqualitat
- HbAi (%) — Zielwert erreicht ,116 vs. ,802
- HbA1 (%) Maximal ,488 vs. ,101
- syst. Blutdruck max. 150 mmHg ,442 vs. ,857
- Diabetes-Schulung insgesamt ,063 vs. ,000
- Netzhaut untersuchen ,624 vs. ,378
- Nierenfunktion tGberpriifen ,289 vs. ,837
- FuRstatus kontrollieren ,159vs. ,126

Fiir die versorgungstechnischen Parameter zeigen sich einige statistisch allerdings nicht
signifikante Verbesserungen fiir die IG im Jahr 2023 (siehe Evaluationsbericht). Signifikant ist
aber der erhdhte Anteil an Diabetes-Schulungen im DMP. Aufféllig ist die Wertekonstellation
bei dem Parameter , Diabetes-Schulung in letzten 24 Monaten“ (erst 2023 eingefiihrt) mit 94,9
% fiir die IG vs. 77,3 % fiir die VG (p = 0,002).

Bei der Auswertung fur das DMP-KHK (Tabelle 27) ergeben sich Verbesserungen fir
systolische und diastolische Blutdruck-Werte, das Gewicht, sowie fiir das LDL-C. Davon
statistisch signifikant sind die Verdnderung des systolischen Blutdrucks und des LDL-
Cholesterins. Auch bei der VG sind bei allen genannten Parametern Verbesserungen
eingetreten, davonstatistisch signifikant ist die Anderung des LDL-C-Werts (Tabelle 27).

Tabelle 27: Ergebnisse der ZI-Parameter aus den Jahren 2023 vs. 2021 bezogen auf KHK

Items IG p VG p
Befunde

- systolischer RR minus 2,92 ,008 minus 0,19 ,841

- diastolischer RR minus 0,64 ,376 minus 0,64 ,251

- Gewicht (Kg) minus 0,14 ,756 minus 0,44 ,301

- LDL-C LOCF (mg/dl) minus 7,18 ,002 minus 4,69 ,002
Versorgungsqualitat

- Blutdruck < 140/90 mmHg ,077 vs. ,764

- Nicht rauchen 1,000 vs.,267

- TAH verordnet ,085 vs.,648

- Statine verordnet ,286 vs.,123

- Keine Angina Pectoris- 1,000 vs. 1,000

Beschwerden
- Sportlich trainieren ,170 vs. 1,000

IG = Interventionsgruppe, VG = Vergleichsgruppe (hier nicht Kontrollgruppe, da zugemacht)
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Zu den fatalen Ereignissen (Herzinfarkt, Schlaganfall, Sterbefall) bestehen keine signifikanten
Unterschiede zwischen |G und KG laut der ZI-Dokumentation. Laut dieser sind vier Sterbefalle
(31G; 1 KG) zu verzeichnen. In der Studiendokumentation sind dagegen von sieben Sterbefille
beschrieben (4 IG; 3 KG). Die Unterschiede liegen darin, dass es keine verpflichtende
Rickmeldung in der DMP-Dokumentation fiir Sterbefalle gibt.

5 Diskussion der Projektergebnisse

Im Rahmen des Projektes P-SUP wurde ein risikoadaptiertes personalisiertes
Selbstmanagement-Unterstltzungsprogramm in der Regelversorgung in die DMPs Diabetes
Mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit implementiert. Ziel war die Starkung des
Selbstmanagements der an den DMPs teilnehmenden Patient*innen mit Fokus auf der
Nachhaltigkeit der Lebensstildanderungen in den Bereichen Bewegung und Erndhrung. Dazu
wurden vier Komponenten (Peer Support Gruppen, Telefoncoaching, personalisiertes
Feedback und Online-Angebote) eingefiihrt. Das Telefoncoaching diente der Unterstitzung
besonders vulnerabler Gruppen mit niedriger Gesundheitskompetenz und/oder niedrigem
Aktivierungsgrad. Basierend auf dem Wirkmodell zielte die langfristige Verbesserung des
Selbstmanagements sowie die nachhaltige Verdnderung des Lebensstils auf die Optimierung
klinischer Outcomes und die Verringerung der Anzahl und Dauer von
Krankenhausaufenthalten ab.

Im Bereich der Wirksamkeitsevaluation konnte gezeigt werden, dass in den sekundaren
Endpunkten anhand der Analyse sowohl der vollstandigen Datensatze als auch der durch
multiple Imputationen vervollstandigten Daten die Aggregatwerte auch nach Bonferroni-
Korrektur einen statistisch hochsignifikanten Effekt zugunsten der Interventionsgruppe
nachweisen. Dieser Effekt resultiert daraus, dass bei jeder der elf NebenzielgroRen
mindestens eine Tendenz und in drei Fallen sogar ein statistisch signifikanter Effekt zugunsten
der Intervention besteht, welche sich zu einem groBen gemeinsamen Effekt aufaddieren. Der
Effekt beim Aggregatwert liegt bei etwas mehr als einem Drittel der Standardabweichung bei
den Aggregatwerten. Das ist gemessen an dem, was bei Interventionen dieser Art zu erwarten
ist, ein starker Effekt.

Unter Berlicksichtigung des Anteils mindestens einer Gruppensitzungsteilnahme von weniger
als zwei Dritteln in der IG und auf Basis der Annahme des aus der Teilnahme resultierenden
Effekts, lasst sich auf einen hdheren Effekt bei tatsachlicher Inanspruchnahme schlussfolgern.
Moglicherweise wiirde dieser bei einer halben Standardabweichung liegen.

Zudem fallen alle deskriptiven Werte fir die elf einzelnen Endpunkte zugunsten der
Intervention aus. Bei der Analyse der vollstindigen Datensdtze bestehen statistisch
signifikante Effekte in Bezug auf die kdrperliche Gesundheit, Erndhrung, Selbstwirksamkeit
beziglich der Bewegung, Abwesenheit von Einsamkeit und Abwesenheit von Depression.
Betrachtet man die durch multiple Imputation vervollstandigten Datensdtze zeigen sich
signifikante Effekte im Hinblick auf Selbstwirksamkeit bezliglich des Selbstmanagements bei
chronischen Krankheiten (als der im Titel des Projekts benannten Variable), Abwesenheit von
Einsamkeit und Abwesenheit von Angespanntheit.
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Bei Betrachtung des Faktors der Abwesenheit von Depression wird ein signifikanter Effekt nur
knapp verfehlt. In friheren Studien konnte gezeigt werden, dass Depressionen und
mangelnde Selbstwirksamkeit beim Selbstmanagement chronischer Krankheiten mit hoheren
Krankenhauseinweisungen vergesellschaftet sind (Tardiff et al, 2002; Buck et al., 2015; Hamidi
et al., 2022; Alharbi et al., 2023; Liu et al., 2024). Moglicherweise |asst sich der ausbleibende
Effekt in P-SUP durch die kurze Nachbeobachtungsphase, die in internationalen Studien haufig
auf mehrere Jahre angelegt ist, begriinden.

Bezliglich des untersuchten Hauptzielkriteriums ergibt sich kein statistisch signifikanter
Unterschied zwischen den Gruppen. Vielmehr zeigen sich in der IG minimal mehr
Krankenhaustage und konsekutiv etwas hohere Kosten als in der KG. Dies kdnnte auf
verschiedene Ursachen zuriickzuflihren sein: (1) Durch den Beginn der Intervention unter
Covid-19-Pandemiebedingungen konnten sich viele PSGs nicht zur Durchfiihrung von
Bewegungseinheiten treffen, wodurch der Effekt der Intervention moglicherweise
unterschatzt wird; (2) der Beobachtungszeitraum war mit hoher Wahrscheinlichkeit zu kurz,
um Effekte auf Krankenhaustage durch Verdnderungen im Erndhrungs- und
Bewegungsverhalten addquat abzubilden. Diese zeigen sich vermutlich vorrangig in
Veranderungen der Surrogatparametern wie z.B. Blutdruck, Blutzucker oder Blutfette, welche
im langfristigen Verlauf mit klinischen Endpunkten wie Schlaganfdllen bzw. Herzinfarkten
korrelieren kdnnen; (3) die Covid-19-Pandemie bedingte eine Unschéarfe der Diagnosen, die
nicht bereinigt werden konnte. Infolge wurden alle Leistungsdaten mit Covid-19-Bezug nicht
beriicksichtigt; (4) ein moglicher Beeinflussungsfaktor kdénnte auch das Verfahren der
Selbstselektion bzw. arztlich durchgefiihrten Selektion sein. Es zeigt sich eine weiblichere und
jingere Population als die 2021 in Nordrhein-Westfalen in DMP T2DM bzw. KHK
eingeschriebenen Patient*innen, wodurch man schlussfolgern kénnte, dass das Programm fiir
diese Zielgruppe besonders attraktiv sein kdnnte. Zudem ldsst sich mutmaRen, dass durch die
Selbstselektion eine hohere Gesundheitskompetenz und damit eine hohere Bereitschaft zur
Leistungsinanspruchnahme vorhanden war. Eine geringfligig hohere Leistungsinanspruch-
nahme der IG im Vergleich zur KG zeigt sich in der gesundheitsékonomischen Evaluation. Ob
diese aufgrund einer hoheren Morbiditat der IG, durch die Intervention selbst oder als eine
Begleiterscheinung der Pandemie auftritt, lasst sich mit den vorliegenden Daten nicht
beantworten.

Wie aus der Prozessevaluation ersichtlich ist, hat die Covid-19-Pandemie die Implementation
der Intervention erheblich erschwert und zu Anpassungen der urspriinglich geplanten
Durchfiihrung gefiihrt. Die Umsetzung der Gruppensitzungen im Online-Format kénnte eine
erhohte Riickzugquote und verringerte Teilnahmebereitschaft zur Folge gehabt haben. Einige
Teilnehmende haben ihren Rickzug aus der Studie mit den mit Covid-19 einhergehenden
Gefahren und Anderungen der Intervention begriindet. Daher ist die Ubertragbarkeit der
Studienergebnisse eingeschrankt.

Neben den pandemiebedingten Anpassungen ergaben sich im Verlauf weitere notwendige
Modifikationen. Die urspriinglich geplante selbststandige Organisation der PSGs scheiterte an
fehlender Bereitschaft der Teilnehmenden zur Auslibung der Gruppenleitungsfunktion. Die
resultierende Notwendigkeit eines hoheren externen Betreuungsaufwandes spiegelt sich
auch in dem in der Prozessevaluation gedullerten Bedarf nach der Anleitung durch
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Sporttherapeut*innen wider. Ob eine Unterstlitzung der PSGs durch die Diabetes Selbsthilfe
den Unterstltzungsbedarf auffangen kdnnte, sollte Gegenstand weiterer Forschung sein.

Die Ergebnisse der Prozessevaluation deuten darauf hin, dass das Programm mit Ausnahme
einer zeitlich verzogerten oder ausbleibenden Zustellung der Feedback-Berichte gut
durchgefihrt worden ist. .

Die gesundheitsokonomische Evaluation basiert aufgrund der geringen Ricklaufquote der
angeforderten Patient*innenquittungen (<25 %) lediglich auf Daten einer Teilstichprobe. Die
Darstellung der soziodemografischen Charakteristika zeigt jedoch, dass sich die Teilstichprobe
nicht wesentlich von der Gesamtstichpopulation unterscheidet, sodass von einer
ausreichenden Reprasentativitdt auszugehen ist. Zu Baseline bestehen keine signifikanten
Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe hinsichtlich verschiedener
soziodemografischer Merkmale. Die Intervention weist hinsichtlich Effektivitat und Kosten
keine  signifikanten  Unterschiede zur  Regelversorgung. Die  probabilistische
Sensitivitdtsanalyse wies eine tendenzielle Unterlegenheit der Intervention auf, die sich
moglicherweise in einer starkeren Sensibilisierung der Teilnehmenden beispielsweise durch
verstarkte PraventionsmaRnahmen oder Eigeninitiative fur friihzeitige arztliche Konsultation
als Interventionseffekt begriindet. Zur Untersuchung dieser Annahme kénnten Angaben zu
Diagnosen und Prozeduren hinzugezogen werden, welche fiir den Gesamtdatensatz jedoch
nicht vorliegen (Schoffski & von der Schulenburg, 2012). Ebenso ist eine Beeinflussung durch
die Nachbeobachtungszeit der Studie moglich, welche die langfristigen Auswirkungen von
Lebensstilanderungen eventuell nicht vollstandig erfasst, insbesondere da das
Selbstmanagement chronischer Erkrankungen oft langfristige MalRnahmen Uber viele Jahre
erfordert (Deutsche Diabetes Gesellschaft, 2024). Daher bleibt die Kosten-Effektivitat der
Intervention Uber einen lebenslangen Zeitraum unsicher und kénnte eine Modellierung tber
den Studienzeitraum hinaus erfordern (Schoffski & Schulenburg, 2012).

Des Weiteren ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse moglicherweise eingeschrankt, da die
Teilnehmenden aus einer Population von DMP-Teilnehmenden stammt.

Dass sich die Veranderungen bei der Messung der Gruppendynamik erst nach sechs Monaten
zeigten, konnte darauf hinweisen, dass die Entwicklung zwischenmenschlicher Bindungen Zeit
bendtigen und durch die Dropouts eine homogenere Gruppendynamik entsteht. Beide Punkte
deuten darauf hin, dass der Zeitraum zwischen drei und sechs Monaten besonders wichtig fur
die Gruppenentwicklung ist und in zukiinftigen Studien genauer betrachtet werden sollte.

Bei Betrachtung der Lebensstilveranderungen zeigt sich in der IG ein positiver Effekt im
Vergleich zur KG in den Bereichen Ernahrung und Bewegungsverhalten, letzteres jedoch ohne
statistische Signifikanz. Da der Interventionszeitraum in der Zeit des pandemiebedingten Lock-
Downs stattfand, lasst sich hinterfragen, ob die resultierenden Einschrankungen und der
Ausfall der Prasenzdurchfiihrung der PSGs negative Auswirkungen hatten. Ein weiterer Grund
fir die ausbleibende Signifikanz kénnte das bereits hohe Ausgangsaktivitdatsniveau der
Patient*innen sein. Bereits zu TO wurden die WHO-Empfehlungen von 150 Minuten
korperlicher Aktivitat pro Woche sowohl von der IG (186 Minuten) als auch von der KG (234
Minuten) Uberschritten (World Health Organization, 2020). Dies spricht wiederum fir die
Selbstselektion der Teilnehmenden und kénnte zu einem Deckeneffekt gefiihrt haben, der die
Moglichkeit einer weiteren Steigerung der Aktivitat einschrankte.
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Zur Uberpriifung der Effektivitit von Peer-Support-Interventionen nutzen die meisten Studien
subjektiv erhobene Gesundheitsdaten mittels Fragebdgen oder objektive Daten wie
medizinische Parameter (Chen et al.,, 2024) und wiederum nur wenige objektive
Bewegungsdaten, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse erschwert. In einer vergleichbaren
Studie von Khunti und Kolleg*innen wurde der Einfluss einer Gruppenintervention
(Gruppentreffen, individualisierte Nachrichten und halbjahrliches Telefoncoaching) auf das
Bewegungsverhalten alterer Personen mit Pradiabetes untersucht. Zwolf Monate nach
Interventionsstart lieBen sich zwar signifikante Unterschiede in den Schritten pro Tag
zwischen IG und KG jedoch nicht in der Aktivitatszeit pro Woche feststellen (Khunti et al.,
2021). In P-SUP stieg die moderat-intensive korperliche Aktivitat der IG um 31 Minuten von
TO zu T1, was eine stdrkere Verbesserung darstellt und gleichzeitig das Potenzial der P-SUP-
Intervention, insbesondere im Bereich der moderat-intensiven korperlichen Aktivitat,
verdeutlicht.

Trotz der nicht signifikanten Ergebnisse des primdren Endpunkts zeigt die vorliegende Analyse,
dass bereits kleine Verbesserungen (Kosten fiir Medikamenten- oder Krankentagegeld) durch
die Intervention sichtbar sind. Dies unterstreicht die Notwendigkeit weiterer Studien mit
grofReren Stichproben und objektiven Messverfahren, um den Einfluss von Interventionen wie
in P-SUP auf das Aktivitatsverhalten von Patienten mit T2DM und/oder KHK genauer zu
untersuchen.

Obwohl viele Studien zum Peer Support zum Ausgleich von Versorgungsdefiziten aus dem
auBereuropdischen Ausland wie z.B. China stammen (Liang et al., 2020; Azmiarti et al., 2021),
zeigen die Ergebnisse, dass ein niederschwelliger Peer-Support-Ansatz auch in einem gut
entwickelten Gesundheitssystem wirksam sein kann und das Krankheitswissen auch bei
Patient*innen steigern kann, die bereits an DMPs teilnehmen. Dies unterstreicht die
Notwendigkeit, solche Elemente im Rahmen des DMP-Programms zu starken (Redaelli et al.,
2023).

Gesundheitsbezogene Anpassungen des Lebensstils, wie eine Steigerung der
Gesundheitskompetenz und des Selbstmanagements, sind in der Literatur als positive
Einflussfaktoren der Behandlung von T2DM und KHK anerkannt (Li et al., 2020; Mokdad et al.,
2016; O’Brien et al., 2014). Auf individueller Ebene bestehen Herausforderungen und
Hindernisse bei der Umsetzung dieser Anpassungen. Frithere Misserfolge scheinen hier einen
starken Einfluss darauf zu haben, ob weitere Versuche der Lebensstilmodifikation
unternommen werden. Die Gruppensitzungen mit der Moglichkeit des Austauschs mit
anderen Betroffenen werden als wertvolle Unterstiitzung und als positive Erfahrung
wahrgenommen. Eine groRere Homogenitat innerhalb der Gruppe ist aus haufiger Sicht der
Teilnehmenden unterschiedlicher demografischer Gruppen fiir ein starkeres Verstandnis und
eine hohere Bereitschaft zur gegenseitigen Unterstltzung hilfreich. Die Frage, ob sich diese
Perspektive je nach kulturellem Hintergrund unterscheidet, bleibt offen und wird unter den
Limitationen weiterbehandelt.

Unerwartet war die Passivitat in der Beteiligung im Rahmen der Gruppentreffen, die als
Zurlickhaltung interpretiert werden kénnte im Kontext ihrer mutmaRBlich hohen Motivation
bei der Entscheidung zur Teilnahme im Rahmen der Akquise Uber die Praxen und der im
spateren separaten Rekrutierungsverfahren gedulRerten Bereitschaft, (iber Erwartungen und
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Erfahrungen zu berichten. Es zeigt sich, dass auch Personen, die nicht gerne offen (ber ihre
gesundheitlichen Themen sprechen, sich fiir die Teilnahme an den Interviews entschieden.
Insgesamt wurde der Wunsch nach einer anleitenden Person oder einem strukturierten
Rahmen fur das Programm deutlich. Eine begleitende Einfilhrung und gezielte
Ubergangsphasen sowie eine Anbindung an die organisierte Selbsthilfe kdnnten eine wichtige
Rolle spielen, um die Konzepte des Peer-Supports und des Selbstmanagements erfolgreich zu
vermitteln.

Fir die Prozessevaluation wurden sowohl aktiv Teilnehmende als auch Dropouts rekrutiert,
um sicherzustellen, dass sowohl zufriedene als auch potenziell unzufriedene Teilnehmende
ihre Erfahrungen teilen. Dennoch lasst sich eine Selektionsverzerrung nicht ausschlieBen, da
die Teilnehmenden, die an dieser Studie teilnahmen, moglicherweise motivierter und
zufriedener mit der Intervention waren. Ein ausgewogenes Verhaltnis zwischen Dropouts und
aktiv Teilnehmenden im Rahmen der Evaluation kénnte dazu beitragen, dieses Problem zu
minimieren. Fast alle Berufsgruppen der Interventionseinheit, wurden befragt. Nicht erhoben
wurden Aussagen der Interviewenden und des Personals des Universitatsklinikums, die an der
Organisation der Gruppentreffen und der Gestaltung des P-SUPs beteiligt waren, da sich
aufgrund personlicher Bekanntschaft die Gefahr einer Verzerrung der Ergebnisse nicht
ausschlieBen lieB. Die Beauftragung einer externen Organisation zur Durchflihrung der
Interviews hatte somit moéglicherweise die Erhebung wichtiger Informationen ermaoglicht.

Aus organisatorischen Griinden wurden die Umsetzenden mittels Telefoninterviews und die
Patient*innen mittels Fokusgruppeninterviews (FGls) befragt. FGIs kdnnen das Verstandnis
einer Intervention bestatigen, erweitern oder bereichern und zusatzliche Informationen
liefern (Gill & Baillie, 2018). Die Interaktion zwischen den Teilnehmenden fiihrt oft zu einer
lebhaften Diskussion und erleichtert so die Erhebung tiefgehender Daten. Allerdings besteht
aufgrund der Anwesenheit anderer Teilnehmender und Interviewer*innen einer potenziellen
Verzerrung durch soziale Erwiinschtheit, was zu einer Uberbewertung positiver und negativer
Erfahrungen gefiihrt und die Heterogenitat der Antworten verringert haben kdnnte (Bergen
& Labonté, 2020).

Die Rekrutierung der Patient*innen und die Durchfilhrung der Intervention wurden
malgeblich von der Covid-19-Pandemie beeinflusst. Die erhdohte Auslastung der Praxen
beeinflusste die Effizienz der Rekrutierungsprozesse und trug zu Verzégerungen bei, sodass
Projektmitarbeitende bei der Rekrutierung unterstiitzen mussten. Die notwendige
Umstellung auf digitale Schulungseinheiten beeinflusste die Dynamik der Intervention und
stellte aufgrund teilweise begrenzter technischer Ressourcen eine zusatzliche Hiirde fur die
Teilnahme dar. Auch die Suche nach passenden Raumlichkeiten war herausfordernd.
Aufgrund der Kontaktbeschrankungen mussten sportliche Aktivitdten anfangs im Freien
durchgefiihrt werden, wodurch Planung und Umsetzung der Intervention, Zuganglichkeit und
Teilnahmebereitschaft sowie die GruppengréRen der PSGs beeinflusst wurden.

6 Verwendung der Ergebnisse nach Ende der Férderung

Das in P-SUP geprifte Konzept wurde bereits in der Planungsphase gezielt an der bestehenden
Prozess- und Infrastruktur der bestehenden DMPs ausgerichtet, sodass es flachendeckend
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ausgerollt werden konnte. Die angeleiteten Bewegungseinheiten orientierten sich an den
bestehenden Herzsportgruppen. Ziel in der Planungsphase war die Vermeidung von Parallel-
bzw. Doppelstrukturen und gleichzeitig groftmaogliche Kompatibilitat.

Folglich ist diese neue Versorgungsform als leicht integrierbarer Bestandteil in die derzeit
bestehende Versorgungsform anzusehen. Die Gewinnung von Patient*innen ist in den
hausarztlichen Praxen umsetzbar, Organisation und Unterstiitzung der Gruppen kénnte durch
die Selbst-Hilfe-Strukturen gewahrleistet werden. Teilweise zeigt sich bereits ein
Fortbestehen der Gruppen, partiell in vollkommener Eigenregie.

Der individualisierte Feedbackbericht, der bereits zur Einfihrung von DMP empfohlen wurde,
konnte durch das ZI zur Verfligung gestellt werden. Die Bewegungseinheiten sollten als
ressourcensparende Strukturen aufgebaut werden, die gemeinsame Ziele verfolgen. Hier ist
vor allem die bereits flachendeckende Struktur der Herzsportgruppen zu erwahnen.

Die Online-Plattform sollte zentral organisiert sein und auf evidenzbasierten Inhalten
basieren. Folglich bieten sich Einrichtungen wie das ZI, IGWiG oder BIOG an. Im Hinblick auf
die Ausweitung auf andere metabolisch-bedingten Erkrankungen koénnte auch eine
Kooperation von ZI und BIOG sinnvoll sein.

Das Telefon-Coaching war fir die gezielte Unterstiitzung einer Gruppe mit niedriger
Gesundheitskompetenz und niedrigem Aktivierungsgrad mit konsekutiv hoher Belastung des
deutschen Gesundheitssystems entwickelt worden. Statt eines risikoadaptierten sollte jedoch
eher ein bedarfsadaptierter Zugang gewahrleistet werden.
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Tabelle 28: Publikationen in P-SUP (mit eingereichten und geplanten Veréffentlichungen)

Erstautor (m/w/d) Titel Ankindigung des Ankindigung des Veroffentlichungsstatus
Vorhabens Einreichens
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SUPport Programme (P-SUP)
for persons enrolled in a disease
management programme for type 2
diabetes mellitus and/or for coronary heart
disease
Gawlik A Theoretical Derivation of a Telephone-Based Arbeit vor Bestehen Arbeit vor Bestehen Veroffentlicht am 30.6.2023
Health Coaching Intervention for Promoting des PKs begonnen des PKs eingereicht;
Physical Activity and Healthy Nutrition. Ankiindigung des
Einreichens bei den
Unterzeichnern der
Publikationsverein-
barung am 10.11.2022
Appelbaum S Parameter estimation for Double Poisson 16.12.2022 30.1.2024 Veroffentlicht am 28.05.2025
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Anlage 1: P-SUP-Bewegungskasten

Bewegungsbaukasten

"/
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Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstiitzungsprogramm

Prof. Dr. Ingo Frobose

Dr. Bianca Biallas
Claas Lendt

Maximilian Scholl

Deutsche Sporthochschule Koln




Liebes P-SUP Mitglied,

die Bewegungsbaukasten sollen Ihnen als Anregung zur Gestaltung der wochentlichen
Bewegungseinheit in der Gruppe dienen. Sie konnen Ubungen aus den
Bewegungsbauké&sten, aber auch Ihre eigenen Ideen sowie Wiinsche und Anregungen
in die Einheit einflieR3en lassen.

Eine Bewegungseinheit besteht immer aus den folgenden Phasen:

1. Aufwarmen
2. Hauptteil
3. Abwarmen

Wir empfehlen lhnen, Rituale beim Auf- und Abwarmen beizubehalten, um
Bestandigkeit und Sicherheit in den Einheiten zu schaffen. Auch diese sind den
Baukasten zu entnehmen.

Fur den Hauptteil konnen Sie sich an den vorliegenden Ubungen nach Belieben
bedienen und die Einheiten individuell zusammenstellen. Zur Gestaltung der
Bewegungseinheiten finden Sie im Dokument Vorschlage und Anregungen fiur jede
Phase der Einheit. So kdnnen Sie in der Praxis abwechslungsreich, kreativ und
kompetent agieren.

Wir wiinschen lhnen viel Erfolg und Spaf3 bei der Umsetzung!

Ihr Bewegungs-Team

Univ.-Prof. Dr. Ingo Frobése, Claas Lendt, Dr. Bianca Biallas und Maximilian Scholl
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Schematischer Ablauf einer Bewegungseinheit

Die Bewegungseinheiten der PSG sollten etwa 60 Minuten lang sein und inhaltlich
aus einem Aufwarmen, Hauptteil und Abwéarmen bestehen.

Die Rituale zum Auf- und Abwérmen sollten fester Bestandteil jeder Einheit sein. Bei
der Wahl der Aktivitat im Hauptteil sind Sie komplett frei. Ob Spazierengehen, Nordic
Walking oder gemeinsam Fahrradfahren — alles ist méglich! Wéahlen Sie als Gruppe
eine Aktivitat, die Spald macht.

e Begrufung

5 Einstieg e Befindlichkeitsabfrage

10 Aufwarmen e Mobilisationsritual

e Korperwahrnehmung
e Ausdauer
. Alltag
30 Hauptteil * o
upte! e Koordination
e Was fir den Kopf
[ ]

Kraftzirkel

10 Abwarmen e Abwarmritual

¢ Befindlichkeitsabfrage

° Abschluss e Verabschiedung




Aufwarmen

Mobilisationsritual

Ziele: Mobilisation aller Kérpergelenke

Durchfithrung: TN stehen im Kreis, Grundspannung ist aufgebaut, pro Ubung 5-10
Wiederholungen, dynamische Durchfuhrung

Dauer: 10 Minuten Materialien: keine

Mobilisation der
Halswirbelséaule:

e Kopfnicken
e Kopfseitneigen

Achtung:

Kopf nicht Uberstrecken,
Bewegung langsam und
gleichmalig ausfuhren

Mobilisation des Schultergurtels

e Arme seitlich hangen lassen

e Schultern langsam
rickwarts kreisen

¢ nach und nach den
Bewegungsumfang
vergroRern

e Danach vorwarts kreisen




Mobilisation der oberen
Extremitaten

e Arme nach oben fuhren
e im Wechsel maximal
strecken (,Apfel pflticken)

Mobilisation der
Brustwirbelsaule

e ausgestreckte Arme seitlich
nach hinten fahren, den
Brustkorb 6ffnen

e vor dem Korper wieder
zusammenfuhren, dabei
einen Rundricken formen

Mobilisation der seitlichen
Rickenmuskulatur

e Linken Arm Uber Kopf
fuhren und den Oberkérper
leicht nach rechts neigen

e Soweit neigen, bis eine
Dehnung an der seitlichen
Rumpfmuskulatur spirbar
ist

e Danach Seite wechseln

Mobilisation der unteren
Rickenmuskulatur

e Beine leicht beugen, den
Oberkdorper nach vorne
neigen und vorsichtig einen
Rundrticken formen

e Arme dabei locker hdngen
lassen

e Wirbel fir Wirbel aufrollen
und wieder eine aufrechte
Position einnehmen

Achtung: Kommt es wahrend der Ubung zu Schwindel, beugen Sie sich nicht zu
weit nach unten




Abwarmen

Abwarmen - Dehnen

Ziele: Dehnung der Muskulatur, Verbesserung der Beweglichkeit

Durchfithrung: TN stehen im Kreis, aufrechter Stand, Grundspannung, pro Ubung
5-10 Wiederholungen

Dauer: 10 Minuten Materialien: Wand/Gelander

Dehnung der seitlichen Halsmuskulatur

e Arme nach unten strecken, linke
Hand anwinkeln, sodass die
Handflache zum Boden zeigt
e Kopf nach rechts neigen, sodass
das rechte Ohr zur rechten Schulter
zeigt
e Linken Arm aktiv in Richtung Boden -
ziehen, bis die Dehnung an der
linken Halsseite spurbar ist

20 Sekunden halten, dann Seitenwechsel

Dehnung der Schultermuskulatur

e Rechten Arm nach vorne
ausstrecken und mit der linken
Hand den rechten Ellenbogen
umfassen

e Den rechten Arm vor der Brust in
Richtung linke Schulter ziehen, bis
die Dehnung am rechten Oberarm
und der rechten Schulter spurbar ist

20 Sekunden halten, dann Seitenwechsel




Dehnung Trizeps und seitlicher Rumpf

e Rechten Arm Richtung Decke
ausstrecken

e Linke Hand greift den rechten
Ellenbogen und zieht den nun
gebeugten rechten Arm ricklings
zum Kopf

e In der Position den Oberkorper nach
links neigen, bis die Dehnung der
seitlichen Rumpfmuskulatur zu
spuren ist

e 20 Sekunden halten, dann
Seitenwechsel

Dehnung der Brustmuskulatur

e In Schrittstellung (linkes Bein vorne)
mit der linken Korperseite zur Wand

e Linken Ellenbogen beugen, den
Arm etwa bis auf Schulterhéhe
anheben und Unterarm an die
Wand legen

e Oberkorper leicht nach rechts
drehen (weg von der Wand), bis die
Dehnung an der linken Schulter-
und Brustmuskulatur spurbar ist

e 20 Sekunden halten, dann
Seitenwechsel

Alternativ: ohne Wand

e Huftbreiter Stand, Arme
ausstrecken, Hande auf
Schulterhdhe

e Schulterblatter zusammenfihren bis
eine Dehnung in der Brust zu
spuren ist




Dehnung der Oberschenkelriickseite

und Wade
e Gewicht auf das rechte Bein r
verlagern

e Linkes Bein nach vorne ausstrecken
und die linke Ferse aufstellen
(Ful3spitze zum Korper ziehen)

e Mit geradem Rucken das Gesal so
weit nach hinten schieben, dass die
Dehnung an der linken
Beinruckseite spurbar ist

e 20 Sekunden halten, dann
Seitenwechsel

Achtung:

Bei Gleichgewichtsproblemen z.B. an der Wand absttitzen

Dehnung der Oberschenkelinnenseite

e Weite Gratschstellung einnehmen,
das rechte Bein zur Seite strecken,
das linke Bein leicht beugen, beide
Ful3spitzen zeigen nach vorne

e Gewicht auf das linke Bein
verlagern und Hufte nach unten
Richtung gebeugtes Bein schieben,
bis die Dehnung an der
Oberschenkelinnenseite des
gestreckten Beins spurbar ist

e Gesal dabei nach hinten schieben,
Knie bleiben hinter den Fu3spitzen

e 20 Sekunden halten, dann
Seitenwechsel




Hauptteil - Beispiele

Kdrperwahrnehmung

Koérperwahrnehmung

Ziele: Sensibilisierung fur den eigenen Korper

Dauer: 30 Minuten Materialien: keine

Kdrper-Scan

Beim Korper-Scan handelt es sich um ein gedankliches Abtasten (,scannen®) durch
den eigenen Korper. Dabei wird die Aufmerksamkeit auf verschiedene Bereiche des
Korpers gerichtet. Es geht darum, eigene Kdrperempfindungen, Gedanken und

Geflhle bewusst wahrzunehmen, ohne sie zu bewerten.
Dauer: 7 min
TN stehen oder sitzen im Kreis, ein TN/Trainer*in gibt die Ubung vor:

e ,Begib dich in eine angenehme Position und atme tief ein und aus.”

e ,SchlieBe mit dem Ausatmen die Augen und komme langsam zur Ruhe.
Sobald die Gedanken abschweifen, kommst du mit der Aufmerksamkeit
wieder zurlick zur jeweiligen Kérperregion.“

e _Beginne mit den FiiBen und fiihle, an welchen Stellen die FiiBe den Boden
beriihren und nimm die Fersen, Ful3sohlen, die Zehen und den Ful3spann
ganz bewusst wahr.*

e _Splire dann in die Unterschenkel hinein, die Waden und Schienbeine.
Wandere dann mit deiner Aufmerksamkeit in die Knie, die Oberschenkel.”

e _Wandere nun mit deiner Konzentration in deinen Bauch. Atme tief in den
Bauch hinein und spire, wich sich deine Bauchdecke beim Atmen hebt und
senkt.”

e ,Sind die unteren Riickenmuskeln entspannt? Uberpriife, ob die Schultern
locker sind.*

e Lockere deine Gesichtsmuskeln und tberprife, ob der Unterkiefer locker ist,
ob die Augenlider ganz locker aufeinanderliegen.




e Spire in deine Arme hinein. Fihle die Oberarme, die Ellenbogen, die
Unterarme und die Finger.

e Konzentriere dich nun wieder auf deine Atmung. Mit der nachsten Ausatmung

offnest du wieder die Augen.

Leitfragen:

e Welche Bereiche fiihlen sich angenehm, welche unangenehm an?
e Wie fuhlen sich die einzelnen Korperregionen an?

e Ist ein Unterschied zu vorher spurbar?
Der aufrechte Stand r
Dauer: 3 min

TN stehen im Kreis

e Aufgerichtet stehen, die Fil3e stehen hiftbreit
und die Knie sind leicht gebeugt

e Den Brustkorb wahrend der Einatmung 6ffnen
und aufrichten, bei der Ausatmung den
Brustkorb senken

e Die Arme neben dem Korper héngen lassen

e Der gesamte Korper ist aufgerichtet, als wirde

er an den Haaren nach oben gezogen werden

Achtung:

Diese Ubung gilt als Voraussetzung fur die korrekte Ausfilhrung der folgenden
Ubungen und den Aufbau der Grundspannung als Voraussetzung fir alle
Bewegungsibungen

Die Grundspannung
Dauer: 5 min

Die TN stehen im Kreis zusammen und gehen die wichtigsten Merkmale zum
Aufbau der Grundspannung durch

10



e Die Fule hiftbreit aufstellen

e Die Knie leicht beugen und die Oberschenkelvorderseite bewusst
anspannen, um eine Uberstreckung der Kniegelenke zu vermeiden

e Das Becken aufrichten. Dazu die Gesal3-, Beckenboden- und
Bauchmuskulatur anspannen. (,Den Bauchnabel nach innen ziehen.)

e Die Schulterblatter nach hinten unten ziehen und den Oberkorper aufrichten

e Die Arme hangen seitlich neben dem Korper

e Den Kopf in Verlangerung der Wirbels&ule halten, das Kinn leicht Richtung
Kehlkopf/Brustbein ziehen

Korpermitte — Variation in der Bewegung

Dauer: 5 min, nach ca. 1 Minute Schrittkombination wechseln (Pausen nach
Belieben)

TN stehen im Kreis und machen einfache Schrittkombinationen auf der Stelle

e Lockeres Gehen
e Lockere Schritte zur Seite
e Dynamisches Gehen mit Armeinsatz (Arme schwingen dynamisch mit)

e Lockere Schritte zur Seite mit Armeinsatz (Arme schwingen dynamisch mit)

Es soll wie zuvor eine innere Spannung aufgebaut- und wahrgenommen werden —

diesmal in Bewegung.
Leitfragen:
e Konnen Sie lhre Mitte aktiv anspannen?
Bewusstes Gehen
Dauer: 10 min
TN gehen gemeinsam spazieren/walken

e aufmerksam beobachten, in welchen Korperregionen die Bewegung am

deutlichsten zu spuren ist
Leitfragen:

e Wo spuren Sie die Bewegung am deutlichsten?

11



Ausdauer

Ausdauer - Gehen

Ziele: Aktivierung, Gehkoordination, Ausdauer

Dauer: 30 Minuten Materialien: keine

Gehschule — Bewegungsaufgaben
Dauer: 12 min, ca. 60-90 Sek. pro Ubung
Ein TN/Trainer*in stellt Bewegungsaufgaben:

e ruckwartsgehen

e seitwartsgehen

e kleine Schritte gehen

e grol3e Schritte gehen

e (Uber ein imaginares Hindernis steigen

e Korpervorlage, dabei leicht anfersen (s. Bild)

e Korperricklage, dabei Knie leicht anheben
(s. Bild)

e Aufrechte Kérperhaltung

e Aktiver Armeinsatz

Ausdrucks-Gehen
Dauer: 8 min, ca. 2 Minuten pro Gangart
TN verandern ihren Gang auf Ansage:

e stampfen

e schleichen

e bei jedem Schritt klatschen; z.B. klatschen, wenn der linke Ful3 aufsetzt und
2 Mal klatschen, wenn der rechte Ful? aufsetzt

e in Zeitlupe gehen, vorwarts und rickwarts
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Schatten-Gehen/Imitations-Gehen
Dauer: 10 min

Ein TN fahrt beim Gehen verschiedene Bewegungen aus und ein weiterer TN folgt
mit ausreichend Abstand wie ein Schatten und imitiert die Bewegung. Bei ungerader
Anzahl kann auch eine 3er-Gruppen gebildet werden.

z.B.:

e Ausfallschritt

e auf Zehenspitzen gehen

e von einem Bein auf das andere hipfen
e mit der Hand den Boden berihren

¢ Arme nach oben oder zur Seite strecken etc.

Wechsel nach ca. 5 Minuten, der andere TN macht nun die Ubungen vor

13



Alltag

Alltag -Treppenlaufen

allgemeinen Ausdauer

Ziele: Funktionelle Kraftigung der Becken- und Beinmuskulatur, Verbesserung der

Dauer: 30 Minuten

Materialien: Treppe mit Gelander

Treppensteigen mit verschiedenen
Gangformen

Dauer: 15 min (inkl. kurzer Erholungspausen,

die jeder TN individuell machen kann)
TN gehen die Treppe hoch und wieder runter.

e Mit Blick in Richtung Treppe,
Grundspannung im gesamten Korper
und Treppen steigen

e Beim Hochgehen abwechselnd mit
normaler Schrittbreite, in breitem und

engem Schritt
Variation:

TN fUhren wahrend der verschiedenen
Gangformen folgende zusatzliche Aufgaben

aus:

e Kniehebelauf

e Jede zweite Stufe nehmen

e zwei Stufen rauf, eine wieder herunter,
dabei abwechselnd mit links und rechts

beginnen

Wichtig:

Je nach Geschick und Sicherheitsgefiihl am
Gelander festhalten (nicht hochziehen).
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Grol3e Schritte auf der Treppe

Dauer: 5 min

TN gehen eine Etage die Treppe hoch und
wieder runter. Beim Hochgehen wird folgende
Bewegung (2-3 Durchgange) ausgefuhrt:

Mit Blick in Richtung Treppe,
Grundspannung im gesamten Korper
Linken Ful? auf die Ubernachste Stufe
stellen

Rechten Ful3 langsam nachziehen
Anschlie3end rechten Fuf3 auf die
Ubernachste Stufe stellen

Linken Ful® nachziehen usw.

Wichtig:

Je nach Geschick und Sicherheitsgefinhl
am Gelander festhalten (nicht
hochziehen).

Treppensteigen in verschiedenen Variationen

Dauer: 5 min

Zugige, aber sichere Bewegungsgeschwindigkeit, jede Geh-Variante 1-2 Mal

durchfiihren

Mit Blick in Richtung Treppe, Grundspannung im gesamten Korper
Treppe im Anstellschritt steigen
Treppe im Wechselschritt steigen

Treppe in der Abfolge 2 Stufen hoch, 1 Stufe runter steigen

Variation:

Bewegungsablaufe auch beim Hinabsteigen durchfiihren
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Wichtig:

Je nach Geschick und Sicherheitsgefiihl am Gelander festhalten (nicht
hochziehen).

Seitliches Treppensteigen
Dauer: 5 min

TN steigen die Treppe seitlich im Wechsel mit
links und rechts hoch.

e Treppe im Anstellschritt steigen

Variation:

e Treppe im Wechselschritt steigen (siehe
Bild - Beine kreuzen bei jedem zweiten
Stufenwechsel)

e Kreuzung der Beine variieren
(vorne/hinten)

e Bewegungsablaufe auch beim

Hinabsteigen durchfihren
Leitfrage:

e Spuren Sie einen Unterschied zwischen

den Seiten?
Wichtig:

Je nach Geschick und Sicherheitsgefiihl am

Gelander festhalten (nicht hochziehen).
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Koordination

Koordination - Gleichgewicht

Ziele: Optimierung des Gleichgewichts durch verschiedene Standpositionen

Dauer: 30 Minuten Materialien: kleine Bélle (Alternativ:
Taschentuchpackungen)

Erlernen der Standpositionen
Dauer: 5 min

TN stehen im Kreis, ein TN/Trainer*in
zeigt Standpositionen, diese sollen ca.
10 Sek. von den TN gehalten werden

e Paralleler Stand: Beide FiulR3e
stehen nah beieinander

e Semi-Tandem-Stand: Ein Ful}
steht leicht nach vorne versetzt,
sodass Ferse und Ful3ballen auf
einer Hohe sind

e Tandem-Stand: Beide File
werden direkt voreinander

platziert

e Einbein-Stand: einen FulR auf
Knochelhohe anheben und die |
Balance halten, danach

Seitenwechsel

Wichtig: Bei Unsicherheit die Ubungen in der Nahe von Mauern, Baumen oder
Banken durchfihren, sodass eine Madoglichkeit zum Festhalten geboten wird.

AulBerdem sollte dann in eine leichtere Standposition gewechselt werden.
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Oberkorpertubungen in den
Standpositionen — Gleichgewicht
und Kraft

Dauer: 5 min, je 2x30 Sek.

TN nehmen einen Stand ihrer Wahl
ein. Um den Unterschied der
Belastung festzustellen, kbénnen die

Standpositionen variiert werden.

e Seitheben: Arme ausbreiten und
bis auf Schulterhohe heben und
senken

e Brustkraftigung: Hande vor der
Brust zusammendriicken,
Ellenbogen zeigen nach aulRen

e Riuckenstarkung: Arme auf
Schulterhdéhe ausbreiten,
Handflachen zeigen nach
hinten, sodass die Daumen
Richtung Boden zeigen, Arme
lang nach hinten bringen und
die Schulterblatter

zusammendricken

18



Wurfibungen in den P
Standpositionen — Gleichgewicht

und Hand-Auge-Koordination

Dauer: 10 min, Variationen anbieten,

sobald TN die Ubungen beherrschen

Ablauf wie zuvor, jeder TN hat zwei

Balle. Den TN bei diesen Ubungen

genug Zeit lassen, um die Mdglichkeit F
des Ubens zu bieten.

e Vorerst mit einem Ball: nur
rechts, nur links, abwechselnd
hochwerfen und fangen

e Ball um den Korper
herumfihren

e Beide Balle: Abwechselnd
hochwerfen und mit gleicher
Hand fangen, gleichzeitig
werfen und mit der

gleichen/anderen Hand fangen

Abschlussspiel: ,,Stopp, nicht so eilig!“
Dauer: 10 min
TN gehen zigig durcheinander und bewegen gleichzeitig die Arme

e Wenn ein TN/Trainer*in ,Stopp“ ruft, sollen TN in ihrer momentanen Position
verbleiben, ohne das Gleichgewicht zu verlieren

e TN/Trainer*in ruft ,\Weiter“, dann gehen die TN wieder durcheinander

Variation:

e Vorgabe bestimmter Bewegungsmuster: Nur ein Ful3 am Boden, die Arme

uber Kopf, mdglichst grol’e Schritte, Hupfen, ...

19



Was fiir den Kopf

Was fur den Kopf — Kognitionsspiele

Ziele: Spielerische Steigerung der koordinativen Fahigkeiten

Dauer: 30 Minuten Materialien: keine

Hase und Jager

Dauer: 5 min

e TN formen mit den Fingern der einen Hand einen
Hasen (Zeige- und Mittelfinger sind gestreckt,
Daumen, Ring- und Kleinfinger sind angewinkelt)
und mit der anderen Hand eine Pistole (Daumen
und Zeigefinger sind gestreckt, die anderen
Finger sind angewinkelt), welche auf den Hasen
Zeigt

e Beide Figuren sollen getauscht werden: Der
Hase wird zum Jager und der Jager wird zum
Hasen

e Erst langsam und ggf. nacheinander durchfiihren,

wenn maglich schneller werden

Achtung: Um die Konzentration aufrecht zu erhalten,

sollten die Kognitionstibungen zwischendurch von

einfacher Bewegung unterbrochen werden. Beispiel: 5

Minuten zlgiges Gehen
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Verkehrspolizist

Dauer: 10 min

Um sich die Grundbewegung der Ubung besser zu

merken, wird diese einige Male durchgefihrt:

Beide Arme uber Kopf strecken, Arme zur Seite
ausbreiten, Arme gestreckt vor die Brust
bewegen

Nach der Gewbhnungsphase beginnt die
eigentliche Ubung: Die Arme machen die
Grundbewegung zeitlich versetzt

Startposition: Beide Arme Utber Kopf strecken:
Der rechte Arm beginnt, bewegt sich nach rechts
aul3en, dann den rechten Arm vor die Brust
bringen und gleichzeitig den linken Arm nach
links aul3en strecken, den rechten Arm nach
oben und gleichzeitig den linken Arm nach vorne
strecken, usw.

Seite wechseln: wie oben, aber mit links

beginnend

Variation:

Wie oben, aber Richtung wechseln: Arme nach vorne

gestreckt, dann zur Seite, dann nach oben, im zweiten

Schritt wieder zeitlich versetzte Bewegung der Arme

I3
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Klopf — Schnips - Klatsch
Dauer: 5 min
TN stehen im Kreis und machen die Bewegungsabfolge nach

e Klopf— Schnips — Klatsch — Klatsch — Klopf — Schnips — Klatsch — Schnips
¢ Klopf: mit der rechten Hand leicht auf den Brustkorb ,schlagen®

e Schnips: mit der rechten Hand schnipsen

e Klatsch: mit beiden Handen klatschen

e Abfolge mehrmals wiederholen
Variationen

e Variation 1: Abfolge mit links durchfiihren

e Variation 2: Abfolge im Einbeinstand durchfiihren

-

&t

Abschlussspiel: ,,Wir zahlen bis 5!*
Dauer: 10 min

e TN stehen im Kreis und zahlen gemeinsam bis 5 durch, sodass jeder immer
eine Zahl nennt und dann der Nachbar fortfuhrt

e Ziel ist es, gemeinschaftlich mdglichst schnell und fehlerfrei bis 5 zu zahlen

e 1-2 Runden zur Eingewthnung, nach und nach werden verschiedene
Zahlen gegen einfache Aufgaben ersetzt

1. Stufe: Zahl 3 wird durch Klatschen ersetzt

2. Stufe: Zahl 1 wird durch Hupfen ersetzt

e 3. Stufe: Zahl 4 wird durch eine sanfte Kniebeuge ersetzt

Achtung: Wenn die TN-Zahl durch 5 teilbar ist, sollte bis 6 gezahlt werden
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Zirkeltraining

Zirkeltraining —

Ubungsauswahl fiir ein abwechslungsreiches Ganzkérpertraining

Ziele: Steigerung der Kraftausdauer der Muskulatur von Kopf bis Ful3

Dauer: 30 Minuten Materialien: siehe Ubung

Im Folgenden ist eine groRe Ubungsauswahl zur Erstellung lhres eigenen,
abwechslungsreichen Zirkeltrainings zu finden. Die Ubungen sind dabei frei
auswahlbar. Wir empfehlen, verschiedene Muskelgruppen zu kombinieren (z.B.

Arm-, Rucken- und Beinlbungen).

Beim Zirkeltraining findet das Training klassischerweise in Kreisform der
,Ubungsstationen® statt. Jeder TN sucht sich eine Ubungsstation zum Start aus (es
gibt so viele Ubungen wie TN). Nach Ubungsdurchfiihrung wird wahrend der
Ubungspause die Station im oder gegen den Uhrzeigersinn gewechselt, sodass in
einer ,Zirkelrunde“ jeder TN einmal an einer Ubungsstation war. Dadurch findet ein
sehr abwechslungsreiches, dynamisches Gruppentraining statt. Je nach
verfugbarer Zeit und TN-Zahl kénnen 2-3 Zirkelrunden mit Pausen zwischen jeder

Zirkelrunde (z.B. 2 Minuten) durchgefuhrt werden.
Variationen:

e Variation 1: Je nach Vorliebe der Gruppe kann das Training auch als
Stationstraining durchgefuihrt werden: Die TN fihren 2-3 Satze der
jeweiligen Ubung durch und wechseln erst anschlieRend die Ubungsstation.

e Variation 2: Die Ubungen konnen auch jederzeit flexibel eingesetzt werden,
z.B. als ,aktive Pausen® alle 5 Minuten wahrend einer Nordic Walking
Einheit.

Beachten Sie: Die Belastungsdauer und Wiederholungsfrequenz kann nach Zeit
(z.B. 60 Sekunden Belastung, 45 Sekunden Pause) oder Wiederholungsinstruktion

(z.B. jeder TN macht 15 Wiederholungen) variabel bestimmt werden.
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Aufstehen & Hinsetzen PISUP

—

Praktisch, sportlich

und personlich.
Ausdauer

e Korperschwerpunktim Sitzen nach vorne verlagern, aus der Beinmuskulatur aufrichten und in den Stand kommen
e Danach langsam und kontrolliert wieder hinsetzen und wiederholen
e Wahrend der Bewegung auf einen geraden Ricken achten!




Aufstieg ﬂTSUP

Praktisch, sportlich
und persénlich.

Ausdauer

e Mitden Fulspitzen des linken Ful3es an die Sitzflache des Stuhls/ die Kante
der Mauer tippen

e Danach linken Ful3 wieder auf den Boden stellen und das Gleiche mit dem
rechten Fuld durchfiihren

e Bewegung mehrfach wiederholen




Beinkraftigung im Sitzen PI(SUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

Aufrecht sitzend die Ful3spitze des rechten Fules anziehen, das Bein maximal
strecken und Position kurze Zeit (1-2 Sek.) halten
Knie wieder beugen, Ful’ abstellen und das Gleiche mit dem anderen Bein durchfiihren




W

-

Gerade Bauchmuskulatur 3;,*\)-'
im Sitzen PISUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

e Grundspannung im Oberkérper aufbauen und die Wirbelsdule wahrend der gesamten
Ubung aufgerichtet halten

e Oberkdrper leicht nach hinten lehnen, Spannung in der Bauchmuskulatur kurze Zeit halten
(1-2 Sek.) und danach wieder die Ausgangsposition einnehmen




Gleichgewicht mit Ball “PISUP

Praktisch, sportlich

q . und personlich.
Koordination personlic

1) Ball mit rechts und links
abwechselnd hochwerfen und
fangen

3) Zwei Béalle abwechselnd oder
zeitgleich hochwerfen und mit der
gleichen Hand fangen

2) Ball um den Kdorper kreisen lassen
(zwischendurch Richtungswechsel)




Gleichgewicht - Standpositionen PI(SuP

Koordination Praktisch, sportlich
und personlich.

e Bevorzugte Standposition einnehmen und halten (je nach gewunschter Schwierigkeit)
e Variation 1) = leicht; Variation 2) = etwas schwerer; Variation 3) = noch schwerer; Variation 4) = am schwersten

e Optional: Durch gleichzeitige Kopfbewegung von links nach rechts (Blick geht tiber linke und rechte Schulter)
wird die Schwierigkeit der Ubungen zusatzlich erhéht

Tipp: Bei Unsicherheit die Ubungen unter Zuhilfenahme einer Stiitze (Stuhl, Wand etc.) durchfiihren




Gleichgewicht und Kraft 'ﬂ. S

Praktisch, sportlich
und personlich.

3) Ruckenkraftigung: Arme
1) Schulterkraftigung: Arme 2) Brustkraftigung: Hande vor ausbreiten, Handflachen zeigen
ausbreiten und bis auf der Brust zusammendrick, nach hinten, Daumen Richtung
Schulterhéhe heben und senken Ellenbogen zeigen nach aul3en Boden, Schulterblatter
zusammendricken




Der ,,Hacker*

Praktisch, sportlich
AUSdau er und personlich.

1) Ellenbogen seitlich am Korper 2) In der Hufte beugen, Oberkdrper nach
halten und die Unterarme fuhren vorne lehnen und die Unterarme fuhren
Hackbewegungen aus




Kniebeugen e
’ pliSUP

Ausdauer

Huftbreiter Stand, Knie leicht beugen und in Richtung der Ful3spitzen ausrichten
Knie bis max. 90° beugen (X- und O-Beinstellung vermeiden)

Gesal nach hinten fuhren und aufgerichteten Oberkdrper leicht nach vorne neigen
Beine wieder strecken und Ausgangsposition einnehmen




\\.'el

Rudern

e ™

Fraktisch_, sportlich

e Arme nach vorne ausstrecken, Handinnenflachen zeigen zueinander und persdnlich.
e Ellenbogen nah am Koérper entlangfiihren, die Schulterblétter fest zusammendrticken
e Arme wieder ausstrecken und Bewegung wiederholen




\\\.'gl

Schattenboxen .'ll(S‘DP

e Arme anwinkeln, Oberarme nah am Korper positionieren i persomhen.
e Abwechselnd linken und rechten Arm nach vorne ausstrecken und wieder
zuruickziehen, dabei auf flissigen Bewegungsablauf achten
e Oberkorper wahrend der Bewegung stabil halten

.} -




Schmetterling

e

Praklisch,. sportlich

und personlich.
Ausdauer Kraft personlic

1) Handflache nach unten, vertikale 2) Handflache nach vorne, 3) Handflache nach hinten,
Bewegung der Arme horizontale Bewegung der Arme horizontale Bewegung der Arme

.”i-i ‘ .
S
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Schrage Bauchmuskulatur im Sitzen

AN,
“Plisup

Praktisch, sportlich

e Sitzend Grundspannung im Oberkorper aufbauen und leicht zurticklehnen und personlich.

e Rechts Bein anheben und zeitgleich den Oberkérper eindrehen, so dass sich Ellen-
bogen und Oberschenkel annéahern

e Ubung im Seitenwechsel mehrmals ausfiihren




Seitst(itz PISUP

Praktisch, sportlich
und persénlich.

e Mit etwa einem Meter Abstand seitlich neben eine Bank/einen Stuhl stellen

e Mit der rechten Hand auf der Lehne abstiitzen, dabei den Arm strecken

e Spannung im Kérper aufbauen und halten, so dass der Korper eine Gerade
bildet und nach einem Durchgang die Seite wechseln




" . . W/
Positive Liegestutze NS

Praktisch, sportlich
und personlich.

e Etwa einen Meter von der Wand/Baum/Gelander stehend, Hande auf
Schulterhdhe und -breite anlegen

e Ellenbogen beugen und Korperschwerpunkt nach vorne verlagern

e Danach Ellenbogen strecken, Ausgansposition einnehmen und wiederholen




Trizeps-Stitz

e Aufrecht sitzend die Hande schulterbreit auf der Sitzflache positionieren
e Beine etwa im 90° Winkel aufstellen, Grundspannung im Korper aufbauen
e Variation 1) = einfacher; Variation 2) = schwerer

1) Gesall anheben, etwas nach vorne
schieben und Stitzposition halten

2) Ellenbogen beugen, sodass sich
das Gesal in Richtung Boden senkt
und Arme W|eder strecken

Praktlsch sportlich
und persénlich.




Kniehebelauf

Praktisch, sportlich
und personlich.

Ausdauer




Anlage 2: P-SUP-Ablaufplan-Beispiel
M./

¢ =
Beispielhafter Wochenplan fiir die Gruppentreffen W(

-Bei den weillen Feldern kann es sich je nach Monat um 2-3 Bewegungseinheiten handeln-

. Sporttherapeut*in Bewegung alleine . Expertentreffen . Gesprachstreffen



Anlage 3: P-SUP-1_Themenauswahl-Expert*innenmeetings

PIISUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

Liebe P-SUP-Gruppe,

fir Sie und lhre Gruppe steht nun das erste Expertentreffen mit einem Thema der freien Wahl an.

Wir mochten Ihnen nun vorab die Gelegenheit geben, sich als Gruppe flir ein Thema zu entscheiden.
Schauen Sie sich unsere Themenvorschlage auf den folgenden Seiten in Ruhe an und treffen Sie als
Gruppe die Wahl, welches Thema Sie am meisten interessiert.

Falls nicht das Richtige fiir Ihre Gruppe dabei ist, konnen Sie uns untenstehend gerne lhr Wunsch-
Thema mitteilen und wir werden versuchen einen geeigneten Experten zu finden.

Wir freuen uns, Sie bald im nachsten Expertentreffen begriiRen zu diirfen!

lhr P-SUP-Team



Themenvorschlage zum Expertentreffen "Freie Wahl"

Erndahrung:
O Thema 1: Kohlenhydrate mal anders

= Erfahren Sie, wie grof8 die Vielfalt der Kohlenhydrate ist und erhalten Sie praktische Tipps fir
Ihren Erndhrungsalltag. Lernen Sie leckere Alternativen zu Kartoffeln, Reis und Nudeln
kennen und erfahren Sie mehr Uber deren Vorteile.

O Thema 2: Zucker und Zuckerersatzstoffe

= Tauchen Sie ein in die siifle Welt des Zuckers und der Zuckerersatzstoffe. Wir nehmen Zucker,
SuRstoffe und Zuckeraustauschstoffe unter die Lupe und beantworten haufig gestellte
Fragen rund um dieses Thema.

O Thema 3: Gewichtsentwicklung und Erndhrungsverhalten

= Sie versuchen schon seit einiger Zeit Ihr Kérpergewicht zu reduzieren aber es verandert sich
nichts (mehr) auf der Waage? In diesem Expertentreffen nehmen wir unter die Lupe, was zu
einem Gewichtsstillstand fihren kann. Zudem erfahren Sie, ob und wie sich Gewicht und
Gesundheit beeinflussen.

O Thema 4: Gut geplant — der Weg zum Ziel

» Uberlassen Sie eine gesunde und ausgewogene Erndhrung nicht dem Zufall. Mit einem
durchdachten Plan fallt eine Erndhrungsumstellung meist gar nicht so schwer. Erfahren Sie
in diesem Expertentreffen, wie eine gute Planung aussieht. Weiterhin erhalten Sie Tipps, wie
Sie die Vorratshaltung und Lagerung von Lebensmitteln optimieren kdnnen, um fiir eine
bessere Haltbarkeit zu sorgen.

[0 Thema 5: Milch (-produkte) und pflanzliche Alternativen

= Sie fragen sich, ob es immer Kuhmilch sein muss? Dann sind Sie in diesem Expertentreffen
genau richtig. Hier werden Milch und Milchprodukte auf Kuhmilchbasis genauer betrachtet
und mit pflanzlichen Alternativen verglichen. Sie erfahren, wie Sie die Vielfalt in der Kiiche
noch abwechslungsreicher gestalten kénnen.

O Thema 6: Essen und Trinken - Mehr als nur Nahrungsaufnahme?

® Essen und Trinken kann mehr sein als die Befriedigung von Hunger und Durst. Manchmal stellt
die Nahrungsaufnahme auch eine Form der Belohnung dar oder spendet Trost. In diesem
Expertentreffen erfahren Sie, wie Sie mehr Bewusstsein fir das individuelle
Erndhrungsverhalten entwickeln und was fiir eine Veranderung der Gewohnheiten hilfreich
sein kann.



Bewegung:

O Thema 7: Effekte korperlicher Aktivitiit

®  |Lernen Sie mehr darlber, wie sich Bewegung und Sport auf die verschiedenen
Korpersysteme auswirkt und wie vielfaltig die Bewegungsmaoglichkeiten dabei sind.

Motivation:
[0 Thema 8: Gesundheitsverhaltensédnderung

® Lernen Sie gemeinsam hilfreiche Techniken kennen, wie Sie langfristig mehr Gesundheit in
Ihren Alltag bringen kénnen —individuell, praktisch und eigentlich doch ganz einfach.

(0 Thema 9: Selbstvertrauen

=  Mehr Selbstvertrauen fiir mehr Gesundheit. Glauben Sie an sich und lhre Gesundheit!
Gemeinsam werden Sie hier |hr Selbstvertrauen im Hinblick auf lhren gesunden Alltag
starken.

Medizin:
O Thema 10: Fettleber- die unterschditzte Begleiterkrankung!

* Bis zu 75 % der Ubergewichtigen und bis zu 80 % der Typ 2-Diabetiker haben eine
Fettleber. Doch kaum einer der Betroffenen weiR davon. Die meisten erfahren davon erst
durch einen medizinischen Zufall. Die Fettleber kann dabei Ursache aber auch Folge einer
anderen Erkrankung sein. Als zentrales Organ im Stoffwechsel entscheidet sie maligeblich
Uber den Behandlungserfolg aller Erkrankungen. Mit einfachen Mitteln kann jeder einen
Beitrag dazu leisten seine Krankheitsbelastung zu senken.

[0 Thema 11: Der Schliissel des Lebens: das Mikrobiom!

= Das Mikrobiom beschreibt die Summe aller guten Bakterien im Darm, die eine perfekte
Umsetzung von Nahrung in elementare Bausteine des Lebens organisieren. Die Rolle des
Darms und damit des Mikrobioms ist erst seit etwa 10 Jahren im Fokus der Medizin. Aber
schon jetzt ist klar: ein gestortes Mikrobiom flihrt zu schweren Erkrankungen, verhindert
erfolgreiche Behandlungen und tragt erheblich zum Alterungsprozess bei. Daher ist die
,Pflege” des Mikrobioms die Quelle eines guten Lebens.



O Thema 12: Nikotinabhdngig

= Ich kann jederzeit aufhoren!”, ,Ich rauche gar nicht viel” oder ,Jeder hat halt ein Laster”.
Um das Thema Rauchen oder Rauchstoppversuche ranken sich viele Mythen. In dieser
Einheit beleuchten wir das Thema Rauchen von A wie Abhangigkeit bis Z wie Zigarette.
Ergdnzend werden regelmalig Bezlige zu den Erkrankungen Diabetes (Typ 2) und der
koronaren Herzkrankheit hergestellt.

O Thema 13: Fragerunde mit Medizinern

* |[n diesem Expertentreffen beantwortet lhnen medizinisches Fachpersonal alle Fragen rund
um das Thema Diabetes Typ 2 und/oder Koronare Herzkrankheit.

Mentales Wohlbefinden:

0 Thema 14: Krankheitsverarbeitung und -bewdiltigung

= Eine chronische Erkrankung kann eine seelische Herausforderung darstellen. Daher
spielen Bewaltigungsstrategien eine wichtige Rolle z.B. zu wissen, was einem gut tut und
hilft. In diesem Expertentreffen schauen wir uns gemeinsam an, was im Umgang mit der
Erkrankung im Alltag hilft.

00 Thema 15: Stressmanagement

= Standiger Stress gehort bei vielen zum Alltag. Doch ein GbermaRiger
Stress beeintrachtigt das Wohlbefinden und gefahrdet die Gesundheit. Wir schauen uns in
diesem Treffen gemeinsam an, welche Auswirkungen Stress haben kann und welche
positiven Umgangsweisen entwickelt werden kénnen.

O Thema 16: Entspannungstechniken

= |n diesem Expertentreffen lernen wir ein paar alltagstaugliche Entspannungsverfahren
kennen. Sehr bekannt sind z.B. die Progressive Muskelentspannung (PMR*) nach Jacobsen
oder das Autogene Training (AT). Bei Moglichkeit kann eine Entspannungstechnik auch
exemplarisch ausprobiert werden.



[0 Thema 17: Hohe Resilienz — die Quelle der mentalen Widerstandskraft!

= Die Krisen der Welt, aber auch die Belastungen des Alltagslebens flihren uns immer
haufiger an unsere mentalen Belastungsgrenzen. Um nicht daran zu erkranken braucht es
eine hohe Widerstandskraft (Resilienz). Je hoher diese ist, umso geringer die Gefahr von
Stress, Depressionen oder Burnout. Jede Lebensphase hat ihre spezifischen
Herausforderungen und bedarf entsprechend ihre eigene Resilienz. Ein Uberblick zur
diesem Thema kann den Weg zu einer gesteigerten Resilienz ebnen.

O Thema 18: Einsamkeit — Warum hat Grof3britannien dafiir ein Ministerium?

= Die Einsamkeit kann zur Krankheit beitragen und umgekehrt kann Krankheit zur Einsamkeit
flihren. In GroBbritannien besteht bei vielen Menschen eine ungewollte Einsamkeit, die zu
erheblichen Folgen fiir den Einzelnen und die Gesellschaft beitragt. Deswegen werden alle
politischen Entscheidungen vom Ministerium fir Einsamkeit gegengeprift. In Deutschland
berichten die Hausarzte ebenfalls von vielen Menschen mit ungewollter Einsamkeit. Dabei
bemerken die meisten gar nicht, dass sie einsam sind. Was jeder einzelne fir sich und fir
anderen bewirken kann, ist Ziel dieser Veranstaltung.



Anlage 4: P-SUP-2_Themenauswahl-Expert*innenmeetings

PIISUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

Liebe P-SUP-Gruppe,

fiir Sie und lhre Gruppe steht nun das erste Expertentreffen mit einem Thema der freien Wahl an.

Wir méchten lhnen nun vorab die Gelegenheit geben, sich als Gruppe fir ein Thema zu entscheiden.
Schauen Sie sich unsere Themenvorschlidge auf den folgenden Seiten in Ruhe an und treffen Sie als
Gruppe die Wahl, welches Thema Sie am meisten interessiert.

Falls nicht das Richtige fiir lhre Gruppe dabei ist, kdnnen Sie uns untenstehend gerne lhr Wunsch-
Thema mitteilen und wir werden versuchen einen geeigneten Experten zu finden.

Wir freuen uns, Sie bald im nachsten Expertentreffen begriiBen zu diirfen!

lhr P-SUP-Team



Themenvorschlage zum Expertentreffen "Freie Wahl"

Erndhrung:
O Thema 1: Kohlenhydrate mal anders

= Erfahren Sie, wie groR die Vielfalt der Kohlenhydrate ist und erhalten Sie praktische Tipps fur
Ihren Erndhrungsalltag. Lernen Sie leckere Alternativen zu Kartoffeln, Reis und Nudeln
kennen und erfahren Sie mehr iber deren Vorteile.

O Thema 2: Zucker und Zuckerersatzstoffe

= Tauchen Sie ein in die stiRe Welt des Zuckers und der Zuckerersatzstoffe. Wir nehmen Zucker,
SuRstoffe und Zuckeraustauschstoffe unter die Lupe und beantworten haufig gestellte
Fragen rund um dieses Thema.

O Thema 3: Warum nehme ich nicht ab?

= Sie versuchen schon seit einiger Zeit Ihr Kérpergewicht zu reduzieren aber es verandert sich
nichts (mehr) auf der Waage? In diesem Expertentreffen nehmen wir unter die Lupe, was zu
einem Gewichtsstillstand fiihren kann. Zudem erfahren Sie, ob und wie sich Gewicht und
Gesundheit beeinflussen.

Motivation:
[0 Thema 8: Gesundheitsverhaltensédnderung

® Lernen Sie gemeinsam hilfreiche Techniken kennen, wie Sie langfristig mehr Gesundheit in
Ihren Alltag bringen konnen — individuell, praktisch und eigentlich doch ganz einfach.

Medizin:
O Thema 10: Fettleber- die unterschdtzte Begleiterkrankung!

* Bis zu 75 % der Ubergewichtigen und bis zu 80 % der Typ 2-Diabetiker haben eine
Fettleber. Doch kaum einer der Betroffenen weil} davon. Die meisten erfahren davon erst
durch einen medizinischen Zufall. Die Fettleber kann dabei Ursache aber auch Folge einer
anderen Erkrankung sein. Als zentrales Organ im Stoffwechsel entscheidet sie maligeblich
Uber den Behandlungserfolg aller Erkrankungen. Mit einfachen Mitteln kann jeder einen
Beitrag dazu leisten seine Krankheitsbelastung zu senken.

[0 Thema 11: Der Schliissel des Lebens: das Mikrobiom!



= Das Mikrobiom beschreibt die Summe aller guten Bakterien im Darm, die eine perfekte
Umsetzung von Nahrung in elementare Bausteine des Lebens organisieren. Die Rolle des
Darms und damit des Mikrobioms ist erst seit etwa 10 Jahren im Fokus der Medizin. Aber
schon jetzt ist klar: ein gestortes Mikrobiom fiihrt zu schweren Erkrankungen, verhindert
erfolgreiche Behandlungen und tragt erheblich zum Alterungsprozess bei. Daher ist die
,Pflege” des Mikrobioms die Quelle eines guten Lebens.

O Thema 13: Fragerunde mit Medizinern

® In diesem Expertentreffen beantwortet Ihnen medizinisches Fachpersonal alle Fragen rund
um das Thema Diabetes Typ 2 und/oder Koronare Herzkrankheit.

Mentales Wohlbefinden:

O Thema 14: Krankheitsverarbeitung und -bewidltigung

= Eine chronische Erkrankung kann eine seelische Herausforderung darstellen. Daher
spielen Bewaltigungsstrategien eine wichtige Rolle z.B. zu wissen, was einem gut tut und
hilft. In diesem Expertentreffen schauen wir uns gemeinsam an, was im Umgang mit der
Erkrankung im Alltag hilft.

0 Thema 16: Entspannungstechniken

» |n diesem Expertentreffen lernen wir ein paar alltagstaugliche Entspannungsverfahren
kennen. Sehr bekannt sind z.B. die Progressive Muskelentspannung (PMR*) nach Jacobsen
oder das Autogene Training (AT). Bei Moglichkeit kann eine Entspannungstechnik auch
exemplarisch ausprobiert werden.

0 Thema 17: Hohe Resilienz — die Quelle der mentalen Widerstandskraft!

= Die Krisen der Welt, aber auch die Belastungen des Alltagslebens fiihren uns immer
haufiger an unsere mentalen Belastungsgrenzen. Um nicht daran zu erkranken braucht es
eine hohe Widerstandskraft (Resilienz). Je hoher diese ist, umso geringer die Gefahr von
Stress, Depressionen oder Burnout. Jede Lebensphase hat ihre spezifischen
Herausforderungen und bedarf entsprechend ihre eigene Resilienz. Ein Uberblick zur
diesem Thema kann den Weg zu einer gesteigerten Resilienz ebnen.



Anlage 5: Feedback-Bericht_Muster

Praxis Dr. med. M. Mustermann | Gleueler Str. 176-178 ¢ 50935 K&ln

PIISUP

Praktisch, sportlich
und personlich.

DMP-FalINr: 12345, F, Geb.Jahr 1950, BARMER

Sehr geehrte P-SUP Teilnehmerin,

12.05.2021

Nachstehend finden Sie eine Auswahl lhrer medizinischen Werte. Dieser
Bericht soll dazu dienen, Ihnen eine Ubersicht tiber die Entwicklung lhrer
Werte im Laufe des Programms zu bieten.

O

Das orange Symbol deutet auf eine Verschlechterung lhrer
Werte hin. Das sollte aber kein Grund sein aufzugeben, die
Zeit fiir Veranderung ist jetzt!

Das gelbe Symbol deutet darauf hin, dass keine
Veranderung stattgefunden hat. Lassen Sie sich jedoch nicht
entmutigen, denn Veranderung braucht manchmal Zeit!

Das hellgriine Symbol deutet auf eine Verbesserung lhrer
Gesundheit hin. Ausgezeichnet!

Das dunkelgriine Symbol bedeutet, dass lhre Werte im
Normbereich liegen. Dies ist ein toller Erfolg!

Das hellblaue Symbol deutet darauf hin, dass Ihre Werte
nicht korrekt vorliegen. Dafiir entschuldigen wir uns!

Bitte besprechen Sie lhre Werte, die auerhalb des Normbereichs liegen,
mit lhrem Hausarzt. Weitere Informationen zu den Inhalten dieses
Berichts finden Sie auf der Online Plattform.

Wir wiinschen lhnen alles Gute und hoffen, dass Sie lhre

Ziele erreichen!



Gewicht

Im Folgenden wird der Verlauf Ihres Kérpergewichts (in Kilogramm) abgebildet.

Gewicht
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Ihr aktuelles Gewicht liegt oberhalb des Bereichs, in dem dieser
Wert normalerweise zu erwarten ware.
Im Vergleich zu Ihrer Messung im Januar 2021, ist Ihr Gewicht
gestiegen. Geben Sie nicht auf!
Blutdruck

Ein hoher Blutdruck belastet das Herz und erhoht dessen Sauerstoffverbrauch,
wodurch eine Herzkrankheit entstehen oder verschlechtert werden kann.

Blutdruck
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Ihr Blutdruck liegt im Normbereich. Sie konnen stolz auf sich
sein!



HbA1c
Dieser Blutwert gibt Auskunft tiber die Blutzuckerwerte der letzten 8 bis 12
Wochen.

HbA1lc
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Ihr HbA1c liegt im Normbereich. Sie konnen stolz auf sich sein!

LDL-Cholesterin

Hohe LDL-Cholesterinwerte schadigen die Gefidlistruktur, indem Cholesterin in
die Zellen und Organe transportiert wird.

LDL-Cholesterin
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Ihr aktueller LDL-Cholesterin-Wert liegt oberhalb des Bereichs, in
dem dieser Wert normalerweise zu erwarten ware.

Im Vergleich zu Ihrer Messung im Januar 2021, ist Ihr LDL-
Cholesterin gesunken. Weiter so!



Deutsche

Sporthochschule Koln

German Sport University Cologne

Informationen fiir Sporttherapeut®*innen
im Projekt P-SUP

1. Kurz erklart: Was ist P-SUP?

(

Das Projekt ,Personalisiertes Selbstmanagement Unterstlitzungsprogramm®
(kurz P-SUP, www.p-sup.de) entwickelt und untersucht verschiedene
Unterstitzungsangebote fir Menschen mit Diabetes Mellitus Typ 2 (DMT2)
und/oder Koronarer Herzkrankheit (KHK). Das Ubergeordnete Ziel ist es, die
Lebensqualitat, das Wohlbefinden und die Versorgung dieser Menschen zu
verbessern. Daflir werden im Rahmen des Projekts mehrere Komponenten
entwickelt und anschlieBend evaluiert.

Eine dieser Komponenten ist die Peer-Support Gruppe (PSG). Hierbei handelt es
sich um eine Gruppe von Patient*innen, die sich wochentlich zu gemeinsamen
Bewegungseinheiten (3x/Monat) sowie zur Vermittlung theoretischer Inhalte in
Form von Expertentreffen (1x/Monat) trifft. Die PSGs sollen einen Wissens- und
Erfahrungsaustausch zwischen Patient*innen erméglichen und gleichzeitig eine
niederschwellige Moglichkeit zur Bewegung sein. Jede Gruppe besteht aus
maximal 6-10 Teilnehmenden (TN).

2. Wie kommen die Gruppen zustande?

Alle TN werden im Rahmen bestehender Disease-Management-Programme
(DMP) fir Patient*innen mit DMT2 und/oder KHK von ihren Hausarzt*innen
angesprochen. Bei Einwilligung zur Teilnahme ist das zustandige medizinische
Institut flr die wohnortnahe Gruppenbildung sowie die Kontaktaufnahme zu
Ihnen als Sporttherapeut*in verantwortlich. Die medizinischen Institute
koordinieren wann, wo und mit wem die Einheiten stattfinden.

Die Institute sind dabei folgende:

e Institut fir Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Essen
e Institut flir Hausarztmedizin, Universitatsklinikum Bonn

e Institut fir Allgemeinmedizin, RWTH Aachen

e Institut fir Allgemeinmedizin, Universitat Diisseldorf

e Schwerpunkt Allgemeinmedizin, Universitatsklinikum Koln

1


http://www.p-sup.de/

Deutsche
Sporthochschule Koln
German Sport University Cologne

3. Was ist das Ziel der gemeinsamen Bewegungseinheiten

Als Sporttherapeut*in GUbernehmen Sie die Gruppenleitung von insgesamt 10
Bewegungseinheiten (inkl. einer Kennenlern-Einheit). Die TN sollen durch Sie
und die Gruppe dazu ermutigt werden, mehr Aktivitat in ihren Alltag zu
integrieren und durch positive Erfahrungen Spall an der Bewegung vermittelt
bekommen. Das Ziel ist es, dass die Gruppe die Bewegungseinheiten langfristig
eigenstandig -ohne lhr stetiges Beisein- durchfiihren konnen. Aus diesem Grund
sind Sie zu Beginn ofter dabei, um der Gruppe den Einstieg zu erleichtern. Im
Laufe der Zeit soll die Gruppe die Bewegungstreffen immer eigenstandiger
durchfihren. Daher ist es véllig in Ordnung und gewilnscht, die Einheiten
moglichst simpel zu halten und die Gruppe immer wieder in die Ablaufe mit
einzubinden (z.B. durch selbstdandige Anleitung der Bewegungsrituale).

4. Was sind lhre Aufgaben als Trainer*in?

e Gegenseitiges Kennenlernen und Aufbau von Vertrauen

e Austausch von Kontaktdaten zwecks Absprache (z.B. WhatsApp Gruppe)

e Erarbeitung eines gemeinsamen ,Bewegungsplans” zur eigenstandigen
Durchfiihrung kommender Einheiten (=Selbstmanagement)

Grundsatzlich ist eine gewisse Erfahrung im Umgang mit heterogenen Gruppen,
optimalerweise in der Zielgruppe, notwendig. Als Sporttherapeut*in sollten Sie
flexibel auf die jeweilige Gruppe und die Umgebung reagieren konnen.

5. Wie laufen die Bewegungstreffen inhaltlich ab?

Konkret sollen die Mobilisationsrituale sowie die Abwarmrituale dauerhaft
durchgefihrt werden. Fir den Hauptteil konnen moderate, niedrigschwellige
Aktivitaten in Absprache mit der Gruppe ausgewahlt werden. Hierbei kann es
sich um Aktivitaten wie Walken/Nordic Walking aber auch Gleichgewichts- und
Kraftigungsiibungen wie das Zirkeltraining handeln. Inhaltlich sollen sich die
Einheiten an der Leistungsfahigkeit und den Interessen der Gruppe orientieren.
Anregungen und Stundenbilder finden Sie im Bewegungsbaukasten und dem
Zirkeltraining. Eine Einheit dauert 60 Minuten.



Deutsche
Sporthochschule Koln
German Sport University Cologne

6. Wie fordere ich das Selbstmanagement der Teilnehmenden?

Es ist wichtig, die Teilnehmenden von Beginn an in die Gestaltung der Einheiten
mit einzubeziehen. Eine gute Moglichkeit ist es, der Gruppe Hausaufgaben nach
der Stunde mitzugeben, um bei dem nachsten Treffen dort wieder anzuknipfen.

7. Wie erfolgt die Abrechnung?

Die Verglitung betragt 52,50 € pro Zeitstunde. Die Tatigkeit erfolgt auf
Honorarbasis und die Abrechnung durch das Allgemeinmedizinische Institut
Ilhrer zustandigen Uniklinik.

Bei Fragen wenden Sie sich bitte an Herrn Maximilian Scholl
(m.scholl@dshs-koeln.de /0221/4982-7116) am Institut fliir Bewegungstherapie
und bewegungsorientierte Pravention und Rehabilitation der Deutschen
Sporthochschule Koln.



mailto:m.scholl@dshs-koeln.de

Anlage 7: Schulung Sporttherapeuten

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstutzungsprogramm
Maximilian Scholl

Wissenschaftlicher Mitarbeiter DSHS K61ln/
Sporttherapeut Schwerpunkt Kardiologie

Schulung P-SUP Sporttherapeut:innen

12/05/2023



Was ist P-SUP?

Personalisierte
Feedback-
berichte

Peer-Support
Gruppen

12/05/2023



Peer-Support-Gruppe

m Bestehend aus Patient:innen der DMPs T2DM- und/oder KHK

» Max. Gruppengrof3e: 10 Personen

» Jede Gruppe soll moéglichst einen ,,Gruppenverantwortlichen* haben

1. Gemeinsame Bewegungstreffen

2. Gemelnsame Online-Expertenvortrage

12/05/2023



Peer-Support-Gruppe

Wochentliche Bewegungstreffen

= Moderate Aktivierung

= Moglichst Mischung aus Ausdauer,-Kraft- und Koordinationstraining

Online-Expertenvortrage

= 1x/Monat

» 4 vorgegebene Themen + 1 Thema freier Wahl

12/05/2023



Online-Portal -

' 4 j. -
= Trainingsvideos fiir zu Hause

» Bewegungsbaukasten inkl. Zirkeltraining und Mobilisationsrituale
m 12 Wochen-Coaching
= Gesundheitsinformationen zu den Themen Bewegung, Erndhrung und Motivation

m Koch- und Backrezepte

W,
PiSup

WWW.p-sup.de

Praktisch, sportlich
Nutzerkennung: DSHS_Teilnehmer und personlich.

Passwort: gute_aussicht_42

12/05/2023


http://www.p-sup.de/

Telefoncoaching

m Ziel: Steigerung der Motivation zu einem gesteigerten Bewegungs-
und verbesserten Erndhrungsverhaltens, Steigerung des

Bewegungsverhaltens und Verbesserung der gesunden Erndhrung

= Auf Basis psychologischer Theorien (z.B. Selbstbestimmungstheorie,
sozial-kognitives Prozessmodell des Gesundheitsverhaltens)

entwickelt

m Individualisiert mithilfe von 16 selbstentwickelten wissenschaftlich
fundierten Tools zur Forderung der Selbstwirksamkeit, sowie der

Steigerung der Motivation

12/05/2023



Telefoncoaching in P-SUP2

mDauer: 9 Monate
m An & Song, 2020: Optimal dosage over a period from 6 to 12 months.

m Frequenz
m Zu Beginn héhere Frequentierung
m Insgesamt 7 Gesprache

S N R N A N N R
20-30 20-30 20-30 20-30 20-30 20-30
(in Min)

12/05/2023




Feedbackberichte

= Zusammenstellung personlicher medizinischer Parameter und
Gesundheitsdaten

m HbAlc, Gewicht, Blutdruck oder Medikation

m TN sollen den Bericht von ihrem Hausarzt erhalten

e N M

Praktisch, sportlich
und personlich.

OMP-FallNr: 14829W, F, Geb Jabe 1983, AOK ]
Sehr geehrte P-SUP Teilnehmerin, 03.03.2021

Nachstehend finden Sie eine Auswahl threr medizinischen Werte. Dieser
Bericht soll dazu dienen, Thnen eine Ubersicht tber die Entwicklung Ihrer
Werte im Laufe des Programms zu bieten,

Werte hin. Das sollte aber kein Grund sein aufzugeben, die

Das orange Symbol deutet auf eine Verschlechterung Ihrer
. Zeit fiir Verdanderung ist jetzt!

Das gelbe Symbol deutet darauf hin, dass keine
Verinderung stattgefunden hat. Lassen Sie sich jedoch nicht
entmutigen, denn Verinderung braucht manchmal Zeit!

Das hellgriine Symbol deutet auf eine Verbesserung Ihrer
Gesundheit hin. Ausgezeichnet!

9 Das dunkelgriine Symbol bedeutet, dass thre Werte im
Normbereich liegen. Dies ist ein toller Erfolg!

Das hellblaue Symbol deutet darauf hin, dass thre Werte
nicht korrekt vorliegen. Dafiir entschuldigen wir uns!

Bitte besprechen Sie lhre Werte, die auBerhalb des Normbereichs liegen,
mit lhrem Hausarzt. Weitere Informationen zu den Inhalten dieses
Berichts finden Sie auf der Online Plattform.

Wir wiinschen ihnen alles Gute und hoffen, dass Sie lhre
Ziele erreichen!

'\\

HbA1c

Dieser Blutwert gibt Auskunft Giber die Blutzuckerwerte der letzten 8 bis 12

Wochen.

HBAIcIn%
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lhr HbATc liegt im Normbereich. Sie kéinnen stolz auf sich sein!

12/05/2023



Was sind eure Aufgaben?

12/05/2023



Zeitlicher Ablauf ‘\,\\

Gruppenname: xxx Zeitpunkt der Treffen: xxx Treffpunkt: xxx

. Kennenlerneinheiten . Sporttherapeut®*in |:| Bewegung alleine . Expertentreffen

12/05/2023



Kennenlernen

Erstes Treffen

m Nur Projektmitarbeiter:in
m Kennenlernen der Gruppenmitglieder

m Organisatorisches

Zweites Treffen

m Projektmitarbeiter:in UND Sporttherapeut:in
m Kennenlernen Gruppe & Sporttherapeut:in

m Anamnesegesprach und Zielbesprechung

12/05/2023



Bewegungseinheiten

m Wochentliche Einheiten je 60 Minuten
m Ort der Durchfithrung: flexibel

» Mischung aus vorgegebenen Inhalten und Gestaltungsspielraum

1. Auf- und Abwarmrituale (online abrufbar)
2.  Zirkeltraining (2x pro Gruppe laminiert + online abrufbar)

3. Theraband

12/05/2023



Bewegungseinheiten

Auf- und Abwarmrituale

Mobilisationsritual - Aktivierung

Ziele: Mobilisation aller Kérpergelenke

Durchfiihrung: TN stehen im Kreis, Grundspannung ist aufgebaut, pro Ubung 5-
10 Wiederholungen, dynamische Durchfiihrung

Dauer: 10 Minuten Materialien: keine

Mobilisation der Halswirbelséule:

« Kopfnicken
* Kopfseitneigen

Achtung:

Kopf nicht lberstrecken, Bewegung
langsam und gleichméRig
ausflihren

Mobilisation des Schultergiirtels

* Arme seitlich hdngen lassen

e Schultern langsam rlickwaérts
kreisen

« nach und nach den
Bewegungsumfang
vergréfiern

« Danach vorwarts kreisen

Mobilisation der oberen
Extremitaten

« Arme nach oben flihren
« im Wechsel maximal
strecken (,Apfel pfliicken*)

Mobilisation der Brustwirbelsaule

« ausgestreckte Arme seitlich
nach hinten fihren, den
Brustkorb 6ffnen

e vor dem Kdorper wieder
zusammenflhren, dabei
einen Rundriicken formen

Mobilisation der seitlichen
Rickenmuskulatur

e Linken Arm Uber Kopf fihren
und den Oberkorper leicht
nach rechts neigen

< Soweit neigen, bis eine
Dehnung an der seitlichen
Rumpfmuskulatur spirbar ist

« Danach Seite wechseln

Mobilisation der unteren
Rickenmuskulatur

« Beine leicht beugen, den
Oberkérper nach vorne
neigen und vorsichtig einen
Rundriicken formen

« Arme dabei locker hdngen
lassen

« Wirbel flr Wirbel aufrollen
und wieder eine aufrechte
Position einnehmen

12/05/2023



Bewegungseinheiten

Zirkelibungen

Kniebeugen

Positive Liegestiitze

X
ALz

“pisup

Gleichgewicht - Standpositionen

3) Tandem-Stand: Beide
FiBe werden direkt hinter-
einander (auf einer Linie)
platziert

4) Einbein-Stand: Ein Bein
anheben und FuB auf
Knochelhohe positionieren

Kniehebelauf =\

5/ 2023
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Aufbau Bewegungseinheiten (Beispiel)

» Einheit 1: Bewegungsrituale
m Hausaufgabe: Auf- und Abwarmritual eigenstandig tiben (Webportal)

= Einheit 2: Bewegungsrituale + Zirkeliibungen Teil I
m Hausaufgabe: Zirkeliibungen Teil I (Webportal)

» Einheit 3: Bewegungsrituale + Zirkeliibungen Teil II
m Hausaufgabe: Zirkeliibungen Teil II (Webportal)

= Einheit 4: Bewegungstreffen alleine
m Zielvorgabe: Auf- und Abwarmrituale + Zirkeliibungen Teil I

= Einheit 5: Feedbackrunde / Vorbereitung aus Bewegungstreffen alleine
= Vertiefung Zirkeliibungen ODER Einfithrung Theraband

12/05/2023



Eigenstindiges Uben Zuhause einfordern!

12/05/2023



Wie kommt ihr an die Materialien?

12/05/2023



Wie kommuniziere ich mit der Gruppe?

12/05/2023



Wer sind meine Ansprechpartner innerhalb
des P-SUP Programms?

12/05/2023



Erfahrungen aus P-SUP 1

= Kommunikation

m Zieldefinition

= Raumlichkeiten

= Selbstmanagement
»,,Gruppenleiter*

m Programmstruktur

» Drop-Outs

12/05/2023



Fragen? Her damuit!
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Anlage 8: TC-Schulung-Evaluationsbericht

P-SUP Evaluationsbericht - Telefoncoaching-Schulung

Beschreibung der Erhebung
o Ziel der Erhebung/Wissenschaftliche Relevanz

Um ein qualitativ hochwertiges Telefoncoaching zu gewahrleisten, ist eine Schulung zur
Vorbereitung auf die Coaching-Tatigkeit wichtig. Bislang wurden jedoch nur wenige
Schulungsprogramme evaluiert (McGlynn et al.,, 2022). Im Rahmen des Peer-Support-
Programms P-SUP sollten BeraterInnen Patientinnen mit Diabetes Mellitus Typ 2 (T2DM)
und/oder koronarer Herzkrankheit (KHK) individuelles Telefoncoaching anbieten, um die
korperliche Aktivitdit und gesunde Ernahrung zu steigern und so den allgemeinen
Gesundheitszustand zu verbessern. Die Schulung wurde mit qualitativen und

quantitativen Methoden bewertet.

o Beschreibung des Instruments

Die Schulung wurde quantitativ mit einem Evaluationsbogen und einem Wissenstest und
qualitativ mit halbstrukturierten Interviews evaluiert, wobei der Schwerpunkt auf der
qualitativen Evaluierung lag.

Der Evaluationsbogen untersuchte, inwieweit die Schulung akzeptiert und als hilfreich
empfunden wurde. Die BeraterInnen bewerteten, wie informativ, lehrreich, praktikabel
und zufriedenstellend verschiedene Komponenten der Schulung waren. "Informativ"
bezieht sich darauf, wie viel Wissen den Beraterlnnen vermittelt wurde, wiahrend
"lehrreich" beschreibt, wie gut die SchulungstrainerInnen die BeraterInnen angeleitet
haben. "Praktikabel" bezieht sich auf die Anwendbarkeit und Niitzlichkeit der
Ausbildungsinhalte in realen Coaching-Situationen. "Zufriedenstellend" misst den Grad
der Erfillung, den die BeraterInnen wahrend der Ausbildung erfahren haben. Die zu
bewertenden Komponenten bestanden aus den einzelnen Einheiten und Techniken
(Theorien, Schauspielpatientinnen, Videos, Feedback von
BeraterInnen/Schulungstrainerlnnen), dem didaktischen Ansatz, der
Ausbildungsatmosphiare  (Engagement der Beraterlnnen, Arbeitsatmosphare,
Kompetenzen der SchulungstrainerInnen) und dem Gesamteindruck. Die Umfrage wurde
auf einer 7-stufigen Likert-Skala von 1 (liberhaupt keine Zustimmung) bis 7 (volle

Zustimmung) durchgefiihrt.



Mit dem Wissenstest soll festgestellt werden, inwieweit die in der Schulung erworbenen
Kenntnisse und Fahigkeiten erhalten geblieben sind. Der Wissenstest umfasste die
folgenden Themen der Schulung und deren Anwendung: das sozial-kognitive
Prozessmodell gesundheitlichen Handelns (HAPA), motivationale Gesprachsfithrung
(MI), Selbstwirksamkeit und Selbstbestimmungstheorie (SDT). Die theoretischen Inhalte
(HAPA, MI, Selbstwirksamkeit und SDT) werden im Evaluationsbericht des
Telefoncoachings detailliert erldutert. Der Test bestand aus Multiple-Choice-Fragen
(bspw. ,Welche der Fragen sind nach dem Prinzip des Motivational Interviewing nicht
geeignet?”) und offenen Fragen (bspw. ,Beschreiben Sie Selbstwirksamkeit mit eigenen
Worten.“), die den theoretischen und praktischen Hintergrund des Coaching-Konzepts
abfragten. Die BeraterInnen wurden aufderdem gebeten, zwei Anwendungsaufgaben zu
bearbeiten (zwei Coaching-Falle mit Identifikation passender Tools).

Das qualitative Interview diente dazu, die Erfahrungen der BeraterInnen mit der Schulung
zu erfassen sowie den Nutzen des erworbenen Wissens und die Anwendung im
Beurteilungsalltag zu bewerten. Die Leitfragen waren nach drei Ebenen des Kirkpatrick-
Modells (Reaction, Learning, Behavior) strukturiert. Zunachst wurden die Beraterinnen
gefragt, wie sie die Schulung insgesamt empfanden. Dann erkundigte sich der Interviewer
nach der Wahrnehmung der einzelnen Schulungsinhalte, des Praxis-Coachings mit den
SchauspielpatientInnen und des Praxis-Coachings unter den Kolleginnen. Im néchsten
Schritt wurden die BeraterInnen gefragt, was sie von der Schulung verinnerlicht hatten,
was fiir sie niitzlich war und was sie in der Schulung vermisst hatten. Im letzten Schritt
beantworteten die BeraterInnen Fragen zu ihrem Selbstvertrauen und ihrer Kompetenz
bei der Durchfiihrung der Coaching-Sitzungen und zu den Herausforderungen, die sie bei
der Durchfiihrung der Sitzungen beobachten. Fiir jede Stufe wurden den Interviewern

Fragen zur Aufrechterhaltung, Klarung und Aufrechterhaltung gestellt.

o Warum wurde das Instrument gewahlt?
Die qualitativen Interviews wurden anhand eines halbstrukturierten Leitfadens gefiihrt,
um Raum fiir Flexibilitit zu schaffen und gleichzeitig ein gewisses Mafd an
Standardisierung zu gewdhrleisten. Die beiden quantitativen Bewertungsinstrumente
(Evaluationsbogen, Wissenstest) dienten als Erganzung. Der Evaluationsbogen erfasste
die subjektiven Wahrnehmungen der BeraterInnen tiber die informativen, lehrreichen,

praktischen und zufriedenstellenden Bedingungen der verschiedenen Komponenten der



Schulung. Der Wissenstest erfasste das verinnerlichte Wissen der BeraterInnen nach der
Schulung zu den einzelnen Einheiten. Die Instrumente beleuchteten damit die
Schulungsqualitat aus verschiedenen Perspektiven und vereinten subjektive und
objektive Wahrnehmung.

o Wer wird befragt?
Vier BeraterInnen wurden fiir das Telefoncoaching eingestellt und nahmen damit an der
Schulung zur Vorbereitung auf das Telefoncoaching teil.

o Zuwelchen Zeitpunkten?
Die quantitative Evaluation, in Form des Wissenstests und Evaluationsbogen, fand sechs
Monate nach Zeitpunkt der Schulung statt. Die qualitative Evaluation, in Form der
Interviews, wurde mindestens ein Jahr nach der Schulung durchgefiihrt.

o Wie wurde die Erhebung durchgefiihrt?
Die qualitative Erhebung fand tiber Telefon statt, die quantitative Erhebung wurde vor Ort,
in der Klinik und Poliklinik fiir Psychosomatik und Psychotherapie der Universitatsklinik
Koln, durchgefiihrt.

o Betraf die Befragung nur P-SUP 1 oder auch P-SUP 2?
Die Befragung fand in P-SUP 1 statt.
Auswertung der Erhebung

o Beschreibung der Methodik
Die Schulung wurde auf Grundlage des Kirkpatrick-Modells bewertet, das sich zur
Bewertung von Schulungen empirisch bewahrt hat (Johnston, Coyer & Nash, 2018). Das
Modell besteht aus vier Ebenen, auf denen die Schulung und ihre Auswirkungen bewertet
werden konnen. Stufe 1 ,Reaktion” spiegelt das Ausmafi wider, in dem die BeraterInnen
die Schulung als niitzlich, ansprechend und relevant fiir ihre Arbeit empfanden. Stufe 2
,Lernen“ umfasst das Ausmaf’, in dem die Beraterlnnen das beabsichtigte Wissen, die
Fahigkeiten, die Einstellungen, das Vertrauen und das Engagement erwarben, weil sie an
der Schulung teilgenommen hatten. Stufe 3 ,Verhalten“ gibt an, wie gut die BeraterInnen
das wahrend der Schulung Gelernte an ihrem Arbeitsplatz anwandten. Stufe 4
»Ergebnisse” zeigt das Ausmaf3, in dem die beabsichtigten Ergebnisse aufgrund der
Schulung eintraten (Johnston, Coyer & Nash, 2018).
Stufe 1 ,Reaktion“ wurde anhand der Ergebnisse des Evaluationsbogen und des
qualitativen Interviews ermittelt. Das qualitative Interview und der Wissenstest wurden

zur Bewertung von Stufe 2 ,Lernen“ verwendet. Stufe 3 ,Verhalten“ wurde liber das



qualitative Interview ermittelt, da zum Zeitpunkt des qualitativen Interviews die ersten
Telefoncoaching-Sitzungen bereits stattgefunden hatten. Stufe 4 konnte aufgrund der
Komplexitit des Mehrkomponenten-Designs des P-SUP Programms nicht evaluiert
werden.
Wissenstest und Evaluationsbogen wurden mit SPSS (Version 29.0.0.0) deskriptiv
ausgewertet.
Die qualitativen Interviews wurden mit MAXQDA 2022 (MAXQDA, 2022) kodiert und nach
den Transkriptionsregeln (1-5 & 8-14) von Dresing und Pehl (2018) transkribiert. Vor
Beginn der Kodierung wurden deduktive Haupt- und Unterkategorien aus dem
Kirkpatrick-Modell und aus Leitfragen des qualitativen Interviews abgeleitet. Die
Kategorien wurden zwischen allen Verantwortlichen der Auswertung besprochen und
nach kollektiver Zustimmung zugewiesen. Zwei unabhdngige KodiererInnen begannen
mit der Kodierung eines qualitativen Interviews und diskutierten die vergebenen Codes
nach kurzen Abschnitten, um einen einheitlichen Kodierungsstil und ein gemeinsames
Verstindnis des Materials zu gewéahrleisten. Insgesamt wurden 671 Codes vergeben, die
sich auf 20 Kategorien und 40 Unterthemen verteilen.
Nach Abschluss der Kodierung arbeiteten die Verantwortlichen zusammen, um das
Kodesystem zu verdichten und Redundanzen in den induktiv erstellten Codes zu
entfernen. Die Intercoder-Reliabilitit wurde mit einem guten Cohen's Kappa (Altman,
1991) von .70 ermittelt. Die zugewiesenen Codes wurden nach der qualitativen
Inhaltsanalyse zusammengefasst (Mayring, 2019).
Ergebnisse der Erhebung

o Darstellung der Ergebnisse
Die vier Beraterlnnen fiir das Telefoncoaching wurden mithilfe qualitativer
(semistrukturiertes Interview) und quantitativer Messinstrumente (Wissenstest und
Evaluationsbogen) zu ihrer Teilnahme der Schulung zur Vorbereitung auf die
Telefoncoaching-Tatigkeit befragt, um die Schulung umfassend beurteilen zu kénnen.
Die Bewertungsumfrage erfasste die subjektiven Wahrnehmungen der BeraterInnen iiber
die informativen, lehrreichen, praktischen und zufriedenstellenden Bedingungen der
verschiedenen Komponenten der Ausbildung. Die gesamte Schulung wurde im
Durchschnitt als sehr informativ (Mittelwert = 6,75; SD = 0,5), lehrreich (Mittelwert = 6,5;
SD = 1), praktisch (Mittelwert = 6,25; SD = 0,5) und zufriedenstellend (Mittelwert = 6,25;
SD = 0,95; siehe Abbildung 1) bewertet. Die HAPA-Schulung wurde mit
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Durchschnittswerten zwischen 6,5 (SD=.5) und 6,75 (SD=.58) als besonders informativ,
lehrreich, praktisch und zufriedenstellend bewertet. Die Komponente der kdrperlichen
Aktivitait wurde auf den vier Dimensionen am schlechtesten bewertet, wobei die
Durchschnittswerte zwischen 3,5 (SD=1,73) und 4,3 (SD= 1,5) lagen. Das Praxiscoaching
mit den Schauspielpatientlnnen und untereinander wurde ausschliefdlich auf den drei
Dimensionen informativ, lehrreich und praktisch bewertet. Das Praxiscoaching mit den
Schauspielpatientinnen (Mittelwert= 7; SD= 0) wurde auf allen Dimensionen hoéher
bewertet als das Praxiscoaching untereinander (Mittelwert informativ= 5,5; SD= 1,29;
Mittelwert instruktiv= 6; SD=1,41; Mittelwert praktisch=4,75; SD=1,26). Die Niitzlichkeit
eines Dokumentationsbogens fiir die Coaching-Sitzungen wurde durchschnittlich hoch
bewertet (Mittelwert= 6,5; SD= .58), das zur Verfiigung gestellte Handbuch wurde als
wichtig bewertet (Mittelwert= 5; SD= 2,28). Die didaktische und methodische Kompetenz
der Schulungstrainerlnnen wurde als hoch (Mittelwert= 7; SD= 0) bewertet.

Der Wissenstest bewertete das verinnerlichte Wissen der Beraterlnnen nach der
Schulung zu den einzelnen Schulungseinheiten. Die Gesamtpunktzahl des Wissens der
BeraterInnen lag zwischen 76 % und 93 %. Die Fragen zu organisatorischen Aspekten des
Coachings sowie inhaltliche Fragen zur Einfiihrungssitzung wurden alle richtig
beantwortet (bspw. "Wie viele Sitzungen erhalten die Coachees mit ihrem Coach?"). Drei
von vier Items des MI wurden richtig beantwortet. Die niedrigsten Punktwerte wurden
fiir die Themen SDT (Mittelwert= 2,8; SD=.79) und Selbstwirksamkeit (Mittelwert= 3,06;
SD=.83) angegeben.

In den Interviews wurde die Schulung insgesamt als informativ und aufschlussreich
empfunden. Die gesamte Schulung wurde als niitzlich empfunden. Die BeraterInnen
betonten die interaktive Gestaltung mit einem ausgewogenen Verhaltnis zwischen
Wissensvermittlung und Praxisbezug einschlief3lich Praxiscoaching.

Das individuelle Feedback und die Unterstiitzungsangebote der SchulungstrainerInnen
wurde von den BeraterInnen positiv vermerkt. Dartiber hinaus betonten die BeraterInnen
eine klare Kommunikation und umfassende Informationen iiber den Schulungsaufbau.

In beiden Formaten, Prasenz und Online, wurde die Schulung als informativ empfunden.
Die Beraterlnnen waren der Meinung, dass die Online-Bereitstellung von
Schulungsinhalten gewinnbringend war, allerdings mit der Einschrankung, dass die

Durchfiihrung der Online-Schulung als anstrengender empfunden wurde. Die



BeraterInnen waren froh, dass die erste Sitzung personlich stattfand, da sich die
BeraterInnen so besser kennenlernen konnten.

Insgesamt nahmen die BeraterInnen wahr, dass sie viele niitzliche Werkzeuge fiir das
Telefoncoaching erhalten hatten. Die BeraterInnen fiihrten dies auf die gute Vermittlung
der Inhalte und gut organisierten Arbeitsmaterialien zuriick. Das Praxiscoaching wurde
von den Beraterlnnen als besonders lehrreich empfunden. Durch das Praxiscoaching
konnten die BeraterInnen das Gelernte weiter verinnerlichen.

Insbesondere identifizierten sich die BeraterInnen stark mit dem HAPA-Modell. Die
Wichtigkeit, offene Fragen zu stellen und den Patientlnnen in der Sitzung zur MI-Einheit
Raum zu geben, wurde von den Beraterlnnen besonders verinnerlicht. Die drei
Grundbediirfnisse der SDT wurden als wichtige Punkte fiir die Coaching-Sitzungen
genannt. Fir jede Schulungseinheit wurden bei den meisten Beraterlnnen
Erinnerungsliicken festgestellt.

Was die Anwendung des Gelernten in ihrer tdglichen Arbeit betrifft, so fiihlten sich alle
Beraterlnnen sicher, die erlernten Tools in den Coachingsitzungen einzusetzen. Die
BeraterInnen fiihlten sich bei der Wahl der Instrumente sicher. Die erlernten Tools
wurden liberwiegend intuitiv eingesetzt und als flexibler Leitfaden gesehen. Im Kontext
von MI wurden wichtige Coaching-Regeln libernommen, die vorher nicht bedacht worden

waren und in den ersten Sitzungen gewinnbringend eingesetzt werden konnten.

Diskussion der Ergebnisse

Die Ergebnisse der Evaluationsmethoden deuten darauf hin, dass die Schulung eine
niitzliche und wichtige Vorbereitung fir die Arbeit als Beraterln zur Unterstiitzung eines
aktiven und gesunden Lebensstils von PatientInnen mit Diabetes Mellitus Typ 2 und/oder
koronarer Herzkrankheit ist. Die BeraterInnen waren in der Lage, vieles von dem, was sie
in der Schulung gelernt haben, abzurufen und das gewonnene Wissen in den
Coachingsitzungen anzuwenden.

Es wurden wichtige Werkzeuge fiir die konkrete Umsetzung der Coachingsitzungen zur
Verfiigung gestellt und ausreichend Unterstiitzung wahrend der Schulung geboten. Dies
spiegelte sich in allen drei Bewertungsmethoden wider. Die vermittelten Inhalte konnten
liberwiegend auswendig gelernt und reproduziert werden. Als besonders wichtig und
relevant fiir die BeraterInnen erwiesen sich das HAPA-Modell und die MI-Techniken. Diese

Einheiten wurden hoch bewertet und ihre Wichtigkeit wurde ausdriicklich erwahnt. Die



positive Bewertung der MI- und HAPA-Einheiten koénnte auf eine konsequente
Anwendung dieser Einheiten in den Coachingsitzungen hinweisen, was mit der
zugeschriebenen Bedeutung dieser beiden Einheiten tibereinstimmt. Es scheint sinnvoll
zu sein, eine ausreichende Anzahl verschiedener Tools zur Verfiigung zu stellen, da je nach
PatientIn unterschiedliche Tools genutzt und bevorzugt werden.

Die Bewertung der SDT-Einheit bleibt widerspriichlich. Die SDT-Einheit zeigte im
Wissenstest niedrigere Werte als die anderen Einheiten, im Bewertungstest wurde sie
ahnlich hoch bewertet wie die anderen Einheiten. Die Auswertung des qualitativen
Interviews zeigte unterschiedliche Sichtweisen liber die Bedeutung von SDT fiir das
Coaching und wurde teilweise als hilfreich fiir das Coaching beschrieben, teilweise aber
auch als irrelevant und abstrakt. Die wahrgenommene Relevanz der SDT-Einheit konnte
eine Erklarung fiir die vergleichsweise geringe Reproduktion im Wissenstest sein.
Aufierdem spielte die SDT-Einheit im Gegensatz zu den HAPA- und MI-Einheiten eine
untergeordnete Rolle im eigentlichen Coaching, was die niedrigere wahrgenommene
Relevanz erklaren konnte. Die Einheiten zu korperlicher Aktivitat und Ernahrung wurden
in der Evaluierungsumfrage ebenfalls tendenziell schlechter bewertet, was mit den
Auferungen in den qualitativen Interviews iibereinstimmt. Diese Teile wurden von den
BeraterInnen aufgrund ihres beruflichen Hintergrunds als weniger relevant
wahrgenommen.

Die interaktive Schulung mit Rollenspielen wurde als vorteilhaft angesehen. Das Praxis-
Coaching untereinander wurde in der Evaluationsumfrage schlechter bewertet, als das
Praxis-Coaching mit den Schauspielpatientinnen. In den qualitativen Interviews
empfanden die Beraterlnnen das Praxis-Coaching untereinander als besonders niitzlich
und schlugen es als relevanten Teil der Schulung vor. Da die qualitativen Interviews einige
Monate nach der Evaluationsbefragung stattfanden, konnte eine tiefere Verarbeitung
stattgefunden haben. Fiir beide Praxis-Coaching-Formen wurde mehr Zeit gewtinscht.
Insgesamt wurden beide Praxis-Coaching-Formen als sehr forderlich fiir die Vorbereitung

auf die Tatigkeit als BeraterIn bewertet.

o Zusammenfassung der Ergebnisse
Die Auswertung der Coaching-Schulung ergab, dass die BeraterInnen die Schulung als
informativ und aufschlussreich empfanden. In allen Auswertungen wurde deutlich, dass

die Schulung erfolgreich war. Die MI- und HAPA-Einheiten wiesen insgesamt die grofdte



Bedeutung in Bezug auf die Vorbereitung auf die Coaching-Tatigkeit auf. Sowohl das
Praxis-Coaching mit Schauspieler-Patientlnnen als auch das Praxis-Coaching
untereinander wurden als wichtig und niitzlich empfunden. Aufierdem sollte ein
ausgewogenes Verhaltnis zwischen Theorie und Praxis angestrebt werden. Insgesamt
wurde die Schulung als Vorbereitung auf die Coaching-Tatigkeit hoch bewertet und als
wichtig angesehen, und die erlernten Fahigkeiten und Kenntnisse waren auch nach sechs
Monaten noch abrufbar. Durch die Coaching-Schulung und deren Evaluation wurde
sichergestellt, dass die BeraterInnen tiber einen vergleichbaren Wissensstand verfiigen
und mit etablierten Methoden arbeiten kdnnen.

Darliber hinaus konnten aus dem qualitativen Interview erfolgreich praktische
Implikationen (z.B. die Bedeutung von Schauspiel-Patientlnnen, die Bevorzugung von

Prasenz) und deren Argumentation abgeleitet werden.

o Bedeutung der Ergebnisse fiir die Versorgungsform (Schlussfolgerungen)
Schulungsinhalte sollten immer relevant fiir die Arbeit als BeraterIn sein. Beraterinnen
wollen und miissen das Projekt, in dem das Coaching eingebettet ist, verstehen. Auch
sollten die vermittelten Inhalte an den Wissensstand der BeraterInnen angepasst werden.
In zukiinftigen Schulungen konnte das Vorwissen der BeraterInnen starker didaktisch
eingebunden werden, indem sich die BeraterInnen gegenseitig unterrichten.

Die Durchfiihrung der Schulung in Prasenz wurde gegeniiber der Online-Durchfiihrung
bevorzugt. Die BeraterInnen fanden die Schulung in Prasenz wichtig, um sich gegenseitig
kennenzulernen. Was die Durchfiihrung betrifft, so erweist sich die Online-Schulung in
der Regel als einfacher. Daher konnte eine Bedarfsanalyse vor Beginn der Schulung
genutzt werden, um zu erfassen, ob die Beraterlnnen die Schulung lieber online oder

personlich absolvieren wiirden.
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Tabellarische Ansicht der quantitativen Ergebnisse
Deskriptive Statistik des Wissenstests:

Iltems Min Max Mittelwert Standardabweichung

HAPA 4 2 4 3.33 .90
Ml 4 3 4 3.75 5

Selbstwirksamkeit 4 2 4 3.06 .83
SDT 4 2 35 2.80 .79
Organisation 4 4 4 4 0.0
Anwendungsaufgabe 2 1 2 1.75 .51
EinfUhrungssitzung 1 1 1 1 0.0
Gesamt (%) 4 76 93 85 7

Deskriptive Statistik des Evaluationsbogen:

Min Max Mittelwert Standardabweichung
Gesamt Informativ 6 7 6.75 .5
Lehrreich 5 7 6.5 1
Praktikabel 6 7 6.25 .5
Zufriedenstellend 5 7 6.25 .95
HAPA Informativ 6 7 6.75 .5
Lehrreich 6 7 6.75 .5
Praktikabel 6 7 6.5 .57
Zufriedenstellend 6 7 6.5 .57
MI Informativ 6 7 6.25 .5
Lehrreich 5 7 6.5
Praktikabel 7 7 7 0.0
Zufriedenstellend 6 7 6.75
Selbstwirksamkeit Informativ 6 7 6.25 .5
Lehrreich 5 7 6 .81
Praktikabel 5 7 6 .81
Zufriedenstellend 5 7 6 .81
SDT Informativ 6 7 6.33 .57
Lehrreich 6 7 6.33 .57
Praktikabel 6 7 6.33 .57
Zufriedenstellend 6 7 6.33 .57
Erndhrung Informativ 6 7 6.5 .57
Lehrreich 5 7 6.25 .95
Praktikabel 6 7 6.5 .57
Zufriedenstellend 5 7 6.25 .95
Korperliche Aktivitat Informativ 2 5 3.75 1.5
Lehrreich 2 5 35 1.73
Praktikabel 2 5 4.25 1.5
Zufriedenstellend 2 5 3.75 1.5
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Kodierung der qualitativen Interviews

Level Category

Subcategory

Sub-subcategory

Definition/Use code
when

Example

Level 1: Reaction

Level 1: Reaction - This
level evaluates how the
trainees react to the
training program. It
measures the
satisfaction of the
trainees towards the
content, delivery
method, and instructor.

1.1 Challenges during
the training

Coaches mentioned
challenges that
occurred during the
training

Some of the roles
played were extreme/
some were different /so
/ the roles played by
the different coaches
with us were also partly
/ there were some
where they were very
cooperative and where
it was very harmonious.
And then the same
actor played a different
role and suddenly you
were in a, I'll say,
carnage. It was
psychological/what can
| say, there were people

11



who didn't want to do it
at all, or who had
hearing impairments.
That stuck with me, it
was very challenging.

1.1.1 Different
personalities

Coaches mentioned
difficulties during the
training due to different
personalities

| could imagine that the
chemistry in such
exercises is not quite
right in the team among
the colleagues, so that
it could also be difficult,
yes.

1.1.2 Dealing with
challenges

Coaches mentioned
how they dealt with
difficulties during the
training

So at some point |
brought it up because |
noticed that | was
under so much
pressure and | thought
I'd just tell the group
and say, but | really
have to get over myself
now, and that was
really great. Then at
some point there was a
training session where
they asked again who
was going to start and
then | gave myself a jolt
and said, "Come on,
you should be the first
and start. And | got

12



great feedback from
Ms. Gawlik that she
thought it was great
that | dared to start and
that it was also a good
coaching talk and yes,
of course, that is also a
nice/ a nice
reinforcement.

1.1.2.1 Supervisions

Coaches mentioned
supervision in the
context of the training
and the work that they
do

We have also discussed
this, because the
human being does not
only consist of diabetes
and CHD. But of course,
also like all others, who
also do not have this
diagnosis in large share
of course also their
personality, personality
change show whatever
could be in addition.

1.2 Further reactions

Further reactions to the
training and its effects
other than satisfaction
and dissatisfaction

1.2.1 Personal
approach to the
situation

Coach explains a
specific personal
experience

Which also had a lot to
do with this actor
situation and also a bit
so with the own claim is
to want to do right. And
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that was already that
was now also not only
with me topic. Yes.

1.2.2 Anticipation

Anticipation the coach
felt for the training and
the job

And | was actually
totally curious and very
much looking forward
to it, because thisis a
completely new area
for me, too. And that
was the first impulse
that remained with me/
that | was very full of
curiosity.

1.3 Dissatisfaction

Reactions to the
training that imply a
dissatisfaction

Of course, it would
always be nicer to do
such trainings not
online but in presence,
but well, the pandemic
just put a spanner in
the works. | find that
even nicer.

1.3.1 Overall with the
Training

Overall dissatisfaction
with the training

1.3.1.1 Improvement
proposal

Suggestions for
improval regarding the
dissatisfaction

1.3.1.2 Organisation
(online-teaching)

Dissatisfaction with the
organization of the
training and the online
format
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1.3.2 HAPA

Dissatisfaction with the
HAPA-module

1.3.2.1 Didactics and
Method

Dissatisfaction with the
Didactics and Methods
regarding the HAPA-
module

1.3.2.1.1 Too much
Information at that
time

| found it all very
exciting but then also
very much at the end.

12212
Improvement
proposal

some form of
deskewing might then
have been helpful in
the practical
implementation of
what was learned
theoretically.

1.3.3 Motivational
interviewing

Dissatisfaction with the
MIl-module

1.3.3.1 Organisation

Dissatisfaction with the
MI-module regarding
organization

But this was the first
digital training, so the
effect of personal
contact was not there.

1.3.4. Self-efficacy and
Self-detamination-
theory

Dissatisfaction with the
Self-efficacy and Self-
detamination-theory
module regarding
organization

1.3.4.1 Didactic and
Methods

Dissatisfaction with the
Self-efficacy and Self-
detamination-theory

That was also of course
an online meeting. And
also a bit of lecture
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module regarding
didactic and methods

mode, I'd say. So | really
have a big memory gap.
| can't even say what
kind of exercises we
did. Maybe it was too
much in quotation
marks, presentation for
the first time, that can
happen on the screen
during a presentation,
that you don't feel
addressed or picked up
in such a way that you
get involved. But that is
now also just an
attempt for me to
explain why we are no
longer so present.

1.3.4.2 Usefullness

Dissatisfaction with the
Self-efficacy and Self-
detamination-theory
module regarding its
usefullness

That was for me /is in
the memory now not
such a big part in my
work so important / so |
would say it now times
like the other stories
were now.

1.3.4.3 Organisation

Dissatisfaction with the
Self-efficacy and Self-
detamination-theory
module regarding its
organisation

That was also of course
an online meeting. And
also a bit of lecture
mode, I'd say. So | really
have a big memory gap.
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| can't even say what
kind of exercises we
did. Maybe it was too
much in quotation
marks, presentation
first of all, that can
happen on the screen
during a presentation,
that you don't feel
addressed or picked up
in such a way that you
get involved. But that is
now also just an
attempt for me to
explain why we are no
longer so present is

1.3.5 Diet and physical
activity

Dissatisfaction with the
Diet and physical
activity module

1.3.5.1 Didactic and
Methods

Dissatisfaction with the
Diet and physical
activity module
regarding didactic and
methods

As far as | remember,
there has not been such
a large part of personal
participation, active
participation. But | think
that is also the nature
of things through this
kind of knowledge that
is imparted.

1.3.5.1.1 Suggestion
for improval

| don't know if it would
have been possible to
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present the exercise
programmes in a simple
and normal way, which
the participants receive,
so to speak. | have seen
how this unit works
because | was also
present at one of the
pre-tests. And then |
also observed Mr.
Scholl during the
movement part and
saw what exercises he
did with the
participants. Maybe
when | think about it, it
would have been more
exciting to find out
what the people doin
terms of content. And
then also when I talk to
a coach, for example, to
know what he is talking
about when he says
after | did this and that
gymnastics last week
and | had this or that
problem. Then you are
a bit closer to the
coach. But that's not
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what this one-hour
training was about.

1.3.5.2 Organisation

Dissatisfaction with the
Diet and physical
activity module
regarding organisation

Yes, if I'm being honest
and frank, | was
wondering when this
training was created for
us, who was being
offered this training, so
to speak.

1.3.5.2.1. Suggestion
for improval

Suggestion for
improvement regarding
the organisation Diet
and physical activity

No, so | found that /|
would have liked it if it
had somehow also
been a four-hour
training. But due to the
fact that it was only a
very short information
event, I'll call it that. It
was not necessary for
me

1.3.5.3 Usefullness

Dissatisfaction with the
Diet and physical
activity module
regarding its usefullness

But in terms of content,
the training really didn't
get me anywhere. It
was nicely done. But |
personally wouldn't
have needed it from my
background.

1.3.6 Practice with the
actor patients

Dissatisfaction with the
practice module with
the actor patients
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1.3.6.1 Didactic and
Method

Dissatisfaction with the
practice module with
the actor patients
regarding didactic and
methods

Maybe this training
should have lasted
longer or these
sequences should have
lasted longer. So maybe
a little more time
should have been made
available.

1.3.6.2
Dissatisfaction with
colleges

Dissatisfaction with the
practice module with
the actor patients
regarding colleges

As far as that is
concerned. And like |
said, it's this time,
pressure/this feeling
that comes from it, that
the feedback is actually
not so accepted, not so
important. It's not put
in the centre so much.
It's always something
that has to be done
quickly, so it feels like
you're not taken
seriously. To change
that, it's up to one
person here in our
team. And that is the
way we communicate.
Although it's about
communication, we are
also amazed at how
little willingness there is
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to change / and that
every week. For us,
we've partly just come
to terms with it. And
therefore that would be
the only thing where |
would say/ but it's the
same every time, also in
other areas. So I'm
quite open about it.

1.3.6.3 Organisation

Dissatisfaction with the
practice module with
the actor patients
regarding didactic and
methods

1.3.6.3.1 pressure of
time

The coaches felt that
there was not enough
time or they felt
something was rushed

sometimes,
unfortunately, there
was little time for
feedback and it came
very quickly.

1.3.6.3.1.1
Suggestion for
improval

Suggestion for improval
regarding the pressure
of time

This could have been
avoided by having one
more appointment and
then, so to speak,
creating the space to
have time to answer
guestions that come up
or simply / yes more
time. There was also a
lot of time pressure
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that was added to the
schedule and that could
have been reduced,

1.3.6.3.2 with the
role

The role of the acting
practice was criticized
or not well liked to
some extend

| know that there was a
situationin a
conversation with me in
a role that was a bit
unfortunate. | can't
remember the details
now, but the actor, the
acting patient, he
obviously didn't have
one piece of
information that every
participant in this
project and in the
telephone coaching
has. And that somehow
led to me explaining it
to him in conversation,
which then led to /
which then took a little
longer in terms of time
and the feedback | got
afterwards was that |
shouldn't have gone
into it in such detail and
| was simply irritated
because it was
unfortunate for the
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role. Because the actor
obviously lacked
information, a coach
knows that beforehand,
and can put that aside.
So that just stuck with
me a little bit. Because
somehow the first
conversations were like
that and it was a bit
unpleasant for me that
it went so unhappily,
but otherwise | found
the roles very

appealing.

1.3.7 Practice among
the coaches

Dissatisfaction with the
practice module with
the coaches among
each other

1.3.7.1 Efficancy

Dissatisfaction with the
practice module with
the coaches among
each other regarding
efficancy

One can also discuss
"this till to death".
That's a very harsh term
for it, but maybe that
expresses a little bit of
my feeling that |
had/have there, that
feeling is just enough
for me right now.

1.3.7.1.1 posed
situation

The practice coaching
situation and its degree

So | really think that
these practice units
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of naturalness or
realness

with the coaches, what
we did afterwards
among ourselves, that
was actually something
that was unplanned in
the training beforehand
or that was built in
unplanned that we then
took up on our own
initiative, | would find
that basically very
helpful to integrate into
the training.

1.3.7.2 Improvement
proposal

Improvement proposal
for the dissatisfaction
with the practice
module with the
coaches among each
other

So | really think that
these practice units
with the coaches, what
we did afterwards
among ourselves, that
was actually something
that was unplanned in
the training beforehand
or that was built in
unplanned that we then
took up on our own
initiative, | would find
that basically very
helpful to integrate into
the training.

1.4 Satisfaction
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1.4.1 self-efficancy
and self-
determination-theory

Satisfaction with the
self-efficancy and self-
determination-theory

Even if | now have
parts/ it's been too long
now. No, | didn't really
miss anything. So that
was very positive

1.4.1.1 Didactics and
methods

Satisfaction with the
self-efficancy and self-
determination-theory
regarding didactics and
methods

And there, too, the
method was particularly
memorable and it was
possible to illustrate
very well what self-
efficacy means, what is
behind this concept in
contrast to, for
example, compliance or
other theories.

1.4.1.2 trainer

Satisfaction with the
self-efficancy and self-
determination-theory
regarding the trainer

Also with Angeli, | have
to say again, she built it
up similarly well. It was
incredibly motivating
how she does it. | like
the way she sets up the
training.

1.4.1.3 content

Satisfaction with the
self-efficancy and self-
determination-theory
regarding content

I: And what about the
topics of self-efficacy
and self-determination
theory?

P: That is quite
interesting.

1.4.1.4 organisation

Satisfaction with the
self-efficancy and self-
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determination-theory
regarding organiaation

1.4.1.4.1 online/in-
person traning

Satisfaction with the
self-efficancy and self-
determination-theory
regarding online/in-
person traning

| found it particularly
exciting how it was
implemented digitally
and how it simply
stimulated one to deal
with this topic oneself
through this digital
implementation.

1.4.2 practice among
the coaches

satisfaction with the
practice among the
coaches

on the whole, i am
satisfied with the way it
went

1.4.2.1 usefulness

satisfaction with the
practice among the
coaches regarding
usefulness

So | really think that
these practice units
with the coaches, what
we did afterwards
among ourselves, that
was actually something
that was unplanned in
the training beforehand
or that was built in
unplanned that we then
took up on our own
initiative, | would find
that basically very
helpful to integrate into
the training.

1.4.2.2 Distinction
between the

Distinction between the
coaching practice and

In these exercises with
the actors, we
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coaching practice
with the actors

the actor patient
exercise

colleagues were only
participantsin a
training course
organised by Mr
Vithinius or Ms Gawlick
or Ms Nagiak. And
when we meet among
ourselves, we are only
in a close circle of
colleagues, so then we
don't have any, I'll say it
like this, no leading
person, no leading
authority any more, so
that softens the
structure a bit.

1.4.2.3 Constructive
feedback

Satisfaction with the
constructive feedback
during the practice
coachings with each
other

And then, on the meta-
level, | could say
something else or give
feedback or, as a
colleague, say again,
hey, why don't you go
into the right direction,
why don't you use the
technique? So we really
gave each other honest
feedback, constructive
feedback. | found that
very good.
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1.4.3 coaching
practice with the actor
patients

Satisfaction with the
practice coaching with
the actor patients

I: And how did you find
the organisation of the
exercise days”?

P: Basically good.

1.4.3.1 organisation

Satisfaction with the
organisation of the
practice coaching with
the actor patients

It wouldn't be a bad
thing if a training
course like this were to
take place again, but it
wouldn't have suffered
in terms of content.

1.4.3.2 usefulness

Satisfaction with the
usefulness of the
practice coaching with
the actor patients

They were also very
helpful because you
could go into a kind of
coaching situation and
also get feedback on it:
Usually when | coach, |
don't get much
feedback from the
person I'm coaching on
whether it's good or
whether it has a
positive or negative
effect, or what's good
or what's bad about it.
That's why | found this
exercise very helpful.
They did several of
them, yes,
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1.4.3.3 different
roles

Satisfaction with the
different roles of the
practice coaching with
the actor patients

Otherwise, | actually
found the roles very
appealing

1.4.3.4 gender of the
actor

Satisfaction with the
gender choice of the
actor patients

Perhaps | should also
point out that | always
find it good when there
is an acting patient and
a female patient, i.e.
both men and women,
but | think that's also
the way it is now, in the
beginning it was always
just one gender.

1.4.3.5 didactic and
methods

Satisfaction with the
didactic and methods of
the practice coaching
with the actor patients

For me, it wasn't about
new content, in fact we
were all familiar with
that, but | found it
helpful to know exactly
what the patients and
participants in our
project actually get to
know. What are the
main topics?

1.4.4 Diet and physical
activity

Satisfaction with the
Diet and physical
activity unit

| also found nutrition
very interesting.

1.4.4.1 Organisation

Satisfaction with the
Diet and physical

So for the amount of
time it took, it was
perfectly fine for me
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activity unit regrading
organisation

that there were no
practical parts or
practical exercises
included.

1.4.4.2 usefulness

Satisfaction with the
Diet and physical
activity unit regrading
usefulness

But | have the feeling
that what was taught
there is a very good
basis for being able to
work with it in
coaching. And from that
point of view, | didn't
miss anything in terms
of previous education.

1.4.4.3 didactics and
method

Satisfaction with the
Diet and physical
activity unit regrading
didactics and method

In principle, | found that
this concept of
Mediterranean
nutrition with the plate
concept is very simple
and clearly structured
and can be put into
practice very well, so
that | think even people
who do not have this
professional
background can convey
it well and can also
integrate it well into
further practice.

1.4.4.3.1 knowledge
reproduction

Coach reproduces what
they had learned

What | found
interesting was simply
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regarding diet and
physical activity

to look at the new WHO
guidelines again,
because they have just
been updated this year
or last year.

1.4.5 Ml

1.4.5.1 didactic and
method

Satisfaction with the Ml
unit regrading didactics
and method

But apart from that, |
can only say that |
found it very well
structured and the
concept was conveyed
well.

1.4.5.2 reaction

Reaction to the Ml unit

Overall the training was
good too.

1.4.5.3 content

Satisfaction with the Ml
unit regrading content

And also related to the
content, very exciting.

1.4.5.4 usefulness

Satisfaction with the Ml
unit regrading
usefulness

| also found it very
exciting in principle.
Also very useful

1.4.5.5 organisation

Satisfaction with the Ml
unit regrading
organisation

1.4.5.5.1 online-
training

Satisfaction with the Ml
unit regrading online
training

And then we worked
with our colleagues in a
breakout session and
got together again. |
thought that was good.
| thought it worked
surprisingly well. If
you've never done this
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before and you're new,
you're often first of all /
how does it work when
you're used to being
present, of course it's
much nicer. But it
worked amazingly well
and | didn't think there
was any difference in
the content that came
across. So that was
completely okay.

1.4.6 HAPA

Satisfaction with HAPA

Yes, specifically | don't
know what else to do
now / specific parts / as
a whole | found it a very
good training.

1.4.6.1 organisation

Satisfaction with HAPA
regarding organisation

Yes, | have basic/ | can't
really distinguish
between the individual
ones now, but this part
was the basis and the
foundation of it and |
knew beforehand /in
itself and what it's
about and also actually
what the study is
fundamentally about
and what the project is
about.
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1.4.6.2 didactic and
method

Satisfaction with HAPA
regarding didactic and
method

HAPA model. Well, the
HAPA model is very
complex, but it is also
important to recognise
how | can actually
identify exactly where a
coach stands, i.e. where
| can pick them up. And
what steps can | then
take with them?
Exactly, so | think that's
enough about the HAPA
model for now.

1.4.6.3 usefulness

Satisfaction with HAPA
regarding usefulness

Of course, we were also
given case examples in
small groups, or we
were presented with
exact patient cases,
which we were then
supposed to assign to
the individual groups.
So into unprepared,
prepared and active. |
found that very helpful
and useful.

1.4.6.4 praise of the

Satisfaction with HAPA

So | find the tools

HAPA tools tools basically a helpful
guide.

1.4.6.5 online Satisfaction with HAPA | It was basically very

traning regarding online traning | good. That was the only
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training in presence
form.

1.4.7 overall the
training

Satisfaction with the
overall traning

In general, really very
very good

1.4.7.1 didactics and
methods

Satisfaction with overall
traning regarding
didactic and method

But apart from that, |
can only say that |
found it very well
structured and the
concept was conveyed
well.

1.4.7.1.1 Team Satisfaction with the Because we also got to
team know each other much
better through this
practice,
14.7.1.1.1 Positive comments Because through this

personality of the
coach

regarding the
personality of the other
coaches

practice we also got to
know each other much
better, both personally
but also to know where
one or the other has
their strengths, so for
example | was able to
take a lot from the
calmness of (name). So
we realised that we are
all really four very
different types.

1.4.7.1.2 trainer

Positive comments
regarding the trainer

Later, we had other
training sessions, also
with Angeli, and they
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were all very good. Very
interactive!

1.4.7.1.2.1 support
offer

Positive comments
regarding the support
offer

Oh, yes, sufficient again
and again. We all know
that / or | know that |
can call Ms Nagiak or
Ms Gawlik at any time
and write to them and
we can organise a Zoom
meeting if necessary.
We have used this for
smaller questions
several times and
always get a relatively
quick response, which is
also good to know. So |
don't have the feeling
that I'm somehow
sitting alone in the
home office and | have
problems and don't
know who | can contact
because | don't know if
there is individual
feedback.

1.4.7.1.3 practical
application

Positive comments
regarding practical
application tasks in the
training

We then learnt in
theory to simply try it
out with practical
exercises. | think that
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was a very important
part of it.

1.4.7.2no
improvements
needed

Overall satisfaction and
no improvement
needed

Both in presence and in
online form with actor-
patients. Even though |
am not supposed to
mince my words, |
really can't say anything
negative about it, not
even superordinately.

1.4.7.3 usefulness

Overall usefulness

| enjoyed the training
very much and was able
to learn a lot from it.

1.4.7.4 content

Overall satisfaction with
the content of the
training

So overall, I actually
experienced it as
positive. | found the
content very different.

1.4.7.5 organisation

Overall satisfaction with
the organisation of the
training

But the question is still
how uniform something
like that becomes, and
especially within the
framework of a
research project, | think
it must somehow have
a structure, a guideline.
And that's why, as |
said, | rate the training
overall as positive, as
pleasant. And | am also
pleased that we were
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informed so
comprehensively.

1.4.7.5.1 online/in-
person training

Overall satisfaction with
the online/in-person
training aspect of the
training

In and of itself, the
content was also
conveyed really well via
the video conferences.

1.4.8 Inclusion of the
coaches in the overall
course of the project

Mentioning of the
inclusion of the coaches
in the other component
of the overall project

For me, it wasn't about
new content, in fact we
were already all familiar
with it, but | found it
helpful to know exactly
the same thing: what
do the patients and
participants from our
project actually get to
know?

2. Learn success

2.1 new content

2.1.1Diet and physical
activity

New content regarding
Diet and physical
activity

With the self-
determination theory,
that was new to me.

2.1.2 HAPA

New content regarding
HAPA

It was very exciting
because the HAPA
model was new to me.

2.1.3 Acting practice

New content regarding
acting practice

| have never done
exercises like this with
actors before

2.1.4 Motivational
Interviewing

New content regarding
M

But that was actually a
completely new area
that | didn't know at all
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and that was also a
personal enrichment
for me.

2.2 Memory gaps

Coach shows memory
gaps tough saying e.g.
that he/she doesn’t

remember something

2.2.1 Motivational
Interviewing

Memory gaps regarding
M

To be honest, I've just
found the training
courses a bit blurred,
because some of them
took place online.

2.2.2 Diet and physical
activity

Memory gaps regarding
Diet and physical
activity

Yes, | am really thinking
about what we have
done there.

2.2.3 Self-efficacy and
self-determination-
theory

Memory gaps regarding
Self-efficacy and self-
determination-theory

l:.....can you remember
how you felt at that
time compared to the
training, maybe some
aspects of the content
without remembering
the whole training?

P: No, unfortunately
not. It is a bit
uncomfortable for me
right now, but
unfortunately no.

2.2.4 HAPA

Memory gaps regarding
HAPA

| really realise that the
training was a bit ago.
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2.3 Learn success self
efficacy

Progress in knowledge
or expertise regarding
the self efficacy unit

that has become very
solidified as a theory in
my head.

2.4 Learn success
coaching practice
exercises

Progress in knowledge
or expertise regarding
coaching practice
exercises

At the beginning, of
course, you had the
impression that you
really had to implement
a tool in terms of
content, but over the
course of the next few
weeks and training
sessions and the
practical exercises, it
became clear that
everyone has their own
individual leeway and it
is only a guideline. No, |
can identify with it /
could identify with it
very quickly.

2.4.1 Practice with the
actor patients

Progress in knowledge
or expertise regarding
coaching practice
exercises with the actor
patients

And sometimes it is
perhaps also good to
have this extreme
stress. Because it might
have been produced
because it wasn't
optimal, but
nevertheless it might
have worked within this
greater stress and you
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could see and see how |
deal with it. And that's
why | tended to take
the positive out of it
and say that's just the
way itis. Then | also
had to show or see for
myself what | could do.
Then that is also
completely okay for me.

2.4.2 Practice with the
coaches

Progress in knowledge
or expertise regarding
coaching practice
exercises among the
coaches

oh yes, you should only
do it that way. These
are the theories, this is
what we want to
implement. Then we try
to do thatin the
discussions when we
practise with each
other. Then all of a
sudden it's just there.

2.5 Learn success
motivational
interviewing

Progress in knowledge
or expertise regarding
the Ml unit

For example/ in the
beginning, now it has
really improved, | found
it extremely difficult to
ask open questions.

2.5.1 Off-the-job
learning success

Progress in knowledge
or expertise regarding
the personal life

No, except really thank
you again! And that it

was a lot of fun for me
professionally, but also
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in terms of transferring
it to private
communication, and
that | can get an
incredible amount out
of it.

2.6 Learn success
HAPA

Progress in knowledge
or expertise regarding
HAPA

As | said, the model was
new. But | identified
with it very quickly/ |
personally can also
identify very well with
how | work, or how |
have worked with
patients so far, and |
had the feeling
relatively quickly that
this is a tool with which
| can work very well.
And also with the tools
in terms of content. |
think they are all
actually very good. At
the beginning, of
course, you had the
impression that you
really had to implement
a tool in terms of
content, but over the
course of the next few
weeks and training
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sessions and the
practical exercises, it
became clear that
everyone has individual
room for manoeuvre
and thatitisonly a
guideline. No, | can
identify with it / could
identify with it very
quickly.

2.6.1 HAPA tools

Progress in knowledge
or expertise regarding
HAPA

For me, the most
important thing is not
that | can implement all
the tools in theory, so
to speak, in my sleep,
but rather that | feel
really confident for the
first third or the first
half of the tools, thirds
are too few, that half of
the tools, that is, | feel
really confident and can
build on them.

2.6.1.1
Implementation
difficulties

I: how confident do
they feel in using the
tools?

P: It varies, so | have to
say that this has a bit to
do with the role | was
given in our exercises. |
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didn't really have the
opportunity to go
through all the tools in
a practical exercise. But
it was important for me
to go through the first
tools again and again so
that they really sit.
Assuming that we don't
only have active people
assigned to us, that's
different in my case for
the time being, but
that's not a bad thing at
all. In this respect, |
have not really been
able to practise all the
tools in such detail in
practical exercises.

2.7 Interview was
helpful

Progress in knowledge
or expertise thorugh
the interview

For me, recapitulating
that now and going
back in there and so on
is also a learning
process. Because you
call up a lot of things.
So | thought it was a
very good idea and it

was great that we did it.

Helpfull
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2.8 Knowledge
rendition

Coach says something
that shows that they
retained the
information of the
training

(thinking) What | still
remember very well is
that it was structured in
such a way that these
three aspects of paying
attention to the needs
of the coaches and also
preserving the
autonomy of the coach
and the need for social
connection have
strengthened this
theory in my mind. And
that this is also a very
important aspect/three
very important aspects
that one should pay
attention to in coaching
in order to be able to
work successfully.

Level 3: Behavior

Level 3: Behavior - This
level evaluates the
changes in the trainees
behavior as a result of
the training. It assesses
whether the trainees
apply their newly
acquired knowledge
and skills on the job.
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3.1 Application in the
workday

Coach mentions and or
explains that they
applied knowledge and
know-how from the
training in the coaching
sessions

So, in addition to the
pools, | also prepared
some posters myself,
which | can then stick
on my laptop or
something, which is
why | felt very well
prepared and have also
had really funny
conversations so far.

3.1.1 challenges

Challenges that occur
while applying the
learned in the workday

Sometimes | think the
training was great, the
content we learned was
great, the tools we got
were very exciting, but
there are always
conversations where |
have the impression
that it is not as good in
real life as it should be
in my imagination,
which would meet my
requirements.

3.1.1.1 Dealing with
challenges

The dealing with the
challenges of the
application of the
learned in the workday

Oh, that was quite
good. Because | have a
very talkative first
coach. | had to make an
agreement with him
right at the first
meeting that we had to
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watch the time and that
| could interrupt him or
that he would feel hurt.
He gave me a lot of
space to really
consciously make sure
that | /that | think about
my questions carefully,
that | get as much
information as possible
with as short a question
as possible. And | was
also really really
satisfied with these
open questions and
/that because | had the
impression that | really
succeeded quite well in
the first two interviews
| had. But also because
of the information and
the training that |
received in advance.

3.1.1.2 With the
HAPA tools

The dealing with the
challenges of the
application of the
learned HAPA Tools in
the workday

Yes, one tool that |
often use is the decision
balance. | find it more
difficult with the health
motivation tool, or with
the self-efficacy tools,
which | also find more
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challenging, | notice
that. It is often more
difficult for me to
communicate this. One
tool | often use is my
routine or my goal.

3.2.1 Subjective
competence
conception

The coach shows their
perceived level of
competence

And in this respect/ so |
felt very well prepared |
was a bit excited from
the first interview then
it really started.

3.2.1.1 With
motivational
Interviewing

The coach shows their
perceived level of
competence with the
Ml

How does the
implementation of the
aspects of motivational
interviewing work? P
Well, | think it's very
easy for me.

3.2.1.2 With the
HAPA tools

The coach shows their
perceived level of
competence with HAPA

| had the feeling
relatively quickly that
this is a tool | can work
with very well. And also
with the tools in terms
of content. | also find
them all very good.

Other

4.1 Pre-experience

Mentioning the pre-
experience the coach
has

4.1.1 PSG-Project

Mentioning the pre-
experience regarding

Also on the nutrition
part, | saw excerpts of
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the PSG-Projekt the
coach has

this part of the training
in the pre-tests, if that
hadn't been the case, |
could imagine that
telephone coaching
sessions that don't
focus on nutrition
would also be a small
impulse for us.

4.1.2 Diet and physical
activity

Mentioning the pre-

experience regarding
the Diet and physical
activity the coach has

it was / oris of course
not my main topic as a
sports scientist, so it
was fundamentally
different from this
movement part. For
me, it wasn't about new
content - in fact, we
were all familiar with it.

4.1.3 Motivational
interviewing

Mentioning the pre-
experience regarding
the motivational
interviewing the coach
has

But for me, in essence,
not much new. There
were maybe two more
aspects where |
thought, ah, yes, okay, |
haven't looked at that
side yet either. All in all,
it was perfectly okay
due to the training, but
not so much new for
me.
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4.1.4 Self-efficacy and
self-determination-
theory

Mentioning the pre-
experience regarding
the self-efficacy and
self-determination-
theory the coach has

But that might also be
because it wasn't
necessarily something
completely new, but
because | had added a
bit of content to it and
what we had already
done before was
something that | had
somehow already
practised a bit until
then, as | just told you,
in private but also with
my colleagues.

4.1.5 HAPA

Mentioning the pre-
experience regarding
HAPA the coach has

Yes, actually yes. | think
most of us actually
knew the HAPA model.
So it was simply a
refresher for many of
us. But overall | had the
feeling that all of us
who came had a basic
idea of what the HAPA
model is and what it
can do. Yes, and then
simply intensified it
again.

4.1.6 unspecific

Mentioning an
unspecific pre-
experience coach has

| think the basis that |
brought with me could
be so great somehow

49



especially in this area of
coaching again /so
much could be built on

/

4.2 Supervision in the
everyday work

Supervision

Of course, we talked
again about how to deal
with / have
supervisions. And
during the coaching,
when they really start,
we have the possibility /
and these are supposed
to be fixed supervision
appointments where
you can report with
such coaches about
how you can deal with
it.

50



Anlage 9: TC-Schulung_Theoretischer Part_Informative Folien

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstltzungsprogramm

TC-Schulung
Theoretischer Teil

HAPA-Modell und praktische Tools zur Umsetzung von
motivationalen und volitionalen
Verhaltensanderungstechniken

07/10/2020



Dauer & Frequentierung des TCs

= Dauer: 18 Monate (P-SUP1)

» Frequenz (Eakin et al., 2007)

m In den ersten zwei Monaten enge Frequentierung (4 Gesprache, alle zweil
Wochen, Dauer der Gesprache, 1. + 2. + 18. Gesprach: ca. 30 Minuten, alle
weiteren 20 Minuten)

®m In den Monaten 3 bis 6 jeweils ein Gesprach a 20 Minuten
®m In den Monaten 8,10,12,14,18 jeweils ein Gesprach

= 13 Gesprache in 18 Monaten

o | 3 12 ]3[4 516 |7 [ [a0]uiz]13 115 5617 30
IH%HHII 2 2 1 1 1 1 1 1 1 1 1

30 20 20 20 20 20 20 20 20 20 30




Fallbeispiele

m Caroline, 43, Lehrerin, verheiratet,
Diabetes Typ II
-Vollzeitjob und 3 Kinder: keine Zeit fiir
Sport
-Erndhrung nach eigenen Aussagen
»,hormal®; ,,es muss eben schnell gehen*;
Hauptsache, die Kinder kriegen zu essen,
sie hat keine Zeit fiir sich darauf zu achten

m Stefan, 68, verheiratet, Ingenieur im
Ruhestand, Diabetes Typ II
- Mitglied im Fitnessstudio, seitdem die
Riickenschmerzen schlimmer werden,
geht er nicht mehr hin
- Raucher
- 2 warme Mahlzeiten am Tag, er kocht
gerne und lecker mit seiner Frau
zusammen

m Joseph, 70, Friseur im Ruhestand,

alleinstehend, KHK

-450Euro-Job in seinem alten Salon
-einmal die Woche FuB3ball mit Kumpels
-kocht weitestgehend gesund, gerne
und viel

Hanne, 78, Hausfrau, verwitwet,
Diabetes Typ II

-Anmeldung in einem senioren-Yoga-
Kurs vor zwei Wochen auf Empfehlung
eines Freundes

-Erndhrung spielt keine grof3e Rolle,
bestellt meistens Fast-Food seitdem
ihre Frau gestorben ist, die hat wohl
gerne gekocht

07.10.2020



HAPA-Modell >’j° £

Motivationsphase

/ Verhalten

07/10/2020



Erstgesprach

m Ziele:

= Kennenlernen
» Erste Einschatzung zur Person

m Vertrauensaufbau

m Zuordnung zur HAPA-Gruppe

07/10/2020



Erstgesprach

Nein

Nein \ \ Ja

07/10/2020



Zwel Ansatze zur Durchfuhrung
eines Telefon-Coaching-Gesprachs

]
problemorientiert

2
gruppenorientiert

0000000000



1 Problemorientierter Ansatz

Der Coachee weil3 nicht, welche
Bewegungsform zu ihm passt.

Er hat noch keine Bewegungsform
gefunden, die ihm Freude
bereitet/kennt sich mit Bewegung
nicht gut aus/denkt kategorisch
(»,ich mag keinen Sport‘).

Der Coachee hat kein oder (noch)
kein selbstkonkordantes
Gesundheitsziel fiir sich
formuliert.

Er ist sich seiner Ziele nicht
bewusst.

Er hat keine Idee, welches
gesundheitsbezogene Ziel er
erreichen mochte.

Toolbeispiel

Toolbeispiel

Toolbeispiel

Toolbeispiel

07/10/2020



2 Gruppenorientierter Ansatz lj'(@

Motivationsphase Volitionsphase

/ Verhalten

07/10/2020



Die 3 Gruppen

= Unentschiedene
» Handlungsergebniserwartung
m Risikowahrnehmung
m SE in Bezug auf das Verhalten

m Vorbereitende
m Zielintention
m Planen
m SE in Bezug auf Aufrechterhaltung

m Aktive
m Initileren
m Aufrechterhalten
m Wiederherstellen
m SE in Bezug auf Wiederherstellung

07/10/2020



Tool-Verteillung

Unentschiedene

Vorbereitende

Alktivitatscheck

Bewegungstyp

Entscheidungswaage

Meine
Bewegungsmotivation

Gesundheitsplaner

Gesundheitstagebuch

Mein Ziel

Visualisierung meines
Ziels

Meine grof3e Routine

Meine Briicken

Selbstreflektion und
Vertiefung

Mein zukiinftiges
Selbstmanagement

07/10/2020



Anlage 10: TC_SDT-Workshop-Schulung

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstutzungsprogramm

TC-Schulung
Selbstbestimmungstheorie

Workshop

21/12/2020



ACENDA 3,‘\{-"5

m ,,Selbstbestimmung* / ,,Selbstbestimmt sein® / ,,selbst
bestimmen*

m Motivationale Einflussfaktoren
m Selbstbestimmungstheorie und ihre Mini Theorien
m Theorie der drei Grundbediirfnisse + Uben

» Organismische Integrationstheorie + Uben

21/12/2020



Ablaufplan des Workshops

m Thematische Ausrichtung

9:00 - 9:30 Einfihrung + Begriffsbestimmung Motivation
9:30 - 9:40 Motivationale Einflussfaktoren
9:40 - 9:50 Selbstbestimmungstheorie und ihre Mini Theorien
9:50 - 10:40 Theorie der 3 Grundbediirfnisse + Ubung
10:40 — 11:00 A
11:00-11:25 Organismische Integrationstheorie
11:25-12:10 Uben ,,Eigene Gesundheitsmotivation*
12:10 - 12:20 Fragen + Abschluss



Motivation

Was bedeutet Motivation fiir euch?

21/12/2020



Motivation

Allgemeiner Begriff fiir alle Prozesse, die der
Initiilerung, der Richtungsgebung und der
Aufrechterhaltung physischer und psychischer
Aktivitaten dienen. Zimbardo & Gerrig, 2004)

Sammelbezeichnung fir Prozesse und Konstrukte
mittels derer das ,,warum** des menschlichen
Verhaltens oder ,,Nicht-Verhaltens*‘ zu erklaren
versucht wird

Motivation 21.12.2020















Was beeinflusst unsere Motivation?

m Geht 2 bis 3 Minuten in euch und uberlegt, was eure
motivationalen Einflussfaktoren sind (auf Ernahrung
und Bewegung bezogen).

m Psychologische Faktoren:

Die 3 psychologische Bedirinisse:
Autonomie

Kompetenz
Verbundenheit/Beziehung

Motivation 21.12.2020



Eine motivationspsychologische Theorie:
Die Selbstbestimmungstheorie
(Self-determination Theory, SDT)

,,Wie kann ich Menschen
motivieren?

,,Wie kann ich die Bedingungen so
gestalten,
dass Menschen motiviert sind?"

(Deci & Ryan, 1985)



Eine motivationspsychologische Theorie:
Die Selbstbestimmungstheorie
(Self-determination Theory, SDT)

,,Wie kann ich Menschen
motivieren?‘

,, Wie kann ich die Bedingungen so
gestalten,
dass Menschen motiviert sind?‘

%
\//

(Deci & Ryan, 1985)



Selbstbestimmungstheorie +
ihre Mini-Theorien

m Basic Psychological Needs Theory (BPNT)
» Organismic Integration Theory (OIT)

» Cognitive Evaluation Theory (CET)

m Causality Orientations Theory (COT)

m Goal Contents Theory (GCT)

» Relationships Motivation Theory (RMT)

(Deci & Ryan, 1985, 2000; Ryan and & Deci)

Motivation 21.12.2020



: . w ,ob
Selbstbestimmungstheorie + e~
ithre Mini-Theorien 1

mBasic Psychological Needs Theory (BPNT)

m Organismic Integration Theory (OIT)
m
m
m

(Deci & Ryan, 1985, 2000; Ryan and & Deci)
Motivation 21.12.2020



Basic Psychological Needs Theory (BPNT)

Menschen sind dann motiviert,
wenn soziale Umgebungsbedingungen eine
Befriedigung der ermoglichen.
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Kompetenz



Die 3 Grundbediirfnisse ’j. -

Autonomie Kompetenz Verbundenheit

Selbstbe- i Soziale




Die 3 Grundbediirfnisse ’j

S0, jetzt seid ihr dran — in Kleingruppen:

1. Uberlegt euch bitte, wie ihr die drei
Grundbedirfnisse bei euren Coachees adressieren
konntet (unabhangig von der Situation).

2. Nehmt euch das Tool ,,Gesundheitsplaner’ zur Hand.
Wendet dieses Tool in einer Coach-Coachee-Situaton
an und uberlegt euch, wie ihr innerhalb dieses Tools
die verschiedenen Grundbedirfnisse starken konnt!




Die 3 Grundbediirfnisse

Autonomie

Eigenstandigkeit

- Wahlmoglichkeiten
geben
- Selbst entscheiden
lassen

Kompetenz

Eigene

- Positives Feedback
- Realistische Ziele
- Wissensvermittlung

Verbundenheit

Soziale

- Teamgeist vermitteln
- Buddyprinzip
- Modelllernen



Organismic Integration Theory (OIT)

Extrinsische Motivation Intrinsische Motivation
Extrinsische Motivation ist ein Intrinsische Motivation ist eine
Verhalten, das instrumentell ist - Motivation, die auf der

das auf Ergebnisse abzielt, die Befriedigung des Verhaltens
aulB3erhalb des Verhaltens selbst "um seiner selbst willen"
liegen. Es gibt jedoch . . beruht. Eine Motivation, die
verschiedene Formen von ohne erkennbare Belohnung
Instrumentalitat, zu denen einfach da ist und ohne
externale, introjizierte und Bekraftigung von aul3en
identifizierte und integrierte vorhanden ist.

Regulierung gehoren.

Frau Schmidt genieft regelmaBig
ausgedehnte Spaziergange und hat
Freude daran

>
Motivation Deci & Ryan (1985) 21.12.2020

welil er eine Pramie von seiner

Herr Maier geht spazieren,
Krankenkasse in Aussicht hat y \



SDT: Organismische Integrationstheorie

Extrinsische Motivation

Externale

Verhaltens-
regulation

Bewegung ist
kein eigenes Ziel;
es wird ausgetibt

um es anderen
Recht zu machen,
z.B. dem Arzt.

*

Introjizierte

Verhaltens-
regulation

Bewegung ist ein
funktionales Ziel;
ausgefiihrt um
Anerkennung, Lob
zu erhalten und
Schuld zu
vermeiden.

Identifizierte

Verhaltens-
regulation

-

Bewegung wird
als personlich
wichtig
angesehen.

Intrinsische Motivation

Bewegung
gehort zum
Selbstkonzept
und ist ein Ziel
dem Selbstbild
zu entsprechen.

Externale Kontrolle

I

&

Ich mache Sport,
weil es mein Arzt
von mir
verlangt.

Motivation

&

Ich fiihle mich
schlecht, wenn
ich keinen Sport
mache.

Ich mache Sport,

um meinem
Korper etwas
Gutes zu tun.

Sport ist mir
wichtig und ein
Teil von mir.
Ich mache
gerne Sport,

41.12.2020



SDT: Organismische Integrationstheorie

Extrinsische Motivation - -« Intrinsische Motivation

Externale

Verhaltens-
regulation

Bewegung ist

Introjizierte

Verhaltens-
regulation

Identifizierte

Verhaltens-
regulation

Bewegung ist ein Bewegung wird Bewegung
kein eigenes Ziel, funktionales Ziel; als personlich gehdrt zum
es wird ausgeiibt ausgefiihrt um wichtig Selbstkonzept

um es anderen Anerkennung, Lob angesehen. und ist ein Ziel
Recht zu machen, zu erhalten und dem Selbstbild
z.B. dem Arzt. Schuld zu zu entsprechen.
vermeiden.
Motivation

21.12.2020




Deine
Gesundheits-

motivation

. ;m;m;w;.; ;.'m'm’.m = mm.i ‘.' ""
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IT'SYOUR TURN! |

Jetzt wird wieder geiibt:

Einmal das Tool ,,Meine

Gesundheitsmotivation*
uben!

Die Herausforderung ist nun,
keinen Patienten zu
simulieren, sondern man
selbst zu sein. Was ist cure
Gesundheitsmotivation?

21/12/2020



Gibt es noch Fragen?
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Anlage 11: PSG-Leiter Handbuch
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pI(SUP

———
Praktisch, sportlich
und personlich.

Handbuch
Das Programm P-SUP




Inhaltsverzeichnis

1 EinfUhrung in P-SUP
1.1 Was ist das Ziel dieser Schulungseinheit?
1.2 Das Programm P-SUP

1.2.1
1.2.]

1.2.3
1.2.4
1.2.5

Was ist das Ziel des Projekts?

Was sind die Programmbestandteile?

1.2.2.1 Was sind Peer-Support-Gruppen?

1.2.2.2  Was macht ein Gruppenleiter und was macht ihn aus?
1.2.2.3  Welche Eigenschaften hat ein Gruppenleiter?

1.2.2.4  Welche Rolle hat ein Gruppenleiter?

Woraus besteht der Online-Bereich?

Was beinhaltet das Telefoncoaching?

Wie gestaltet sich das personalisierte Patientenfeedback?

2 Leben mit chronischen Erkrankungen

21 Wie wirkt sich die Erkrankung in meinem Leben aus?

2.2 Wie lerne ich den Umgang mit der Erkrankung? Was hilft mir?

2.3 Was ist Stress? Was sind (Stress-)Bewaltigungsstrategien?

2.4 Welche praktischen Techniken helfen bei Alltagsstress und tun der Seele gut?

2.5 Einfluss der Personlichkeit auf die Gesundheit

2.6  Psychische Stérungen

2.6.1

26.2
2.6.3
264
2.6.5

2.7 Toolbox

Depression: Wie erkenne ich eine Depression?

Wie erkenne ich eine Angststérung?

Wann reden wir von einer Essstérung und welche Formen gibt es?
Alkohol- und Tabakkonsum

Wie gehe ich als PSG-Leiter voran, wenn ich bei mir oder bei den

Gruppenteilnehmern eine psychische Belastung vermute/beobachte?

O O © O O O O O O 0o N N

14
14
14
15
15
16

16

3.2

3.3

3.4
3.5

3.6
3.7

3.8

3.9

3.10

30

Gruppendynamik

Wie leite ich eine Gruppe und wie baue ich zu den
Teilnehmenden eine gute Beziehung auf?

Wie gewahrleiste ich die regelmaBige Teilnahme?

Wie sieht ein motivationales Gruppenklima aus?

Was brauchen meine Teilnehmer fur Informationen und
welche Fragen kann ich beantworten?

Wie definiere ich mit meiner Gruppe Ziele?

Wie gehe ich als PSG-Leiter mit unterschiedlichen

Interessen und Personlichkeiten um?

Was ist eine Interaktion?

Der PSG-Leiter als Mediator:

Wie gehe ich mit Spannungen/ Stérungen in der Gruppe um?
Techniken fur eine erfolgreiche Kommunikation und zur Konfliktlésung
Wie grenze ich mich ab? /Wie schitze ich mich?

Exkurs Emotionen: Was ist emotionale Kompetenz?

Wie gehe ich mit Emotionen um?

Toolbox
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BUCHEINFUHRUNG

Wie nutze ich dieses Buch? lllustrationen und besondere Hinweise

In manchen Kapiteln finden Sie lllustrationen mit einem hohen Informationsgehalt.

Dieses Handbuch wurde entwickelt, um Leiter von Peer-Support-Gruppen des Beispielweise in Kapitel XXX zum Diabetes Mellitus Typ
Personalisierten Selbstmanagement-Unterstitzungsprogramms (kurz: P-SUP) bei ihrer 2 werden Sie folgende

Leitertatigkeit auch Gber die zu Beginn stattfindende mehrtagige Leiterschulung hinaus Darstellung vorfinden:

zu unterstttzen. DarUber hinaus kénnen Sie dieses Handbuch selbstverstandlich auch

gerne innerhalb der Gruppentreffen nutzen, um bestimmte Inhalte und Informationen In anderen Kapiteln helfen bildliche Hinweise lhnen

an die Mitglieder Ihrer Peer-Support-Gruppe weiterzugeben. zu erkennen, ob eine konkrete Information fur Ihre

Erkrankung relevant ist.
Das Buch vereint theoretische Kenntnisse mit praktischen Empfehlungen und wurde

von Experten aus verschiedenen Fachrichtungen (unter anderem Erndhrung, Sportwissen- Beispiel: im Kapitel fiir Erndhrung sehen Sie

schaften und Gesundheitswissenschaften) entwickelt. ein gelbes Auge, wenn die Information daneben
besonders fiir Patienten mit Koronarer Herzkrankheit

Das Handbuch fur PSG-Leiter ist ein Nachschlagewerk. Es ist also nicht erforderlich, dass relevant ist, und ein griines Auge, wenn die Informati-

Sie es komplett und in der angegebenen Reihenfolge lesen. Dazu dienen die Inhaltsver- on besonders fiir Typ 2 Diabetiker relevant ist.

zeichnisse und das Stichwortverzeichnis. Im Inhaltsverzeichnis am Anfang des Buches
finden Sie eine Ubersicht der verschiedenen Kapitel. Am Anfang jedes Kapitels wiederum Spezifische Information fur Personen mit
sehen Sie ein weiteres Inhaltsverzeichnis mit den darin behandelten Themen. Daran kénnen einer koronaren Herzkrankheit

Sie sich orientieren, wenn Sie nach einem bestimmten Thema suchen. Wenn Sie jedoch
nach einem ganz konkreten Begriff suchen, k&nnen Sie diesen durch das Stichwortver-

¢

Spezifische Information fur Personen mit
Typ 2 Diabetes

zeichnis am Ende dieses Buches ausfindig

Im Text werden Sie diesen Hinweis dann beispielhaft
machen.

am Thema Alkohol wie folgt vorfinden:

» Im Laufe der Kapitel werden Sie merken,
dass wir mal die madnnliche, mal die weibliche
Form verwendet wird. Damit méchten wir
eine geschlechtergerechte Sprache in diesem
Handbuch sicherstellen.

Kein Ersatz fur arztlichen Rat

Dieses Nachschlagewerk dient Ihrer Information und Weiterbildung und ist keinesfalls ein
Ersatz fUr arztlichen Rat. Wenn Sie oder Ihre Gruppenmitglieder akute Beschwerden haben,
sollte immer ein Arzt aufgesucht werden.




Kapitel

O]

EinfUhrung in P-SUP

Was ist das Ziel dieser Projekteinfiihrung?

Das Programm P-SUP
> Was ist das Ziel des Projekts?
> Was sind die Programmbestandteile?
- Baustein 1: Was sind Peer-Support-Gruppen?
- Baustein 2: Woraus besteht der Online-Bereich?
- Baustein 3: Wie gestaltet sich das personalisierte Patientenfeedback?
- Baustein 4: Was beinhaltet das Telefoncoaching?
> Welche Aufgaben hat ein Gruppenleiter?

1.1

1.2

1.2.1

EinfUhrung in P-SUP

Was ist das Ziel dieser
ProjekteinfUhrung?

In diesem Kapitel sollen Sie Grundkenntnisse zum Programm P-SUP erwerben.
Dazu gehoren die Ziele des Projekts, sowie die Zusammensetzung und Grundlagen
der einzelnen Programmbestandteile.

Das Programm P-SUP

P-SUP steht fiir

p Personalisiertes

S Selbstmanagement
U Unterstltzungs-

P programm

Es handelt sich um ein Projekt, dass in der Region Nordrhein im Bundesland

Nordrhein-Westfalen fir Patienten mit Diabetes Mellitus Typ 2 und/oder Koronarer
Herzkrankheit entwickelt wurde.

Was ist das Ziel des Projekts?

Ziel des Projekts ist die Verbesserung der Lebensqualitat, des Wohlbefindens und des
Gesundheitszustands von Menschen mit Diabetes Mellitus Typ 2 und/oder Koronarer
Herzkrankheit (KHK). Konkret soll dieses Ziel durch eine Starkung der individuellen
Kompetenzen, dem Zusammenhalt und der gegenseitigen Unterstitzung zwischen den
Teilnehmenden erreicht werden.




1.2.2

1.2.2.1

Was sind die Programmbestandteile?

Das Programm besteht aus vier Bausteine:
Die Peer-Support-Gruppen, die zur

e
gemeinsamen Bewegung und Austausch dienen
Ein Online-Angebot zur Wissensvermittlung und
motivationalen Unterstitzung
Personalisierte Feedbackberichte zum
Verlauf klinischer Werte $ ~
Individuelles Telefoncoaching
(fUr ausgewahlte Studienteilnenmende) l A

Baustein 1:
Was sind Peer-Suport-Gruppen?

Eine Peer-Support-Gruppe ist eine Gruppe von chronisch erkrankten Menschen, die sich
regelmaBig - personlich oder virtuell - trifft, um gemeinsam aktiv zu werden. So soll diese
einen Treffpunkt fur Menschen, die an Diabetiker und KHK erkrankt sind bieten, um sich
miteinander zu bewegen und auszutauschen. Der Hintergrund einer Peer-Support-Gruppe
ist die gegenseitige und gemeinsame Unterstitzung zwischen Menschen mit den gleichen
Zielen.

Die Treffen werden in zwei verschiedenen Varianten stattfinden. In der Prasenzvariante
finden diese Uber den gesamten Projektzeitraum in Kleingruppen von 4-6 Personen unter
hygienisch angemessenen Voraussetzungen statt. In der Onlinevariante werden sich die
Patienten von Beginn an in Online-PSG zusammenfinden und wodchentlich zu virtuellen
Bewegungseinheiten treffen. Die GruppengrdBe der Online-Peer-Support-Gruppen wird
sich auf 5-7 Personen belaufen.

Die Bewegungstreffen finden wochentlich statt und haben eine Dauer von ca. 45-90
Minuten. Die Art der gemeinsamen Aktivitat kdnnen die Gruppenmitglieder gemeinsam
bestimmen. Beispiele fur Bewegungsaktivitaten sind Gehen, Wandern, Nordic Walking,
Schwimmen, Turnen, Gymnastikibungen... Dabei sollte eine Sportart gewahlt werden,
mit der alle Gruppenmitglieder einverstanden sind.

Einmal im Monat findet anstelle des wochentlichen Bewegungstreffens ein Thementreff
statt. Die Treffen dienen dem Austausch von Informationen, der gegenseitigen Motivation
und Unterstltzung. Gesprachsthemen werden von der Gruppe selbst ausgewahlt. Jeder
zweite Thementreff kann professionell begleitet werden. Dazu ladt die Gruppe einen Ex-
perten ein (bspw. Arztinnen, Didtassistenten, Psychologinnen). In den ersten Expertentref-
fen werden die Themen nach einer festen Reihenfolge stattfinden (hierzu kénnen Sie sich
als PSG-Leiter zusatzliche Unterstltzung bei Ihrem Ansprechpartner einholen).

Die alle 2 Monate stattfindenden , Experten-Treffen” werden Uber ein Online-Meeting
(beispielsweise durch die Online-Plattform: Zoom) durchgefthrt, um alle Teilnehmende
mit den digitalen Angeboten vertraut zu machen und gleichzeitig starker an die Online
Plattform zu binden. Teilnehmende, die entweder nicht die technische Affinitat oder die
benodtigten Gerate besitzen, haben ebenfalls die Moglichkeit dem Meeting Uber die Einwahl
per Telefon beizutreten. Fragen kdnnen wahrend der Online Meetings auf verschiedene
Weisen von den Teilnehmenden gestellt werden:

Die letzten 20 Minuten des Meetings kdnnten fur eine offene Fragerunde reserviert sein, in
dem die Teilnehmenden entweder einfach offen ihre Fragen stellen oder diese in den Chat
des Meeting Raums schreiben. Die Teilnehmenden haben voran die Méglichkeit zu ent-
scheiden, ob sie sich mit ihrem ganzen Namen und/ oder VideoUbertragung einloggen,
sodass bei Bedarf auch die Anonymitat bedingt gewahrt werden kann.

» Der PSG-Leiter kdnnte vor dem Experten-Treffen die Fragen der Teilnehmenden sammeln
und dem Experten zur Verfligung stellen, sodass die Fragen innerhalb des ,Vortrages” oder
danach beantwortet werden kdnnen.

AuBerdem wird die Bildung von Buddy-Paaren
angeregt. In diesem Rahmen kdnnen sich jeweils
zwei Gruppenmitglieder - zusatzlich zu den
Gruppentreffen - regelmalig zum gemeinsamen
Sporttreffen im Freien zusammenfinden (z. B.
zum Spazierengehen, Wandern, oder Walken).

Als Sicherheitsvorkehrungen um eine COVID-19
Infektion bei Prasenztreffen zu vermeiden sind
verschiedene HygienemaBnahmen zu beachten.
Diese finden Sie in dem Informationsheft
,»,Bewegungsbausteine und Sicherheitshinweise
flr P-SUP*.

Innerhalb von P-SUP wird es zwei Varianten des Programms in Bezug auf die Bewegungs-
treffen geben: die Prasenzvariante und die Digitalvariante. Die Gruppen werden dement-
sprechend je nach Praferenzen des Gruppenleiters und der Mitglieder gebildet, sodass es
einerseits ,,Prasenz-Gruppen geben wird, die sich flr die Bewegungseinheiten persénlich
treffen, und andererseits ,,Digital-Gruppen®, die sich per Videokonferenz zur gemeinsa-
men Bewegungseinheit treffen.



Durch die Kombination von Bewegungseinheiten und Thementreffen ergeben sich ; . ; _ ; 2
Folende Abaute 1.2.2.2 Baustein 2: Woraus besteht der Online-Bereich~

Die Plattform vermittelt alle relevanten Themenbereiche in
Aufbau der Gruppentreffen im Zeitablauf (Vergleich beider Gruppenvarianten): ) o . .
PP (Verg PP ) drei unterschiedlichen Methoden: Wissensvermittlung zu den
Themen Sport/korperliche Aktivitat und Ernghrung im Alltag,
) ) ._ ) Selbstdiagnostik durch die Eingabe von relevanten Werten und
Woche | Prasenzvariante Digitalvariante individuelle Empfehlungen auf Basis der Selbstdiagnostik.
Erste Kennenlernen-Einheit in Erste Kennenlern-Einheit per AuBerdem verfgt die Plattform Uber eine Datenbank mit
1 Raumlichkeiten Videokonferenz Bewegungsangeboten und Vernetzungsmaéglichkeiten.
Genauere Informationen dazu haben Sie entweder bereits
Bewegungstreffen Bewegungstreffen o B
2 bspw. im Park, begleitet per Videokonferenz, begleitet enthalten oder werden Sie in den nachsten Wochen erhalten.
durch einen Sporttherapeuten durch einen Sporttherapeuten
Bewegungstreffen Bewegungstreffen 1.2.2.3 Baustein 3: Wie gestaltet
3 bspw. im Park, begleitet per Videokonferenz, angeleitet . .o
durch einen Sporttherapeuten durch ein Bewegungsvideo S|Ch daS peI’SOﬂa I ISIel’te
4 Expertentreffen Expertentreffen Patientenfeedback?
(online) mit 2 weiteren Gruppen (online) mit 2 weiteren Gruppen
Bewegungstreffen Bewegungstreffen Den Programmteilnehmenden wird ein regelmaBiger Feedback-
5 angeleitet von Sporttherapeut per Videokonferenz, angeleitet bericht zu medizinischen Parametern (z. B. Blutdruck und Gewicht)
durch ein Bewegungsvideo und deren Verlauf durch den behandelnden Hausarzt bereitgestellt.
Bewegungstreffen Bewegungstreffen Bei akuten Verschlechterungen tritt die Praxis aktiv mit dem Patienten in Kontakt.
6 angeleitet von PSG-Leiter per Videokonferenz, angeleitet
ol ich el Bereg g Ein beispielhafter Ausschnitt wird im Folgenden dargestellt:
Bewegungstreffen Bewegungstreffen
7 angeleitet von PSG-Leiter per Videokonferenz, begleitet
durch einen Sporttherapeuten
8 Gesprachstreffen Gesprachstreffen
(online) mit eigener PSG (online) mit eigener PSG
Bewegungstreffen Bewegungstreffen
9 angeleitet von PSG-Leiter per Videokonferenz, angeleitet

durch ein Bewegungsvideo




1.2.2.4 Baustein 4: Was beinhaltet das Telefoncoaching? 1.2.3 Welche Aufgaben hat ein Gruppenleiter?

Das Telefoncoaching wird jenen Programmteilnehmenden angeboten, die aufgrund
der Eingangsbefragungen einen besonderen Unterstitzungsbedarf aufweisen.

Das Telefoncoaching startet mit Beginn des Programms, sobald die Zuordnung der
Studienteilnenmenden erfolgt ist.

Ihre hauptsachliche Aufgabe als Gruppenleiterin ist es, die
Treffen zu Organisieren. Bei den Bewegungstreffen also
geht es erst einmal die Gruppe zu fragen, wann sie sich
treffen moéchten und welche Bewegungsart beim nachs-
ten Treffen gemacht werden soll. Wenn eine Entschei-
dung getroffen wurde, teilen Sie Uhrzeit, Ort und Vorha-
ben fUr das nachste Treffen mit. Nach den Treffen geben
Sie auf einer Anwesenheitsliste an, wer bei diesem Treffen
dabei war, und welche Sportart die Gruppe gemacht hat.

Ablauf des Telefoncoachings

Zu Beginn erfolgen insgesamt 4 Eingangsgesprache. In der ersten Halfe dieser
Eingangsphase dienen die Gesprache zur Intentionsbildung, also der Generierung

von Vorsatzen zur Veranderung des Lebensstils. In der zweiten Halfe wird daran
gearbeitet, diese Vorsatze in tatsachliche Verdanderungen umzusetzen. Fur den restlichen
Zeitraum der Intervention sollen diese Veranderungen stabilisiert und verstetigt werden.

Inhalte des Gesprachs umfassen die Abfrage von Verhaltenserfolgen und Misserfolgen,
Erkennung moglicher Verhaltensbarrieren, Entwicklung von Strategien zum Umgang mit
Verhaltensbarrieren, Formulierung sinnvoller und realistischer Ziele fir die folgende Zeit
und Verhaltenskontrolle.

Welche Eigenschaften sind dariiber hinaus hilfreich?
Fur die erfolgreiche Leitung einer Peer-Support-Gruppe
— sollte der Gruppenleiter viel Eigenmotivation mitbringen,
- v um auch andere Gruppenmitglieder motivieren zu kon-
o nen. Der Gruppenleiter besitzt grundsatzlich eine positive
Lebenseinstellung und kann sich in andere einflhlen.

Von Vorteil sind Eigenschaften, die zur Streitschlichtung
dienen. AuBBerdem sollte Interesse und Offenheit zum
Umgang mit Online- und digitalen Kommunikationstech-
nologien vorhanden sein.

» Sie wurden ausgewdhlt, weil Ihr Arzt der Meinung ist, dass Sie
ein guter Gruppenleiter sein werden Das hei3t, sind Sie dafiir
geeignet und brauchen sich keine Sorgen zu machen, dass Sie
etwas nicht schaffen.




Kapitel

Leben mit chronischen
Erkrankungen

Wie wirkt sich die Erkrankung in meinem Leben aus?

> Was hilft mir im Umgang mit meiner Erkrankung?

> Was ist Stress? Was sind (Stress-)Bewaltigungsstrategien?
- Welche praktischen Techniken helfen bei Alltagsstress?

Psychische Stérungen: Warum ist das ein Thema?
> Was ist eine Depression?

> Was sind Merkmale einer Angststérung?

> Was sind Merkmale einer Essstérung?

> Alkohol- und Tabakkonsum

> Einfluss der Persénlichkeit auf die Gesundheit

> Umgang mit psychischen Belastungen in der Gruppe

2.

Leben mit chronischen
Erkrankungen

Zu Beginn geht es in diesem Abschnitt um die Darstellung der Zusammenhénge zwischen
chronischen Erkrankungen und dem psychischen Befinden. Im Anschluss folgen hilfreiche
Anregungen im Umgang mit der Erkrankung. Darauf folgend wird auch das Thema Stress
und der Umgang mit Stress beschrieben. Es werden einige Techniken zur allgemeinen
Stressbewaltigung vorgestellt. Im zweiten Abschnitt folgt die Vorstellung einiger relevanter
psychischer Erkrankungen wie Depression, Angst- und Essstérungen. Zudem wird der Ein-
fluss bestimmter Persdnlichkeitseigenschaften auf die Gesundheit erlautert. Am Ende be-
kommen Sie einen Input daflr, wie sie Verhaltensanderungen bei Teilnehmenden anspre-
chen kénnen.

Wie wirkt sich die Erkrankung
iIn meinem Leben aus?

Eine chronische Erkrankung ist eine seelische Herausforderung und kann haufig ein Gefuhl
von starker Verunsicherung und Hilfslosigkeit auslésen. Die Auseinandersetzung sowie das
Leben mit einer chronischen Erkrankung sind nicht immer einfach.

Nach der Diagnose der Erkrankung sind Betroffene zunachst mit der Aufgabe und der Ver-
antwortung konfrontiert, ihren Alltag teilweise umzugestalten und Strategien anzuwenden,
um einen hilfreichen, méglichst gesunden Umgang mit der Erkrankung zu entwickeln. Das
gelingt nicht immer und kann Betroffene psychisch belasten, unter Umstanden psychische
Erkrankungen (wie Depression oder Angste) auslésen. Auf der anderen Seite kdnnen be-
reits bestehende psychische Erkrankungen wiederum sich sowohl auf den Umgang mit der
Erkrankung als auch auf den Krankheitsverlauf negativ auswirken. So besteht die Gefahr,
dass Betroffene in einen , Teufelskreis” geraten, in dem sich das korperliche und psychische
Befinden gegenseitig negativ beeinflussen und verstarken kdnnen (s.Abb.X). Beispielswei-
se kann sich aufgrund einer Depression die Lebensqualitat verschlechtern und ein be-
stimmtes Risikoverhalten entstehen, welches zu einer Verschlechterung der Erkrankung
bzw. auch zu Folgeerkrankungen fihren kann. Eine gesunde Krankheitsbewadltigung ist da-
her ausschlaggebend, um nicht in einen ,Teufelskreis” zu geraten.




2.1.1

v

v

Zu wenig Bewegung
ungesunde Ernahrung
Rauchen, zu viel Alkohol
Therapieplan nicht nachgehen
wenig Selbstfiirsorge

Abbildung X. Der Teufelskreis der Symptome: Entwickeln Betroffene keine gesunde Krankheitsbewéltigung, geraten sie schnell
in einen Teufelskreis, in dem sich kdrperliches und psychisches Befinden gegenseitig negativ beeinflussen und verstarken
kénnen.

Was hilft mir im Umgang mit meiner
Erkrankung?

Auf sich selbst zu achten und die Erkrankung in den alltdglichen Entscheidungen einzube-
ziehen, ist eine wichtige Fahigkeit, die sich erlernen lasst . Neben einer adédquaten Ande-
rung des Lebensstils, ist auch eine stabile Psyche flr den positiven Umgang mit der Erkran-
kung von groBer Bedeutung. Anderungen der Stimmung treten dabei auch bei psychisch
gesunden Menschen auf.

Anbei einige Ressourcen, die lhnen und den Teilnehmenden im Umgang mit ihrer Erkran-
kung helfen kédnnen:

Wissen liber die Erkrankung als kognitive Ressource:

Da eine gesunde Krankheitsbewaltigung mit dem Wissen Uber die Erkrankung, ihrer Ursa-
chen und ihrer Behandlung zusammenhangt, ist es wichtig, sich ausreichend Wissen anzu-
eignen. Wichtige Fragen, die Sie sich stellen kdnnen, sind: ,Was weif3 ich schon? Welche In-
formationen benotige ich noch? Wo erhalte ich diese Informationen? Wie nutzte ich bislang
mein Wissen? Wie kdnnte ich mein Wissen effektiver nutzen bzw. anwenden?*

Selbstmanagement und Selbstkontrolle sind persénliche Ressourcen:

Die Fahigkeit, eigenverantwortlich und selbststandig zu handeln und zu “managen”, was
dem Koérper, der Psyche und der eigenen zwischenmenschlichen Beziehungen gut tut:
,Was hilft mir im Umgang mit meiner Erkrankung und beeinflusst mich positiv? Was hilft
mir in meinem Umfeld? Wer oder was kdnnte mich noch unterstitzen?*

>

>

Korperliche Aktivitdten kbnnen Ressourcen sein:

,Was tut meinem Koérper gut und beruhigt dadurch meine Seele?” Ein Bad
nehmen, Atemubungen, Yoga, Massage oder in der freien Natur spazieren.
Bewegung in der freien Natur wirkt sich sowohl positiv auf Kérper als auch auf
Psyche aus.

Emotionale Kompetenz ist eine Ressource:

Was empfinde ich? Was mdchte mir dieses Gefuhl sagen? Wie gehe ich mit

diesem Gefuhl um? Was flhlen andere Menschen? Wie reagiere ich auf sie?”

Der richtige Umgang mit Gefuhlen ist sehr wichtig und kann Konfliktsituatio-
nen mildern. Im Abschnitt X.X. kdnnen Sie hierzu mehr lesen.

Spiritualitat und persoénliche Werte als Ressourcen:

,Was sind meine Uberzeugungen? Worin erfahre ich Sinn? Was gibt mir in
meinem Umfeld das Gefuhl von Sinnhaftigkeit?”. Spiritualitat und personliche
Werte kénnen bei Krankheits- und Stressbewaltigung eine Energiequelle sein.

Soziale Unterstiitzung als Ressource:

JWer tut mir gut? Wie stark sind diese Personen
in meinem Umfeld integriert? Wer kdnnte mir
noch guttun?“ Vertrauensvolle Beziehungen
sind eine wichtige Ressource und Kraftquelle
(z.B. die emotionale Unterstitzung durch
Familie und Freunde). Auch Gesprache mit
ebenfalls betroffenen Mitmenschen kénnen
hilfreich sein.

Fahigkeit zum Perspektivenwechsel
als eine geistige Ressource:

.Wie interpretiere ich das Problem? Wie kénnte
ich es auch sehen? Was hilft mir im Umgang mit
der Situation und wie kann ich sie bewaltigen?”
Das Problem oder die Situation auch aus einem
anderen Blickwinkel zu betrachten, kann leichter
zu einer Loésung fuhren.




21.2

Was ist Stress?
Was sind (Stress-)Bewaltigungsstrategien?

Stress ist ein komplexer Prozess in Wechselwirkung zwischen den Anforderungen der je-
weiligen Situation (sogenannte Stressoren) und der betroffenen Person. Als stressausld-
sende Reize bzw. Stressoren werden sehr haufig Alltagssituationen beschrieben, die als un-
angenehm wahrgenommen werden. Beispiele daflr sind: Zeitdruck, zu langweilige oder
Uberfordernde Aufgaben, Klima (Hitze oder Kalte) oder soziale Bedingungen (z.B. Konflikte
oder Abhangigkeiten) und vieles mehr.

Stress ist allerdings nicht nur ein objektiver Zustand, sondern auch eine subjektive Bewer-
tung einer Situation. FUr einige kann bereits eine rote Ampel ein Stressor sein, flr andere
muss der Verkehr komplett stillstehen, damit die Situation als Stress empfunden wird. Ob
eine Situation stresst oder nicht, hat oft damit zu tun, wie wir diese innerlich bewerten: Wa-
rum empfinden Sie bestimmte Situationen als Belastung? Laden Sie sich unnétig viel Last
auf oder nutzen Ihre Zeit nicht effektiv? Vielleicht stellen Sie sich selbst zu hohe Anspru-
che? D.h. stressausldsende Reize bzw. potenzielle Stressoren mussen nicht zwangslaufig zu
Stress fuhren, denn persénliche Interpretationen und Bewaltigungsstrategien kénnen oft
verhindern, dass der Zustand eine ungunstige Stressreaktion auslost.

Als Bewaltigungsstrategien, auch Copingstrategien genannt, werden Fahigkeiten bezeich-
net, die den (positiven) Umgang mit Stress und Belastungen (z.B. die chronische Erkran-
kung) beschreiben. Insbesondere bei der Bewaltigung von Stress in Krisen oder schwieri-
gen Lebenssituationen spielt die “Resilienz” eine bedeutende Rolle. Sie beschreibt eine
Widerstandsfahigkeit und Robustheit gegentber belastenden Lebensumstanden und den
positiven Umgang mit negativen Stressfolgen. Menschen mit hoher Resilienz reagieren in
schwierigen Situationen dynamisch, flexibel und mit Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten.
Resilienz ist eine Fahigkeit, die erlernt werden kann.

Folglich einige Punkte, die beschreiben wie Sie ihre Widerstandsfahigkeit

erhéhen kdnnen:

Betrachten Sie Krisen nicht als untberwindbare Probleme, z.B.

Wenn ich in einer schwierigen Situation bin, finde ich gewdhnlich einen Weg heraus.”

Setzen Sie sich realistische Ziele, z.B. ,Ich habe ein klares Ziel vor Augen und fhle mich
wohl dabei.”

Suchen Sie aktiv nach Losungen. Nehmen Sie keine "Opferrolle” ein, z.B. ,Ich kann schwie-
rige Zeiten durchstehen, weil ich weif3, dass ich das friiher auch schon geschafft habe.”

Glauben Sie an Ihr Kdnnen, z.B. ,Ich glaube an mich selbst und das hilft mir auch in harten Zeiten®.

Seien Sie geduldig mit sich, mit anderen und mit der Situation. Sehen Sie die Dinge aus ei-
ner langfristigen und auch aus einer anderen/alternativen Perspektive z.B. ,Ich kann Situa-
tionen auch aus mehreren Perspektiven betrachten.”

Sorgen Sie fUr sich und Ubernehmen Sie Verantwortung fur sich selbst und andere, z.B. ,Ich
glaube, mein Schicksal selbst in der Hand zu haben.”

Bauen Sie soziale Kontakte auf und pflegen Sie diese (Familie, Freunde, Vereine, Kirche
u.a.), z.B. ,Ich habe gute Freunde, auf die ich mich in einer Krisenzeit verlassen kann.”

21.21

Welche praktischen Techniken helfen
bei Alltagsstress?

Alles, was entspannt und der Gesundheit nicht schadet, ist gut. Es k&nnen bereits schein-
bare Kleinigkeiten sein, die entspannen und ein Gefuhl von Zufriedenheit und Wohlbefin-
den erzeugen. Beispiele daftr sind: Musik hoéren, sich bewegen (z.B. Spazieren gehen,
Sport treiben), ein Bad nehmen oder ein angenehmes Gesprach mit einem Freund fuhren.
Zudem gibt es eine ganze Reihe aktiver Entspannungstechniken, die hier kurz vorgestellt
werden. Es gibt nicht ,die eine” Entspannungstechnik, die jedem Menschen zusagt. Durch
das Ausprobieren Iasst sich individuell herausfinden, welche Methode guttut.

Anbei einige Beispiele fiir aktive Techniken:

Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Bei dieser Ubung I6sen sich Verspannungen und magliche Beschwerden kénnen gemildert
werden. Die Ubungen helfen, Erregungszustande abzubauen und machen belastbarer. Zu-
dem wird die eigene Kérperwahrnehmung geschult. Je haufiger die Ubungen im Alltag an-
gewendet werden, desto besser wirken sie. Wir empfehlen Ihnen hierzu einen Experten
einzuladen, der die Ubung professionell anleitet. Eine Anleitung als Anregung finden Sie
auf der Onlineplattform.

Imaginationstechniken

Imagination ist eine gute Technik, um zu entspannen und einen freien Kopf zu bekommen.
Allein durch die Vorstellungskraft aktivieren sich Reaktionen auf emotionaler und korperli-
cher Ebene. Manchen Menschen fallt der Einstieg leicht, andere Menschen mussen einige
Male Gben, um ein Ergebnis zu spuren. Wahrend der Imagination kdnnen stérende Gedan-
ken oder Bilder auftauchen. Das ist normal und gilt auch fur Entspannungsverfahren. Wich-
tig ist, konzentriert wieder in die Imagination zurtckzukehren. Eine Anleitung hierzu finden
Sie im Anhang (online).

Achtsamkeit

Eine andere Art, um mit Alltagsstress umzugehen, bietet die Achtsamkeit. Schon kleine
Achtsamkeitstibungen helfen, die Gedanken im Hier und Jetzt zu fokussieren. Die zunachst
als banal erscheinenden und meist automatisierten Routinetatigkeiten im Alltag kénnen
schon als eine kleine Achtsamkeitstibung genutzt werden. Achtsam sein bedeutet, sich be-
wusst zu sein, was wahrend des Zeitpunkt des Geschehens (z.B. beim Zahneputzen, Auto-
fahren, Duschen oder beim Essen) geschieht. Auch den eigenen Atem zu beobachten und
zu beeinflussen gehort dazu. Anstatt mehrere Dinge gleichzeitig zu erledigen, konzentriert
man sich auf eine einfache Aufgabe im Alltag und betrachtet diese, ohne sie zu bewerten.
So kédnnen Sie z.B. ein Stuck Obst zundchst mit allen Sinnen wahrnehmen (Betrachten,
Fahlen, Riechen, Schmecken) und dann langsam geniel3en. Eine praktische Achtsamkeits-
Ubung finden Sie im Anhang (online).




Sorgen- und Griibelzeit

Eine einfache Art mit Alltagssorgen umzugehen, bietet die ,Sorgen und Grubel-Zeit". Hier
geht es also nicht direkt, um das Thema Entspannung, sondern darum, dass ein konkreter
Zeitraum im Voraus geplant wird, um sich mit seinen Sorgen und Angsten zu befassen. Da-
fur kdnnte man sich z.B. taglich 10 Minuten zu einer bestimmten Tageszeit nehmen (,Ich
habe mir vorgenommen, mich jeden Nachmittag 10 Minuten mit meinen Gedanken und
Sorgen zu beschaftigen.”). Wahrend der ,Sorgen-Zeit” kimmern Sie sich nur um lhre Sor-
gen und Gedanken. Sie machen z.B. ein Brainstorming. Wann immer sich Sorgen bemerk-
bar machen oder Sie anfangen zu grubeln, sagen Sie sich innerlich zu anderen Zeitpunkten
,Stop! Diese Gedanken gehoren in die Sorgen/Griibelzeit. Um diese Gedanken kiimmere
ich mich in meiner Sorgen-Zeit". Mit dieser Methode verhindern Sie, dass die Sorgen im All-
tag zu viel Raum und Zeit einnehmen kdnnen (FUr eine genaue Anleitung s. im Anhang).

» Sie k6nnen mit Ihrer Gruppe entweder regelméBig oder sporadisch Ubungen
(s.u.) in die Gruppentreffen mit einbauen. Wenn es die Gruppe wiinscht, kann
eine Expertin eingeladen werden, die dann die ein oder andere Technik praktisch
anleiten kann. Auch im Onlineplattform erhalten Sie hierzu einige Inputs.

2.2

Psychische Stérungen:
Warum ist das ein Thema?

Psychische Stérungen sind abzugrenzen von ,schlechter Stimmung® oder kurzzeitige Pha-
sen mit depressiven Gedanken, die nahezu jeder Mensch erlebt und die nach einiger Zeit
von allein” oder bei Anwendung von Ressourcen zurtickgehen. Psychische Stérungen ha-
ben einen tiefgreifenden Einfluss auf das Befinden und auf die Lebensqgualitat der Betroffe-
nen. Sie beeintrachtigen verschiedene Lebensbereiche (private, soziale, berufliche etc.)
und fuhren zu einem (hohen) Leidensdruck. Psychische Stérungen stellen zudem keine Sel-
tenheit dar. Die Ergebnisse einer umfassenden Studie zeigen, dass jeder dritte bis vierte
Mensch in Deutschland mit eine psychische Stérung im Laufe eines Jahres konfrontiert ist,
unabhangig vom Vorliegen einer chronischen Erkrankung. Liegt eine chronische Erkran-
kung vor, erhdht sich das Risiko, eine psychische Stérung zu entwickeln.

» Die Feststellung einer psychischen Stérung und ihrer Behandlungsbed(lirftigkeit
erfordern eine grindliche Untersuchung durch einen Experten.

Falls Sie den Eindruck haben, dass bei einem Ihrer Gruppenteilnehmer eine psychische Be-
lastung vorliegen kdnnte, haben Sie nicht die Aufgabe, eine Diagnose zu stellen. Sie kénnen
ggf. im Einzelgesprach die Person fragen, ob Sie Unterstitzung benoétigt und auf den Haus-
arzt verweisen. Sie selber als PSG-Leiter kdnnen sich- wie bei allen anderen fUr Sie schwie-
rigen Situationen- telefonisch mit Mitgliedern des Projektteams beraten.

2.2
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Was ist eine Depression?

Eine Depression duBert sich typischerweise mit einer gedriickten Stimmung, Interessen-
und Freudlosigkeit, Energie- und Antriebsminderung, erhéhte Ermutdbarkeit und Reizbar-
keit, Konzentrationsschwierigkeiten, gestorter Schlaf, veranderter Appetit, verringertes
Selbstwertgefihl/-vertrauen, Pessimismus, Libidoverlust. Oftmals sind bei einer Depressi-
on auch ein sozialer Rickzug, Selbstvorwurfe und Schuldgefuhle vorhanden. Auch Selbst-
mordgedanken kdnnen bei Depressionen auftreten. Die typischen Symptome einer Depres-
sion zeigen sich Uber mindestens zwei Wochen und kénnen bis zu mehreren Monaten
andauern oder sich chronifizieren. Je nach Auspragung der Beschwerden (Symptome)
fuhrt die Depression zu massiven Einschrankungen der sozialen Aktivitat und der Lebens-
qualitat.

Sofern die depressiven Beschwerden parallel

mit einer chronischen Erkrankung auftreten,

ist die Lebensqualitat weit mehr beeintrachtigt.
Oft ist auch aufgrund der chronischen Erkrankung
das Abgrenzen von depressiven Beschwerden von
Symptomen der Grunderkrankung erschwert,

so dass die Depression haufig unerkannt bleibt
und nicht behandelt wird.

Depressive Erkrankung treten bei Diabetes mellitus und Herzerkrankun gen haufig auf und
scheinen sich wechselseitig stark zu beeinflussen. Einerseits hat die Depression einen nega-
tiven Einfluss auf den Verlauf einer chronischen Erkrankung und anderseits erhoht die kor-
perliche Erkrankung das Risiko eine Depression zu entwickeln. Wenn z.B. eine Diabetikerin
eine Depression entwickelt, so besteht ein erhdhtes Risiko fur Folgekomplikationen. Ander-
seits ist mit steigender Anzahl und Schwere der Folgekomplikationen auch das Depressi-
onsrisiko erhdht. Hat ein Mensch eine Depression, so erhdht sich die Wahrscheinlichkeit um
ca. 60% eine KHK zu entwickeln im Vergleich zu Menschen, die keine Depression haben.
Ferner haben depressive Menschen mit Diabetes und KHK eher ein ungunstiges Selbstma-
nagement, d.h. sie sind weniger fahig sich um ihre Erkrankung adaquat und aktiv zu kim-
mern. FUr diese Patienten ist es haufig eine groe Herausforderung regelmaRig Arzttermine
wahrzunehmen, Medikamente korrekt einzunehmen, eine gesunde Ernahrung zu beachten
oder kérperlichen Aktivitaten nachzugehen.
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2.2.3
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Was sind Merkmale einer Angststdérung?

Wenn ein Mensch in eine bedrohliche oder nicht zu bewaltigende Situation gerat, bekommt
er Angst. Grundsatzlich ist Angst eine gesunde und Uberlebenssichernde, angeborene
Emotion. Bei Angst mobilisiert sich der Kérper mit den Reserven, die er flr den ,Kampf
oder die Flucht” benétigt. Der Herzschlag erhoht sich, der Blutdruck steigt an, der Atem
wird schneller, der Blutzuckerspiegel und die Kérpertemperatur steigen an. Der gesamte
Korper ist alarmiert und wachsam, um das Uberleben in potenziell bedrohlichen Situatio-
nen zu gewahrleisten. Wann aber ist Angst pathologisch? Angst ist pathologisch, wenn sie
chronifiziert und von ihrer urspringlichen, sinnvollen Funktion abweicht (vor Gefahren
schitzen, das Uberleben sichern). Dann ist die Angst irrational und Ubertrieben, haufig und
oftmals auch ohne konkreten Anlass. Betroffene neigen zu einer Ubertriebenen Schonhal-
tung mit Vermeidung von kdrperlichen, sozialen und beruflichen Aktivitadten und beeinflus-
sen somit auch die Lebensqualitat negativ. Es existieren verschiedene Formen von Angst-
storungen (Hierzu finden Sie online mehr Informationen).

Chronische Erkrankungen, insbesondere kardiale Erkrankungen, fuhren haufig zu Angsten
und Sorgen, z.B. vor Folgeerkrankungen oder Komplikationen. Diese sind normal und
nachvollziehbar. Sind sie angemessen ausgepragt, kdnnen sie férderlich fur die Bewalti-
gung der Erkrankung sein. Sind sie aber Ubermafig ausgepragt und beeintrachtigen Alltag-
saktivitaten sowie die Lebensqualitat der Patientin, haben sie zwangslaufig auch einen ne-
gativen Einfluss auf den Krankheitsverlauf und auf das Selbstmanagement. UbermaBige
Angste und Sorgen sollten daher ernst genommen und behandelt werden.

Was sind Merkmale einer Essstdérung?

Essstorungen sind Verhaltensstorungen, die zu ernsthaften und langfristigen Gesundheits-
schaden fuhren kdnnen. Wesentlich ist die permanente gedankliche und emotionale Be-
schaftigung mit dem Thema Essen. Sie betrifft die Nahrungsaufnahme oder deren Verwei-
gerung. Bei allen Formen der Essstérung kann eine ausgepragte negative Einstellung zum
eigenen Korper bestehen.

Wie wird zwischen einem ungesunden und einem pathologischen

Essverhalten unterschieden?

Nicht nur die Lebensmittel, die Sie zu sich nehmen , sondern auch das persénliche Verhal-
ten tragen zu einem gesunden Essverhalten wesentlich bei. Von einem ungesunden Essver-
halten wird gesprochen, wenn sich der Mensch beispielsweise unausgewogen und nahr-
stoffarm erndhrt. Zu spates, schnelles, unregelmaBiges oder zu haufiges Essen kénnen
Hinweise auf ein ungesundes Essverhalten sein. Handelt es sich um eine Essstérung, be-
schaftigt sich der Mensch sehr haufig gedanklich, emotional sowie rigide mit den Themen
Essen, Nahrung und Gewicht. Typisch sind auch erhéhte Unzufriedenheit mit dem Korper-
bild, Ruckzug aus Freundschaften und sozialen Situationen. Oft treten Essstérungen daher
auch in Kombination mit anderen psychischen Erkrankungen, wie z.B. Depressionen,
Angststdérungen, Suchterkrankungen etc. auf. Essstérungen kommen in unterschiedlichen
Formen vor. Die drei haufigsten Formen sind die Anorexia nervosa (Magersucht), Bulimia
nervosa (Ess-Brech-Sucht) und Binge-Eating (Esssucht). Neben diesen gibt es auch atypi-
sche Essstorungen. Im nachsten Abschnitt werden wir etwas genauer auf die Binge-Eating
Erkrankung eingehen, da sie flr Patienten mit Diabetes und KHK mehr Relevanz hat .
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Was ist Binge-Eating?

Wie bei einer Bulimie (Ess-Brech-Sucht) duBert sich eine Binge-Eating Erkrankung durch
wiederholte HeiBhunger-/ Essanféllen. Die Betroffenen verschlingen zwanghaft und unkon-
trolliert in relativ kurzer Zeit gréBere Mengen an Nahrung, als die meisten Menschen in ei-
ner ahnlichen Zeitspanne unter dhnlichen Umstanden essen wirden. Oft so lange, bis sie
ein unangenehmes Vollegefihl haben und auch wenn sie sich nicht hungrig fihlen. Wah-
rend und nach einem Essanfall haben Betroffene das Geflhl, dass sie die Kontrolle verloren
haben. Manche essen auch mehr oder weniger standig, haufig ohne dies bewusst wahrzu-
nehmen. Typisch sind Scham- und Schuldgefihle nach den Essanfallen. Die Essanfalle wer-
den meist durch psychosoziale Belastungen und Stress ausgeldst und dienen der Regulati-
on negativer Emotionen. Das Vorliegen einer Binge-Eating kann wie alle anderen
psychischen Stérungen einen negativen Einfluss auf den Umgang und Verlauf einer Erkran-
kung haben.

Alkohol- und Tabakkonsum

Menschen trinken und rauchen aus verschiedensten Grinden, u.a. um ihre Stimmung zu
beeinflussen, Angste zu reduzieren und in Kontakt zu anderen Menschen zu kommen. Ein
regelmafiger Alkoholkonsum schadet der Gesundheit und erhéht das Risiko weiterer Fol-
geerkrankungen. Der UbermaRige Konsum von Alkohol beeintrachtigt zudem das Selbst-
management. Wissenschaftliche Studien zeigen, dass je hoher Alkoholkonsum, desto weni-
ger gut “managen” Menschen sich und ihre Krankheit. Zu unterscheiden sind vier Formen
des problematischen Alkoholkonsums:

Alkoholabhangigkeit:
In einem 12-Monatszeitraum ist zu beobachten:
1. Eine Toleranzentwicklung,
. Entzugserscheinungen,
. Hoherer oder langerer Konsum als beabsichtigt,
. Anhaltender Wunsch oder Versuch, den Konsum zu reduzieren oder zu kontrollieren.
. Vernachlassigung wichtiger sozialer und/oder beruflicher Aktivitaten.
. Hoher Zeitaufwand und Beschéftigung mit dem Thema Alkohol
(Alkohol besorgen, konsumieren, erholen),
7. Fortgesetzter Konsum trotz des Wissens von kdrperlichen und psychischen Folgen.
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Alkoholmissbrauch:

Unter Ausschluss einer Alkoholabhangigkeit ist das ein wiederholter Alkoholgebrauch, der
zu einem Versagen bei der Erfullung wichtiger Verpflichtungen wie Arbeit, Haushalt, Fami-
lie fUhrt. Trotz wiederholter Schwierigkeiten in zwischenmenschlichen Beziehungen und so-
zialen Situationen, die durch den Alkoholkonsum verursacht oder verstarkt werden, wird
der Alkoholkonsum weiterhin fortgesetzt.

Riskanter Alkoholkonsum:

Von einem riskanten Alkoholkonsum spricht man, wenn eine gesundheitsschadigende Men-
ge Alkohol konsumiert wird. Frauen wird nicht mehr als 10g und Mannern nicht mehr als
20g des Konsums von reine Alkohol pro Tag empfohlen. Diese Werte sind reine Schatzwer-
te und beziehen sich auf gesunde Erwachsene. Bei Verdacht auf einen riskanten Alkohol-
konsum wird eine Diagnostik beim Fach-/Hausarzt empfohlen.




» Ein Glas Bier a 330m! mit 4,8% oder ein Glas Wein 125m/l mit 12% enthalten min.
129 reinen Alkohol.

2.2.5
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Rauschtrinken:

AuBert sich durch unregelméaBigen, exzessiven Alkoholkonsum. Innerhalb kurzer Zeit wird
eine groRe Alkoholmenge konsumiert. Haufiges Rauschtrinken erhéht das Risiko fur einen
zukUnftig riskanten Alkoholkonsum.

Der Tabakkonsum:

Das Rauchen von Tabak geht mit einem schwerwiegenden gesundheitlichen Risiko einher.
RegelmaBiges Rauchen kann chronische und/oder nicht heilbare Erkrankungen mit deutli-
chen Einschrankungen der Lebensqualitat zur Folge haben. Die Lebenserwartung ist im
Durchschnitt bei Rauchern um ca. 10 Jahre gesenkt. Die Folgen des Konsums sind hoch.
Bei Vorliegen einer chronischen Erkrankung erhéht Rauchen das Risiko flr Folgeerkrankun-
gen und einen negativen Krankheitsverlauf. Rauchen kann die Entstehung einer KHK be-
gunstigen und den Verlauf eines Diabetes mellitus verschlechtern. Sie kdnnen zu den in-
haltlichen Gesprachstreffen zu diesem Thema auch einen Experten einladen.

Einfluss der Personlichkeit auf die Gesundheit

Jeder Mensch hat individuelle Besonderheiten in seiner Personlichkeit, was das Erleben und
Verhalten im Alltag beeinflusst. So hat die Persénlichkeit auch einen starken Einfluss auf
unser Gesundheitsverhalten. Eine bereits wissenschaftlich gut belegte Aussage ist, dass
bestimmte Persdnlichkeitseigenschaften gewisse Erkrankungen begunstigen kdnnen. Sie
stellen somit einen Risikofaktor dar. Beispielsweise haben Menschen mit einer Typ-D Per
sénlichkeit ein hoheres Risiko, kardial zu erkranken. Typ-D Persénlichkeiten neigen verstarkt
zum Erleben von negativen Gefuhlen, Unsicherheiten und Angsten. Sie sind éfter verargert,
reizbar und depressiv (z.B. ,Ich rege mich Uber unwichtige Dinge auf, ,Ich mache mir oft
Sorgen®). Sie sind sozial gehemmt, haben ein fehlendes Selbstvertrauen und fuhlen sich 6f-
ter ungltcklich (,Ich fahle mich oft ungltcklich”, ,Ich fahle mich oft im Umgang mit Ande-
ren gehemmt™). Ferner unterdrlicken sie oft negative und ambivalente Geflihle in sozialen
Situationen und haben ein héheres Stresserleben, welches negative Auswirkungen auf
Blutdruck, Herzfrequenz und Herzschlagvariabilitat haben kann. Auch kann eine vermehrte
Ausschuttung von Kortisol eine Rolle spielen. Typ-D Personen leben haufiger ungesund,
schieben Arztbesuche hinaus und managen ihre Gesundheit weniger gut, was sich wieder-
um stark auf die Lebensqualitat auswirkt. Insbesondere flr solche Personlichkeitstypen ist
das Erlernen von Bewaltigungsstrategien und Techniken im Umgang mit stressausldsenden
Situationen und mit der Erkrankung wichtig.

2.2.6
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Umgang mit psychischen Belastungen
in der Gruppe

Eine psychische Belastung wird oft als eine sehr persdnliche Angelegenheit wahrgenom-
men. Stellen Sie sich vor, Sie haben das Gefiihl, dass es einer Person in Ihrer Gruppe schon
seit geraumer Zeit psychisch nicht so gut geht. Wir empfehlen einen offenen Umgang mit
diesem Thema. Sie kdnnen in einem Vier-Augen Gesprach auf die ihrerseits wahrgenom-
mene Belastung der anderen Person eingehen. Sie kdnnen auch Uber das Thema “Stress
mit der Person ins Gesprach kommen.

Sie haben als PSG-Leiter nicht die Aufgabe, psychische Erkrankungen zu erkennen oder gar
zu diagnostizieren. In jedem Fall gilt es aber, verandertes Verhalten der Person Gber einen
gewissen Zeitraum zu beobachten, bevor an eine psychische Belastung gedacht wird und
ein Gesprach mit der Person gesucht wird.

Falls so ein Gesprach stattfindet, ist ein ,,geschitzter Raum® unter vier Augen notwendig,
um ein vertrauensvolles Gesprach fihren zu kdnnen (Beispielszenario, s. Toolbox).

Bei einer psychischen Belastung,
die tiefgreifenden Einfluss auf
das Wohlbefinden und den Alltag
hat, sollte ein drztliches Gespréch
in Anspruch genommen werden.
Die erste Anlaufstelle kann die
Hausarztpraxis sein.




Toolbox

Herr Muller ist in der letzten Zeit auffallig ruhig und wirkt traurig. Zudem beteiligt er sich nur mit Mihe und
Not an der Gruppe. Er hat auch schon mehrere Male unentschuldigt gefehlt. Das alles kennen Sie moglicher-
weise auch gar nicht von ihm. Sonst hat er bei Ihnen einen eher humorvollen und aufgeschlossenen Eindruck
hinterlassen und war immer eifrig in den Gruppentreffen dabei.

Sie vermuten, dass es ihm schlecht geht. So ergreifen Sie die Initiative und fragen, ob er mit Ihnen unter vier
Augen kurz reden mdchte. Er stimmt zu:

,Miristin der letzten Zeit aufgefallen, dass du so (z.B.) sehr still geworden bist. In der Gruppe beteiligst du
dich auch schon langer nicht mehr aktiv.“...kurze Pause...“Das kenne ich von dir so gar nicht. Auf mich wirkst '

du irgendwie (z.B.) etwas traurig...Wie siehst du das? / Méchtest du dazu etwas sagen”
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Vorsicht:

NatUrlich kann das veranderte Verhalten von Herr Muller auch einen ganz anderen Hintergrund haben.
Vielleicht fuhlt sich Herr Miller in der letzten Zeit in der Gruppe einfach nicht so wohl bzw. er ist nicht mehr
so motiviert etc. Wenn es ein Motivationsproblem ist, kdnnen Sie vielleicht gemeinsam Uberlegen, wie die
Motivation wieder erhdht werden kann (z.B. Was braucht Herr Muller, um sich selbst wieder zu motivieren?)

Haben Sie mit lhrer Vermutung aber recht gehabt, er 6ffnet sich und erzahlt mehr. Dann horen Sie aktiv zu
und seien sie emphatisch (, Aktives Zuhoéren®s. auch S.X Gruppendynamik). Seien Sie aber zurtckhaltend mit
gut gemeinten Ratschldgen. Die beste Unterstitzung und Hilfe, die Sie geben kdnnen, ist, der Person Mut zu
machen, sich selbst arztlichen Rat (z.B. beim Hausarzt) zu holen.
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Kapitel
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Gruppendynamik/
Kommunikation

Was ist eine Gruppe? Wie gestalte ich die ersten Treffen?

> Wie leite ich eine Gruppe und wie baue ich zu den Teilnehmenden eine
gute Beziehung auf?

> Wie unterstitze ich die regelmaBige Teilnahme?
Wie sieht ein positives Gruppenklima aus?

> Was brauchen meine Teilnehmer flr Informationen
und welche Fragen kann ich beantworten?

> Wie definiere ich mit meiner Gruppe gemeinsame Ziele?

Was ist Kommunikation? Wie entstehen Missverstandnisse?

> Der PSG-Leiter als Mediator: Wie gehe ich mit Spannungen
in der Gruppe um?

> Welche Techniken sind wichtig fur eine erfolgreiche Kommunikation
und zur Konfliktlésung ?

> Wie grenze ich mich ab? / Wie schiitze ich mich?

Exkurs Emotionen: Was ist emotionale Kompetenz?
Wie gehe ich mit Emotionen um?

3.
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Gruppendynamik/Kommunikation

In der PSG spielt die Kommmunikation - auch beeinflusst durch gruppendynamische
Prozesse - eine wichtige Rolle. Nachfolgend werden lhnen einfache Strategien vorgestellt,
Beratungen durchzuflhren, mit Spannungen innerhalb der Gruppe umzugehen und sich
im Sinne des Selbstschutzes abzugrenzen.

Was ist eine Gruppe? Wie
gestalte ich die ersten Treffen?

Zum besseren Verstandnis mochten wir den Begriff ,Gruppe” etwas naher erldutern. Eine
Gruppe ist eine Anzahl von Menschen, die meist freiwillig zusammengefunden haben, um
gemeinsam abgestimmte Ziele zu verfolgen. Die Gruppe soll den Teilnehmenden ,.etwas
bringen”. Sie soll leichter an Ziele und Vorhaben bringen, um attraktiv fir alle zu bleiben.
Neben den gemeinsam definierten Zielen einer Gruppe, bringen Teilnehmende individuelle
Zielvorstellungen mit. Decken sich die personlichen Ziele mit dem Gruppenziel, ist die
motivierende Teilhabe am Gruppengeschehen flr die einzelne Person wahrscheinlicher.

Merkmale einer Peer Support Gruppe:

Freiwilligkeit und Individualitat der Teilnenmenden
Gemeinsam abgestimmte Ziele

Zielorientiertes Handeln der Gruppe

Demokratisches Leiten und Moderieren durch die PSG-Leiter
Positives, vertrauensvolles und motivationales Klima

Die ersten Treffen:

Kennenlernen initiieren, ermoglichen und férdern.

Sicherheit und Orientierung bieten.

Klare Strukturen bieten: Uberblick tber Ablauf und mogliche Themen geben.
Alle einbeziehen, anerkennen und ernst nehmen. Jeden Beitrag wertschatzen.

Vermutlich werden zu Beginn die Teilnehmenden
das BedUrfnis nach Kontakt, Kennenlernen,
Sicherheit und Uberblick haben. Diese Bedrfnis-
se zu berlcksichtigen ist sehr wichtig.

An erster Stelle steht daher der Aufbau ei-

ner vertrauensvollen Beziehung und ei-
nes angenehmen Gruppenklimas. Zur
Forderung des positiven Gruppenkli-
mas, kénnen zu Beginn verschiede-
ne Kennlernmethoden eingesetzt
werden. Das lockert und aktiviert

die Teilnehmer.




3.1.1

3.1.2

Zur Anregung zwei Beispiele, wie das Kennenlernen aktiv gestaltet werden kann:

Was sind meine Starken?:

Jeder Uberlegt und beantwortet auf einem Blatt Papier kurz und knapp folgende Fragen:
Wer binich? (Was mache ich beruflich?) Was sind meine Starken? Wie wirden mich meine
besten Freunde beschreiben? Welche Erwartungen habe ich von der PSG?“. AnschlieBend
sollten gemeinsam die Ergebnisse zusammentragen werden.

Speed-Dating:

Bei einem Zwei-Personen-Austausch stellen sich die Personen gegenseitig vor und erzah-
len so lange bis die PSG-Leiterin ein Zeichen gibt (z.B. nach 1min. Hand hochheben) und
dann werden die Paare getauscht, so lange bis alle sich einmal kennengelernt haben.

Wie leite ich eine Gruppe und wie
baue ich zu den Teilnehmenden eine
gute Beziehung auf?

Damit die Teilnehmenden sich selbstbestimmt und autonom (unabhangig) erleben
kénnen, ist auch der PSG-Leiter nicht als ein ,Bestimmter” zu verstehen, sondern als

ein koordinierender, gemeinsamer Lenker. Damit das gelingen kann, ist ein intensiver,
regelmaBiger Austausch innerhalb der Gruppe sehr wichtig. Ferner ist eine vertrauensvolle
Beziehung eine wichtige Grundlage fur die Kommunikation in der Gruppe und flhrt zu
einem positiven Klima.

Eine gute Basis flr den Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung liefert:
Akzeptanz: Jede/r in der Gruppe ist gleichwertig, individuell und wird so akzeptiert
wie sie ist und soll bedingungslos wertgeschatzt werden.

Empathie: Jeder, insbesondere die PSG-Leiter sollten sich in die Lage des anderen
hineinversetzen und sich in die Situation des Gegenubers (vorurteilsfrei) einfuhlen kénnen.

Authentizitat: Die Aussagen und Verhaltensweisen der Teilnehmenden sind stimmig
zueinander und authentisch.

Wie unterstitze ich die regelmalige
Teilnahme? Wie sieht ein positives
Gruppenklima aus?

Die personlichen Ziele eines Teilnehmers beeinflussen die Motivation und die Beteiligung.
Je mehr die Ziele der Gruppe mit den persoénlichen Zielen Ubereinstimmen, desto ausge-
pragter wird die Bereitschaft sein, am Gruppengeschehen teilzunehmen. Im umgekehrten
Fall kann es passieren, dass einige Teilnehmende ihre persdnlichen Ziele nicht mit denen
der Gruppe in Einklang bringen kénnen. In diesem Fall wirden diese vermutlich irgend-
wann die Motivation verlieren und die Gruppe verlassen. Daher sollten bei einer Gruppen-
aktivitat die gemeinsamen Ziele sowie die personlichen Ziele aller Teilnehmer ausreichend
Ubereinstimmen, oder zumindest nicht kollidieren. Idealerweise fragt die PSG-Leiterin die
Ziele und Interessen der Teilnehmenden in regelmafBigen Abstanden erneut ab.

3.1.3

Zudem sollte niemand weder unter- noch Gberfordert werden, sondern die persénlichen
Fahigkeiten und die verflgbaren Ressourcen/ Energien angemessen herausgefordert wer-
den. Hier ist der PSG-Leiter ein Vorbild, in dem er begeistert, motiviert und EinfGhlungsver-
mogen zeigt.

Auch ein Teamgefuhl oder ,Wir-Gefuhl* ist motivierend. Um ein ,Wir-GefUhl” zu erzeugen
ist auch das Hervorheben der Einzigartigkeit und Besonderheit der Gruppe bedeutsam. Die
Teilnehmenden kénnen sich z.B. gemeinsam einen Namen fir die Gruppe Uberlegen. Oder
gemeinsam ein Gruppen-T-Shirt entwerfen. Aber auch Reflexionsrunden zum Abschluss
der Treffen kdnnen fest eingefthrt werden, um den mundlichen Austausch des Erlebten zu
fordern.

Positives Gruppenklima:

Damit die Teilnahme in einer Gruppe als angenehm und unterstttzend erlebt werden kann,
sollte ein angenehmes Gruppenklima geschaffen werden. Hier ist insbesondere wichtig,
dass niemand sich einem Leistungsdruck oder Wettkampf ausgesetzt fuhlt. Im Vorder-
grund stehen stets individuelle Ziele und Winsche.

Anbei einige Ideen zur Férderung eines positiven und motivationalen Klimas:
Attraktivitat von Zielen erhohen:

Hier kdnnen Sie als PSG-Leiter lhre Gruppe auf den Nutzen und auf die Sinnhaftigkeit der
(individuellen Ziele) aufmerksam machen. Dies erhoht die Attraktivitat der Ziele und auch
die Motivation.

Entscheidungsfreiheit:

Im Fokus steht stets die Mitbestimmung der einzelnen Teilnehmer. Durch die Mitbestim-
mung wird auch mehr Verantwortung flr das eigene Verhalten und auch fir die Gruppe
Ubernommen.

Lob und Anerkennung:

Bereits kleine Erfolge oder Fortschritte zu loben, wirken motivierend. Ein Lob kann auch
daflr ausgesprochen werden, dass eine Person z.B. trotz Mudigkeit an der Gruppe teil-
nimmt. Ganz unabhangig davon, ob sie an dem Tag genauso aktiv mitmacht.

Soziale Interaktion fordern:

Auch gemeinsame Aktivitaten auBerhalb der Gruppe zu zweit (Buddies) oder in einer klei-
neren Gruppe sollten initiiert und geférdert werden. Das kdbnnen Verabredungen fur weitere
Sportaktivitaten sein oder auch fur ein gemeinsames Essen oder kulturelle Unternehmun-
gen sein.

Was brauchen meine Teilnehmer fur
Informationen und welche Fragen kann
ich beantworten?

Die PSG-Leiterin sollte nach Méglichkeit das Bedurfnis der Teilnehmenden individuell
ermitteln. Welche Informationen brauchen sie und welche Fragen kann der PSG-Leiter
durch sein vorhandenes Wissen und seine Kompetenz beantworten? Der PSG-Leiter ist
zwar ein ,Experte seiner Erkrankung®, was aber nicht heif3t, dass er z.B. medizinische
Fragen beantworten kann oder muss. Hier ist die Aufgabe des PSG-Leiters lediglich,
offen gebliebene, wichtige Fragen an Experten weiterzugeben.
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Wie definiere ich mit meiner Gruppe
gemeinsame Ziele?

Das ist eine entscheidende und grundlegende
Aufgabe der PSG-Leiterin, hier méglichst alle
personlichen Bedurfnisse und Ziele der Teilneh-
menden zu berlcksichtigen. Es gibt Kernziele ei-
ner Gruppe, die stets beibehalten werden, wie
z.B. das Ziel einen gestinderen Lebensstil zu er-
reichen und das eigene Selbstmanagement (Die
Fahigkeit, eigenverantwortlich und selbststandig
die Krankheit zu managen) zu férdern. Daneben
gibt es untergeordnete Ziele, die nicht zwangs-
laufig von allen verfolgt werden. Jedoch sollten
diese Teilziele nicht den individuellen Zielen der
Teilnehnmenden widersprechen und im besten
Fall kompatibel sein.

In einer Gruppe wird es nicht moglich sein, alle individuellen Ziele gleichzeitig zu verfolgen.
Auch wird der Weg zu gemeinsamen Zielfindung maoglicherweise nicht immer spannungs-
frei verlaufen, da jeder Teilnehmer anders ist und andere Erwartungen und Vorstellungen
mitbringen wird. Wichtig ist, die Ziele entweder nach Relevanz und Bedeutung oder nach
Demokratie (nach Mehrheitsprinzip) der Reihenfolge nach abzuarbeiten. Im Laufe der Zeit
kénnen und sollen Ziele stets neu analysiert oder festgelegt werden, je nach Bedarf (aktuel-
le Bedurfnisse der Teilnehmenden) und Situation (z.B. interne Beziehungen, externe Ein-
flusse wie z.B. das Wetter, Raumlichkeiten) in der Gruppe.

Methode zur Findung von Ideen oder Zielen:

Eine einfache, aber sehr effektive Methode ist das ,,Brainstorming®. Dies ist eine Methode,
um neue Ideen zu finden. Dabei nennen Teilnehmende ganz spontan ihre Ideen und Gedan-
ken zu einem Thema (oder zur Lésung eines Problems). Wichtig ist bei dieser Methode ei-
nen freien Lauf zu haben. Alle Vorschlage werden wertfrei aufgenommen und gesammelt:
Jeder darf seine Gedanken frei duBern

Kritik, Kommentare, Bewertungen, Korrekturen zu den geaufBerten Ideen sind

nicht zulassig

Kreative und phantasievolle Ideen sind erwinscht

Je mehr Ideen, desto besser

Flr jeden kann eine andere Ldsung ,richtig” sein

Um neue Ideen fUr die Bewegungseinheit zu finden, kdnnten folgende Fragen

gestellt werden:

Welche Art von Bewegung gefallt mir besonders gut?

Ist es mdglich, das auch mit der Gruppe auszuprobieren?

Welche Moglichkeiten gibt es vor Ort?

Welche Losungen gibt es, falls in der Gruppe sehr unterschiedliche Interessen bestehen?

Die gesammelten Ideen kénnen zur besseren Ubersicht visualisiert oder verschriftlicht
werden (z.B. auf einem Plakat).

Was ist Kommunikation? Wie
entstehen Missverstandnisse?

Eine Kommunikation verlauft auf zwei Ebenen (auf Sach- und Beziehungsebene). Die Sach-
ebene beschreibt Fakten, Inhalte, Daten und Informationen sowie Regeln und Strukturen.
Die Beziehungsebene setzt sich aus Gefuhlen, Stimmungen und persoénlichen Beziehungen
zusammen, z.B. Sympathie, Vorurteile oder Interesse. Jeder Mensch wird Erfahrungen da-
mit haben, dass eine Zusammenarbeit mit einer Person, die man sympathisch findet, meist
angenehmer und reibungsloser funktioniert. Stellen Sie sich vor, dass Sie einen Streit mit
Ihrem Partner hatten und ohne sich zu versdéhnen, am Morgen das Haus verlassen. Die
Wahrscheinlichkeit ist groB3, dass Sie den restlichen Tag die Aussagen von lhrem Partner auf
der Beziehungsebene betrachten und deshalb viel emotionaler und gereizter reagieren als
sonst. Beobachten Sie das mal bei sich und anderen in der Gruppe.

Wie entstehen eigentlich Missverstandnisse?

Vermutlich haben Sie schon einmal erlebt, dass Dinge von Ihrem Kommunikationspartner
vollig anders aufgenommen wurden, als Sie es gemeint haben. Eine Kommunikation hangt
namlich nicht nur vom "Sender” der Nachricht ab, sondern ebenfalls davon, wie die Kom-
munikationspartnerin die Nachricht empfangt und interpretiert. Wie Missverstandnisse in
der Kommunikation entstehen kénnen, erklart das Vier-Ohren Modell von Schulz von Thun
(1981). Nach diesem Modell enthalt eine AuBerung/ Nachricht vier Botschaften und kann
auf vier Weisen verstanden werden. Oftmals sind sich die ,Sender” dieser vier Botschaften
ihrer Nachricht nicht bewusst.

Die vier Seiten:

1. Der Sachverhalt: Der enthalt reine Fakten und Informationen

2. Der Appell: Er enthalt Wiinsche, Ratschlage oder Anweisungen

3. Die Beziehung: Diese Seite enthalt Information dartber, was der Sender vom
Empfanger halt und wie er zu ihm steht. Hier sind besonders non-verbale Signale
und Geflhle bedeutsam.
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4. Die Selbstoffenbarung: Diese Seite einer Nachricht enthalt eine Selbstoffenbarung, wie
eigene Geflhle, Werte, Bedurfnisse. Diese Selbstoffenbarung kann gewollt oder unge-
wollt sowie deutlich kommuniziert oder nur verdeckt in der Nachricht enthalten sein.

Anbei ein alltagsnahes Beispiel:

Frau sitzt auf dem Sofa und spricht zum Ehemann ,Es zieht wieder” (Der Sachverhalt). Der

Appell kdnnte sein z.B. "Mach das Fenster zu“. Die Beziehungsseite kénnte z.B. ,Du lasst

den ganzen Tag das Fenster auf Kippe"“ lauten. Die Selbstoffenbarung dieser Botschaft

koénnte sein: ,Mir ist sehr kalt”. Unten ausgeflhrt sind nun die Reaktionsmoglichkeiten des

Empfangers: Der Mann kdnnte auf die Aussage seiner Ehefrau unterschiedlich reagieren:

1. Er reagiert auf den Sachinhalt mit einer Sachbotschaft: ,Ja, es zieht, weil das Fenster
und die Wohnzimmertir gedffnet sind.”

2. Er reagiert auf die Selbstoffenbarung der Frau mit einer eigenen Selbstoffenbarung:
LIst Dir kalt? Ich habe das Fenster aber gedffnet, weil die Luft im Wohnzimmer
verbraucht war.”

3. Er reagiert auf die Beziehungsseite der Nachricht und antwortet: ,Immer machst Du
mir Vorwdrfe! Mach du doch das Fenster zu, wenn es dich stort.”

4. Er reagiert auf die Appellseite der Nachricht mit einer nonverbalen Antwort:

Er sagt nichts, steht auf und schlieBt das Fenster.

Zwischenmenschliche Missverstandnisse kann man oft durch die richtige Kommunikation
vermeiden. Anbei einige Punkte, die Ihnen und lhrer Gruppe helfen kdnnen:

Einfache, klare und direkte Kommunikation

Keine Andeutungen und sarkastische oder ironische Aussagen

Wunsche und Bedurfnisse klar duBern

Wenn eine Aussage zweideutig wirkt, direkt nachfragen und sicher sein,

dass sie richtig verstanden wurde (s.a. Techniken 2.2 )

Der PSG-Leiter als Mediator: Wie gehe ich mit
Spannungen in der Gruppe um?

Konfliktsituationen sind stressig und der Mensch fuhlt sich schnell angegriffen und reagiert
meist automatisch. An erster Stelle steht, Konflikte und Spannungen frihzeitig und deutlich
wahrzunehmen. Dazu gehort, sich selbst in Konflikten und den Umgang mit Konflikten zu
verstehen. Ferner aber auch die Fahigkeit zu haben, am Ende die eigenen Strategien zu
erweitern, Losungen fUr das Problem zu Uberlegen und auszuprobieren. An zweiter Stelle
steht der konstruktive Umgang mit den Gefiihlen, wie z.B. Wut und Arger sowie diesen
vorzubeugen. Darlber hinaus ist es wichtig zu wissen, dass eine Konfliktsituation nicht von
allen gleich oder Uberhaupt als ein Konflikt interpretiert wird. Die subjektive Wahrnehmung
spielt eine groBe Rolle bei der Entstehung von Konflikten (s. a. Vier-Ohren Modell). Viele
Konflikte und Spannungen in den Gruppen lassen sich dadurch vermeiden, wenn die Anlie-
gen fair und deutlich vermittelt, eigene Meinungen und Gefihle rtcksichts- und respektvoll
mitgeteilt werden. Das erfordert ein hohes MaB an Reflexionsfahigkeit, Toleranz und eine
gute Wahrnehmung.

Was tun bei einer Spannung?

Bei einer Eskalation zwischen zwei oder mehreren Teilnehmenden kann ein kurzfristiges
Laufenlassen der Diskussion helfen. Wenn Emotionen die Oberhand gewinnen und das
eigentliche Thema in den Hintergrund gerat, ist das Zurtcklenken wichtig (z.B. ,Ich habe
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das Gefuhl, dass ihr nicht mehr Uber das redet, was wir eigentlich wollten. Kénnen wir

das nicht spater besprechen und uns jetzt auf das eigentliche Thema konzentrieren?™).
Auch der Verweis auf die Gruppenregeln hilft, um die Diskussion auf einem respekt- und
ricksichtsvollen Niveau zu halten. Daher ist es obligatorisch, vorher mit der Gruppe zusam-
men bestimmte Verhaltensregeln bzw. Gruppenregeln aufzustellen. Nicht immer mussen
Probleme sofort geklart werden. Probleme kédnnen auch offengelassen werden, manche
Dinge brauchen einfach mehr Zeit (z.B. ,Ich glaube, ich brauche noch etwas Zeit, um
darauf zu antworten.”).

Verhaltensregeln in der Gruppe: Was soll hier nicht passieren?

Jede Peer-Support Gruppe sollte ihre eigenen Gruppenregeln erarbeiten, die sich aus
den Anliegen und Winschen aller ergeben. Anbei einige Anregungen und Tipps als
Hilfestellung.

GO RN

» Jeder wird respektvoll behandelt. Werte und Meinungen werden nicht bewertet.
Respekt vor den Erfahrungen und Meinungen anderer ist eine wichtige Voraussetzung
fur das Gelingen einer guten Gruppenkommunikation.

» "Schweigepflicht”: Die Inhalte der Gesprache bleiben in der Gruppe und werden nicht
nach auBen getragen.

» Gegenseitiges Akzeptieren ist wichtig fur den Zusammenhalt und fur das eigene
Selbstwertgefuhl.

» Die Eigenstandigkeit aller Teilnehmer respektieren. Es kann Uber Meinungen diskutiert
werden, beim Austausch gibt es aber kein "richtig” oder "falsch”.

Welche Techniken sind wichtig fur eine erfolg-
reiche Kommunikation und zur Konfliktldsung?

Bei einer guten Kommunikation steht an erster Stelle, Missverstandnisse méglichst zu
vermeiden. Dieses Zitat (von Gerhard Schwarz) beschreibt es sehr zutreffend:

,Gesagt - (st noch nicht gehért. Gehdrt - ist noch nicht verstanden. Verstanden - ist noch
nicht einverstanden. Einverstanden - ist noch nicht durchgefihrt. Durchgefihrt - ist noch
nicht erfolgreich durchgefihrt. Einmal erfolgreich - ist noch nicht auf Dauer erfolgreich. ”

Feedback nehmen und Feedback geben:

Um moglichst Missverstandnisse zu vermeiden, ist es wichtig, zu erfragen, ob das Gesagte
s0 angekommen ist wie gewollt/beabsichtigt. Das ist fiir eine gute Kommunikation sehr
wichtig.



Feedback anfordern:
Durch direkte Frage: ,Ich weif3 nicht, ob ich mich verstandlich ausgedrickt habe. Kannst Du
mir vielleicht sagen, wie Du es verstanden hast? /...wie das bei Dir angekommen ist?"

Feedback geben:

Ein Feedback bzw. eine Rickmeldung zu geben ist auch eine Kunst fur sich. Bei einem
Feedback geht es darum, Eindrlcke und Beobachtungen so zu formulieren, dass die
andere Person sie auch annehmen kann und nicht in eine Verteidigungsposition gedrangt
wird. Die wird sich sonst ,,nur wehren und mauern®.

Nur konstruktive Kritik kommt an. Daher sollte Feedback auf veranderbare
Verhaltensweisen bezogen sein und nicht charakterbezogen.

Feedback sollte eine Informations- und Motivationsquelle sein.

Feedback sollte kurz und knapp sein. Bei zu vielen Punkten sieht der
Adressat kein Land mehr und blockiert.

Der Effekt ist maximal, wenn nur ein Punkt angesprochen wird. Feedback
sollte moéglichst zeitnah erfolgen, damit der andere sofort weif3, worauf genau
sich die Ruckmeldung bezieht.

Feedback enthalt idealerweise auch Tipps oder Verbesserungsvorschlage oder
Empfehlungen. Das |6st ein Denkprozess aus.

Ein erfolgreiches Feedback ist also kurz und knapp, beschreibend, nicht bewer-
tend, so konkret und klar wie mdglich, wahrnehmbar, Gberprifbar, bezieht sich
auf verdnderbare Verhaltensweisen. Ein erfolgreiches Feedback ist zudem so
schnell und direkt wie moglich (Nicht um den heiBen Brei reden und nicht durch
die Blume!). Ein Beispiel fur ein Feedback: ,Mir hat beim heutigen Treffen sehr
gefallen, dass du so aktiv mitgemacht hast. Aber ich habe die letzten Male beob-
achtet, dass du spat gekommen bist. Das hat mich leicht verargert, da die ande-
ren und ich warten mussten. Ich winsche mir, dass du dich und alle anderen Teil-
nehmer sich an unsere Gruppenregeln halten, wie z.B. die Punktlichkeit. So ist es
auch den anderen gegentber fair und wir kdnnen plnktlich starten.”

Ich-Botschaften senden:

Um die eigene Sichtweise zu schildern, ist die ,Ich“-Form zu praferieren.
Besonders in Konfliktgesprachen ist diese Form auch sehr hilfreich und kann an-
gespannte Situationen entscharfen. Keine Du-Botschaften. Keine Urteile. Kein
richtig oder falsch, sondern: ,Ich habe.. Ich empfinde... Ich winsche...Ich bitte...".

Bestandteile einer Ich-Botschaft sind:

» Das Geflhl (Ich bin verargert)

> Der Ausloser (Du bist zu spat gekommen)

> Die Begrindung (Wir mussten warten)

» Die Erwartung oder der Wunsch

(Ich méchte das nachste Mal plnktlich starten).
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Beim Erhalten von Feedback:
Die Ruckmeldung und die Person ernst nehmen und bis zum
Ende zuhdren, ohne sofort darauf zu reagieren.

Es ist weder notwendig, noch gunstig, sich zu rechtfertigen,
zu verteidigen oder zu erklaren, warum etwas so ist.

Das Gesagte auf sich wirken lassen und flr sich selbst Uberprufen,
was stimmig und annehmbar erscheint und diese Aspekte dann
fUr sich annehmen.

Meinungsformel: Wie verpacke ich meine Meinung?

Jlch glaube... ich finde... ich denke....”- anschlieBend begrinden, wie
man zu dieser Meinung gekommen ist. Bei einer Meinungsau3erung im-
mer sich zunachst im Klaren sein, welche Konsequenzen sich aus diesem
Standpunkt ergeben k&nnen und was man von anderen erwartet.

LUrteilsfrei: der Gesprachspartner, der gerade spricht, ist jemand an-
deres und kann anders denken. Es ist wichtig, eigene Wertvorstellungen
und Erfahrungen beiseite zu lassen, wenn man der anderen Person zu
hort.

»Keine Ratschlage®: Ratschldge zu erteilen ist etwas Anderes als zu in-
formieren. Informationen zu vermitteln ist hilfreich, z.B. ,Ich glaube, du
brauchst eine Person, die dir hier sicher eine Hilfe sein kénnte. Ich emp-

fehle dir ... zu kontaktieren. ‘ ‘

Das richtige Zuhéren:

Allein das Zuhoren macht sehr viel aus. Gut zuhdren hilft, zu verstehen, was der Gesprachs-
partner gerade denkt, fUhlt, moéchte sowie meint, kann schon helfen, Spannungen oder
Probleme zu |6sen oder Klarheit zu schaffen. Auch Zuhoren will gelernt sein und braucht
Zeit, um sich zu entwickeln.

Einige Tipps:

Aktives Zuhéren: Beim aktiven Zuhdren versucht man, die Kernaussagen des Gesprachs-
partners mit eigenen Worten wiederzugeben oder zusammenzufassen. Diese Art von Zu-
horen drickt Wertschatzung und Interesse aus und fordert vertieftes Verstandnis. Der Ge-
sprachspartner flhlt sich dadurch verstanden, eventuelle Missverstandnisse kdnnen auf
diese Weise sofort geklart werden.

(Anregendes) Wiederholen: ,Meinst du, ich sollte das machen?” oder ,,Du meinst, du bist
dir nicht sicher, ob du das machen sollst”.

Warten: ,Mut zur Lucke" Auch Pausen sind in Diskussionen wichtig und meist auch frucht-
bar. Pausen ermutigen namlich zu weiteren Ergdnzungen oder Fragen.

Nachfragen und Klaren bei Unklarheiten: ,Woran hast du das gemerkt?“ , Kannst du mir
das nochmal (genauer) erklaren? / ... mit anderen Worten beschreiben?”

Zusammenfassen: ,Du bist also zum Arzt gegangen, als dein Husten langere Zeit nicht
wegging und wolltest ein anderes Medikament verschreiben lassen...?".
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Offene und Geschlossene Fragen

Je nachdem, wie viele Informationen vom Gesprachspartner bendtigt werden, gibt es ver-
schiedene Fragetypen, die angewandt werden kdnnen:

Geschlossene Fragen: Diese werden nur mit einem Ja oder Nein bzw. mit einem Wort be-
antwortet Der Vorteil ist eine rasche, gezielte Information. Geschlossene Fragen ermégli-
chen eine schnelle Orientierung, meist ohne Ausufern (Beispiele: ,Hat die Ubung SpaB ge-
macht?”, ,Habt ihr heute Lust, drauf3en xxx zu Gben?"). Der Nachteil einer solchen
Fragestellung ist, dass moglicherweise wichtige Informationen nicht mit berichtet werden.

Offene Fragen: Solche Fragen eignen sich gut bei Gesprachsoffnungen und/ oder -vertie-
fungen, sie sind ermutigend und kontaktférdernd. Offene Fragen kénnen haufiger bei Teil-
nehmenden eingesetzt werden, die eher introvertiert sind und sich weniger beteiligen. So
wird eine aktivere Teilnahme ermaoglicht. Der Nachteil solcher Fragetypen ist leichtes Ausu-
fern oder thematisches Abweichen ,Wie ist es Innen nach dem letzten Treffen ergangen?”,
JWie sind Sie mit den Ubungen zu Hause zurechtgekommen?*. Diese Fragestellungen soll-
ten nicht an Teilnehmende gerichtet werden, die weitschweifig und extrem redselig sind.

Tipp: Ist eine Person in der Gruppe sehr weitschweifig und die Gruppe bereits gelangweilt
oder nicht mehr aufmerksam, kédnnen Sie mit neuen oder weiterflihrenden Fragen den
Blickkontakt auf eine andere Person zuwenden. Achten Sie darauf, dass jeder mit seiner
persdnlichen Meinung zu Wort kommen kann.

Kleine ,,Ermunterungen® konnen den Gesprachspartner zum weiteren Ausfuhrungen hel-
fen. Das kann ein einfaches ,0Oh, ja“ sein oder: ,Erzahl weiter” oder die letzten Worter, die
der Partner gesagt hat wie ,....so wenig Zeit hattest du?“ oder auch nur nonverbale Signale
(Nicken, Lacheln, Blickkontakt halten). Oft kénnen solche Ermunterungen groBen Effekt
haben.

Nonverbale Kommunikation

,Man kann nicht nicht kommunizieren” (Zitat von P. Watzlawick, 1969), was gleichbedeu-
tend ist mit der Tatsache, dass wir kommunizieren, auch wenn wir schweigen und nichts
sagen. Die nonverbale Kommunikation kann sowohl absichtlich als auch unabsichtlich pas-
sieren. Hier nur einige wichtige Orientierungsideen:

Blickkontakt: Bei einem Gesprach ist der Blickkontakt wichtig. Halt der Gesprachspartner
Blickkontakt aufrecht oder wendet er seinen Blick ab?

Mimik: Welche Gefuhle sind durch die Mimik erkennbar? Was sagen sie aus?

Korperhaltung: Wendet der Gesprachspartner seinen Kérper ab? Nimmt er durch seine
Haltung viel Raum ein? Sind Arme und Beine entspannt?

Auditive Prozesse "Der Ton macht die Musik”: Stimmlage, Artikulation, Lautstarke,

Sprechgeschwindigkeit, die Betonung der Worter innerhalb eines Satzes kdnnen viel sagen.

Psychosomatische Prozesse (korperliche Reaktion): Rot werden, Zittern, u.v.m.
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Wie grenze ich mich ab?/Wie schitze ich mich?

Jeder Mensch hat Grenzen, und diese sind sehr individuell und sollen in einer Gruppe stets
erhalten bleiben. Naturlich ist Nahe fur eine gute Bindung und Beziehung von Bedeutung.
Aber auch Sie als PSG-Leiterin sollten so frih und so klar wie méglich Ihre Grenzen der
Gruppe zeigen und selbst entscheiden, wie weit Ihre Gruppe gehen darf. Wichtig ist, dass
Sie sich abgrenzen kdnnen, aber zugleich eine gute Balance von Nahe und Distanz vorle-
ben.

Es ist nicht einfach, standhaft zu bleiben, wenn andere Menschen sich Uber die eigenen
Grenzen hinwegsetzen. Dies kann passieren, wenn der Mensch...

seine Grenzen selber nicht kennt

seine Grenzen zwar kennt, aber nie klar artikuliert und zeigt

seine Grenzen zwar setzt, aber diese durch andere ignoriert werden.

Mangelnde Abgrenzung fuhrt schnell zu Uberforderung, Ausnutzen und unbefriedigte Ei-
genbedurfnisse. Um genau diese zu vermeiden, haben Sie als PSG-Leiter stets die Aufgabe,
lhre Grenzen zu schutzen, bzw. fUr sich selbst zu sorgen.

Wie gehe ich voran?
Problem erkennen und verbalisieren: Wenn der PSG-Leiter nicht will, dann kommuniziert er
das deutlich. (z.B. ,lch méchte diese Frage nicht beantworten. Sie ist mir zu personlich.)

Zeitmanagement: Gute Planung und Organisation sind wichtig.

Neinsagen kdonnen: Eine grundlegende soziale Kompetenz ist auch das Neinsagen. Beim
Neinsagen darauf achten, die Bitte abzulehnen und nicht die Person, von der sie stammt
(z.B. ,Dein Anliegen kann ich gut verstehen, aber das Ubersteigt meine Kapazitaten.”).

Bedurfnisse differenzieren: ,Ich brauche...ich winsche...ich will...ich muss...”

Realistisch bleiben: Sie sind als PSG-Leiter nicht flr das Verhalten anderer verantwortlich.
Jeder ist fUr sein eigenes Handeln verantwortlich.

Schritt zur Selbstfiirsorge (angelehnt an Saakvite et al.,1996)

Bewusstsein: Sich selbst beobachten (, Wie geht es mir?®).

Entspannung: Wann immer es geht nach Méglichkeiten zur Entspannung und Balance
suchen. Auch wenn es nur ein tiefes Durchatmen ist. Pausen und Ausgleich sind wichtig
(Entspannungsverfahren finden Sie im Onlineplattform),

Soziale Unterstutzung: Wenn Sie von den Teilnehmenden Unterstitzung brauchen, holen
Sie sich ohne zu zdgern Hilfe.

Professionelle Hilfe: Kommen stets sich wiederholende Spannungen und Stérungen in der
Gruppe vor, kdnnen Sie sich ohne zu z6gern Hilfe holen.

Humor & Gelassenheit: Ob auf Arbeit, Privat oder in Peer-Support Gruppen mit Humor und
Gelassenheit geht vieles leichter. Ein wertschatzender, wohlwollender Humor kann Wunder
wirken. Das Lied aus dem Buch "Das Dschungelbuch® bringt es auf den Punkt: ,Probier s
mal mit Gemutlichkeit, mit Ruhe und Gemutlichkeit, jagst du den Alltag und die Sorgen
weg“.
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Exkurs Emotionen:
Was ist emotionale Kompetenz?
Wie gehe ich mit Emotionen um?

Emotionen (Gefuhle) sind aktuelle Zustéande von Menschen wie Freude, Traurigkeit, Arger,
Angst oder auch Enttauschung, Erleichterung, Stolz, Scham und Neid u.v.m. Emotionen
haben eine wichtige Funktion. Sie ermoglichen bedUrfnis- und situationsgerechte Auswahl
von Verhaltensweisen, sie regulieren das Verhalten und kénnen das Lernen neuer Verhal-
tensweisen bewirken. Alle Emotionen, die erlebt werden, haben Relevanz im alltaglichen
Leben, da sie nicht nur im Kopf stattfinden, sondern zudem zu starken physiologischen Re-
aktionen im Kérper, z.B. bei Angst zu Herzklopfen und Zittern, bei Wut zu Anspannung
fuhren kénnen.

Was ist emotionale Kompetenz?

Die emotionale Kompetenz beschreibt die Fahigkeit, die eigenen Geflihle und die der ande-
ren richtig einzuschatzen und die médglichen Grinde zu erkennen und nachvollziehen zu
kédnnen. Zum Beispiel kdnnen zu Beginn in der Gruppe eine gewisse Angst und Unsicher-
heit herrschen, da die Teilnehmenden sich nicht kennen und ein Vertrauen noch aufgebaut
werden muss.

Der effektive und reife Umgang mit Gefuhlen, lasst sich durch drei Fahigkeiten beschreiben:
Die Fahigkeit, die eigenen Geflhle wahrzunehmen und zu verstehen

Die Fahigkeit, sich in die Geflihle anderer hineinzuversetzen (empathisch zu sein)

Die Fahigkeit, Uber eigene und fremde Emotionen kommunizieren zu kénnen

Wofiir sind Gefiihle wichtig? Wie gehe ich mit Gefiihlen um?

Emotionen (wie Zorn, Angst, Trauer, Freude Uberraschung) haben groBen Einfluss auf die
Kommunikation. Uber die Emotionen oder Gefiihlszustinde geben das Gesicht, die Au-
gen, die Gestik, die Kérperhaltung und der Tonfall die meisten Informationen.

Spurt man bei einem Teilnehmer Wut, Arger, Angst, Trauer, Verletztheit, Frustration usw.,
sollte das moglichst direkt angesprochen werden. Diese Geflhle sollten abgebaut werden,
damit eine konstruktive Kommunikation in der Gruppe aufgebaut werden kann.

Oftmals ist das Gefuhl Wut, was unterdrlckt, hinuntergeschluckt oder beschwichtigt wird.
Wenn kein klarendes Gesprach stattgefunden hat, ist das auf Dauer sehr anstrengend, da
man z.B. bei anhaltendem Arger standig unter Spannung stehen kann. Daher sollte bei
Spannungen mdaglichst offen Gber Geflihle gesprochen werden. Wichtig ist, dass bei per-
sdnlichen Themen oder Gefiihlen ein Gesprach unter vier Augen verlauft. Besonders wich-
tig ist das Einverstandnis des Gesprachspartners, ob ein solches Gesprach derzeit geflhrt
oder erstmals aufgeschoben werden soll.
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Toolbox

Konstruktiver Umgang mit Gefiihlen: Wie gehe ich mit meiner Wut um und bleibe gelassen?

Das Gefuhl Wut sollte der Mensch ernst nehmen und nicht Ubergehen. Wut ist per se nicht schlecht,
da diese uns signalisiert, dass etwas nicht so lduft, wie wir es wollen und versetzt uns in eine Lage,
dieses zu verandern. Folgende Aspekte beim Umgang mit Geflihlen kdnnen beachtet und gelernt werden:

7??

Bewusstheit: Sich bewusstwerden, welche Situationen das Fass zum Uberlaufen bringen

Bediirfnisse ausdriicken: Sich fragen, was man eigentlich braucht und méchte und dies offen mitteilen.
Stress kérperlich abreagieren: Durch Bewegung und Sport...

Abstand gewinnen: Durch Entspannung, Ruhe, Spaziergang oder Humor...

Lernen, Gefilihle kognitiv steuern: Bei frustrierenden, zunachst nicht veranderbaren Situationen:

Wie kann ich die Situation noch betrachten (Perspektivenwechsel)? Was kann ich daraus lernen?

vy v v v
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Diabetes und KHK

Diabetes

Nachdem im vorherigen Kapitel beschrieben wurde, wie sich das Leben mit einer chroni-
schen Krankheit andern kann, werden in diesem Kapitel grundlegende medizinische Aspek-
te ausgefuhrt. Es ist sinnvoll, Gber die eigene Erkrankung informiert zu sein, um sein Leben
an die veranderten Umstande anzupassen und die Veranderungen bewaltigen zu kénnen.
Gut informiert zu sein ermaoglicht es, aktiv an einem guten Verlauf der Krankheit mitzuwir-
ken. Dazu wird zunachst auf die Entstehung, die Eigenschaften und ebenso auf die Be-
handlung der Krankheit eingegangen.

Diabetes ist eine chronische Stoffwechselerkrankung, die durch eine dauerhafte Erhéhung
des Blutzuckers gekennzeichnet ist. Beim Typ-2-Diabetes kommt es durch verschiedene
Stérungen zu einem erhdhten Blutzuckerspiegel. Dabei entwickelt sich eine sogenannte In-
sulinresistenz, das heif3t, dass das Hormon Insulin seine Wirkung verliert.. Im weiteren Ver-
lauf wird die Ausschittung von Insulin gestort und es kommt schlussendlich zu einer Er-
schopfung der insulinproduzierenden Zellen, wodurch ein Insulinmangel entsteht. Haufig
tragen mehrere Risikofaktoren gleichzeitig zur Krankheitsentstehung bei, wie zum Beispiel
die erbliche Veranlagung und die Lebensweise des einzelnen Menschen. Letztere Faktoren
kdnnen jedoch durch einen gesunden Lebensstil positiv beeinflusst werden.

Diabetes ist eine ernst zu nehmende chronische Erkrankung und kann zu verschiedenen,
maoglicherweise lebensbedrohlichen Komplikationen fuhren. Diese Komplikationen kénnen
durch einen gesunden Lebensstil und einen gut eingestellten Blutzucker vermindert wer-
den. Esist in einigen Fallen sogar moglich, ganz auf Medikamente zu verzichten. Menschen
mit Diabetes kdnnen einen dhnlichen Alltag wie gesunde Menschen verbringen. Dabei steht
jede Diabetespatientin vor der Aufgabe, mit der Erkrankung auf bestmdgliche Weise umzu-
gehen. Zunachst einmal sollten die Lebensbedingungen angepasst und die Erkrankung in
den Alltag integriert werden. Dies betrifft zahlreiche Bereiche, wie zum Beispiel Ernahrung,
Sport, Berufswahl, Schwangerschaft, Medikamente und Reisen.

Bei der Therapie des Typ-2-Diabetes ist es nicht nur wichtig, Uberzuckerung zu verhindern,
um den Blutzuckerwert langfristig zu senken und stabil zu halten, sondern auch, um die Le-
bensqualitat zu erhalten bzw. wiederherzustellen und den Betroffenen zu helfen, besser
mit der Krankheit umzugehen. Zu der Behandlung gehdren in einem ersten, wesentlichen
Schritt, die Erndhrungstherapie und -beratung und das Integrieren von Aktivitat und Bewe-
gung in den Alltag.

Medikamente kommen (meist) erst dann zum Einsatz, wenn trotz verdnderten Lebensstiles
der Blutzucker zu hoch bleibt, oder von Diagnose an sehr hoch ist. Dabei ist das Ziel der
medikamentdsen Therapie, den erhdhten Blutzuckerspiegel zu senken und stabil zu halten
und mégliche Diabetes-Langzeitfolgen, wie z.B. Veranderungen an Blutgefalen, Nerven
und Organen, zu verhindern. Daflr gibt es verschiedene medikamentdse Ansatze. Haufig
wird bei Typ-2-Diabetes als erstes Medikament Metformin verschrieben. Eine Alternative
sind die Sulfonylharnstoffe.
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DarUber hinaus wird bei einer Typ-2-Diabetes Erkrankung auch Insulin eingesetzt, wenn es

durch eine Lebensstilanderung oder allein mit blutzuckersenkenden Tabletten nicht gelingt,

den HbAlc-Wert in den gewUnschten individuellen Bereich zu bringen.

Alle Wirkstoffe haben Vor- und Nachteile, sodass flr jeden Patienten die (medikamentdse)
Therapie individuell angepasst werden muss. Dabei werden viele verschiedene Faktoren
berlcksichtigt, wie die Symptome und das personliche Risiko fur die Entwicklung von
Komplikationen, Vorerkrankungen, Alter und Lebensqualitat und persénliche Vorlieben.

Was ist eine Diabetes Erkrankung?

Der Diabetes mellitus, auch bekannt als Zuckerkrankheit, ist eine chronische Stoffwechsel-
stérung des Kohlenhydratstoffwechsels. Diese Stérung entsteht durch einen absoluten
oder relativen Mangel des Hormons Insulin, welches in der Bauchspeicheldriise (Pankreas)
gebildet wird und dafur verantwortlich ist, dass der Zucker (bzw. die Kohlenhydrate) nach
jeder Mahlzeit Uber das Blut in die Zellen transportiert wird. Der Mangel an Insulin fuhrt da-
bei zu einem chronisch erhéhten Zuckergehalt im Blut.

Definition

Es gibt verschiedene Diabetes-Typen, denen unterschiedliche Stérungen im Insulinstoff-
wechsel zugrunde liegen. Bei Uber 90% der Diabetes Erkrankungen handelt es sich um ei-
nen Typ-2-Diabetes. Fur gewdhnlich tritt Typ-2-Diabetes erst im Erwachsenenalter auf. Es
kénnen mehrere Stérungen zugrunde liegen, die oft gemeinsam oder nacheinander vor-
kommen:

Stoérung der Insulinwirkung (“Insulinresistenz”): Bei einem Typ-2-Diabetes kann Insulin
nicht mehr seine volle Wirkung entfalten, da die Koérperzellen auf das Hormon nicht ausrei-
chend ansprechen. Dadurch nehmen die Zellen zu wenig Zucker auf. Die Folge ist ein er-
hohter Blutzuckerspiegel. Haufig gleicht der Kérper diese Insulinresistenz aus, indem er
vermehrt Insulin bildet, so dass der Insulinspiegel im Blut erhéht ist.

Gestorte Insulinsekretion (Insulinausschittung): Nach der anfanglich kompensatorisch er-
hohten Insulinsekretion erschopft sich dieser Mechanismus und es kommt, insbesondere
nach dem Essen, zu einer unzureichenden Insulinsekretion und einem steigenden Zucker-
gehalt im Blut.

Insulinmangel: Langfristig sterben einige der insulinproduzierenden Zellen der Bauchspei-
cheldruse ab und es wird immer weniger Insulin produziert. Es kommt zu einem relativen
Insulinmangel.

41.1.2

BLUTZUCKER

PANKREAS

PANKREAS

ZELLEN ZELLEN

Abbildung 1: Gegentberstellung des schematischen gesunden Zuckerstoffwechsels (links), mit Aufnahme von Zucker ins Blut
und anschlieBender Weitergabe in die Zellen mithilfe von Insulin. Rechts schematischer diabetischer Zuckerstoffwechsel mit
Insulinresistenz und mangelnder Aufnahme von Zucker in die Zellen. (angepasst nach www.doktorkarl.de)

Normalerweise entwickelt sich Typ-2-Diabetes Uber Jahre hinweg und verursacht am
Anfang keine spUrbaren Beschwerden. Deswegen bleibt die Krankheit oft jahrelang
unentdeckt. Es gibt jedoch einige unspezifische Anzeichen, die auf einen Typ-2-Diabetes
hindeuten kénnen, wie z.B. Leistungs-, Antriebs- und Konzentrationsschwache, Mudigkeit
und haufiges Wasserlassen. Aber auch eine depressive Verstimmung kann auftreten.

Entstehung

Bei der Entstehung von Typ-2-Diabetes spielt Insulin eine wichtige Rolle. Insulin ist ein
lebenswichtiges Hormon, das der Kérper produziert, um seinen Zuckerhaushalt zu
regulieren. Es wird in den sogenannten Beta-Zellen der Langerhans-Inseln in der
Bauchspeicheldruse (Pankreas) gebildet.

i

Abbildung 2: Aufbau und Lage der Bauchspeicheldrise (erworben und Ubersetzt nach iStock)
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Die Bauchspeicheldruse liegt im hinteren Teil der Bauchhdhle zwischen dem Magen und
der Wirbelsaule. Sie besteht aus drei Abschnitten: dem Pankreaskopf, dem Pankreaskorper
und dem Pankreasschwanz. ,Zucker” wird als allgemeine Bezeichnung fur Glukose/Koh-
lenhydrate verwendet. Diese sind in sehr vielen Lebensmitteln enthalten und funktionieren
als Hauptenergiequelle fur den menschlichen Kérper. Im Darm werden Lebensmittel zer-
setzt und der Zucker herausgezogen und ins Blut Ubergeben. Insulin sorgt dafir, dass Zu-
cker aus dem Blut in die Zellen gelangt und dort ein- oder abgebaut wird. Dadurch wird der
Zucker fur den Kérper nutzbar gemacht. Wenn dieser Vorgang nicht funktioniert, bleibt zu
viel Zucker im Blut. Ohne Insulin kann der Zucker nicht in die Kérperzellen gelangen. Es
funktioniert wie ein Schlussel fur den Zucker. Wenn der Zucker stattdessen im Blut bleibt,
spricht man von einem erhéhten Blutzuckerspiegel.

Welche negative Folgen birgt Typ-2-Diabetes
fur den Koérper?

Durch die Insulinresistenz bei Typ-2-Diabetikern, die sich Uber Jahre entwickelt hat, kann
die Bauchspeicheldrise nach einer bestimmten Zeit die Erhdhung der Insulinproduktion
nicht mehr aufrechterhalten. Ab diesem Zeitpunkt wird durch die Zellen nicht mehr ausrei-
chend Insulin produziert, um den Blutzucker zu kontrollieren. Dabei entstehen akute und
langfristige Folgen fur den Korper.

Akute Folgen

Uberzuckerung (Hyperglykamische Entgleisung)

Typische Symptome bei einer hyperglykamischen Entgleisung sind: Erbrechen, starkes
Durstempfinden, Harndrang, Schlafrigkeit (Somnolenz), Verwirrtheit, Bewusstlosigkeit bis
hin zum Koma. Die hyperglykamische Entgleisung kann ebenfalls vielfaltige Ursachen ha-
ben, so z.B. Diatfehler, nicht eingenommene Antidiabetika, Medikamentenverwechslung
und Infekte. Nach einer hyperglykamischen Entgleisung sollte eine arztliche Ricksprache
erfolgen, bei sehr hohen Blutzuckerwerten und/oder nicht ansprechbaren oder verwirrten
Patienten sollte der Rettungsdienst informiert werden.

Unterzuckerung (Hypoglykdmie)

Interindividuell gibt es sehr unterschiedliche Blutzuckergrenzwerte, daher kann kein strikter
Grenzwert festgelegt werden (haufig wird ein Blutzucker unter 60 mg/dl als Grenze ge-
nannt). Bei einer leichten Hypoglykamie (Selbsthilfe moglich) kdnnen folgende Symptome
auftreten: HeiBhunger, Unruhe, Schwitzen, Schwindel, Schwache, Herzklopfen und Mudig-
keit.

Zu den schweren Symptomen (Fremdhilfe notig) gehodren: Aggressivitat, ungezieltes Um-
hergehen, Verkennen von Personen, inadaguates Verhalten bis hin zu Schlafrigkeit (sog.
Somnolenz), Krampfanfall und Koma. Teilweise kommt es durch die antidiabetische Thera-
pie selbst zu Unterzuckerungen, wenn der Patient sich beispielsweise Insulin (siehe Anhang
3, Insulin) gespritzt und danach nichts gegessen hat.

Bei einer leichten Unterzuckerung kénnen Patienten sich selbst behandeln, indem Trauben-
zuckertabletten oder Wirfelzucker eingenommen werden. In den folgenden Stunden sollte
der Blutzucker haufiger gemessen werden. Bei Unsicherheit sollte ein Arzt kontaktiert wer-
den, bei schwerer Unterzuckerung sollte sofort der Rettungsdienst angerufen werden.
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Langfristige Folgen und Begleiterkrankungen
Der erhohte Blutzucker kann unbemerkt die kleinen und gro3en BlutgeféaRe sowie die
Nerven schadigen.

Magliche Spatfolgen und Begleiterkrankungen sind:

Erhohtes Risiko fur Herzinfarkt und Schlaganfall
Verschlechterung der Nierenfunktion bis hin zum Nierenversagen
Abnahme der Sehfahigkeit bis zur Erblindung
Durchblutungsstérungen der FlBe und Beine

GefUhlsstérungen an FuBen und Beinen

Erhohte Infektanfalligkeit und Pilzerkrankungen

Stérungen der Potenz oder Libido

Diese Komplikationen kdnnen jedoch durch einen gesunden Lebensstil und einen gut ein-
gestellten Blutzucker in vielen Fallen verhindert werden.

Diagnose von Typ-2-Diabetes

Leider wird der Typ-2-Diabetes oft sehr spat erkannt, da gerade zu Beginn der Erkrankung

nur leichte, unspezifische Symptome auftreten, die auch verschiedene andere Ursachen ha-
ben kénnten, wie zum Beispiel Mldigkeit, Schwache und Leistungsminderung. Auch haufi-

ger Harndrang und ein vermehrtes Durstgefthl kdnnen Anzeichen fur Typ-2-Diabetes sein.

Dies macht es sehr schwierig, die Krankheit zu erkennen. Oft ist die Diagnose daher ein Zu-
fallsbefund bei anderen Untersuchungen oder im Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen.

Neben der Messung des Nichternblutzuckers wird bei der Diagnose von Diabetes unter an-
derem der sogenannte HbAlc-Wert (glykiertes Hamoglobin) in einer Blutprobe bestimmt.
Liegt dieser Wert Uber >6,5%, besteht eine Diabetes Erkrankung. Der HbAlc-Wert kann als
,Blutzuckergedachtnis” bezeichnet werden. Anhand dieses Wertes lasst sich abschatzen,
ob in den letzten 8-12 Wochen viel oder wenig Zucker im Blut transportiert wurde, der
Blutzuckerspiegel also haufig hoch, oder eher niedrig war. Die roten Blutkdrperchen mit
dem roten Farbstoff Hdmoglobin haben eine durchschnittliche Lebenszeit von 8-12 Wo-
chen. Je mehr Zucker in diesem Zeitraum im Blut ist, desto mehr Zucker hangt sich an das
Hamoglobin und bleibt dort haften. Der HbAlc-Wert gibt an, wie viele Zuckerteilchen sich
an das Hamoglobin gebunden haben. Dieser Wert sollte dabei individuell festgelegte Gren-
zen nicht Gberschreiten. Bei Menschen ohne Diabetes liegt er normalerweise unter 5,7%. Bei
Menschen mit Typ-2-Diabetes werden leicht erhéhte Zielwerte zwischen 6,5 % und 7,5 %
angestrebt.

Risikofaktoren

Eine Reihe von Faktoren kdnnen die Entstehungen von Typ-2-Diabetes beglnstigen. Nicht
alle diese Risikofaktoren lassen sich vermeiden. Es ist bekannt, dass z.B. das Alter und das
Vorliegen einer familiaren Veranlagung einen Einfluss auf das Risiko haben. Dabei haben
Studien gezeigt, dass haufig mehrere Risikofaktoren gleichzeitig zur Krankheitsentstehung
beitragen. Viele von diesen Faktoren kdnnen jedoch durch einen gesunden Lebensstil posi-
tiv beeinflusst werden.




Ubergewicht/Adipositas

Ubergewicht und Adipositas sind die wichtigsten Risikofaktoren fur die Entwicklung eines
Typ-2-Diabetes. Das Ubergewicht/Adipositas ist eng mit einer verminderten Insulinwirkung
assoziiert. Es spielt jedoch nicht nur das AusmaB des Ubergewichts, sondern auch die spe-
zifische Verteilung des GibermafBigen Fettgewebes eine Rolle. Menschen mit vermehrter
Fettspeicherung im Bauchraum (viszerales Fett) haben ein erhdhtes Diabetesrisiko, Men-
schen mit vermehrter subkutaner Fettspeicherung dagegen nicht.

Rauchen

Rauchen begunstigt die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes. So haben Raucher im Vergleich
zu Nichtrauchern ein 30-40 % erhdhtes Risiko, einen Typ-2--Diabetes zu entwickeln. Proble-
matisch ist dabei, dass das Rauchen, wie der Diabetes mellitus auch, das Risiko fur
Herz-Kreislauferkrankungen erhoht. Bei Vorliegen beider Risikofaktoren potenziert sich
entsprechend das Risiko fur Folgeerkrankungen wie Herzinfarkt und Schlaganfall.

Ernahrung

Typ-2-Diabetes kann durch ein permanentes Uberangebot an Kohlenhydraten, also zu viel
Zucker in der Nahrung und entsprechend im Blut, (mit)verursacht werden. Mehr Informati-
onen zum Thema Ernahrung steht im Kapitel XXX .

Alkohol

Eine bestehende Fettleber kann die Entstehung von Diabetes beglnstigen. Eine Fettleber
wiederum entsteht haufig bei Alkoholmissbrauch und bei einer Ernahrung, die viel Zucker
und viel Fett, zum Beispiel durch den haufigen Konsum von Fast Food oder Saften beinhal-
tet, so dass auch bei Diabetes UbermaRiger Alkoholgenuss eine Verschlimmerung bewirken
kann.

Schwangerschaftsdiabetes

Rund 35 bis 60 % der Frauen mit einem Schwangerschaftsdiabetes erkranken innerhalb von
zehn Jahren an einem Typ-2-Diabetes. In der Regel ist das Auftreten einer Schwanger-
schaftsdiabetes dabei ein Hinweis darauf, dass eine gewisse Veranlagung zur Erkrankung
besteht.

Medikamente
Bestimmte Medikamente (z. B. Glukokortikoide, Medikamente gegen Bluthochdruck) kon-
nen das Auftreten des Typ-2-Diabetes beeinflussen.

Depression
Depressionen kénnen ebenfalls das Typ-2-Diabetes Risiko erhdhen, indem Faktoren, wie
kérperliche Bewegung und gesunde Ernahrung, negativ beeinflusst werden.

Stress

Die Anforderungen des modernen Lebens lassen oft zu wenig Zeit flr einen gesunden Le-
bensstil oder verhindern konsequente MalBnahmen, um einen ungesunden Lebensstil zu
verandern. Andauernder Stress (z. B. Arbeitslosigkeit, Partnerschaftsschwierigkeiten, sozi-
ale Isolation) hat auch eine negative Auswirkung auf die Wirkung des Insulins.
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Alter

Das Diabetesrisiko steigt mit zunehmendem Alter. Sowohl bei Mannern als auch bei Frauen
steigen die Zahlen flr Typ-2-Diabetes bis zum 80. Lebensjahr an. Bereits heute ist in Deutsch-
land fast jeder Dritte Gber 70-jahrige an Typ-2-Diabetes erkrankt. Zudem beginnt der
Typ-2-Diabetes immer fraher, immer haufiger sind auch Kinder und Jugendliche betroffen.

Auftreten von Typ-2-Diabetes in der Familie/genetische Pradisposition

Bei Kindern von Eltern mit einem Typ-2-Diabetes liegt eine zirka 40 bis 50 % Wahrschein-
lichkeit vor, ebenfalls an Typ-2-Diabetes zu erkranken. Dies ist im Vergleich zur Allgemein-
bevolkerung um ca. 7 % deutlich erhéht. Personen mit einer genetischen Vorbelastung fur
die Entwicklung eines Typ-2-Diabetes stellen daher eine besondere Zielgruppe flr diagnos-
tische sowie praventive Interventionen dar.

Metabolisches Syndrom

Typ-2-Diabetes kann sich im Laufe der Zeit auch aus einem sogenannten metabolischen
Syndrom entwickeln. Bei dem metabolischen Syndrom spielt die Kombination aus verschie-
denen Risikofaktoren und Stérungen eine wichtige Rolle, die oft gemeinsam auftreten und
die Gesundheit schadigen kénnen.

Das Hauptmerkmal eines metabolischen Syndroms ist bauchbetontes Ubergewicht (mit
Taillenumfang bei Frauen > 80 cm, bei Mannern > 94 cm). Zusatzlich muissen zwei der fol-
genden Faktoren vorliegen: Bluthochdruck (>135/85 mmHg), erhohte Triglyceride (Neut-
ralfette >150 mg/dl), niedriges HDL (gutes)-Cholesterin (Frauen <50 md/dl, Manner <40
mg/dl) oder eine gestorte Glukosetoleranz (Vorstufe eines Typ-2-Diabetes).

Die Behandlung von Typ-2-Diabetes

Wenn ein Typ-2-Diabetes diagnostiziert wurde, steht jeder Patient vor der Aufgabe, mit
seiner Erkrankung auf angemessene Weise umzugehen. Dabei liegt ein Fokus darauf, seine
Lebensbedingungen an die Erkrankung anzupassen. Natdrlich ist ein regelméaBiges Uber-
prifen der Blutzuckerwerte ebenso unerlasslich wie entsprechende MalRnahmen in den All-
tag zu integrieren. Eine strukturierte Schulung und praktisches Training (z.B. zur Blutzu-
ckermessung) sind daher wichtige Bestandteile der Typ-2-Diabetes-Therapie.

Wie kann ein Behandlungsplan bei einer
Typ-2-Diabetes Erkrankung aussehen?

Das Ziel bei der Therapie von Typ-2-Diabetes ist es, den erhdhten Blutzuckerspiegel zu
senken und die oben beschriebenen méglichen Diabetes-Langzeitfolgen, z.B. Veranderun-
gen an BlutgefaBen, Nerven und Organen, zu verhindern. Daflr gibt es verschiedene An-
satze. Bei der Therapie werden viele verschiedene Faktoren bertcksichtigt: die individuel-
len Symptome und das persoénliche Risiko fur die Entwicklung von Komplikationen, weitere
Krankheiten, Alter und Lebensqualitat, persoénliche Vorlieben und das soziale Umfeld.
Arzneimittel kommen erst dann zum Einsatz, wenn trotz gesunder Lebensweise der Blutzu-
cker zu hoch ist. Haufig wird bei Typ-2-Diabetes als erstes Medikament Metformin ver-
schrieben, wobei auch mehrere blutzuckersenkende Mittel miteinander kombiniert werden
kdnnen (z.B. Kombination von zwei Medikamenten in Tablettenform oder Insulin zusam-
men mit einem oralen Medikament), um das individuelle Therapieziel zu erreichen.
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Alle Wirkstoffe haben Vor- und Nachteile, sodass fur jeden Patienten eine individuelle Ent-
scheidung getroffen werden muss. Welches Medikament in Frage kommt, hangt unter an-
derem von den individuellen HbAlc-Werten und seinem Verlauf Uber verschiedene Zeitrau-
me, aber auch von weiteren Vorerkrankungen (z.B. der Nierenfunktion), den persoénlichen
Winschen und Vorstellungen sowie Lebensgewohnheiten des Patienten ab. Die Wirk-
stoffauswanhl richtet sich ebenfalls nach den Arzneimitteln, die eventuell wegen weiterer Er-
krankungen zusatzlich eingenommen werden und den méglichen Nebenwirkungen und
Wechselwirkungen. Die Therapie folgt in der Regel einem Stufenplan.

Stufenplan der Behandlung

» Stufe 1:
Auf der ersten Stufe steht die sogenannte Basistherapie. Dabei soll der Patient unterstutzt
werden, seinen Lebensstil zu verandern, um eine Verbesserung der Blutzuckerwerte zu er-
reichen und dadurch Langzeitfolgen zu reduzieren. Die Basistherapie umfasst die wesentli-
chen Bausteine: Schulungen, Ernahrungstherapie, Steigerung der korperlichen Aktivitat
und Raucherentwdhnung. Bei manchen Patienten fUhrt dieser angepasste Lebensstil be-
reits dazu, dass der HbAlc-Wert sich ausreichend normalisiert.

» Stufe 2:
Wenn vereinbarte Therapieziele, wie die Senkung des HbAlc-Werts, nach drei bis sechs
Monaten durch diese Mal3nahmen nicht ausreichend erreicht wurden, wird zusatzlich ein
blutzuckersenkendes Medikament verschrieben, ein sogenanntes orales Antidiabetikum.
Das Mittel der ersten Wahl ist Metformin, wenn es jedoch Griinde gibt, die gegen eine Be-
handlung mit Metformin sprechen, kdnnen auch andere Wirkstoffe eingesetzt werden. (Fur
weitere Informationen zu Medikamenten siehe Anhang 3, Seite XXX).

Eine Ausnahme zu diesem Vorgehen ist ein stark erhdhter Langzeitzucker (HbA1c) bei Dia-
gnosestellung. Ist dieser vorhanden, dann wird haufig direkt zur Stufe 1 auch eine medika-
mentodse Therapie eingeleitet.

» Stufe 3:
Falls ein oral eingenommenes Medikament nicht ausreicht, um den HoAlc-Wert zu stabili-
sieren, werden zwei Wirkstoffe (Zweifachkombination) verordnet. In manchen Fallen ist
auch eine alleinige Therapie mit Insulin modglich oder empfehlenswert, zum Beispiel beim
Vorliegen von Unvertraglichkeiten.

» Stufe 4:
Wenn die vorherigen Schritte nicht zu einer Stabilisierung fihren und der HbAlc-Wert
nicht im Zielbereich liegt, wird in der Regel eine Therapie mit Insulin, teilweise in Kombina-
tion mit einem Diabetesmedikament in Tablettenform, begonnen.

Lebensstilveranderungen und Reduktion von
Risikofaktoren als langfristige Behandlung

Lebensstilveranderungen sind die zentrale MaBnahme fUr eine langfristige und erfolgver-
sprechende Therapie des Typ-2-Diabetes, um die oben beschriebenen moglichen Diabe-
tes-Langzeitfolgen zu verhindern. Dazu zahlen insbesondere:

» Umstellung der Ernahrung auf eine vollwertige und ausgewogene Ernahrung (Siehe Kapitel
LErndhrung®)

41.2.3

41.3

Aufnahme oder Steigerung von Bewegung im Alltag und kleinen Sporteinheiten (Siehe Ka-
pitel ,Bewegung” und ,Bewegungsbaukasten®)

Eine positive Begleiterscheinung von Bewegung und einer Erndhrungsumstellung ist die
damit einhergehende Gewichtsabnahme, die wiederum die Bewegungsfreude und die Le-
bensqualitat positiv beeinflussen kann

Eine Entwdhnung vom Rauchen tragt dazu bei, dass Risiko fir mogliche Langzeitfolgen
deutlich zu senken

Reduktion des Alkoholkonsums, der einen negativen Einfluss auf die Typ-2-Diabetes Er-
krankung haben kann (Frauen sollten maximal 0,1 | und Manner maximal 0,2 | Wein pro Tag
konsumieren. An mindestens zwei Tagen in der Woche sollte kein Alkohol getrunken wer-
den.)

Andauernder seelischer Stress kann die Erkrankung auf Dauer beeinflussen, durch Entspan-
nungstbungen oder Bewegung kann zum Beispiel ein Ausgleich geschaffen werden

Alle genannten Lebensstilveranderungen beeinflussen sich gegenseitig und verbessern zu-
satzlich zum Typ-2-Diabetes auch mogliche Begleiterkrankungen bzw. beugen ihnen aktiv
vor. Esist dabei jedoch wichtig, dass jede Patientin selbstbestimmt individuelle Verande-
rungen herbeifihrt, mit denen sie sich wohlfthlt und identifiziert. Dies ist wichtig, damit die
Veranderungen Uber einen langfristigen Zeitraum bestehen und in die Lebensweise Uber-
gehen und jeder Patient damit eigene Verantwortung fur seine Gesundheit und sein Wohl-
befinden Ubernimmt.

Medikamentdse Behandlung

Zur Therapie des Typ-2-Diabetes stehen mehrere Medikamentengruppen und Substanzen
zur Verfligung, die sich in ihrer Wirkungsweise unterscheiden. Fur jeden Patienten wird in-
dividuell abgewogen, welches Medikament das aktuell sinnvollste ist. (FUr weitere Informa-
tionen zu Medikamenten siehe Anhang 3, Seite XXX).

Kontrolluntersuchungen, Selbstkontrolle und
Eigenverantwortung

Typ-2-Diabetiker haben im Alltag eine groe Eigenverantwortung, indem sie selbst fir die
eigene Lebensstilveranderung, die Wahrnehmung der &rztlichen Untersuchungen, die Kon-
trolle des Blutzuckers und die planmaBige Einnahme der verordneten Medikamente verant-
wortlich sind, um folgende Ziele der Behandlung zu erreichen:

Die Lebensqualitat zu erhalten und wiederherzustellen.

Helfen, besser mit der Krankheit umzugehen.

Gesellschaftliche Vorurteile und Unterstellungen abzubauen, die im Zusammenhang mit
Typ-2-Diabetes entstehen kdnnen.

Die Zufriedenheit mit der Behandlung férdern.
Unterstltzung zu suchen, um die vereinbarten Therapieziele einzuhalten.

Mégliche Folgekomplikationen durch Typ-2-Diabetes zu vermeiden und zu behandeln.
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Durch eine gute Stoffwechseleinstellung Anzeichen von hohem Blutzucker und Blutfetten
vorzubeugen und zu verbessern.

Begleiterkrankungen zu behandeln und zu verbessern, wie beispielsweise Bluthochdruck
oder GefaBschaden.

Bei Ubergewicht/Adipositas zu versuchen, das Kdrpergewicht zu reduzieren.

Die Nebenwirkungen der Typ-2-Diabetesbehandlung, wie Unterzuckerungen, und die Be-
lastung fUr Betroffene durch die Therapie so gering wie mdglich zu halten.

Welche Anderungen vorgenommen und wie stark die Werte gesenkt werden mussen, ist
von Person zu Person verschieden. Es hangt unter anderem von dem Alter der Patienten,
den personlichen Winschen und Bedurfnissen sowie weiteren Erkrankungen ab, welche
Ziele erreicht werden kénnen.

Blutzuckerselbstmessung

Selbstkontrollen des Blutzuckers kdnnen Patienten helfen drohende Unterzuckerungen
oder zu hohe Blutzuckerwerte zu erkennen. Zudem kann durch Selbstmessungen erfahren
werden, wie sich Bewegung und Mahlzeiten auf den Blutzucker auswirken.

Im Blut (Bluttropfen aus der Fingerkuppe): Es gibt konkrete Situationen bei Menschen mit
Typ-2-Diabetes, in denen Selbstmessungen des Blutzuckers notwendig sind oder voruber-
gehend erforderlich sein kdnnen. Diese Situationen umfassen unter anderem eine Typ-2-Di-
abeteseinstellung oder -umstellung; instabile Stoffwechselsituationen mit haufigen Unter-
zuckerungen; bestimmte Erkrankungen, wie zum Beispiel Entzindungen (Infektionen),
Durchfall oder Erbrechen; eine geplante Operation; eine Behandlung mit Insulin und beson-
dere Gefahren (lange Autofahrten, Fihren von Maschinen, Alkoholkonsum, Schichtarbeit
oder Reisen)

Im Urin: Zucker im Urin tritt nur auf, wenn die Nieren den Zucker nicht mehr ausreichend
aus dem Blut filtern kdnnen. Der Teststreifen zeigt jedoch nur deutlich erhdhte Zuckerwerte
an. Genaue Blutzuckerwerte kénnen Sie nicht ablesen. Ein weiterer Nachteil ist, dass eine
Unterzuckerung mit dieser Methode nicht erkennbar ist. Dartber hinaus bestimmt der be-
handelnde Arzt alle drei Monate den oben genannten HbAlc (,Langzeitzucker®). Der Anteil
dieses HbAlc am gesamten Hamoglobin wird bei an Typ-2-Diabetes erkrankten Personen
untersucht, um den Behandlungserfolg zu beobachten und das Risiko von Langzeitschaden
einzuschatzen. Fur mehr Informationen zum HbAlc Wert siehe auch Kapitel 1.3.

Langzeitbetreuung

Patienten mit Typ-2-Diabetes mussen ihren Alltag und ihr Leben an die Besonderheiten ih-
rer Erkrankung anpassen. Im Rahmen von strukturierten Behandlungsprogrammen und
dem regelmaBigen Besuch beim Hausarzt/ Diabetologen werden die Patienten langfristig
begleitet und unterstitzt. So kann eine kontinuierliche Verbesserung oder Stabilitat der Er-
krankung Uberwacht und auf eventuelle Risiken oder Verschlechterungen schnell reagiert
werden.

41.4.1
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Hausarztliche Versorgung

Flar Menschen mit Typ-2-Diabetes ist haufig die wichtigste Anlaufstelle die Hausarztpraxis.
Dort werden alle MaBnahmen rund um die Erkrankung dokumentiert und koordiniert. Das
reicht von der Diagnostik, Uber die Behandlung bis hin zur Rehabilitation. Diese Aufgaben
kdnnen auch Internisten, die auf Diabetes spezialisiert sind, oder Diabetologen Uberneh-
men. Dabei handeln die Arzte in der Funktion eines ,Lotsen”, der die Patienten durch alle
Phasen der Erkrankung begleitet. Ihre Aufgabe ist es zum Beispiel, die Therapieziele in Zu-
sammenarbeit mit der Patientin zu vereinbaren, Schulungen durchzufthren und die Be-
handlungsschritte abzustimmen. Schulungen zu sehr speziellen Themen, etwa dem Um-
gang mit Insulinpumpen, FuBkomplikationen oder dauerhafter Blutzuckermessung werden
haufig in diabetologischen Schwerpunktpraxen angeboten.

Strukturierte Behandlungsprogramme

In der heutigen Zeit ist eine Typ-2-Diabetes Erkrankung gut behandelbar. Dabei werden die
Patienten individuell von lhren Hausarzten und Spezialisten behandelt und ein eigener Be-
handlungsplan erstellt (siehe Kapitel 2.1). Dartber hinaus werden den Patienten auch Be-
handlungsprogramme angeboten.

Ein sehr gro3 angelegtes strukturiertes Behandlungsprogramm ist das ,Disease Manage-
ment Programm?®, auch DMPs (engl.: Disease Management Programs) genannt. Diese
DMPs sollen eine optimale Versorgung von Patienten im Gesundheitssystem erméglichen.
Dies bedeutet, dass alle 3 bis 6 Monate Termine bei dem jeweiligen Arzt/Arztin stattfinden,
in dem ein standardisiertes Untersuchungsprogramm durchgefthrt wird. Zum Beispiel wird
der HbAlc- Wert erfasst, aber auch der Blutdruck gemessen und Untersuchungen der Nie-
ren und FUBe durchgefthrt. Eine regelmaBige Untersuchung der Augen sollte auch unbe-
dingt initiiert werden. Durch diese Uberwachung kann eine kontinuierliche Verbesserung
oder Stabilitat der Erkrankung erreicht werden und auch auf eventuelle Risiken, Ver-
schlechterungen oder Folgeerkrankungen schnell reagiert werden. Zudem kann die Patien-
tin an Gesundheitsschulungen teilnehmen, um eigenverantwortliches, gesundheitsbewuss-
tes Handeln zu erlernen.

Selbststandiger Umgang mit der Krankheit

Ein Ziel der strukturierten Behandlungsprogramme und Schulungen ist, die Patienten zu
bestarken, sicher und selbststandig mit ihrer Krankheit umzugehen. Dabei kénnen Blutzu-
ckerselbsthilfetests, das Teilnehmen an Selbsthilfe- und Sportgruppen von groBer Hilfe sein
und den Patienten befahigen, selbstbewusst mit seiner Erkrankung umzugehen und eigen-
verantwortlich die Behandlung durch Veranderungen im Lebensstil positiv zu beeinflussen.

Anhang

Anhang 1: Toolbox fiir das erste Treffen

Gesprachsleitfaden - Wie moderiert man ein Gruppengesprach liber medizinische The-
men

Kontaktaufbau:




Wann wurde bei Ihnen die Diagnose Typ-2-Diabetes und/oder KHK gestellt?
Wie wurde die Krankheit entdeckt? Welche Symptome lagen vor?
Erfahrungen mit den Erkrankungen:

Welche Behandlungen/Therapien haben Sie bereits gehabt? Wie ist Ihre Erfahrung mit die-
sen gewesen?

Behandeln Sie Ihren Typ-2-Diabetes und oder KHK mit Medikamenten?
In wie weit spielt Bewegung eine Rolle in Ihrem Leben?
Haben Sie wegen der Erkrankung in Ihrem Leben etwas verandert, zum Beispiel Ihre Ernah-

rung oder haben Sie mit dem Rauchen aufgehort? Was hat Ihnen dabei geholfen?

,»Tools“- flir den Austausch in der Gruppe?
Feedbackberichte mitbringen und sich dartber austauschen, um eine Verbesserung der ei-
genen Werte Woche fur Woche zu sehen

Wochenaufgaben absprechen:
0 Online Plattform besuchen und sich zum Thema Diabetes und/ oder KHK informieren
0 Challenge: wer schafft es ndchste Woche mit dem Rauchen aufgehort zu haben

4.2

4.2

KHK

Das menschliche Herz besteht im Wesentlichen aus Muskulatur und sorgt mit jedem Herz-
schlag daflr, dass der gesamte Kdrper ausreichend mit sauerstoffreichem Blut versorgt
wird. Hierflr bendtigt der Herzmuskel selbst eine gute Blutversorgung. Im Rahmen einer
koronaren Herzkrankheit (KHK) sind die Herzkranzarterien, die das Herz mit sauerstoffrei-
chem Blut versorgen, krankhaft verengt. Solche Engstellen entstehen durch Ablagerungen
(Plagues) in den GefaBinnenwanden. Dieser Prozess wird auch als Atherosklerose bezeich-
net. Die gravierendste Auspragungsform der KHK ist der Herzinfarkt, bei dem es zu einem
kompletten Verschluss einer oder mehrerer Herzkranzarterien kommt.

Die Wahrscheinlichkeit an einer KHK zu erkranken, hangt ganz wesentlich von den individu-
ellen Risikofaktoren ab. Wenn jemand also beispielsweise raucht und gar keinen Sport
treibt, erhdht er sein persdnliches Risiko an einer KHK zu erkranken bzw. eine schon beste-
hende KHK zu verschlechtern. Bei korperlicher Anstrengung oder psychischem Stress be-
ginnt das Herz schneller zu schlagen. Gleichzeitig bendtigt auch das Herz mehr sauer-
stoffreiches Blut, um diese Leistung Uberhaupt erbringen zu kdnnen. Wenn nun die
HerzkranzgefaBe verengt sind, kommt es zur Unterversorgung des Herzmuskels mit Blut.
Der Betroffene leidet dann unter einem Engegefihl und Schmerzen in der Brust.

Eine KHK wird meistens entdeckt, weil der Patient aufgrund von Beschwerden zu seinem
Arzt geht. Manchmal ist die KHK aber auch ein Zufallsbefund, das heif3t, dass sie bei einer
Routineuntersuchung vom Arzt entdeckt wird. Neben der kdrperlichen Untersuchung und
dem Patientengesprach, sind das Belastungs-EKG und die Herzkatheter-Untersuchung die
wichtigsten diagnostischen MalBnahmen, um eine KHK sicher zu diagnostizieren. Die Thera-
pie einer KHK ist vielschichtig und beinhaltet, abhangig vom Schweregrad, verschiedene
Behandlungsstufen. Die erste therapeutische MafRnahme, und zugleich wichtigste langfris-
tige Behandlungsstrategie, ist die Veranderung des Lebensstils. Diese sollte unter anderem
eine Erndhrungsumstellung, vermehrte Bewegung und die Aufgabe des Rauchens umfas-
sen. Weiterhin sollten relevante Nebenerkrankungen, wie ein Bluthochdruck oder ein Dia-
betes Mellitus (siehe Kapitel 2 des Handbuchs Uber Diabetes Mellitus Typ 2), gut eingestellt
werden, da sie einen erheblichen Einfluss auf den Krankheitsverlauf haben. Da die KHK eine
chronische Erkrankung ist, dienen alle Therapien einer symptomatischen Verbesserung und
dem Verhindern eines Fortschreitens der Erkrankung. Dabei kommen sowohl Medikamente
(z.B. ASS und/oder Betablocker) als auch invasive Verfahren (Stents, Bypass-OP) zum Ein-
satz.

Was ist eine Koronare Herzkrankheit und was ist
Atherosklerose?

Bei der koronaren Herzkrankheit (KHK) sind die Arterien, die das Herz mit sauerstoffrei-
chem Blut versorgen, krankhaft verengt. Wenn das Herz nicht mehr ausreichend mit Sauer-
stoff versorgt wird, kdnnen Beschwerden oder sogar bleibende Schaden entstehen. Solche
Engstellen entstehen aufgrund von krankhaften Ablagerungen (Plaques) in den Gefafin-
nenwanden. Ist ein Gefal auf diese Art verandert, spricht man von Atherosklerose. Die ko-
ronare Herzkrankheit ist eine chronische Erkrankung, die zu starken Beeintrachtigungen in
der Lebensfuhrung der Betroffenen fihrt und ernst zu nehmende Risiken mit sich bringt.
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Definition

Koronare Herzkrankheit

Das Herz wird von den Koronararterien, auch HerzkranzgefaBe genannt, mit Sauerstoff ver-
sorgt. Diese Gefal3e kdnnen sich krankhaft verengen, was durch einen ungesunden Lebens-
stil begUnstigt wird. In der Folge ist der Blutstrom eingeschrankt und es kommt zur Sauer-
stoffunterversorgung des Herzmuskels. Dies kann z.B. Luftnot und Brustschmerzen
auslosen. In fortgeschrittenen Stadien kann es zum GefaBverschluss und damit zur Unter-
brechung des Blutstroms kommen. Ein Herzinfarkt ist die Folge.

Atherosklerose

Bei der Atherosklerose, im Volksmund auch GefaBverkalkung genannt, lagern sich an den
GefaBinnenwdanden sogenannte Plaques ab. Dabei handelt es sich um krankhafte Ablage-
rungen, die z.B. aus Uberschussigen Blutfetten, Bindegewebe, Blutgerinnsel oder Kalzium
bestehen. Die so entstandenen GefaBverengungen werden medizinisch als Atherosklerose
bezeichnet. Die GefadBe verlieren dabei ihre Elastizitat und versteifen zunehmend. Umso
starker die Atherosklerose ausgepragt ist, desto mehr wird der Blutfluss gestdrt und desto
eher kann es auch zu Beschwerden kommen.

Im Allgemeinen treten GefaBveranderungen dieser Art haufiger mit zunehmendem Alter
auf. Unter bestimmten Bedingungen kann sich dieser Vorgang jedoch beschleunigen und
zu starkeren Beschwerden fihren oder auch schon Menschen in jungerem Alter betreffen.

4.21.2
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Risikofaktoren

Bestimmte Faktoren kénnen die Entstehungen von Atherosklerose und der KHK
beglnstigen. Nicht alle diese Risikofaktoren lassen sich vermeiden. Man weiB, dass das
Alter, das Geschlecht und das Vorliegen einer familiaren Veranlagung einen Einfluss auf das
Risiko haben.

Man kann allerdings sicher davon ausgehen, dass mehrere Faktoren gleichzeitig zur Krank-
heitsentstehung beitragen. Darunter sind vielfach auch solche, die behandelt werden kon-
nen und stark vom Lebenswandel abhangig sind. Die am Wichtigsten zu nennenden sind:
Rauchen

Bewegungsmangel

Bluthochdruck

Hohe Blutfette

Psychosoziale Belastung

Rauchen

Tabakrauch greift die GefaBinnenwande zusatzlich an. Plagues kdnnen sich so schneller
ansammeln und die GefaBe verengen. AuBerdem wirkt sich Tabakrauch ungtnstig auf die
Blutfettwerte aus.

Mit dem Rauchen aufzuhdren ist der wirkungsvollste Schutz vor einem Herzinfarkt. Deutlich
mehr KHK-Patienten kdnnen vor einem vorzeitigen Tod bewahrt werden, wenn sie das Rau-
chen aufgeben.

Die erste Anlaufstelle zur Rauchentwdhnung ist der behandelnde Arzt. Es gibt unterschied-
liche Vorgehensweisen, je nach dem Bedarf an Unterstitzung. Mdgliche MaBnahmen rei-
chen von Beratung, Verhaltenstherapie bis hin zu Medikamenten.

Bewegung

Fehlende Bewegung begiinstigt Ubergewicht und Typ-2-Diabetes, wohingegen regelmafi-
ge Bewegung das Herz-Kreislauf-System starkt. Auch mit KHK sollte man weiterhin aktiv in
Bewegung bleiben. Wer seine Kondition trainiert, ist im Alltag belastbarer und weniger an-
fallig fur Beschwerden unter Belastung. Unsicherheiten oder Bedenken sollten beim nachs-
ten Arztbesuch angesprochen werden.

Viele Fachleute raten i.d.R. zu drei Tagen die Woche leichtem Ausdauersport von 15 bis 60
Minuten, z.B. Nordic Walking, Radfahren oder Schwimmen. Dabei sollte stets mit einer
niedrigen Belastung begonnen und erst langsam gesteigert werden.

Bluthochdruck

Etwa ein Funftel der erwachsenen Bevolkerung ist von Bluthochdruck betroffen. In den
meisten Fallen ist die Ursache fur den Bluthochdruck unbekannt. Durch eine medikamento-
se Therapie und einen gesunden Lebenswandel l&sst sich ein hoher Blutdruck gut kontrol-
lieren. Dass zumeist keine spezifischen Beschwerden auftreten, sollte Betroffene Gber den
notwendigen Behandlungsdruck nicht hinwegtauschen. Unbehandelt ist die Prognose un-
gunstig, da es langfristig das Herz-Kreislauf-System schadigt.



Kategorie Systolischer Wert Diastolischer Wert
(mmHg) (mmHg)

Optimal <120 und <80

Normal 120-129 und/oder 80-84

Hoch normal 130-139 und/oder 85-89

Hypertonie Grad 1 140-159 und/oder 90-99

Hypertonie Grad 2 160-179 und/oder 100-109

Hypertonie Grad 3 =180 und/oder =110

Isolierte systolische Hypertonie =140 und <90

Tabelle 1: Einteilung der Arteriellen Hypertonie gemdaB der ESC/ESH-Leitlinie von 2018

Hypercholesterindmie

Beim Cholesterin handelt es sich um einen fettahnlichen Stoff, der sowohl Gber die Nah-
rung aufgenommen als auch vom Kérper selbst produziert wird. Es hat wichtige Aufgaben,
u.a. wird es zur Herstellung von Hormonen bendtigt. Problematisch sind erhdhte Choleste-
rinwerte. Es wird zwischen ,schlechtem” und ,gutem® Cholesterin unterschieden.

Das ,gute” HDL-Cholesterin ist am Abbau von Uberschissigem Cholesterin beteiligt. Es ist
der Gegenspieler zum ,schlechten” LDL-Cholesterin. Das LDL-Cholesterin schadigt die Ge-
faBstruktur, indem es Cholesterin in die Zellen und Organe transportiert. Das , gute” Choles-
terin kann dem ,schlechten” nur begrenzt entgegenwirken, weshalb die Behandlung haufig
auf die Senkung des LDL-Cholesterins abzielt. Die Behandlung kann durch Lebensstilveran-
derungen unterstutzt werden, z.B. durch eine gestndere Erndhrung. Allerdings wird der
groBte Teil des Cholesterins in der Leber hergestellt, weshalb eine alleinige Erndhrungsum-
stellung oft nicht ausreicht. Die Normwerte fur Cholesterin hangen vom Alter und Ge-
schlecht ab.

Altersgruppe Gesamtcholesterin in mg/dl

in Jahren

18-29 175 -183 166 - 174
30-44 185 -192 200 - 208
45-64 214 - 221 207 - 214
65-79 221-229 201-209

Tabelle 2: Alters- und geschlechtsabhdngige Normwerte fir das Gesamtcholesterin im Blut.

Psychosoziale Belastung

Die KHK kann auch durch psychosoziale Belastungen einen schlechteren Verlauf nehmen
und vermutlich tragen sie auch zur Krankheitsentstehung bei. Typische Belastungen dieser
Art kdnnten Depression oder Angststdrungen sein. Aber auch haufig UberschieBender Ar-
ger, fehlender sozialer Ruckhalt und tbermaBige Stressbelastungen durch Beruf oder Fami-
lie kdnnen den Krankheitsverlauf negativ beeinflussen (sieheLeben mit einer chronischen
Erkrankung).
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Das Herz und seine Gefal3e

Das Herz ist ein Hohlorgan. Seine Wande bestehen aus starken Muskelstrangen. Mit jedem
Herzschlag pumpt das etwa faustgroBe Organ sauerstoffreiches Blut in den Kérperkreislauf.
Uber die Arterien wird dieses Blut durch die Pumpleistung des Herzens im ganzen Korper
verteilt. Sauerstoffarmes Blut gelangt Uber die Venen zurlick zum Herzen, wo es vom Her-
zen in die Lungen gepumpt wird, um dort von neuem mit Sauerstoff angereicherten Blut
versorgt zu werden. FUr diesen Kraftakt bendtigt der Herzmuskel seinerseits eine gute
Blutversorgung, um ununterbrochen mit ausreichend Sauerstoff versorgt zu werden. Das
Herz wird daher von grof3en GefalBen abgedeckt, den HerzkranzgefaBen (auch Koronarar-
terien genannt), die sich wiederum in viele kleinere Aste aufteilen.

Was passiert bei einer KHK im Kérper?

Besonders bei korperlicher Belastung, aber auch bei Stress, treten Beschwerden auf, da
das Herz nicht ausreichend mit Sauerstoff versorgt wird und den erhdhten Bedarf im Kor-
per nicht mehr decken kann. Die Beschwerden kdnnen dabei in unterschiedlicher Intensitat
und Auspragung auftreten:

Schmerzen hinter dem Brustbein, die haufig in Hals, Nacken, Kiefer,

Arme oder Oberbauch ausstrahlen

Engegefthl in der Brust

Luftnot, Kurzatmigkeit

Schwei3ausbriche (,kalter Schweil3*)

Ubelkeit

Ein Gefuhl der Lebensbedrohung

Das Beschwerdebild wird als Angina pectoris (Brustenge) bezeichnet. Ist die Belastungs-
schwelle, bei der Beschwerden auftreten, gleichbleibend und sind die Beschwerden stets
ahnlich, spricht man von einer stabilen Angina pectoris. Sie klingt zumeist nach kurzer Ru-
hephase von allein ab und Iasst sich auch gut medikamentds behandeln. Bei der instabilen
Angina pectoris hingegen treten die Beschwerden unerwartet oder ohne kdrperliche Belas-
tung auf. In einem solchen Fall besteht dringender Handlungsbedarf, da die Gefahr eines
Herzinfarkts gegeben ist.

Diagnose einer KHK

Zu Beginn der Diagnose steht immer das Arztgesprach. Hier erfragt der Arzt Angaben zu
der Krankengeschichte und den Lebensumstanden, sofern diese noch nicht bekannt sind.
Darunter fallen u.a. Angaben zu Beschwerden, Vorerkrankungen, Medikamenten und Her-
zerkrankungen im familiaren Umfeld. In der darauffolgenden korperlichen Untersuchung
werden Gewicht, KérpergréRe, Taillen- und Huftumfang gemessen. Der Blutdruck wird be-
stimmt und das Herz und die Lunge werden abgehort. Die kdrperliche Untersuchung hilft
vor allem dabei, andere Ursachen flr die Beschwerden auszuschlieBen. Eine Blutuntersu-
chung kann helfen, gleichzeitig vorhandene Risikofaktoren wie einen erhdhten Blutzucker
oder erhohte Blutfette nachzuweisen. Besteht der konkrete Verdacht auf eine KHK, werden
weitere Untersuchungen durchgefthrt.
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Es gibt verschiedene Untersuchungen, die Auskunft Uber die Funktion und Leistung des
Herzens geben. So kdnnen indirekt Aussagen Uber mégliche Einschrankungen der Herz-
funktion getroffen werden. Eine wichtige Untersuchung ist das Elektrokardiogramm (EKG).
Hierbei wird die elektrische Aktivitat des Herzmuskels aufgezeichnet. Die Ableitung zeigt
an, wann der Muskel sich zusammenzieht und wieder erschlafft. Anhand dieser Untersu-
chung kann bereits eine KHK erkannt werden, allerdings kann auch bei einem unauffalligen
Befund eine KHK vorliegen.

Die Pumpfunktion des Herzens kann besonders gut mit einem Herz-Ultraschall untersucht
werden. Die auf einem Bildschirm dargestellten Schallsignale ermdglichen die Betrachtung
der Leistung einzelner Herzkammern und der Herzklappen in Echtzeit. Mit dieser Untersu-
chung kdnnen noch zusatzlich zu einer KHK bestehende Funktionseinschrankungen diag-
nostiziert werden. In vielen Fallen sind noch weitere Untersuchungen nétig, um den Ver-
dacht auf eine KHK zu erhéarten. Beispielsweise kann eine Computertomographie (CT) des
Herzens, ein Belastungs-EKG (auf einem Fahrradergometer) oder eine Herzkatheterunter-
suchung notwendig sein. Je nach vorliegendem Fall und dem persdnlichen Risiko fur eine
KHK wird entschieden, welche weiteren Verfahren durchgefthrt werden. Dabei kommt es
auch darauf an, ob die Untersuchung gut vertragen wird, welche Verfahren vor Ort méglich
sind und wie groB der erwartete Nutzen ware.

Die Behandlung der KHK: gezielt gegen
Atherosklerose

Kombination verschiedener Behandlungsansatze

Da es sich bei der KHK um eine chronisch verlaufende Erkrankung handelt, erfordert ihre
Behandlung dementsprechend auch langfristige therapeutische MaBnahmen und eine ste-
tige Mitarbeit des Patienten. Die verschiedenen Therapieprinzipien sollten grundsatzlich
zunachst zwischen Patienten und Arzt besprochen werden. Der Patient kann und soll eige-
ne Winsche mit seinem behandelnden Arzt kommunizieren, sodass schlie3lich eine ge-
meinsame Therapiestrategie entwickelt wird.

Bei der Therapie der KHK kommen unterschiedliche Behandlungsansatze zum Einsatz, die
in ihrer Kombination die bestmégliche Wirkung entfalten sollen.

Dabei mUssen an erster Stelle Verdnderungen des alltaglichen Lebensstils erwahnt werden.
Diese Therapie hat sich in unzahligen Studien als hocheffizient erwiesen. Die Lebensstilver-
anderungen kénnen in jedem Krankheitsstadium in das therapeutische Konzept eingebaut
werden. Trotz ihrer Effektivitat erweisen sich Lebensstilveranderungen oft als nicht leicht
umsetzbar, da sie nicht selten als Einschnitt in die Lebensfihrung wahrgenommen werden
und lebenslang Bestand haben sollten. Allerdings kénnen selbst kleine Veranderungen, wie
z.B. regelmaRBige Spaziergdnge, bereits einen positiven Effekt haben. Ist die anfdngliche
Hurde einmal genommen, werden Lebensstilveranderungen sogar vielmehr als Gewinn fur
die eigene Lebensqualitat und Zufriedenheit angesehen. Eine weitere Saule der Therapie
besteht in der Einnahme von Medikamenten, sowohl zur direkten Beeinflussung der KHK
als auch zur Behandlung von relevanten Nebenerkrankungen. In Akutsituationen, wie bei
einem Herzinfarkt, oder in fortgeschrittenen Fallen, bei denen die zuvor genannten MafR-
nahmen nicht mehr ausreichend sind, kdnnen sogenannte invasive Verfahren (Stent-Einla-
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ge) oder Operationen (Bypass) notwendig werden. Alle therapeutischen Ansatze kdnnen
miteinander kombiniert werden und sollten mit den individuellen Zielen des Patienten in
Einklang gebracht werden, um eine bestmdgliche Lebensqualitat zu erreichen.

Medikamentdse Behandlung

Da sich eine KHK grundsatzlich nicht vollstandig heilen lasst, dienen Medikamente in erster
Linie dazu, ein Fortschreiten der Erkrankung sowie akute Folgeerkrankungen, wie beispiels-
weise einen Herzinfarkt, zu verhindern. Es gibt dabei auf der einen Seite Medikamente die
symptomatisch wirken, das heil3t die Symptome der KHK lindern, und auf der anderen Sei-
te Medikamente, die praventiv wirken, also ein weiteres Fortschreiten der Erkrankung ver-
hindern sollen. Symptomatische Medikamente (Nitrate, Betablocker, Kalziumantagonisten)
senken die Pulsfrequenz und erweitern die HerzkranzgefaBe, wodurch eine ausreichende
Durchblutung des Herzmuskels gewahrleistet, sowie die gesamte Herzarbeit verringert
wird. Der Patient kann dies durch eine Abnahme von Beklemmungs- und Schmerzzustan-
den im Bereich des Brustkorbs spuren.

Die praventiven Medikamente setzen an unterschiedlichen Angriffspunkten an und zielen
auch auf eine Therapie der Begleiterkrankungen ab. Zu allererst sollten hier die Thrombozy-
tenaggregationshemmer, wie z.B. das ASS, genannt werden. Sie verhindern die Entstehung
von Thromben (Blutgerinnsel) in den HerzkranzgefaRen und beugen somit dem Auftreten
eines Herzinfarktes vor. Weiterhin spielen die sogenannten Statine eine wichtige Rolle. Sie
senken die Blutfette und hierbei insbesondere das negativ behaftete LDL-Cholesterin, wo-
durch Fetteinlagerungen in den Wanden der Herzkranzgefae entgegengewirkt wird. Die
Gabe von Statinen erfolgt unabhangig davon, ob erhéhte Blutfette bei dem Patienten vor-
liegen. Beide Medikamente sorgen also flr ein ,Offenbleiben” der Herzkranzgefale, da eine
Verengung zur Verschlechterung der KHK bzw. ein Verschluss im schlechtesten Fall zu ei-
nem Herzinfarkt fihren kann.

Invasive Eingriffe

Bei anhaltender oder sich verschlechternder Symptomatik der KHK kénnen invasive Eingrif-
fe an den HerzkranzgefaBen notwendig werden. Ein flr den Patienten schonenderes Ver-
fahren als eine Operation stellt die Einlage eines kleinen Rohres (Stent) in das verengte
Herzkranzgefal dar. Dieser Stent wird Uber einen sehr feinen Kunststoffschlauch, meistens
Uber die Beckenarterie, bis in die HerzgefaRe vorgeschoben. Der Patient ist in der Regel bei
vollem Bewusstsein und spirt jedoch aufgrund einer leichten Betdubung nichts von dem
Eingriff.

Auf der anderen Seite gibt es noch die Bypass-Operation. Sie wird in aller Regel eher bei
komplexen Situationen durchgefuhrt, beispielsweise wenn mehrere Herzkranzgefalle von
einer Verengung betroffen sind. Flr die Operation entnimmt man ein GefaR, z.B. aus dem
Unterarm des Patienten, und verpflanzt dieses Gefal am Herzen, um die Engstelle im Herz-
kranzgefal3 zu Uberbrlcken. Der Eingriff ist fir den Patienten belastender als eine
Stent-Einlage, da es sich um eine Operation am offenen Herzen in Vollnarkose handelt. Die
Langzeitergebnisse einer Bypass-OP sind jedoch gut und sorgen meist fUr eine nachhaltige
Beschwerdefreiheit der Patienten.
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Begleiterkrankungen mit behandeln

Es gibt diverse Begleiterkrankungen, die sich negativ auf den Krankheitsfortschritt einer
KHK auswirken kdnnen und somit bedeutende Risikofaktoren darstellen.

Ein hoher Blutdruck belastet das Herz und erhéht dessen Sauerstoffverbrauch, wodurch
eine KHK entstehen oder verschlechtert werden kann. Eine konsequente Senkung des Blut-
druckes auf Werte unter 140/90 mmHg gilt deshalb als erstrebenswert. Als Medikamente
kédnnen hier beispielsweise Beta-Blocker oder ACE-Hemmer zum Einsatz kommen.

Wenn gleichzeitig ein Typ-2-Diabetes vorliegt, sollte dieser optimaler Weise auf einen
HbA, - Wert von 6,5 - 7,5 % eingestellt werden (siehe auch Kapitel 1.3. des Handbuchs
Uber Diabetes Mellitus Typ 2). Die chronisch erhdhten Blutzuckerwerte schadigen langfris-
tig die GefaBwande, sodass ein Typ-2-Diabetes auch Ursache einer KHK sein kann. Medika-
mentos lasst sich ein Typ-2-Diabetes z.B. mit Metformin behandeln (siehe auch Kapitel 2.2.
des Handbuchs Uber Diabetes Mellitus 2).

Die Hypercholesterinamie kennzeichnet sich durch erhdhte Blutfette, wobei hier insbeson-
dere das LDL-Cholesterin zu nennen ist. Statine kdnnen hier medikamentds eingesetzt wer-
den, um die Blutfette zu senken und deren Einlagerung in die GefaBwande zu verhindern.
Die in Abschnitt 2.5. erwahnten lebensstilbezogenen MaBnahmen haben auch einen grof3en
therapeutischen Effekt auf die zuvor genannten Begleiterkrankungen.

Lebensstilveranderungen und Reduktion von
Risikofaktoren als langfristige Behandlung

Lebensstilveranderungen sind die zentrale MaBnahme fUr eine langfristige und erfolgver-
sprechende Therapie der KHK. Die folgenden Lebensstilveranderungen haben sich in der
Therapie der KHK bewahrt.

Eine Erndhrungsumstellung sollte vor allem eine Reduktion ungesunder Fette beinhalten,
aber auch weiterfihrend ein generelles Ernahrungsbewusstsein schaffen. Eine Fettredukti-
on fuhrt zu einer verbesserten Stoffwechsellage des Kérpers und wirkt einer Ablagerung
von Fetten in den GefaBwanden entgegen. FUr ausflhrlichere Informationen zum Thema
Erndhrung verweisen wir auf das Kapitel XXX zum Thema Ernahrung.

Neben einer Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens starkt ein moderates kdrperli-
ches Training die Belastbarkeit der Patienten und flhrt zu einer besseren Bewaltigung des
Alltags. Auf kérperlicher Ebene bewirkt moderater Sport eine verbesserte Durchblutung
des Herzmuskels sowie eine Senkung des Blutdruckes - beide Faktoren lindern die Be-
schwerden einer KHK.

Far ausfuhrlichere Informationen zum Thema Bewegung verweisen wir auf das Kapitel XXX
zum Thema Sport und Bewegung. Eine positive Begleiterscheinung von Bewegung und ei-
ner Ernahrungsumstellung ist die damit einhergehende Gewichtsabnahme, die das gesam-
te Herz-Kreislaufsystem entlastet sowie einem Typ-2-Diabetes oder einer Hypercholesteri-

namie entgegenwirkt.

4.2.3

» Ein Rauchverzicht dient nicht nur einer Verbesserung der KHK-Symptomatik, sondern

beugt auch vielen anderen GefaBkrankheiten und vor allem Krebserkrankungen vor. Der
Verzicht auf das Rauchen kann in vielen Fallen das Fortschreiten einer KHK und deren Fol-
geerkrankungen verhindern.

Der Konsum von Alkohol sollte begrenzt werden. Als grobe Faustregel kann man sagen,
dass Frauen maximal 0,1 | und Manner maximal 0,2 | Wein pro Tag trinken sollten und an
mindestens zwei Tagen in der Woche komplett auf Alkohol verzichtet werden sollte.

Andauernder Stress kann neben der seelischen Belastung auf kdrperlicher Ebene auch zu
einer Blutdruckerhdhung fuhren. Patienten mit einer KHK sollten deshalb im alltaglichen
Leben Stress vermeiden und regelmaflige Entspannung integrieren. Eine Stressreduktion
kann beispielsweise in Form von Bewegung oder Entspannungstbungen erfolgen (siehe
Umgang mit chronischen Erkrankung, Entspannungstechniken).

Alle genannten Lebensstilveranderungen greifen ineinander Uber und verbessern neben
der KHK auch mégliche Begleiterkrankungen bzw. beugen ihnen aktiv vor. Anders als Me-
dikamente und Operationen bewirkt eine Lebensstilveranderung eine Regulation des ge-
samten Herz-Kreislaufsystems sowie des Stoffwechsels. Es ist wichtig zu beachten, dass es
nicht um Leistung geht, sondern darum, einen individuellen Weg zu finden, der die Lebens-
ziele, -einstellungen und -umstande des Patienten bericksichtigt. Der Patient kann Stlck
fr Stuck mehr Verantwortung flr seine Gesundheit und sein Wohlbefinden zu Gberneh-
men, um dadurch langfristig unabhangiger von Therapeuten und Gesundheitseinrichtun-
gen zu werden.

Wie kann ich die Erfolge der Behandlung
messen?

Die Erfolge einer KHK-Behandlung kénnen neben dem subjektiven Wohlbefinden des Pati-
enten und der verbesserten Symptomatik auch objektiv nachverfolgt werden. So kann kor-
perliche Bewegung beispielsweise gleichzeitig die Stimmung aufhellen, den Schlaf verbes-
sern, Stress abbauen, das Gewicht reduzieren und die personliche Leistungsfahigkeit im
Alltag steigern. Diese Faktoren nimmt der Patient subjektiv wahr. Koérperliche Bewegung
sorgt aber auch fur eine Blutdruck- und Blutzuckersenkung. Eine Verbesserung dieser Pa-
rameter spirt ein Patient in der Regel nicht. Diese kénnen jedoch durch die Messung des
Blutdruckes und des HbAlc - Wertes objektiviert werden. Eine gesunde Erndhrung senkt
die Blutfette, reduziert das Gewicht und kann einen Bluthochdruck glnstig beeinflussen.
Das Gewicht kann der Patient durch regelméaBiges wiegen selbst bestimmen und eine Sen-
kung der Blutfette kdnnte durch die Bestimmung des LDL-Cholesterins im Blut gemessen
werden. Sollte der Patient Raucher sein und eine Tabakentwdhnung begonnen haben, kann
man die Fortschritte durch die stetige Reduktion des taglichen Zigarettenkonsums nach-
verfolgen.

Esist von groBer Wichtigkeit die Erfolge sicht- und messbar zu machen, um einerseits die
Behandlungsziele der Therapeuten sicherzustellen und andererseits die positiven Auswir-
kungen des Therapiekonzeptes auf das Leben des Patienten deutlich zu machen.
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42.4.3

4.2.5

Langzeitbetreuung

Hausarztliche Versorgung

Die Patientin sollte bestenfalls langfristig durch ihren Hausarzt oder ihrer Hausarztin be-
treut werden. Dadurch werden stetige Forstschritte in der Behandlung und ein kontinuierli-
cher Austausch zwischen Arzt und Patientin gewahrleistet. Der Hausarzt kann den Patien-
ten regelmaBig untersuchen und wichtige Parameter und Blutwerte bestimmen und dem
Patienten schlie3lich Rickmeldung Uber seinen derzeitigen Zustand geben. Auf diesem
Weg kann das Behandlungskonzept abhangig von der aktuellen Situation stets modifiziert
und angepasst werden. Probleme bei der Einhaltung von therapeutischen Konzepten soll-
ten unbedingt thematisiert werden, sodass Arzt und Patient gemeinsam an Lésungsstrate-
gien arbeiten kdnnen.

Strukturierte Behandlungsprogramme:
DMP KHK

Strukturierte Behandlungsprogramme, auch DMPs (engl.: Disease Management Programs)
genannt, sollen eine optimale Versorgung von Patienten im Gesundheitssystem ermogli-
chen. In lhnen befragt der Hausarzt den Patienten regelmaRig zu seiner Erkrankung, in die-
sem Fall der KHK, und erfasst wichtige Verlaufsparameter. Dieses strukturierte Behand-
lungsprogramm soll den Gesundheitszustand des Patienten engmaschig Gberwachen und
mogliche Folgeerkrankungen frihzeitig erkennen. Hierdurch kdnnen sich flr den Patienten
potentiell gefahrliche Krankheitsverldufe und Krankenhausaufenthalte vermindert oder ver-
hindert werden. Gleichzeitig verpflichtet sich der Patient zur aktiven Teilnahme an Gesund-
heitsschulungen und Bewegungsprogrammen, um eigenverantwortliches, gesundheitsbe-
wusstes Handeln zu erlernen.

Selbststandiger Umgang mit der Krankheit

Der Patient sollte bestenfalls viel von seinem behandelnden Arzt und aus Schulungen Uber
seine Erkrankung lernen. Dazu gehodren eine verbesserte Selbstwahrnehmung und das Wis-
sen darlber, wie man durch eigenes Handeln den Verlauf seiner Erkrankung glnstig beein-
flussen kann. Eine Erkrankung kénnte vom Patienten moglicherweise als Chance verstan-
den werden, um aus eigener Kraft durch die Veranderung seiner Lebensgewohnheiten eine
neue und bessere Lebensqualitat zu erreichen.

Wo kann ich mich noch informieren?

Es gibt einige hilfreiche Informationsquellen, wenn es darum geht mehr Gber die eigene Er-
krankung oder seine Anspruche als Patient zu erfahren. Im Folgenden ist eine Auswahl an
seridsen Quellen aufgefuhrt, die Sie bedenkenlos empfehlen kénnen. Schauen Sie bei Be-
darf auch zusammen mit der Gruppe zu bestimmten Fragen nach. Im Anhang finden Sie
noch viele weitere Quellen auf die Sie zurtckgreifen kénnen.

4.2.51

Patienteninformation

Patientenportal

Viele weiterfuhrende Informationsmaterialen zu Herzerkrankungen finden Sie auf dem Pati-
entenportal www.patienten-information.de , einer gemeinsamen Plattform von Bun-
desarzte-kammer und Kassenarztlicher Bundesvereinigung.

Befunddolmetscher

Hier kdnnen Patienten ihre medizinischen Befunde kostenlos in eine leicht verstandliche
Sprache "Uibersetzen” lassen. Die ehrenamtlichen Ubersetzer sind Medizinstudierende und
Arzte, die von "Was hab' ich?” zu Beginn ihres Engagements ei-ne ausfihrliche Kommuni-
kationsausbildung erhalten: www.washabich.de

Toolbox

Gesprachsleitfaden - Wie moderiert man ein Gruppengesprach liber medizinische Themen

Neben den allgemeinen Regeln eines Gruppengespraches (s. Kap. XXX) gibt es bei medizinischen Themen
Punkte die hervorgehoben werden sollten:

>

Die eigene Krankheitsgeschichte kann etwas sehr Persénliches sein. Ermutigen Sie zum Austausch und
wahren Sie gleichzeitig die Grenzen jedes Teilnehmers.

Erinnern Sie regelmaRig alle daran, dass ein vertrauensvoller Umgang wichtig ist und Gesagtes die Gruppe
nicht verlasst.

Wertungen sind fehl am Platz. Jeder geht mit seiner Erkrankung anders um. Aber vielleicht gibt es etwas
was Sie bisher nie ausprobiert haben oder nicht wussten?

,»1ools“- Welche Fragen kénnen hierbei hilfreich sein?

Teilnehmer sollten sich tber Ihre persdnlichen Krankengeschichten austauschen:

v v v v v v

>

Seit wann sind Sie an einer KHK erkrankt?

Wie kam es zur Diagnose? Zufall? Oder hatten Sie einen Verdacht?

Welche Fragen, Probleme und Gefiihle hatten Sie in dieser Zeit?

Wer oder was hat Ihnen geholfen |hre Fragen, Probleme und Geflihle zu verarbeiten?

Welche Behandlungen/Therapien haben Sie bereits gehabt? Wie ist Ihre Erfahrung mit diesen gewesen?
Haben Sie wegen der Erkrankung in Ihrem Leben etwas verandert, zum Beispiel Ihre Ernahrung oder haben
Sie mit dem Rauchen aufgehort? Was hat Ihnen dabei geholfen?

Inwieweit bringen Sie sich bei lhrem Arzt mit in die Behandlung ein?

Welche Themen finden Sie schwierig mit Ihrer Arztin zu besprechen?

Haben Sie ungeklarte Fragen zu Ihrem Behandlungsplan? Zu lhren Medikamenten? Zu den Kontrolluntersu-
chungen? Zu mdglichen anderen Behandlungswegen?

Falls ja, warum denken Sie ist das so?

Unbeantwortete Fragen kdnnen nach der Gesprachsrunde gesammelt und an den Experten weitergeleitet
werden
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In diesem Teil des Handbuchs erfahren Sie, wie eine gesunde Ernahrung aussehen kann
und wie Sie lhre Mahlzeiten genussvoll und gesund gestalten kénnen. Eine gesunde Ernah-
rung versorgt den Kérper mit ausreichend Energie und fordert das Wohlbefinden. Zusatz-
lich starkt sie das Immunsystem und kann helfen, chronische Erkrankungen, wie Diabetes
Mellitus Typ 2 (DMT2) oder koronare Herzerkrankungen (KHK), positiv zu beeinflussen.
Jeder Mensch kann von einer ausgewogenen Ernahrung profitieren. Ernahrungsgewohn-

heiten, dazu zahlt auch das Trinkverhalten, haben sich haufig Gber viele Jahre entwickelt

und sind zur festen Routine im Alltag geworden. Daher ist bei einer Ernahrungsumstellung

Geduld gefragt, denn Gewohnheiten lassen sich nur langsam verandern. Geben Sie sich

Zeit und verandern Sie lhre Erndhrungsweise Schritt flr Schritt. Beginnen Sie mit Kleinig-

oo keiten, die Sie ohne groBe Anstrengungen in Ihrem Alltag umsetzen kénnen. Lieben Sie z.B.

E r n a h I’U n g Kaffee mit Zucker? Versuchen Sie die Menge Zucker, die Sie im Kaffee konsumieren lang-

sam zu reduzieren und vermeiden Sie absolute Verbote (Zucker sofort komplett weglas-

sen). Je mehr Aufmerksamkeit Sie Ihrem Koérper schenken, desto bewusster werden Sie
Baum - bewusst, achtsam und mediterran merken, was Ihr Organismus wirklich benétigt.

Tellerk i . . ) L
ellerkonzeption Sich gesund und bewusst zu ernahren bedeutet nicht, dass Sie ab sofort Ihre Lieblingsge-

Makro- und Mikronahrstoffe richte nicht mehr essen durfen. Vielmehr geht es darum, durch eine ausgewogene und ab-
> Kohlenhydrate wechslungsreiche Lebensmittelauswahl lhre Erndhrung noch genussvoller zu gestalten. Es
- Zucker und SuBstoffe ist keine Seltenheit, dass Menschen durch Ihr routiniertes Ess- und Trinkverhalten oftmals

- Alkohol zu den gleichen Nahrungsmitteln greifen und somit eine ungeahnte Geschmacksvielfalt
> Fett nicht voll ausgekostet wird. Seien Sie mutig, wenn es um die Verwendung Ihnen unbekann-
> EiweiB (Protein) ter Lebensmittel geht und probieren Sie neue Rezepte aus. Diesen Genuss sollten Sie sich
> Vitamine nicht entgehen lassen.

> Mineralstoffe (Mengen- und Spurenelemente)

Die folgenden Kapitel sollen eine Orientierung geben, wie Sie Ihre Ernahrung anpassen
konnen. Unmittelbar auf der ersten Seite finden Sie eine zusammenfassende Ubersicht zu
Psychologische Aspekte den wichtigsten Empfehlungen dieses Handbuchs. Zudem erhalten Sie praktische Tipps zur
Umsetzung im Alltag sowie wichtige Hinweise, welche Lebensmittel besonders empfeh-
lenswert sind. Einkaufstipps, Informationen zum Thema Sattigung und psychologische As-
pekte bei einer Ernahrungsumstellung werden ebenfalls thematisiert.

Lassen Sie es sich schmecken!

5Sattigung

Einkaufshilfe
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>

Tellerkonzeption

%% Teller Gemuse und/ oder Salat, angemacht mit guten Fetten
Y4 Teller kohlenhydrathaltige Lebensmittel

Y4 Teller proteinhaltige Lebensmittel

1 groBes Glas Wasser

Zum Nachtisch eignet sich z.B. eine Portion Beeren

Dem Essen Aufmerksamkeit schenken

Nehmen Sie sich Zeit zum Zubereiten und Essen lhrer Mahlzeiten und
genieBen Sie diese bewusst und in Ruhe

Achten Sie auf |hr Sattigungsgefuhl, dieses tritt erst

nach ca. 20 Minuten ein

Verfeinern Sie lhre Speisen mit verschiedenen GewUlrzen

und probieren Sie neue Geschmacksrichtungen, wie z.B. frische
Krauter, Kreuzkimmel, Harissa, Kardamom, etc.

Volles Korn fiir volle Kraft

Vollkornprodukte sind reich an Ballaststoffen und

sattigen gut und lange

Hulsenfruchte (Kichererbsen, Linsen, weile Bohnen),
Quinoa, Bulgur oder Vollkornreis eignen sich besonders gut

Gute Fette

Verwenden Sie qualitativ hochwertige Fette, besonders

eignen sich Pflanzendle, wie z.B. natives kaltgepresstes Olivendl,
Walnussol oder Leindl

Greifen Sie beherzt bei NUssen, Samen, Avocados oder
fettreichen Seefischen, wie z.B. Lachs, Makrele oder Hering zu

Alternative EiweiBquellen

Bevorzugen Sie grundsatzlich pflanzliche Eiweiquellen,

wie z.B. Sojabohnen (Tofu), Kichererbsen und Linsen

Achten Sie auf die Herkunft und Qualitat Ihrer tierischen Proteine,
bevorzugen Sie Fleisch und Gefligel aus Weide- bzw.
Freilandhaltung, sowie Fische aus Wildfang

Snacks fiir Zwischendurch

» Seien Sie vorbereitet und wahlen Sie einen gesunden Snack,
wie z.B. Gemusestreifen, Obst, NUsse oder Samen

» Wenn Sie naschen mochten, bietet sich z.B. ein Stlck Schokolade
mit einem hohen Kakaoanteil an (mind. 70%)

Viel trinken

» Fuhren Sie Ihrem Korper Uber den Tag verteilt
mindestens 1,5 Liter FlUssigkeit zu

» Geeignet sind alle ungesuiten Getranke,
am besten ist (Mineral-)Wasser

» Pures Wasser kénnen Sie mit Minze,
Zitrone oder Ingwer verfeinern

Essmotivation und Génnen Kénnen

» Hinterfragen Sie Ihre Essensmotivation - Haben Sie wirklich Hunger
oder ist es Durst? Kompensieren Sie Stress oder Langeweile?
Uberlegen Sie sich Strategien, die eine Alternative zur
Nahrungsaufnahme bieten

» Vermeiden Sie dennoch strikte Verbote und génnen Sie
sich gelegentlich lhre Lieblingsspeisen

Den Einkauf planen und Etiketten lesen

» Schreiben Sie sich einen Einkaufszettel und gehen Sie im
gesattigten Zustand einkaufen

» Planen Sie vor dem Einkauf, was Sie in den kommenden
Tagen essen moéchten (Wochenplan)

» Nehmen Sie sich Zeit zum Einkaufen und vergleichen Sie
Produkte - das Lesen der Etiketten kann Ihnen helfen,
die richtigen Lebensmittel auszuwahlen (z.B. Varianten
mit weniger Zucker, keine geharteten Fette, etc.)



5.2

Tellerkonzeption

Im Rahmen einer gesunden Erndhrung lassen sich ausgewogene Hauptmahlzeiten ganz
einfach zusammenstellen. Grundsatzlich geht es bei der Tellerkonzeption nicht darum, ein-
zelne Nahrungsmittel auszugrenzen oder die Gesamtmenge zu verandern. Vielmehr findet
die Gewichtung der verschiedenen Lebensmittel mehr Beachtung. Schenken Sie Ihrer
nachsten Hauptmahlzeit volle Aufmerksamkeit. Welche Lebensmittel befinden sich in wel-
chen Mengen auf lhrem Teller? Sind es Kohlenhydrate in Form von z.B. Nudeln, Kartoffeln
oder Reis? Oder nimmt Fleisch den meisten Platz auf lhrem Teller ein?

Flr eine ausgewogene Erndhrung empfehlen wir Ihnen Ihre Mahlzeit wie folgt zusammen-
zustellen:

A

Ge-

muse und/ oder Salat sollten die Halfte Ihres Tellers fullen. Dabei kénnen Sie frei wahlen,
was lhnen am besten schmeckt. Beispiele kdnnten sein: Blattsalat, Gurken, Tomaten, Brok-
koli, Zucchini, Pilze, Spinat, Blumenkohl, Spargel, oder Avocado. Auch Gemduse in zuberei-
teter Form zahlt dazu, wie z.B. eine frisch zubereitete TomatensoBe (kein Fertigprodukt!).
Far mehr Vielfaltigkeit bietet es sich an, Gemusesorten saisonal zu variieren. Zudem bieten
regionale Lebensmittel den Vorteil, dass der Nahrstoffgehalt aufgrund von maglicherweise
langen Transportwegen nicht so stark beeintrachtigt wird.

Ein Viertel Ihres Tellers sollte durch kohlenhydrathaltige Lebensmittel bedeckt sein. Geeig-
net sind: Quinoa, Hulsenfrlchte (Kichererbsen, Linsen, weie Bohnen), Bulgur oder Voll-
kornreis. Auch Lebensmittel wie Kartoffeln, Teigwaren (z.B. Nudeln) oder Couscous zahlen
dazu. Hierbei sollten Sie Vollkornvarianten bevorzugen, denn diese sattigen langer und ha-
ben einen weniger starken Einfluss auf den Blutzuckerspiegel.

Das letzte Viertel sollte aus eiweiBreichen Lebensmitteln bestehen. Fisch, Meeresfrichte,
Geflugel, Fleisch, Milchprodukte, Eier sowie pflanzliche EiweiBquellen (z.B. Tofu) stehen Ih-
nen hier zur Verfigung. GenieBen Sie zu lhrer Mahlzeit ein zuckerfreies Getrank, am besten
ein grofRes Glas (Mineral-) Wasser. Zum Nachtisch eignet sich hervorragend eine kleine
Schale mit Obst, wie z.B. Brombeeren, Himbeeren, Aprikosen oder Wassermelone.

Im Alltag erfolgt Essen haufig nebenbei und verliert somit die verdiente Aufmerksamkeit.
Nehmen Sie sich Zeit - sowohl fUr die Zubereitung der Speisen als auch fur die Einnahme
Ihrer Mahlzeiten. Somit schenken Sie Ihrem selbst zubereiteten Essen eine groBRere Wert-
schatzung. Langsames und grindliches Kauen ermoglichen ein bewusstes Geniel3en der
Speisen. Fernseher, Computer oder die Tageszeitung lenken haufig vom Essen ab und for-
dern ein ,Uberessen”. Wenn Sie lhre Speisen und Getranke bewusster genieBen, wird es Ih-
nen leichter fallen, die Sattigungssignale wahrzunehmen, die etwa 15 bis 20 Minuten nach
dem Essen einsetzen. Auch im Fall der Mahlzeiteneinnahme erfordert es ein wenig Geduld,
die eigenen Routinen und Gewohnheiten zu verandern. Starten Sie mit kleinen Anpassun-
gen und legen Sie z.B. zunachst die Tageszeitung weg vom Tisch und starten eine Unter-
haltung mit Ihrem Gegenuber.

Flr eine neue und groRere Vielfalt in der Kiche, ist das Experimentieren mit bislang unbe-
kannten Lebensmitteln bzw. Rezepten empfehlenswert. Z.B. kénnen Sie den Konsum von
Salz und Zucker recht einfach durch leckere GewUrzalternativen reduzieren. Probieren Sie
Gewdlrze wie z.B. frische Krauter, Kurkuma, Kreuzkimmel, Zimt, Ingwer oder Koriander, um
Ihren Mahlzeiten eine neue Geschmackrichtung zu geben.

Nicht zu vergessen ist das Trinken. FUhren Sie Ihrem Korper Uber den Tag verteilt mindes-
tens 1,5 Liter FlUssigkeit zu. Geeignet sind alle ungestBten Getranke, am besten ist (Mine-
ral-)Wasser. Ist Ihnen der Geschmack von Wasser zu fad, verfeinern Sie Ihr Wasser mit ei-
nem Stuck Zitrone, einer Scheibe Ingwer oder einem Stangel Minze. Suppen oder auch
Kaffee in MaR3en zahlen ebenfalls zur Flussigkeitsaufnanme, sollten jedoch nicht Teil der 1,5
Liter FlUssigkeit darstellen.

Makro- und Mikronahrstoffe

Zu den Makronahrstoffen zéahlen Kohlenhydrate, Fette und EiweiB (Protein). Es handelt sich
um Hauptnahrstoffe, die dafur sorgen, dass samtliche Prozesse im Korper funktionieren
und fungieren gewissermafen als ,Brennstoff”. Verglichen mit einem Auto, stellen die Mak-
ronahrstoffe das ,Benzin fur den Kérper® dar, wobei nicht jeder Kérper Diesel vertragt. So
wie flr ein Auto die Art und Qualitat des Brennstoffes eine entscheidende Rolle spielt, sind
qualitativ hochwertige und geeignete Lebensmittel fundamental wichtig fur einen gesun-
den und gut funktionierenden menschlichen Organismus. Detaillierte Informationen zu je-
weiligen qualitativ hochwertigen Makronahrstoffen erhalten Sie in den entsprechenden Ka-
piteln.

Zu den Mikronahrstoffen gehoren Vitamine und Mineralstoffe. Bei Vitaminen handelt es sich
um Stoffe, die der Kdrper nicht oder nur in unzureichenden Mengen selbst herstellen kann.
Daher mussen diese Uber die Nahrung zugefuhrt werden. Im Gegensatz zu den Makronahr-
stoffen dienen sie nicht der Energiezufuhr (,Brennstoffzufuhr®), sondern haben ihre Funkti-
on im Bereich der Regulation und Steuerung des Stoffwechsels. Mineralstoffe bendtigt der
Korper nur in geringen Mengen, jedoch sind diese von grof3er Bedeutung, da sie unter-
schiedliche Funktionen erfullen. Zum Beispiel dienen einige Mineralstoffe dem Aufbau von
Korperstrukturen, andere regulieren den Wasserhaushalt und die Druckverhaltnisse im Kor-
per.
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Kohlenhydrate

Kohlenhydrate erfullen im Kérper verschiedene Aufgaben. Die Versorgung unseres Korpers
mit Energie stellt die wichtigste Funktion dar. Der Begriff Kohlenhydrate umschlieB3t eine
groBe Gruppe an ,Zuckern®, die in Zusammensetzung sowie Aufbau sehr unterschiedlich
sind. Der im alltédglichen Sprachgebrauch verwendete Begriff ,, Zucker"”, bezieht sich in der
Regel auf Einfach- oder Zweifachzucker, etwa den Traubenzucker, Fruchtzucker oder Haus-
halts- und Milchzucker. Dartber hinaus gibt es mehrfach zusammengesetzte Kohlenhydrat-
ketten aus Einzelzuckern, die in der Nahrung einen anderen Stellenwert haben. Genau die-
se bezeichnet man als Ballaststoffe. Einige dieser Ballaststoffe sind unverdaulich, woraus
ein hoher gesundheitlicher Nutzen resultiert. Denn Ballaststoffe haben einen positiven Ein-
fluss auf die Gewichtsregulation sowie die Verdauung - sie sattigen und regen die Darmta-
tigkeit an.

Kohlenhydrate kommen in allen pflanzlichen Lebensmitteln vor, jedoch nur in wenig tieri-
schen Produkten. Die héchsten Gehalte an empfehlenswerten ballaststoffreichen Kohlenhy-
draten sind in (Vollkorn-) Getreide, Kartoffeln, Hulsenfriichten, Obst und einigen Gemuse
sorten (z.B. SuBkartoffeln, Mais, Pastinaken) zu finden. Insbesondere fur Diabetiker sind
diese Lebensmittel sehr gut geeignet, da der Blutzucker gleichméaBig ansteigt, nicht so
stark und schnell, wie dies beim Verzehr von Lebensmitteln mit hohem Gehalt an Ein- oder
Zweifachzuckern (z.B. StBigkeiten, zuckerhaltige Getranke) der Fall ist. Ebenso eignet sich
der Verzehr von ballaststoffreichen Kohlenhydraten bei Personen mit KHK, denn wie er-
wahnt, kdnnen Lebensmittel dieser Art einen vorteilhaften Einfluss auf die Gewichtsregula-
tion haben und zudem enthalten einige Gemusesorten einen hohen Kaliumanteil, was sich
positiv bei Bluthochdruck auswirken kann.

Tipps fiir die praktische Umsetzung: \

Bevorzugen Sie ballaststoffreiche Kohlenhydrate wie: (Vollkorn-)Produkte (z.B.
Kérnerbrotchen, Naturreis oder Vollkornnudeln), Hulsenfriichte (Erbsen, Bohnen, Linsen,
Kichererbsen), Knollen, Ruben und Obstsorten, wie z.B. Apfel, Aprikosen oder Bananen

Versuchen Sie groBe Mengen ,einfachen Zucker” zu meiden —> SuBigkeiten,
zuckerhaltige Getranke, Kuchen, helle Mehlspeisen oder Honig

Zucker und SufRstoffe

Zucker bilden den kleinsten Baustein der Kohlenhydrate und kdnnen nicht weiter aufge-
spalten werden. Dazu zahlen Einfachzucker, wie z.B. Traubenzucker (Glukose), Fruchtzu-
cker (Fruktose) oder Zweifachzucker, wie z.B. Haushaltszucker (Saccharose), Milchzucker
(Laktose) oder Malzzucker (Maltose). Diese Arten von Zucker werden sehr schnell zu Glu-
kose abgebaut und gelangen tber die Verdauung rasch ins Blut. Das fuhrt zu einem rapi-
den Blutzuckeranstieg, jedoch fallt dieser ebenso schnell wieder ab. Dieser Effekt hat zur
Folge, dass das Gefuhl der Sattigung rasch nachlasst und Sie innerhalb von kurzer Zeit wie-
der hungrig sind. Vielen verarbeiteten Produkten werden Ein- und Zweifachzucker ,ver-
steckt” zugesetzt. Damit kann gewissermafBen eine ,Abhangigkeit” bzw. ,Sucht” beim Kon-
sumenten erzeugt werden, die dazu fuhrt, dass diese Produkte oftmals im Einkaufswagen
landen. Vergegenwartigen Sie sich stets, dass zuckerhaltige Getranke, aber auch SuBigkei-
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ten, Schokolade, Kuchen und Co Ubergewicht und die Entstehung von Folgeerkrankungen
beglnstigen kdnnen. Daher ist es empfehlenswert, diese Nahrungsmittel zu meiden bzw.
den Verzehr einzuschranken.

Wer langfristig nicht auf Zucker als SuBungsmittel verzichten mochte, kann raffinierten Zu-
cker durch kalorienfreie StRstoffe (z.B. Stevia oder Erythriol) ersetzen. Diese energiefreien
SuBstoffe kdbnnen von Menschen, die Ihr Gewicht reduzieren wollen, in MaBen genutzt wer-
den. Eine weitere Alternative stellen naturliche StiBungsmittel, wie z.B. Ahornsirup oder
KokosblUtenzucker dar, da sie im Vergleich zu Haushaltszucker den Blutzuckerspiegel et-
was langsamer ansteigen lassen und Mineralstoffe enthalten. Wichtig ist, dass alternative
StBungsmittel nur in reduzierter Menge genossen werden und kein Bestandteil der alltagli-
chen Kost darstellen sollten. Fruchtzucker, sowie weitere kalorienhaltige Zuckeraustausch-
stoffe, wie z.B. Sorbit oder Isomalt, haben fur Diabetiker langfristig keinen nennenswerten
Vorteil gegenUber der Verwendung von Haushaltszucker, weshalb sie nicht mehr empfoh-
len werden.

5.31.2 Alkohol

Alkohol wird ebenfalls der Gruppe der Kohlenhydrate zugeordnet. Grundsatzlich besteht
kein generelles Alkoholverbot, jedoch sollten Sie bedenken, dass Alkohol eine hohe Ener-
giedichte hat und sich u.a. negativ auf das Kérpergewicht auswirken kann. Wissenswert ist
ebenfalls, dass Alkohol eine blutdrucksteigernde Wirkung hat. Daher wird Personen mit
Bluthochdruck empfohlen, den Konsum von alkoholischen Getranken zu meiden. Manner
sollten nicht mehr als 20 g Alkohol pro Tag (etwa 0,25 | Wein bzw. 0,5 | Bier) und Frauen
nicht mehr als 10 g Alkohol pro Tag (etwa 0,125 | Wein bzw. 0,25 | Bier) zu sich nehmen.
Diabetiker sollten zusatzlich die blutzuckersenkende Wirkung von Alkohol beachten, die
Gefahr einer Unterzuckerung ist grof3. Grundsatzlich sollte Alkohol nicht taglich konsumiert
werden, sondern eher punktuell, wie z.B. zu besonderen Anlassen.

Fett

Fette haben im Koérper unterschiedliche fundamentale Funktionen. Sie sind z.B. Energielie-
ferant, bilden das Depotfett, sorgen dafur, dass der Kérper fettldsliche Vitamine aufneh-
men kann und sind Bestandteil von Zellmembranen. Zudem hat Fett die wichtige Funktion
als Geschmackstrager. Fette hatten lange Zeit einen ,schlechten Ruf” und wurden versucht,
weitestgehend aus Lebensmitteln zu verbannen (,Low-fat"-Trend). Der aktuelle Stand der
Wissenschaft zeigt jedoch, dass dieser Trend nicht mehr den Zeitgeist trifft. Durch die Re-
duktion der Fette wird zwar die Gesamtenergiezufuhr eingeschrankt, jedoch fehlen dem
menschlichen Organismus somit auch viele , gute” Fette. Diese benotigt der Kérper, um
leistungsfahig zu sein und langfristig gesund zu bleiben. Neuere Studien belegen sogar,
dass einige Fette gerade zum Abnehmen bendtigt werden und weitere positive Effekte hin-
sichtlich bestimmter Erkrankungen zeigen.

Fette kommen in der Lebensmittelwelt in unterschiedlicher Qualitat vor. Das bedeutet, dass
Sie sowohl ,gute” wie auch ,unglnstige” Fette in der Nahrung finden. Gute Fette sind so-
genannte einfach- und mehrfach ungesattigte Fettsauren, unglnstige Fette sind gesattigte
Fettsauren und Transfette. Im Rahmen einer gesunden und ausgewogenen Ernahrung
spielt die Fettqualitat eine entscheidende Rolle. Bevorzugen Sie daher in Ihrem Speiseplan
ein- und mehrfach ungesattigte Fette. Nisse, Samen und Avocados enthalten z.B. viele



gute Fette. Empfehlenswert ist auch der Einsatz von Olen, die reich an ungesattigten Fett-
sduren sind. Beispiele dafur sind Olivendl sowie hochwertiges Lein- und Walnussoél. Grund-
satzlich gibt es viele Pflanzendle auf dem Markt, jedoch weisen diese enorme Qualitatsun-
terschiede auf.

Beruicksichtigen Sie bei der Wahl des Ols unbedingt folgende Aspekte:

Abfulldatum —> sollte so nah wie moglich in der Vergangenheit liegen

Das Ol sollte in einer dunklen Glasflasche abgefillt sein (die optimalerweise

zusatzlich in einer Pappschachtel verpackt ist)

Kaltgepresst

Bei raffinierten und filtrierten Olen nicht zugreifen, diese sind stark verarbeitet und die
Qualitat nimmt deutlich ab

Schmeckt ein Ol ranzig, entsorgen Sie dieses sofort

Auch einige Fischsorten sind reich an guten Fetten - Lachs, Makrele, Thunfisch oder He-
ring. Ein bis zwei Portionen Fisch pro Woche sind empfehlenswert. Weitere Lebensmittel,
die ,gute” Fette enthalten, entnehmen Sie bitte den Praxistipps. Es wird empfohlen, gesat-
tigte Fettsauren nur in MaRen zu genieRen. Diese finden Sie vorwiegend in Lebensmitteln
tierischen Ursprungs, z.B. Schmalz, Fleisch und Fleischprodukten, Milchprodukten wie Jo-
ghurt, Pudding, Milch, oder Gebdack wie Blatterteig, Plunderteilchen oder Mirbegebdack.
Transfette sollten Sie mdglichst meiden, da diese im Verdacht stehen, eine krebserregende
Wirkung zu haben. Sie erkennen Transfette auf Lebensmittel-verpackungen an der Be-
zeichnung ,enthalt gehartete oder teilweise gehartete Fette”. Beispiele sind Chips, frittierte
Produkte, Eiscremes, Erdnussbutter oder Backwaren. Lesen Sie dazu mehr in den Einkauf-
tipps. Cholesterin wird ebenfalls in die Kategorie der Fette einsortiert. Lange Zeit wurde vor
einer Uberhohten Zufuhr Gber die Nahrung gewarnt, da eine zu hohe Zufuhr flr den Kérper
als schadlich angesehen wurde. Neuere Erkenntnisse der Wissenschaft bestatigen jedoch,
dass die Sorge um das Cholesterin in vielen Fallen unbegrindet ist. Cholesterin wird nicht
nur Uber die Nahrung aufgenommen, sondern ebenfalls vom Korper selbst produziert. Da-
her ist der Einfluss auf den Cholesterinspiegel Gber die Nahrung nur bedingt méglich (siehe
auch Handbuch KHK). Durch die Zufuhr von gesunden Fetten kénnen Sie den Cholesterin-
spiegel positiv beeinflussen.

>

Tipps fiir die Praxis:
GenieBen Sie Lebensmittel mit ein- und mehrfach ungesattigten Fetten — Oliven-,
Lein-, Walnussol, NUsse, Samen, Avocado, Lachs, Hering, Makrele, etc.

Beachten Sie bei der Verarbeitung von kaltgepressten Olen (z.B. Walnussél oder Leindl),
dass nicht alle Ole hoch erhitzbar sind - manche Ole sind nur fur kalte Speisen geeignet

Verzehr von gesattigten Fetten reduzieren (Butter, Wurstwaren, Hackfleischgerichte,
durchwachsener Speck, Schmalz, Milchprodukte mit hohem Fettgehalt) - auch hier gilt
kein generelles Verbot, jedoch sollten Sie die Mengen beachten

Meiden Sie Transfette (Frittiertes, Geback, Margarine mit geharteten Fettsduren,

verarbeitete Fleischprodukte) —> achten Sie hierfir auf die Lebensmitteletiketten

)

5.3.3 Eiweil3 (Protein)

Eiweil3, auch Protein genannt, erflllt im Korper unterschiedliche Funktionen. Hauptfunktion
ist die Herstellung von Koérpergeweben wie Muskel-, Organ- und Bindegewebe, vor allem
wahrend des Wachstums. Aber auch im zunehmenden Alter spielen Proteine eine entschei-
dende Rolle, denn sie wirken dem Muskelabbau entgegen. Weiterhin sind Proteine am Auf-
bau Hormonen und Enzymen beteiligt.

Einen hohen Proteingehalt finden Sie in Fleisch, Fisch, bestimmten Milchprodukten (z.B.
Magerquark, kérniger Frischkase, Edamer 45% F.i.Tr. oder Parmesan), Eiern und Hulsen-
frichten. Grundsatzlich enthalten pflanzliche Lebensmittel weniger Protein als tierische Le-
bensmittel, ausgenommen sind Hilsenfrichte (diese sind sehr proteinreich). Bei einer aus-
gewogenen Mischkost entspricht die Proteinzufuhr i.d.R. der empfohlenen Menge. Auch
eine pflanzenbasierte Kostform (vegetarisch) versorgt den Kérper mit ausreichend Protein,
wenn diese gesund und abwechslungsreich gestaltet wird. Oftmals bieten auch Produkte
auf Sojabasis gute Alternativen zu Fleisch und Fleischprodukten. Es ist empfehlenswert tie-
rische Proteinquellen 6fter durch pflanzliche Proteinquellen zu ersetzen. Daraus ergibt sich
der Vorteil, dass Sie weniger gesattigte Fettsaduren zu sich nehmen und im Gegenzug viele
wertvolle Vitamine und Ballaststoffe durch die pflanzlichen Alternativen (Hulsenfriichte)
aufnehmen.

» Die Proteinzufuhr ftr Menschen mit DMT2 bzw. KHK stimmen mit denen von O
gesunden Erwachsenen tiberein, wobei individuelle Besonderheiten stets zu
beachten sind. Aufgrund des hohen Gehalts an geséttigten Fetten, sollten vor
allem Menschen mit KHK den Fleischkonsum moderat halten und auf pflanzliche
Varianten ausweichen.

~

Tipps fiir die Praxis:
» Auch in ausgewahlten pflanzlichen Produkten ist ein hoher Proteingehalt zu finden -
Beispiele daflr sind: Sojabohnen, Erbsen, Kichererbsen, Linsen, Haferflocken

» Fleischkonsum aufgrund des hohen Gehalts an geséattigten Fetten reduzieren —>
beachten Sie die Qualitat des Fisches, lieber weniger, daflr jedoch in guter Qualitat
(Wildfang, Bio, 0.a.)

\_ J
534 Vitamine

Vitamine dienen im Gegensatz zu den Makronahrstoffen (Kohlenhydrate, Fett und Protein)
nicht der Energiegewinnung. Vielmehr liegen ihre Funktionen im Bereich der Regulierung
und Steuerung des Stoffwechsels. Da Vitamine nicht oder nur in unzureichenden Mengen
vom Korper produziert werden, ist eine Aufnahme Uber die Nahrung unabdingbar. Es wer-
den wasserldsliche und fettlosliche Vitamine unterschieden.




5.3.5

Wie der Name vermuten lasst, kénnen fettldsliche Vitamine (Vitamin E, D, Kund A) vom
Kérper nur in Verbindung mit fetthaltigen Nahrungsmitteln aufgenommen werden und
werden zudem im Vergleich zu wasserldslichen Vitaminen wesentlich besser im Korper ge-
speichert (Ausnahme ist Vitamin K). Bei allen weiteren Vitaminen handelt es sich um was-
serldsliche Vitamine, die mit Ausnahme von Vitamin B12, nicht gespeichert werden. Uber-
schussige Mengen werden ausgeschieden.

Der Vitaminbedarf unterliegt vielen unterschiedlichen Einflussen, wie z.B. korperliche Akti-
vitat oder Stress. Bei einer gesunden und ausgewogenen Mischkost ist eine Unterversor-
gung in vielen Fallen eher unwahrscheinlich.

Tipps fiir die Praxis:

Achten Sie bei der Zubereitung von Speisen darauf, dass wertvolle Vitamine erhalten
bleiben — GemuUse lieber dinsten oder blanchieren, denn beim Kochen werden die
meisten Vitamine zerstort

Kochen Sie z.B. Reis mit der Quellmethode (Reis saugt das komplette Kochwasser auf,
ein AbgieBen ist nicht notwendig), so werden wichtige Mikronahrstoffe beim AbgieRen
nicht ausgeschwemmt

~
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Mineralstoffe (Mengen- und Spurenelemente)

Bei den Mineralstoffen unterscheidet man zwischen Mengen- und Spurenelementen. Zu
den Mengenelementen gehoéren z.B. Natrium, Kalium, Calcium, Magnesium und Schwefel.
Im Korper sind Mengenelemente in Konzentrationen von > 50 mg/ kg Korpergewicht zu
finden. Eisen, Jod, Fluor, Zink und Silicium sind Beispiele fUr Spurenelemente, die im Kor-
per = 50 mg/ kg Koérpergewicht vorliegen. Ahnlich wie die Vitamine, dienen auch die Mine-
ralstoffe nicht der Energiegewinnung. Mineralstoffe unterstttzen den Aufbau von Korper-
strukturen (z.B. Knochen), regulieren den Wasserhaushalt und die Druckverhaltnisse im
Korper (z.B. um Wassereinlagerungen zu verhindern) oder sie wirken beim Aufbau von
Wirkstoffen, Enzymen und Hormonen (z.B. Eisen als Bestandteil von Hdmoglobin, dem ro-
ten Blutfarbstoff) mit. Genau wie bei Vitaminen, ist der Bedarf an die individuellen Voraus-
setzungen anzupassen.

Genaue Empfehlungen fur die Zufuhr der einzelnen Vitamine und Mineralstoffe kdnnen Sie
den D-A-CH-Referenzwerten entnehmen (siehe Literaturverzeichnis).

Tipps fiir die Praxis:
Achten Sie bei Bluthochdruck darauf, dass die Kochsalzzufuhr pro Tag auf < 5 g beschrankt
wird (Natriumzufuhr < 2 g/ Tag)

Bevorzugen Sie bei Bluthochdruck kaliumreiches Gemuse und Obst, da Kalium der Gegen-
spieler von Natrium ist —> z.B. Kohlrabi, Fenchel, Blumenkohl, Aubergine, Karotten, rote
Paprika, Bananen, Aprikosen, Rhabarber, Johannisbeeren, Trockenobst

~
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5.4

5.5

Sattigung

Hunger und Sattigung sind komplexe Vorgange im Kérper. Daher erfolgt an dieser Stelle
nur eine grobe Ubersicht und Sie erhalten praktische Tipps fur eine bewusste Wahrneh-
mung von Korpersignalen. Einerseits liegt das Steuerungszentrum flr Hunger und Satti-
gung im Gehirn und andererseits werden im Magen-Darmtrakt Sattigungssignale gebildet.
Hunger- bzw. Sattigungssignale nehmen Sie mit lhren Sinnen wahr. Geschmack (schme-
cken), Geruch (riechen) und Aussehen (sehen) von Nahrung [6sen im Korper viele Reaktio-
nen aus. Aus den unterschiedlichsten Grinden erfolgt die Nahrungsaufnahme heutzutage
oftmals nebenbei. Dies kann dazu fuhren, dass Sie verlernen, auf lhren Kérper zu héren und
seine Signale wahrzunehmen bzw. richtig zu deuten. Bedenken Sie beim Essen stets, dass
das Sattigungsgefihl erst 15 - 20 Minuten nach dem Einnehmen der Mahlzeit eintritt.

~

Tipps fiir die Praxis:
Nehmen Sie sich Zeit und schenken Sie den Signalen Ihres Korpers volle Aufmerksamkeit

Wenn Sie ein ,Gewohnheitsmensch® sind, der zu bestimmten Zeiten immer das Gleiche ist,
versuchen Sie hinzuhéren — Braucht Ihr Kérper das jetzt wirklich?

Oftmals kann man auftretende Hungergefiihle mit einem groBen Glas Wasser stillen —>
Haben Sie wirklich Hunger oder eigentlich Durst?

Nehmen Sie Ihre Mahlzeiten langsam und bewusst ein — langsam essen, grindlich
kauen, zwischendurch das Besteck zur Seite legen, 10 - 15 Minuten mit dem
Nachnehmen warten, eine Unterhaltung fuhren, Ablenkungen durch TV, Zeitung
oder Handy méglichst vermeiden

Wahlen Sie flr den Hunger ,zwischendurch” Snacks wie z.B. NUsse und Kerne,
Gemusestreifen oder ein Stuck Obst

)

Psychologische Aspekte

Wenn Sie das nachste Mal den Kuhlschrank oder die Schublade mit lhren Lieblingsnascher-
eien 6ffnen, fragen Sie sich: ,Warum esse ich?“. Haben Sie tatsachlich Hunger? Oder ste-
cken moglicherweise andere Motive hinter Inrem Verlangen etwas zu essen? Motive kdnnen
z.B. Stress, Langeweile, Gewohnheit, Frust, Trauer oder Lust sein. Hinterfragen Sie sich 6f-
ter selbst und beobachten Sie sich. In vielen Fallen kdbnnen andere MaBnahmen deutlich ef-
fektiver wirken. Haben Sie sich stark geargert? Vielleicht hilft ein Spaziergang um den Block
oder das Arbeiten im Garten besser als eine Tafel Schokolade. Essen Sie oft aus Langewei-
le? Vielleicht gibt es ein spannendes Hobby, dem Sie immer schon nachgehen wollten.
Auch Entspannungstbungen, wie z.B. Atemibungen, kdnnen helfen, Uber ,geflhlte Hun-
gerattacken” hinweg zu gelangen. Ein Ernahrungstagebuch kann ebenfalls unterstitzen
herauszufinden, warum und wann Sie essen und Sie haben eine gute Méglichkeit anhand
Ihrer Auflistung Veranderungen vorzunehmen. Ein Beispiel flr ein Erndhrungstagebuch fin-
den Sie im Anhang.
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NatUrlich sollten Sie sich zwischendurch auch etwas gdénnen. Verbote haben haufig den
Reiz sie zu brechen und im Nachhinein quélt das schlechte Gewissen. Um ein ,Uberessen”
mit stBen oder salzigen Snacks zu verhindern, essen Sie lhre Lieblingsschokolade oder
Kekse z.B. als Nachtisch nach einer richtigen Mahlzeit. Das kann vermeiden, dass Sie eine
ganze Tafel oder Packung nebenbei vor dem TV verspeisen. Zudem kann es hilfreich sein,
sich auf gewisse Situationen vorzubereiten. Wenn Sie wissen, dass Sie beim Fernsehgucken
oftmals doch zu einem Snack greifen, wahlen Sie diese mit Bedacht. Kaufen Sie z.B. zuvor
nur dunkle Schokolade (70 % Kakaoanteil oder mehr), WalnUsse mit Schale oder bereiten
Sie GemUsesteifen vor (Karotten, Gurken, Paprika, Kohlrabi).

Vermutlich wird es ab und zu Situationen oder Anlasse geben, zu denen Sie mehr essen, als
Sie sich vorgenommen haben. Das ist vollkommen in Ordnung und kann punktuell gesche-
hen. Sehen Sie diese ,,Ausrutscher” nicht als Versagen an, sondern als menschlich. Denken
Sie immer daran, dass jeder Tag Ihnen eine neue Chance gibt - als wirden Sie den ,Neu-
start-Knopf*“ betatigen. Starten Sie den neuen Tag mit einem gesunden Friuhstlck was Sie
lange sattigt und konzentrieren Sie sich auf die Mahlzeiten, die vor Ihnen liegen, anstatt
sich vom schlechten Gewissen des vorherigen Tages negativ beeinflussen zu lassen. Sie
werden sehen, dass dieses Vorgehen Ihnen helfen wird, sich selbst kleine , Ausrutscher” zu
verzeihen und lhre gesunden Erndhrungsgewohnheiten langfristig aufrechtzuerhalten.

Einkaufshilfe

Es kann enorme Vorteile haben, den Einkauf zu planen. Auf diese Weise kdnnen Sie sich
bereits vorab Uberlegen, was Sie gerne essen mdchten und Sie vermeiden magliche Im-
pulskaufe, die dazu fuhren, dass ,unerwinschte” Lebensmittel im Einkaufswagen landen.
Das spart Zeit und Geld. Zusatzlich werden geplante Einkaufe dazu beitragen, dass Sie ak-
tiv einer Lebensmittelverschwendung entgegenwirken, da durch das vorherige Planen
i.d.R. weniger Lebensmittel verderben und im Mulleimer landen. Schreiben Sie sich einen
Einkaufszettel. Dieser wird Ihnen helfen, nichts zu vergessen und die richtigen Lebensmittel
auszuwahlen. Moglicherweise hilft es Innen, vor dem Einkauf zu planen, was Sie in den
kommenden Tagen kochen bzw. essen mdchten. Entwerfen Sie einen Wochenplan. Dieser
kann z.B. alle Rezepte bzw. Gerichte beinhalten, die Sie in der kommenden Woche zuberei-
ten mochten. Basierend darauf kdnnen Sie den Einkaufszettel schreiben und mit ,Grund-
nahrungsmitteln erganzen. Dieses Vorgehen kann ebenfalls Stress reduzieren, wenn es um
die Frage geht, was gekocht werden soll. Einkaufen im gesattigten Zustand wird Sie dabei
unterstitzen, keine ,,unnétigen” Dinge zu kaufen (Schokolade oder Bonbons im Kassenbe-
reich oder das Teilchen beim Backer). Lesen Sie die Etiketten auf den Lebensmitteln - in
Deutschland gibt es eine Kennzeichnungspflicht. Somit kénnen Sie Inhaltsstoffe identifizie-
ren, die nicht unbedingt im Produkt enthalten sein mussen.

T
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Hier sehen Sie ein Beispiel fur ein Etikett:

Tipps fiir die Praxis:
Einkaufen im gesattigten Zustand

Vor dem Einkaufen eine Liste schreiben

Aufmerksames Lesen der Etiketten auf
den Produkten —> Transfette sind an
der Kennzeichnung ,gehartete” oder
Jteilweise gehartete” Fette zu erkennen

Vielen Lebensmitteln wird Zucker zugesetzt,
obwohl es nicht nétig ist —> achten Sie

auf die Bezeichnung ,Kohlenhydrate -
davon Zucker*

Achten Sie auf eine gute Qualitat bei
Pflanzenolen —> Abfulldatum beachten,
Herstellungsverfahren und Verpackung

Lassen Sie sich nicht tduschen! Wird ein
Produkt mit X% weniger Fett oder Zucker
beworben, wird meist etwas anderes
zugesetzt (bei reduzierten Zuckergehalten
ist oft mehr Fett enthalten und umgekehrt)
—— irgendwo muss der Geschmack
herkommen — halten Sie nach einem
alternativen Produkt Ausschau

J
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Toolbox | '

Eingangsfragen & Erfahrungsaustausch:

> Wer kennt sich im Bereich Ernahrung gut aus? Woher kommt das Wissen?

> Welche Themen hinsichtlich Ernahrung sind fur Sie als Gruppenteilnehmer relevant und interessant?
> Welche Erfahrungen und Kontaktpunkte haben Sie bereits mit dem Thema Erndhrung?

Ideen, wie verschiedene Inhalte zum Thema Erndhrung eingebracht werden kdnnen:
> Thema Kohlenhydrate (Zuckergehalt von Lebensmitteln)
> Fruhsttcksvergleich = jeder Teilnehmende notiert sich z.B. drei Tage, was gefrihsttickt wurde:
beim nachsten Treffen vergleichen und mit den anderen Teilnehmenden austauschen
- Beachten Sie, dass hier ein wertungsfreier Austausch stattfindet!
- Halten Sie als Gruppe gemeinsam fest, wie ein gesundes und leckeres Frihstlick aussehen
kann und tauschen Sie Ihre Erfahrungen aus.

Thema Hunger bzw. Sattigung
> Austausch in der Gruppe: Warum und in welchen Situationen essen Sie?
- Uberlegen Sie im Anschluss zusammen mit der Gruppe, welche Kompensationsstrategien
es geben kdnnte = z.B. essen bei Stress - Wie kénnen Sie dem Stress anders und wirkungsvoller
entgegenwirken? — Spaziergang, Atemibungen, korperliche Aktivitat, mit Freunden sprechen, etc.

Tools

1. Baum - Bewusst, achtsam und mediterran (als Download fr Ihren Kuhlschrank auf der Online Plattform)
2. Erndhrungstagebuch (Anhang & als Download auf der Online Plattform)

3. Wochenplan (Anhang & als Download auf der Online Plattform)

4. Auf der Online Plattform finden Sie auBerdem:

> monatlich wechselnde Themenschwerpunkte

> Rezepte

> ldeen & Tipps wie Sie den Themenbereich Ernahrung am besten in |hrer Peer-Support Gruppe gestalten.




Kapitel
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Effektive kdrperliche
Aktivitat

Bewegung und Gesundheit: was steckt dahinter?

Warum ist Bewegung bei Typ 2 Diabetes und KHK so wichtig?
> Wie profitieren Menschen mit Typ 2 Diabetes?
> Wie profitieren Menschen mit KHK?

Wie kanniich eine Uber- und Unterforderung vermeiden?
> Beobachten duBerer Merkmale

» Steuerung Uber die subjektive Anstrengungsskala

> Einflussfaktor Betablocker und Insulin

Wie viel von welcher Bewegung soll es sein?
> Ausdauer

> Kraft

» Koordination

> Beweglichkeit

> Bewegung im Alltag

Wie gestalteiich eine Bewegungseinheit mit der Gruppe

Effektive korperliche Aktivitat

Gabe es ein Medikament, das unser Herz starkt, den Blutdruck senkt, den Blutfettspiegel
gunstig beeinflusst, die geistige Wachheit fordert, peripher entspannend wirkt, die Belast-
barkeit der Knochen und Sehnen verbessert, unsere Muskeln wachsen lasst und die Durch-
blutung férdert und, nicht zu vergessen, unser Leben verlangert, dabei ohne Nebenwirkun-
gen ist - was wirden Sie dafur bezahlen?

» Es gibt dieses Medikament: Bewegung!

Dieses Zitat von einem der renommiertesten Sportmediziner Deutschlands, Prof. Wildor
Hollmann, klingt fast zu schén, um wahr zu sein und lasst die meisten von Ihnen vermutlich
im ersten Moment stutzig werden. Sport und Bewegung als Medizin hat sich jedoch be-
wahrt.

Viele gro3 angelegte Studien konnten in der Vergangenheit zeigen, dass Bewegung einen
positiven Einfluss auf Koérper und Geist hat und heilsam bei verschiedenen Krankheiten
wirkt. So auch bei Typ 2 Diabetes und der Koronaren Herzkrankheit (KHK). Bei diesen chro-
nischen Erkrankungen gilt die Bewegung nach nationalen und internationalen Leitlinien als
Grundpfeiler der Therapie und wird ausdrucklich empfohlen.

Die folgenden Kapitel sollen verdeutlichen, welche Organsysteme des menschlichen Kor-
pers besonders von der Bewegung profitieren, warum Bewegung insbesondere bei Stoff-
wechsel- und Herz-Kreislauf-Erkrankungen so wichtig ist und welche Bewegungsarten zu
empfehlen sind.

Neben einer Vertiefung lhres theoretischen Wissens sollen Sie als PSG- (Peer-Sup-
port-Gruppen) Leitung dartber hinaus Tipps fur die praktische Umsetzung der gemeinsa-
men Bewegungseinheiten erhalten. Hierzu gehdren Tipps zur Gestaltung einer Bewegungs-
einheit sowie zur Steuerung der Belastung der Teilnehmenden (TN).

Mit welchen Inhalten Sie die Bewegungseinheiten zusammen mit lhrer Gruppe fullen, liegt
bei Ihnen und der Gruppe. Im Vordergrund steht der SpaB! Vorgefertigte Stundenbilder
finden Sie bei Bedarf im Anhang zusammen mit den sogenannten ,Bewegungsbaukasten®.
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Bewegung und Gesundheit:
was steckt dahinter?

Dass korperliche Aktivitat gut flr die Gesundheit ist, wird heute kaum mehr angezweifelt.
Trotz dieses Wissens fallt es vielen Menschen schwer, ihren Alltag ausreichend aktiv zu ge-
stalten. Dabei gehdrt die regelmaBige Bewegung zu einem gesunden Lebensstil unbedingt
dazu. Denn die positiven Auswirkungen sind vielfaltig. Gezielte wohldosierte Bewegung
fUhrt zur Starkung diverser Organsysteme:

Herz-Kreislauf-System

RegelmaBiges Training fUhrt zu einer 6konomischeren Arbeitsweise des Herzens. So wird
z.B. der Blutdruck stabilisiert und die Herzfrequenz sinkt in Ruhe und unter Belastung. Der
Korper wird besser durchblutet und die Anzahl der roten Blutkdrperchen, die den Sauer-
stofftransport regeln, steigt. Dadurch wird der Kérper besser mit Sauerstoff versorgt, was
sich bereits bei alltaglichen Aktivitaten durch eine verminderte Ermtdbarkeit zeigt.

Verbesserung von Lungenfunktion und Atmung

Durch regelmaBige Bewegung verbessert sich die Funktionsfahigkeit der Lunge: Die At-
mung wird tiefer, wodurch pro Atemzug mehr Sauerstoff fur die Versorgung der Kérperzel-
len aufgenommen wird.

Aktivierung des Stoffwechsels

Wohldosierte Aktivitaten regen den gesamten Stoffwechsel an und senken das Risiko fur
Herz-Kreislauf- und Stoffwechselerkrankungen. Durch den erhdhten Energieverbrauch hilft
Bewegung bei der Vermeidung von Ubergewicht.

Kraftigung des Muskel-Skelett-Systems

Ein gesundheitsorientiertes Training bewirkt die Verbesserung der muskularen Belastbar-
keit und regt das Knochenwachstum an. Eine gestarkte Muskulatur stabilisiert die Kérper-
haltung und unterstitzt Gelenke, Sehnen und Bander bei ihrer taglichen Arbeit. Um Mus-
kelarbeit leisten zu kdnnen, verbraucht die Muskulatur die Energiestoffe Zucker und Fett.
Dadurch wird der Energieumsatz in Ruhe und unter Belastung erhéht und beugt somit
Ubergewicht vor.

Starkung des Immunsystems

Durch korperliche Aktivitat wird das Immunsystem stimuliert und seine Leistungsfahigkeit
gesteigert. Dies geschieht durch eine vermehrte Bildung korpereigener Abwehrzellen sowie
durch eine vermehrte Aktivierung bereits vorhandener Antikorper. Daraus resultiert eine
bessere Widerstandsfahigkeit gegen Infektionen wie Erkaltungskrankheiten oder eine Grip-
pe.

Verbessert das psychische Wohlbefinden

RegelmaBige Bewegung wirkt sich positiv auf die Psyche und Stimmung aus. Im Gehirn
werden wahrend der korperlichen Aktivitat bestimmte Botenstoffe ausgeschuttet - z.B.
Serotonin und Dopamin. Diese sogenannten Glickshormone kdnnen dabei helfen, Stress
und Angstgefthle abzubauen und die Stimmung allgemein zu verbessern.
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Die gute Nachricht ist: Es sind keine sportlichen Hochstleistungen zu vollbringen, um von
den positiven Effekten zu profitieren. Weiterhin gibt es eine Vielzahl an geeigneten Bewe-
gungsmaoglichkeiten, die sich an die individuellen BedUrfnisse anpassen lassen und gut in
den Alltag integrierbar sind.

Warum ist Bewegung bei Typ 2
Diabetes und KHK so wichtig?

Seit einigen Jahren ruckt die korperliche Aktivitat auch in der Therapie chronischer Erkran-
kungen vermehrt in den Fokus. Verschiedene Untersuchungen konnten nachweisen, dass
regelmaBige Bewegung und Sport den Verlauf deutlich verbessern. Weiterhin bietet sie Be-
troffenen, neben der gangigen Therapie mit Arzneimitteln, die Moglichkeit, aktiv in die Be-
handlung einzugreifen und diese positiv zu beeinflussen. Somit gilt die Bewegung laut nati-
onalen und internationalen Leitlinien als Grundpfeiler der Therapie des Diabetes mellitus
Typ 2 und der Koronaren Herzkrankheit (KHK).

Wie profitieren Menschen mit Typ 2 Diabetes?

Bei Typ 2 Diabetes setzt die korperliche Aktivitat am Hauptproblem der Erkrankung an, der
Insulinresistenz. Diese hat unter anderem die fur Diabetiker typische Steigerung des Blut
zuckerspiegels zur Folge. Kérperliche Aktivitat hilft: Denn gerade wahrend der Bewegung
brauchen die Muskeln besonders viel des Treibstoffs Glukose. Zur ausreichenden Versor-
gung bedienen sich die Muskeln hier an kdrpereigenen Reserven und aus dem Blut - der
Blutzuckerspiegel sinkt. RegelmaRige Aktivitat sorgt weiterhin dafur, dass die Zellen wieder
besser auf Insulin reagieren. Darlber hinaus gibt es einen sogenannten insulinunabhangi-
gen Transport wahrend der korperlichen Aktivitat. Hierbei sorgt allein die Muskelaktivitat
fur die Anregung des Glukosetransports. Selbst bei einer Insulinresistenz kann es durch
ausreichende Bewegung somit zu einer Senkung des Blutzuckerspiegels kommen.

Weitere positive Effekte:

Reduzierung des Entstehungsrisikos diabetischer Folgeerkrankungen
(z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall)

Anzahl der Insulinrezeptoren nimmt zu (Andockstellen)
Verringerung des Bauchfetts

Muskelwachstum und Kraftzuwachs

Wie profitieren Menschen mit KHK?

Menschen mit einer Koronaren Herzkrankheit kdnnen durch ausreichend Bewegung vielfal-
tig profitieren. Die durch die KHK bedingte Verengung der BlutgefaBe fuhrt haufig zu einem
erhohten Blutdruck. Neben entsprechenden Medikamenten, wie z.B. Betablockern, wirkt
auch Bewegung als Blutdrucksenker. Die BlutgefaRe werden elastisch gehalten, wodurch
sich der Widerstand in den GefaBen verringert und der Blutdruck sinkt. Eine Blutdrucksen-
kung um bis zu 10 mmHg kann sowohl systolisch als auch diastolisch erreicht werden.




Weiterhin wird der Herzmuskel durch regelméaBige Bewegung gestarkt. Durch die hinzuge-
wonnene Kraft kann es bei jedem Schlag mehr Blut in den Kérper beférdern, wodurch es
seltener schlagen muss - die Herzfrequenz sinkt. Dadurch wird das Herz geschont und der
Herzmuskel wird zwischen den Schlagen langer durchblutet. Das Herz arbeitet 6konomi-

scher.

Weitere positive Effekte:

Bildung neuer BlutgefaRe (Kollaterale) zur Uberbriickung moglicher Engstellen
Optimierung der Blutfettwerte (Reduzierung Triglyzeride und LDL-Cholesterin; Steigung

HDL-Cholesterin)

Die positiven Effekte fur Typ 2 Diabetiker (DM Typ 2) und KHK-Patienten sind in der folgen-

den Tabelle nochmals zusammengefasst:

Positive Effekte korperlicher Aktivitat

DM Typ 2
Unmittelbare Senkung des Blutzuckerspiegels

KHK

Erhohte Elastizitat der BlutgefaRe

Insulinunabhangiger Glukosetransport

Blutdrucksenkung bis zu 10 mmHG
(systolisch und diastolisch)

Reduzierung des Entstehungsrisikos
diabetischer Folgeerkrankungen
(z.B. Herzinfarkt, Schlaganfall)

Okonomisierung der Herzarbeit

Zunahme der Insulinrezeptoranzahl

Kapillarisierung / Kollateralbildung
zwischen den Arterien

Verringerung des Bauchfetts bei gleichzeitigem
Muskelwachstum

Optimierung der Blutfettwerte
(Reduzierung des LDL-Cholesterins;
Steigerung des HDL-Cholesterins)

Tabelle I: Effekte kérperlicher Aktivitdt bei DM Typ 2 und KHK

6.3

Wie kann ich eine Uber- und
Unterforderung vermeiden?

Um die Aktivitat fur jeden Teilnehmenden sicher und effektiv zu gestalten, ist die Steuerung
der Belastung wichtig. Sie als PSG-Leitung fihren mit der Gruppe ausschlie3lich moderate,
niedrigschwellige Aktivitaten durch. Es besteht also kein Grund zur Sorge! Es kann jedoch
hilfreich sein, ein paar Kriterien bei der DurchfUhrung kérperlicher Aktivitaten zu bertck-
sichtigen.

Halten Sie sich bei allen Aktivitdten an den Rat der Deutschen Herzstiftung. Diese emp-
fiehlt, die Belastungsintensitat so zu gestalten, dass ein entspanntes Gesprach nach dem
Motto ,Laufen ohne schnaufen” moglich ist. Raten Sie ihren TN also, die Intensitat so zu
wahlen, dass sie sich miteinander unterhalten kénnen. Dies verringert das Risiko einer
Uberlastung, fordert den Gruppenzusammenhalt und macht dariiber hinaus mehr Spaf!

Die sicherste Variante der Belastungssteuerung bietet der Belastungstest (Belastungs-EKG)
beim Facharzt. Unter Berlcksichtigung der Herzfrequenz und des Blutdrucks in Ruhe sowie
unter Belastung lasst sich die optimale Herzfrequenz wahrend der Aktivitat ermitteln
(=Trainingsherzfrequenz). Die Trainingsherzfrequenz sollte wahrend der Bewegung mog-
lichst nicht weit Uber- oder unterschritten werden.

» Den TN der PSG wird empfohlen, einen Ergometer-Belastungstest bei ihrem
Hausarzt oder Kardiologen durchfliihren zu lassen. Das sorgt flir zusédtzliche Si-

cherheit!
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Liegen keine aktuellen Daten aus einem Belastungstest vor, gibt es weitere Mdglichkeiten
die Aktivitat sicher zu gestalten. Dies kann durch objektive Verfahren wie die Beobachtung
auBerer Merkmale sowie durch subjektive Verfahren wie die Anstrengungsskala erfolgen.

Beobachten aufRerer Merkmale

Achten Sie wahrend der Bewegungseinheiten in der Gruppe stets aufeinander um eine
Uberlastung wahrnehmen zu kénnen. Eine magliche Uberlastung l&sst sich gut an duBeren
Uberlastungsmerkmalen erkennen. Zu den typischen Uberlastungs-merkmalen zéhlen:
weiBes Mund-Nasen-Dreieck

roter Kopf

UbermaBiges Schwitzen

unsaubere Bewegungsausfuhrung

Atemnot

Tritt eines dieser Merkmale bei TN auf, sprechen Sie diese unmittelbar an und sorgen Sie fur
eine kurze Pause. Fuhlt sich der TN gut, kann die moderate Belastung im Anschluss fortge-
setzt werden.




- : : ; Betablocker

632 Steueru ng u ber d e su bjektlve Sie werden innerhalb der Gruppe mit groBer Wahrscheinlichkeit TN haben, die blutdruck-

Anstren agungss kala senkende Medikamente einnehmen. Fur die Austibung moderater Aktivitaten ist dies kein
Grund zur Sorge. Weisen Sie diese Personen immer wieder darauf hin, regelmaBig ihren

Uber die Anstrengungsskala lasst sich das subjektive Belastungsempfinden ermitteln. Es Blutdruck zu messen. Der zusatzliche Einsatz der Anstrengungsskala (Kap. 3.2) ist hier
handelt sich hierbei um eine subjektive Bewertungsskala, deren Schatzungen linear zur Be- ebenfalls sinnvoll.
anspruchung ansteigen. Diese Methode ist simpel und die TN lernen sich selbst besser ein-
zuschatzen. Insulin

Insulinpflichtige Gruppenteilnehmer sollten darauf hingewiesen werden, Rucksprache mit
ihrem Arzt zu halten. Ggf. ist eine Anpassung der Insulindosis notwendig, um eine Unterzu-
ckerung zu vermeiden. Aufgrund der moderaten Intensitat der gemeinsamen Bewegungs-
einheiten ist die Gefahr einer Unterzuckerung jedoch sehr niedrig.

Skalenwerte | Subjektives Belastungsempfinden

Uberhaupt keine Anstrengung

Extrem leicht \

Achtung:

> Insulinpflichtige Diabetiker sollten, flr den Fall einer Unterzuckerung, wahrend der
Bewegungseinheiten immer einen kohlehydratreichen Snack bei sich tragen
(z.B. Traubenzucker oder Fruchtsaft).

Sehr leicht

» Folgende Symptome sollten zum Abbruch der Bewegungseinheit fir den TN fuhren:
Kalter SchweiB, Schwindel, Herzrasen, Engegefiihl in der Brust.

J

Etwas schwer

Schwer

Sehr schwer

Extrem schwer

Maximale Anstrengung

Tabelle 2: Anstrengungsskala

Nutzen Sie die Anstrengungsskala immer mal wieder wahrend der Pausen, um das subjek-
tive Belastungsempfinden lhrer TN zu Uberprufen. Achten Sie darauf, dass die TN die Be-
lastung im Optimalfall mit Skalenwerten von 11 bis 14 bewerten. Eine leichte Unter- oder
Uberschreitung ist unproblematisch, wenn die TN beschwerdefrei sind.

6.3.3 Einflussfaktor Betablocker und Insulin

Bei Gruppenmitgliedern, die blutdrucksenkende Medikamente wie Betablocker einnehmen
oder insulinpflichtig sind, gibt es im Rahmen der kdrperlichen Aktivitat einige Besonderhei-
ten. Diese sind den Betroffenen durch langjahrige Erfahrung im Umgang mit ihrer Erkran-
kung in der Regel bekannt.
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Wie viel von welcher Bewegung
soll es sein?

Jede Art von Bewegung ist gut! Schon kleine Aktivitatssteigerungen wirken sich erwiese-
nermafen positiv auf die Gesundheit aus. Glucklicherweise gibt es eine Vielzahl von Bewe-
gungsmaglichkeiten. Die entscheidende Frage ist, welche Bewegung von der Gruppe mit
Freude und beschwerdefrei umgesetzt werden kann. Die deutschen Leitlinien empfehlen
Ubereinstimmend eine Mischung aus Ausdauer-, Kraft-, Koordinations- und Beweglich-
keitstraining bei Typ 2 Diabetes und Koronarer Herzkrankheit. Bereits die Steigerung der
Alltagsaktivitaten zeigt groRe Effekte auf die Gesundheit.

6.4.1 Ausdauer

Im Fokus eines Gesundheitstrainings steht das Ausdauertraining zur

Starkung des Herz-Kreislauf-Systems. Als Ausdauer wird die Fahigkeit

bezeichnet, eine kdrperliche Anstrengung maglichst lange aufrecht zu

erhalten. Mdgliche Ausdauersportarten sind z.B.: Gehen, Walken, Nordic

Walking, Wandern, Joggen und Fahrradfahren.

Die deutschen Leitlinien fur Typ 2 Diabetes und KHK empfehlen:

» Mindestens 150 Minuten moderate korperlich Aktivitat pro Woche 644
(12-14 auf der Anstrengungsskala) oder

» mindestens 75 intensivere korperliche Aktivitat pro Woche (>15 auf der
Anstrengungsskala) oder

» mindestens 10-minUtige einzelne Einheiten Uber den Tag und die
Woche verteilt (z.B. 3x10 Minuten an funf Tagen pro Woche)

6.4.2 Kraft

Kraft ist die Fahigkeit des Nerven- und Muskelsystems, Widerstande zu

Uberwinden, ihnen nachzugeben oder diese zu halten. Erganzend zum

Ausdauertraining wird ein Kraftausdauertraining empfohlen. Es kann z.B.

mit freien Gewichten, Therabandern, dem eigenen Kérpergewicht oder

an Krafttrainingsgeraten erfolgen. Hierbei gilt es, auf eine gleichmafige

Atmung zu achten und nicht die Luft anzuhalten - Pressatmung soll ver-

mieden werden!

Die deutschen Leitlinien fur Typ 2 Diabetes und KHK empfehlen:

» 2-3 Krafteinheiten pro Woche

» Alle groBen Muskelgruppen involvieren (Beine, Bauch, Ricken, Brust)

» Pro Ubung 2-3 Durchgéange mit 10-15 Wiederholungen bei moderater
Intensitat (11-13 auf der Anstrengungsskala)

Achtung:
> Die DurchflUhrung von strukturierten Krafttrainings sollte aufgrund erhéhter
Verletzungsgefahr lediglich von Experten angeleitet werden.

v
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6.4.3 Koordination

Unter Koordination werden alle Prozesse
zusammengefasst, die der Abstimmung
zielgerichteter Bewegungen dienen.

Sie beschreibt das Zusammenwirken zwischen
dem zentralen Nervensystem, dem peripheren
Nervensystem und der Skelettmuskulatur.

» Das Training der Koordination sollte:

» An mind. 1-2 Tagen in der Woche
durchgefihrt werden

» Gleichgewichtstbungen enthalten,

die in den Alltag integrierbar sind

» Unter gesicherten Bedingungen durchgefthrt
werden (keine Stolperfallen, Moglichkeiten

zum AbstUtzen, wie z.B. Stuhle, Gelander)

Beweglichkeit

Die Beweglichkeit bezeichnet die Fahigkeit, Bewegungen in einem maximal méglichen
Bewegungsausmal durchzufthren. Sie wird bestimmt durch das Bewegungsausman
eines Gelenks und die Dehnfahigkeit der Sehnen, Bander, Gelenkkapseln und Muskeln.

Vor der kérperlichen Aktivitat sollte eine Mobilisation erfolgen, um Sehnen,

Bander und Muskeln auf die Bewegung vorzubereiten und den Blutfluss in den
entsprechenden Regionen anzuregen. Wahrend der kdrperlichen Aktivitat verktrzen
sich diese Strukturen durch die Muskelkontraktion. Um diese wieder auf die
Ausgangslange zu bringen und Verletzungen vorzubeugen, sollte nach dem Training
das Dehnen der beanspruchten Muskulatur erfolgen.

Beweglichkeitstraining:

Dehntbungen vor und nach

jeder Bewegungseinheit

Fokus auf die beanspruchte Muskulatur
(z.B. Gehen = Beinmuskulatur)
Dehnposition jeweils

5-15 Sekunden halten

 k




6.4.5

Bewegung im Alltag

Sammeln Sie auch im Alltag Bewegungspunkte! Schon
leichte Aktivitaten, wie z.B. Spaziergange, Gartenarbeit,
Haushalt, Treppensteigen und Besorgungen zu Fuf3 erledi-
gen nutzen dem Gesundheitszustand. Kérperliche Aktivi-
tat heilt nicht ausschlieBlich sportliche Aktivitat.

Die Ubereinstimmend empfohlenen 150 Minuten korperli-
che Aktivitat pro Woche lassen sich beispielsweise schon
mit etwa 20 Minuten Bewegung am Tag erreichen. Denn
laut Weltgesundheitsorganisation hat auch ein geringes
Bewegungsausmal am Tag positive Auswirkungen auf die
Gesundheit.

Um die Ubungen aus den Bewegungseinheiten maglichst
auch zuhause in den Alltag integrieren zu kdnnen, sind
diese alltagsnah gestaltet und weitestgehend ohne den
Einsatz von Hilfsmitteln durchfthrbar.

6.5

Wie gestalte ich eine Bewe-
gungseinheit mit der Gruppe

Eine Bewegungseinheit der PSG sollte zwischen 45 und 60 Minuten umfassen (Begrtung,
Erwarmung, Hauptteil, Abwarmen, Abschluss). Versuchen Sie darauf zu achten, dass die
Einheiten aus mindestens 30 Minuten reiner Bewegung bestehen. Aber auch der soziale
Aspekt ist wichtig. Geben Sie sich und Ihren TN Zeit fur den Austausch - die Mischung
macht’s!
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Achtung:
Die Bewegungseinheiten kdnnen problemlos in lockerer Alltagskleidung durchgefthrt wer-
den. Die TN sollten jedoch zur eigenen Sicherheit festes Schuhwerk tragen!

BegriiBung

Der Ablauf der BegrtiBung zu Beginn einer Einheit kann prinzipiell in jeder Stunde &hnlich
aussehen und nimmt maximal 5 Minuten in Anspruch. Eine Ritualisierung kann sowohl Ih-
nen als auch den TN den Einstieg erleichtern. Sie als PSG-Leitung beginnen gegebenenfalls
mit einer kurzen Einleitung in die Stunde (Nennung des Hauptziels der Stunde). Die Befind-
lichkeitsabfrage sollte fester Bestandteil jeder BegrtBung sein. Das Daumenbarometer ist
eine Moglichkeit der Abfrage. Dabei bittet die PSG-Leitung alle TN die Befindlichkeit mithil-
fe eines Handzeichens anzuzeigen. Die Angaben reichen von sehr gute (Daumen hoch),
Uber mittlere (Daumen zur Seite) bis schlechte Befindlichkeit (Daumen runter). Wenn TN
eine mittlere oder schlechte Befindlichkeit angeben, kann die PSG-Leitung oder die gesam-
te Gruppe diese Personen darauf ansprechen und in Erfahrung bringen, ob die angegebene
Befindlichkeit gegebenenfalls Auswirkungen auf die Ubungseinheit hat.

Erwarmung

Das Ziel der Erwarmung ist die Vorbereitung von Koérper und Geist auf die folgende korper-
liche Aktivitat und die Erhdhung der Korperkerntemperatur. Der Puls wird erhoht, der Blut-
fluss gesteigert und der Stoffwechsel beschleunigt, sodass die Muskulatur besser mit Sau-
erstoff und Nahrstoffen versorgt wird. Das Aufwarmen nimmt etwa 10 Minuten in
Anspruch. Inhaltlich bieten sich hierfir Ubungen zur Mobilisation der zu beanspruchenden
Muskulatur an.

Hauptteil

Im Hauptteil sollen die inhaltlichen Schwerpunkte umgesetzt werden. Mit 20 bis 30 Minuten
nimmt der Hauptteil die meiste Zeit in Anspruch. Dieser kann beliebig nach bevorzugtem
Schwerpunkt gestaltet werden. Generell soll der Fokus im Rahmen der PSG-Einheiten auf
das Ausdauertraining sowie Aspekte der Koordination und Beweglichkeit gelegt werden.

Abwarmen und Abschluss

Idealerweise wird das Abwarmen mit einer regenerativen Herzkreislauf-Belastung (z.B.
langsames Walken) eingeleitet und mit einem leichten Dehnprogramm der beanspruchten
Muskeln abgerundet, um den Muskeltonus zu senken (10 Minuten). AnschlieBend kann die
PSG-Leitung die Stunde kurz reflektieren (max. 5 Minuten) und die Befindlichkeit abschlie-




Rend nochmals mittels Daumenbarometer abfragen (siehe BegrtBung).
Vorgefertigte Bewegungseinheiten finden Sie im Anhang in den sogenannten ,Bewegungs-

baukasten®.

Toolbox
,Tools"

Bewegungsbaukasten (als kompaktes Buch & als Download auf der Online Plattform)
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Im ersten Abschnitt dieses Kapitels geht es um den Begriff Motivation und um verschiede-
ne Formen der Motivation. Einer Handlung kdnnen demnach unterschiedliche Motivations-
formen zugrunde liegen. Die beiden am weitesten auseinander liegenden Motivationsfor-
men, sind die Fremdmotivation und die Eigenmotivation. Zwischen diesen beiden
Extremformen, kénnen zahlreiche Mischformen der Motivation nach Ihrem Grad der Selbst-
bestimmung in ein eher fremdbestimmtes Handeln oder in ein eher selbstbestimmtes Han-
deln eingeteilt werden. Je selbstbestimmter eine Person Zugang zu Bewegung findet, des-
to mehr Freude macht es ihr, dieser Aktivitat nachzugehen und desto wahrscheinlicher ist
eine langfristige Verhaltensanderung in Richtung eines korperlich aktiven Lebensstils. Ein
wichtiges Ziel in der Motivationsarbeit mit Ihren Teilnehmenden ist es daher, das personli-
che Interesse und die Freude der PSG-Teilnehmenden an Bewegung zu wecken und die Ei-
genmotivation diesbezlglich zu férdern.

Im zweiten Abschnitt werden verschiedene Prinzipien der Motivierung genauer behandelt.
Hier erfahren Sie, wie Sie als PSG-Leitende Ihre Teilnehmenden motivational in Bezug auf
ihr Gesundheits- und Bewegungsverhalten (z.B. einem korperlich aktiven Lebensstil) unter-
stitzen kénnen. Das wahrscheinlich langfristig wirksamste Prinzip der Motivierung ist die
Motivierung durch Freude und Genuss, welches Sie als PSG-Leitender nutzen sollten, um
langfristige Verhaltensanderungsprozesse bei den Teilnehmenden anzuregen. Die BerUck-
sichtigung der psychologischen GrundbedUrfnisse des Menschen spielt in diesem Zusam-
menhang eine wichtige Rolle und unterstutzt die Teilnehmenden dabei, sich starker und in-
tensiver mit ihren personlichen Bewegungszielen zu beschaftigen. Dementsprechend
gehen wir unter anderem darauf ein, wie Sie diese psychologischen GrundbedUrfnisse im
Rahmen der PSG fordern und berucksichtigen kénnen.

Die Bildung einer Absicht alleine reicht oftmals nicht aus, um eine Verhaltensanderung
auch tatsachlich in die Tat umzusetzen. Abschnitt 3 thematisiert daher haufig aufkommen-
de Probleme der Umsetzung von Gesundheits- und Bewegungsabsichten. Zur erfolgrei-
chen Umsetzung von Bewegungsaktivitaten benotigt es beispielsweise selbstregulatori-
scher Kompetenzen, die das In-Bewegung-Kommen (Anfangen, Durchfiihren und
Aufrechterhalten einer Bewegungsaktivitat) erleichtern. Diese Kompetenzen kénnen durch
das Erlernen und Anwenden von Verhaltensanderungstechniken in der PSG entwickelt und
gestarkt werden. Dazu stehen Ihnen 5 Praxis-Tools zur Verfugung, welche flexibel in den
Bewegungs- und Gesprachstreffen eingesetzt werden kénnen. Des Weiteren verfligen Sie
Uber 5 Online-Tools und eine Anleitung zur Handhabung der Gesprachstreffen. Die On-
line-Tools werden die Teilnehmenden einzeln bearbeiten und dann gemeinsam bei den Ge-
sprachstreffen besprechen. Die Praxis- sowie Online-Tools zielen darauf ab, die Motivation
zu Bewegung der Teilnehmenden zu férdern sowie die konkrete Umsetzung von Gesund-
heits- und Bewegungsabsichten zu erleichtern.
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Was ist Motivation

Warum lesen Sie sich gerade dieses Kapitel durch?

Die Antwort basiert auf Inrer Motivation dieses Kapitel zu lesen - sei es aufgrund der Moti-
vation sich auf lhre Aufgabe als PSG-Leiterin ausreichend vorzubereiten oder der Motivati-
on, mehr Uber Motivierung im Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat zu erfahren.
Bisher gibt es keine allgemein gultige Definition von Motivation der alle Motivationspsycho-
loginnen zustimmen. Motivation kann als ,,die aktivierende Ausrichtung der aktuellen Le-
bensfiihrung auf einen angestrebten Zielzustand“ (Rheinberg) beschrieben werden. Je
klarer wir uns Uber diesen Zielzustand sind, desto bewusster, aktiver, intensiver und aus-
dauernder kdnnen wir unsere Lebensfihrung, d.h. unser Handeln danach ausrichten. Es
lasst sich auBerdem feststellen, dass die Motivation, ein bestimmtes Ziel zu verfolgen, von
auBeren Faktoren (z.B. Erwartungen Dritter, Anreize, Umstande), von inneren, personenbe-
zogenen Faktoren (z.B. Stimmung, Interesse, BedUrfnisse) sowie von deren Wechselwir-
kung abhangig ist.

Die Beweggrtnde fur die Ausfiihrung einer Handlung (z.B. Spazierengehen) kénnen dem-
entsprechend individuell sehr unterschiedlich sein. Man unterscheidet in diesem Zusam-
menhang zwischen einem eher fremdbestimmten Verhalten und einem eher selbstbe-
stimmten Verhalten, das auf einem Kontinuum zwischen den beiden Extremformen, der
Fremdmotivation und der Eigenmotivation, eingeordnet werden kann (vgl. Abbildung 1).

Motivationsform Fremdmotivation Eigenmotivation

Grad der fremdbestimmt  eher eher selbstbestimmt
Selbstbestimmung fremdbestimmt  selbstbestimmt

v

Prozess der Verinnerlichung

Abbildung I: Kontinuum der Motivationsformen

Fremdbestimmt bedeutet, eine Person handelt aus Grunden, die von auBen beeinflusst

werden, z.B. um eine Belohnung zu erhalten (Gewichtsabnahme, einen Kuchen am Ende
einer Wanderung) oder einer Strafe zu entgehen (schlechtes Gewissen, Ermahnung des

Arztes).

Selbstbestimmt bedeutet, dass eine Person aus freien Stlicken (aus eigenem Antrieb und
Interesse) d.h. ohne Druck oder Zwang von auBen, sich flr eine bestimmte Tatigkeit (z.B.
Spazierengehen) entscheidet. Je selbstbestimmter eine Person handelt, desto mehr wird
das ausgelbte Verhalten in persénliche Werte und Ziele Uberfuhrt. Als maximalen Grad der
Selbstbestimmtheit gilt das vollkommene ,Aufgehen” in der ausgeltbten Handlung. Eine
Person wlrde dann beispielsweise sagen: ,Spazierengehen ist voll mein Ding”“ oder: ,Spa-
zierengehen gehdrt zu mir und meinem Leben®. Wenn eine Person eine Handlung, wie z.B.
das Spazierengehen zunachst eher fremdbestimmt ausfihrt, sich dann aber mit der Zeit
mehr und mehr auf diese Handlung einlasst, beginnt sie, diese zunehmend zu verinnerli-
chen. Die Handlung gewinnt somit an Wert und Akzeptanz fur diese Person.

Beispiel 1:
Frau Schmidt fuhrt regelmaBig
ausgedehnte Spaziergdnge
durch, einfach, weil es ihr Freude
bereitet und ihr das wichtig ist.

Die Antwort auf die Frage: Warum geht jemand
spazieren? kann also sehr weit auseinanderliegen.
Frau Schmidt (Beispiel 1) handelt aus sich heraus
(selbstbestimmt) und bendtigt keinen zusatzli-
chen Anreiz, um spazieren zu gehen.

Bei Herrn Maier (Beispiel 2) liegen die Beweggrin-
de fUr das Spazierengehen dagegen eher auBer-
halb seiner eigenen Interessen. Er sieht moglicher-
weise in dem Spazierengehen weiter gar keinen
Sinn und fuhrt diese Aktivitat nur aus, weil andere
es von ihm verlangen und/oder aufgrund eines
auBeren Anreizes. Letzteres ist jedoch in Bezug
auf die langfristige AusfUhrung dieser Aktivitat
problematisch, denn: Je weiter entfernt eine
Handlung von den eigenen Interessen und
Bedurfnissen einer Person ist, desto weniger
besteht die Aussicht auf eine langfristig erfolgrei-
che Auslibung dieser Handlung. So ist im Beispiel
von Herrn Maier die Wahrscheinlichkeit hoch,

dass dieser das Spazierengehen einstellt, sobald
er seine Pramie erhalten hat. Eine langerfristige
Anderung des Bewegungsverhaltens von Herrn
Maier wurde somit nicht erreicht.

Zusammenfassend kann man sagen: Je mehr die-
ser Prozess der Verinnerlichung stattfindet, desto
selbstbestimmter fuhrt eine Person eine Handlung
aus und desto starker werden eigene Werte und
Ziele mit dieser Handlung verbunden.

Unabhdangig davon, wo eine Person auf dem
Kontinuum zwischen Fremd- und Eigenmotivation
mit einem (neuen) Bewegungsverhalten startet,
gilt es diesen Prozess der Verinnerlichung durch
geeignete Prinzipien der Motivierung zu unterstit-
zen (siehe nachster Abschnitt: ,Prinzipien der
Motivierung®).

Beispiel 2:

Herr Maier dagegen ver-
bindet weniger positive
Gefiihle mit der Tatigkeit
Spazierengehen, flhrt
diese Tétigkeit aber den-
noch aus, da ihm eine
Pramie von der Kranken-
kasse in Aussicht gestellt
wurde.

Zu beachten ist, dass in den dargestellten beiden
Beispielen bewusst zwei extrem weit auseinander-
liegende Motivationsformen dargestellt wurden.

In unserem alltaglichen Leben werden Sie vielmehr
feststellen, dass wir uns haufiger in Bezug auf
verschiedene Aktivitaten (z.B. Einkaufen gehen,
Wohnung aufraumen, sich mit Freunden zum
Boule spielen im Park treffen etc.) irgendwo
zwischen diesen beiden Extrempositionen d.h.
auf einem Punkt auf dem Kontinuum, zwischen
Fremd- und Eigenmotivation, befinden und nur
eine Tendenz in Richtung eines eher fremdbe-
stimmten oder eines eher selbstbestimmten
Handelns auszumachen ist.




Die Motivation kann auBerdem in Abhangigkeit von unserem Wohlbefinden, unserer Stim-
mung, unserer Tagesform und vielen anderen Faktoren, stark schwanken. Ist eine Person
beispielsweise sehr mude, leidet sie unter Schmerzen oder ist sie in einer schlechten psy-
chischen Verfassung, kann dies die Motivation stark beeinflussen. DarUber hinaus ist es
auch moéglich und in Bezug auf Bewegungsaktivitaten sogar sehr haufig, dass eine Person
zunachst sehr skeptisch gegentber Bewegungsaktivitaten und Sporttreiben eingestellt ist
und erst durch das konkrete Tun herausfindet, dass die Austbung einer bestimmten Bewe-
gungsform (z.B. trotz Vorliegen einer chronischen Einschrankungen) (1) machbar ist, (2)
wohltuend auf den Kérper und die Psyche wirken kann (z.B. weniger Beschwerden) und im
besten Fall sogar (3) richtig Freude bereiten kann. Die Frage, die sich in diesem Zusam-
menhang jedoch stellt ist: Wie kénnen Sie einer bewegungsskeptischen oder unentschiede-
nen Person helfen, einen neuen, unvoreingenommenen Zugang zu Bewegungsaktivitaten
finden? Hier bieten sich durchaus unterschiedliche Wege der Motivierung an, die im folgen-
den Kapitel ndher behandelt werden sollen.

/.2 Prinzipien der Motivierung

Fuhren wir uns noch einmal die beiden Beispiele von Frau Schmidt (Beispiel 1) und Herrn Mai-
er (Beispiel 2) aus dem letzten Abschnitt vor Augen, so wird deutlich, dass hier unterschiedli-
che Motivationsformen zugrunde liegen. Wie kdnnen Sie als PSG-Leitende, Menschen mit die-
sen maglicherweise sehr unterschiedlichen Motivationsformen dabei unterstttzen, ihr
Gesundheitsverhalten zu verandern, moglicherweise sogar langfristig? Grundsatzlich sind fol-
gende Grundprinzipien der Motivierung voneinander zu unterscheiden:

7.2.1 Motivierung durch soziale Kontrolle

7.2.2 Motivierung durch Modelllernen

7.2.3 Motivierung durch soziale Unterstitzung

7.2.4 Motivierung durch Verstandnis und Akzeptanz

7.2.5 Motivierung durch Freude und Genuss

7.2.1 Motivierung durch soziale Kontrolle

Herr Maier aus Beispiel 2 handelt in Bezug auf das Spazierengehen weniger aus eigenem
Antrieb heraus und wirde héchstwahrscheinlich ohne den Anreiz von auBen (in die-
sem Fall die Pramie) nicht auf die Idee kommen, regelmaBig spazieren zu gehen.
Hier hat sich die Krankenkasse von Herrn Maier das Prinzip der Motivierung durch
soziale Kontrolle zunutze gemacht. Bei diesem Prinzip flhrt eine Person eine be-
stimmte Handlung nur aus, um Bestrafungen zu vermeiden, die bei Nicht-Aus-
Ubung drohen (negative Konsequenzen) oder um eine in Aussicht gestellte Beloh-
nung (positive Konsequenzen) zu erhalten. Die Konsequenzen kdnnen dabei z.B.
Geld, StRBigkeiten oder Lob sein. Haufig ist der handelnden Person gar nicht unbe-
dingt bewusst, dass sie nach sozial kontrollierten Prinzipien handelt, denn viele Regeln,
Normen und Verhaltensweisen werden durch Erziehung und soziales Lernen unbewusst
Ubernommen. Die Krankenkasse bietet etwas an, dass man durch eine Verhaltensanderung
bekommen kann, also macht man es, ohne sich weiter damit zu beschaftigen, ob und war-
um das erwlinschte Verhalten eine tiefere Bedeutung fir sich und das eigene Leben hat.

71.2.2

Vorsicht: Die Motivierung durch soziale Kontrolle ist als ein sehr kritisches Prinzip zu be-
trachten, denn es macht die zu belohnende oder zu bestrafende Person sehr abhangig von
dem Urteil anderer. Die Person handelt in diesem Sinne nicht frei und selbstbestimmt, son-
dern richtet ihr Verhalten nur nach den Winschen und Erwartungen anderer aus. Die Per-
son handelt, ohne den eigentlichen Zweck des Verhaltens zu sehen, sie folgt blind einer Re-
gel oder strebt nach einer Belohnung. Dies ist das genaue Gegenteil von dem, was wir in
der PSG erreichen wollen. Die PSG-Teilnehmenden sollen dazu angeregt werden, sich be-
wusst mit ihrem Gesundheitsverhalten auseinander zu setzen und dabei unterstitzt wer-
den, sich Uber ihre eigenen Werte und Ziele in diesem Zusammenhang klarer zu werden.
Sie sollen sich in diesem Sinne bewusst FUR dieses gesundheitsforderliche Verhalten ent-
scheiden und nicht dazu Uberredet werden. Durch eine sozial kontrollierte Motivierung
kann dies jedoch nicht erreicht werden, ja sie kann sogar dazu fUhren, dass die Eigenmoti-
vation im Keim erstickt wird und sollte deswegen vermieden werden. DarUber hinaus wéare
die Nutzung dieses Prinzips auch nur kurzfristig ,erfolgreich”, denn das Risiko ist sehr hoch,
dass eine Person das erwlnschte Verhalten einstellt, sobald das ,Druckmittel” wegfallt.
Herr Maier aus unserem Beispiel wirde somit nach Auszahlung der Pramie moglicherweise
wieder in das alte (inaktive) Verhalten verfallen und das Ziel einer langfristigen Umstellung
seines Bewegungsverhaltens ware somit verfehlt.

Motivierung durch Modellernen

Dieses Prinzip der Motivierung ist besonders relevant fur die PSG. Durch das aktive Vorle-
ben lhrer eigenen bewegungsaffinen Werte und Normen sowie durch Ihr selbstbestimmtes
Handeln als PSG-Leitende, kdnnen Sie Ihre Teilnehmenden positiv ,,anstecken” und aktivie-
ren. Diese Identifikation mit dem Vorbild, das Sie verkdrpern, gelingt umso effektiver, je
ahnlicher sich die Personen und das Vorbild sind (z.B. gleiche Merkmale in Bezug auf Alter,
Geschlecht, Wohnort, Erkrankung). Machen Sie sich also bewusst: Sie sind Vorbild und
kdénnen allein durch lThre Eigenmotivation, d.h. durch die Art und Weise, wie Sie an die Din-
ge herangehen, wie Sie (konstruktiv, aber realistisch) Gber Herausforderungen und Aufga-
ben denken und sprechen, andere in ihrer Motivation unterstttzen. Indem Sie vermitteln:
LAuch ich habe mit den Herausforderungen einer chronischen Erkrankung zu kampfen und
bin dennoch kdrperlich aktiv®, lenken Sie die personliche Auseinandersetzung lhrer Teilneh-
menden in Richtung: ,Ich kann das auch schaffen, es ist moglich!“. Wichtig ist in diesem
Zusammenhang, dass Sie die personliche Entwicklung der bewegungsbe-

zogenen Motivation lhrer Teilnehmenden begleiten und unterstit-

zen ohne Druck aufzubauen sowie wertungsfrei und ver-
standnisvoll kommunizieren. Denn ein solcher Leitungsstil
kdnnte die Teilnehmenden schnell Uberfordern und -
insbesondere bei bewegungsskeptischen Personen -
Widerstand hervorrufen und dazu fihren, dass die-

se sich bevormundet oder nicht wertgeschatzt

fahlen (vgl. Kapitel Kommunikation). Rechnen

Sie damit, dass es unterschiedlich stark eigen-

motivierte Menschen in Ihrer Gruppe geben

wird. Nutzen Sie die positive Energie und die

personliche bewegungsaffine Einstellung der

bereits aktiven und motivierten Teilnehmenden

in lhrer Gruppe, auch diese kdnnen als Rollen-

modelle fungieren und andere dazu anregen, et-

was verandern zu wollen.




7.2.3 Motivierung durch soziale Unterstlitzung

Motivation zu mehr Bewegung kann durch den gezielten Einsatz von sozialer Un-
terstitzung geférdert werden. Nutzen Sie dieses Prinzip der Motivierung aktiv
innerhalb der PSG. Méglicherweise gibt es Teilnehmende bei Ihnen in der
Gruppe, die wirden ohne die soziale Unterstltzung der PSG nur unzurei-
chend oder gar nicht in Bewegung kommen. Die Gruppe hat dementspre-
chend eine sehr wichtige Funktion fUr diese Teilnehmenden. Auch positi-
ves Feedback, also das positive Hervorheben und Verstarken von
korperlich aktivem Verhalten ist eine geeignete Technik, die Sie in der PSG
einsetzen sollten. Eine Person gewinnt soziale Anerkennung und Bestati-
gung far ihr kérperliches Aktiv-Sein.

DarUber hinaus fordert das Spiegeln von persénlichen Starken und Erfolgen
(auch kleine Erfolge sind es wert beachtet und verstarkt zu werden) einen be-
wussteren Umgang mit gemachten Fortschritten auf dem Weg zum Ziel. Fo-
kussieren Sie sich in diesem Zusammenhang stets auf die Dinge, die schon gut
laufen bzw. auf die positiven Veranderungen und heben Sie diese im Sinne von
Ermutigungen besonders hervor. Durch eine zunehmend bessere Vertrauense-
bene und den wachsenden Gruppenzusammenhalt innerhalb der PSG, binden
Sie die Teilnehmenden indirekt an regelmaBige Bewegungsaktivitaten. Schlus-
sendlich sollte das Ziel jedoch immer sein, die persodnliche Auseinandersetzung
mit dem eigenen Gesundheitsverhalten zu férdern (,Warum ist Bewegung flr
mich wichtig?") sowie vielfaltige, positive Bewegungserfahrungen zu vermit-
teln (,Bewegung kann Freude machen!”), so dass die Teilnehmenden im besten
Fall einen zunehmend selbstbestimmteren Zugang zu Bewegungsaktivitaten
bekommen und eine starkere Eigenmotivation dahingehend entwickeln, sich
auch selbstandig (d.h. auch ohne die Gruppe) mehr zu bewegen (Verinnerli-
chung).

Wie aber regt man diesen Prozess der Verinnerlichung zu einem selbstbe-
stimmten und eigeninitiierten Bewegungsverhalten genau an? Ein Weg kann
die wissensvermittelnde Annaherung an das Thema Bewegung sein. Denn erst
wenn eine Person ausreichend aufgeklart und informiert ist Gber Sinn und
Zweck eines korperlich aktiven Lebensstils, kann sie eine bewusste (d.h. mindi-
ge) Entscheidung in Bezug auf ihre Bewegungsziele treffen.

71.2.4

Das Prinzip Motivierung durch Verstandnis und
Akzeptanz

Das Prinzip Motivierung durch Verstandnis und Akzeptanz nutzt den Weg der Aufklarung
und Wissensvermittlung. Die Annahme dahinter ist: Wenn eine Person sich bewusster mit
ihrem Gesundheitsverhalten auseinandersetzt und ausreichend Uber die positiven Gesund-
heitseffekte von kérperlicher Aktivitat informiert ist und diese verstanden hat, ist die Wahr-
scheinlichkeit hoher, dass diese Person ihr Bewegungsverhalten verandern méchte oder
dieses zumindest Uberdenkt. Hier ndhert man sich auf der theoretischen Ebene dem Thema
Bewegung, etwa so, wie es im Kapitel 6 (Bewegung) angegangen wird. Nutzen Sie dieses
Prinzip der Motivierung, indem Sie den Teilnehmenden immer wieder spiegeln, warum die-
se oder jene Ubung gerade fiir was genau wichtig ist oder weshalb Sie eine bestimmte
Ubung ausgesucht haben etc. Durch das Erlautern des Sinns und Zwecks Ihres Handelns,
regen Sie an, dass Ihre Teilnehmenden zunehmend besser die Zusammenhange zwischen
ihrem eigenen Handeln und der aktiven Einflussnahme auf ihren Gesundheitszustand (,ich
kann selbst aktiv Einfluss auf meinen Gesundheitszustand nehmen!”) verstehen und dieses
Verhalten irgendwann eigeninitiativ ausfihren kénnen.

Eine Technik, die in diesem Zusammenhang eingesetzt werden kann, ist das Abwéagen von
Vor- und Nachteilen einer Verhaltensdanderung in Bezug auf kérperliche Aktivitat. Dieser
Prozess der Entscheidungsbalance kann z.B. zur Folge haben, dass eine Person sich klarer
dartber wird, wie viele personliche Vorteile ein aktiver Lebensstil mit sich brachte, was die
Absichtsbildung, das eigene Bewegungsverhalten verandern zu wollen, férdert. Oder aber
es wird im Zuge dieses Abwagens deutlich, welche Bedenken diese Person in Bezug auf die
Verhaltensanderung hat, die daraufhin in der PSG aufgeldst werden kdnnten. Hierzu kénn-
ten Sie als PSG-Leiter beispielsweise eine offene und wertungsfreie Gruppendiskussion in
der PSG anregen, mit der Frage: ,Welche Vor- und Nachteile hatte es flr euch personlich,
wenn ihr regelmaRig einer Bewegungsaktivitat nachgehen wirdet?”. Die Art und Weise wie
Sie Ihren Teilnehmenden Fragen (z.B. offene Fragen versus geschlossene Fragen) stellen,
wie Sie mit Ihnen Uber die Vor- und Nachteile von einem aktiveren Lebensstil sprechen,
kann sehr motivierend fur Ihre Gruppe sein. Solche Fragen kénnen die innere Auseinander-
setzung mit persodnlichen Bewegungszielen und die damit einhergehende Motivation zur
Verhaltensanderung anregen.
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Ein Ist/Soll-Abgleich kann die Motivation sich zu verandern in hohem MaBe anregen. Teil-
nehmende kdnnen an den Punkt gelangen, an dem sie die Diskrepanz zwischen dem, was
sie sich eigentlich in Bezug auf ihr Aktivitatsverhalten winschen und dem, was sie tatsach-
lich machen, klar vor Augen haben. Solche Prozesse kénnen durch eine realistische und
konkrete Zielsetzung sowie -verfolgung unterstttzt werden. Ein passendes Online-Tool zur
realistischen Zielsetzung unter dem Titel: ,Gesundheits- und Bewegungsziele klaren und
setzen” finden Sie und Ihre Teilnehmenden auf der Online-Plattform.

Das Verstehen und Akzeptieren der Wichtigkeit und der Wirksamkeit eines korperlich akti-
ven Lebensstils reicht jedoch alleine nicht aus, um erfolgreich und nachhaltig eine Verande-
rung des Bewegungsverhaltens zu bewirken. Man kénnte auch anders formuliert sagen:
Der reine Vernunftgedanke: ,Bewegung ist gesund und wichtig fur mich!“ halt Ihre Teilneh-
menden kaum langfristig aktiv. Der wahrscheinlich wirksamste und vielversprechendste
Faktor, um langfristig erfolgreich Bewegungsaktivitaten auszufthren ist der Faktor Freude!
Wie aber kdnnen wir diesen bei unseren Teilnehmenden starker in den Fokus rucken?

Die Entwicklung von Freude und
Genuss an Bewegung

Die Entwicklung von Freude und Genuss an Bewegung ist das wahrscheinlich wirk-
samste Prinzip der Motivierung. Es lasst sich weniger auf der theoretischen Ebe-
ne vermitteln als vielmehr auf der praktischen Ebene des konkreten Erlebens
und Erfahrens. Dies fluhrt uns zu der Frage: Wie vermittle ich in der Bewe-
gungspraxis moglichst viele positive Bewegungserfahrungen, sprich: Freude
und Genuss an Bewegung? - Lassen Sie uns hierfUr ein wenig ausholen:
Im Rahmen der sogenannten Selbstbestimmungstheorie von Deci und
Ryan wird davon ausgegangen, dass jeder Mensch die natUrliche Neigung
hat, sich weiterentwickeln zu wollen, neue Erfahrungen zu sammeln und
Herausforderungen zu suchen. Genauer bedeutet dies, dass jeder Mensch
neben physiologischen Grundbedurfnissen wie z.B. Essen, Trinken, Schlafen
etc., auch angeborene psychologische Grundbediirfnisse hat. Diese psycholo-
gischen Grundbedurfnisse sind das Bediirfnis nach Kompetenz, Autonomie und
sozialer Verbundenheit.

Sie sind essentiell fur die gesunde (psychische) Entwicklung eines Menschen und regen
motivationale Prozesse in hohem Maf3e in Richtung selbstbestimmtes Handeln an:

Als Mensch strebt man danach, durch sein Handeln etwas zu bewirken, sich dabei als wirk-
sam und in der Folge als kompetent zu erleben. Dies beschreibt unser erstes Grundbedirf-
nis nach Kompetenz. Ist dieses Bedurfnis befriedigt, so stellt sich ein Geflihl der Selbstsi-
cherheit und Uberzeugung Uber die eigenen Fahigkeiten ein.

Das Autonomiebeddirfnis beschreibt ein Verlangen, méglichst frei von Zwangen handeln zu
kénnen. Autonom zu sein, bedeutet in diesem Zusammenhang die Mdglichkeit zu haben,
freie Entscheidungen zu treffen und sich als Verursacher seiner Handlungen erleben zu
kénnen.

Das Streben nach sozialer Verbundenheit beschreibt das dritte psychologische Grundbe-
durfnis. Menschen méchten sich mit anderen verbunden flhlen, von diesen akzeptiert und
anerkannt werden sowie wechselseitige Zuneigung und Fursorge erfahren.

Die BerUcksichtigung dieser drei psychologischen Grundbedrfnisse ist eine unabdingbare
Voraussetzung fur die erfolgreiche Umsetzung von MaBnahmen zur Unterstitzung von mo-
tivationalen Prozessen zur Verhaltensanderung. Werden die notwendigen Bedingungen zur
freien Entfaltung und Entwicklung von eigenmotiviertem Handeln nicht gewahrt, lauft jede
noch so gut geplante MaBnahme Gefahr, inr langfristiges Ziel (z.B. kdrperlich aktiver Le-
bensstil) zu verfehlen.

Wie kdnnen Sie nun aber diese drei GrundbedUrfnisse in der PSG berlcksichtigen und for-
dern? Wichtig ist, sich in diesem Zusammenhang noch einmal zu vergegenwartigen, dass
jede neue Bewegungserfahrung, die Ihre Teilnehmenden in der PSG machen, als ein eige-
ner Lernprozess zu betrachten ist. Je mehr diese Lernerfahrung dabei mit positiven Gefth-
len verknUpft ist, desto starker werden die Teilnehmenden sich flr diese Aktivitat interes-
sieren und desto positiver fallen auch ihre Bewertungen und Erwartungen an diese Tatigkeit
aus.

Wenn Menschen bisher jedoch eher negative und frustrierende Bewegungserfahrungen in
ihrem Leben gesammelt haben und Bewegungsaktivitaten innerlich eher ablehnend gegen-
Uberstehen, dann benotigt es zunachst viel Zeit, Offenheit, Mut, Geduld, Zuspruch und
Selbstreflektion, um einen neuen, positiveren Zugang zu geeigneten Bewegungsformen zu
finden. Die Lernbedingungen oder auch das Lernklima sollte dabei so gestaltet sein, dass
die psychologischen Grundbedurfnisse der Teilnehmenden in hohem Maf3e angesprochen
und gefordert werden. Die Praxis-Tools ,Kompetenzerleben férdern®, , Autonomieerleben
fordern” und ,Das Erleben von sozialer Verbundenheit fordern” bieten Ihnen Handlungs-
empfehlungen, Tipps und Ubungsformen, wie Sie die psychologischen Grundbedirfnisse
bei den Bewegungs- und Gesprachstreffen gezielt fordern kdnnen.

Gelingt es Ihnen, das zuletzt behandelte Prinzip der Motivierung durch Freude und Genuss
zu berlcksichtigen, leisten Sie einen groBen Beitrag dazu, dass sich die Teilnehmenden
starker, kreativer und positiver mit ihren persénlichen Bewegungszielen beschaftigen, d.h.
mit Fragen wie: Warum mochte ich mich eigentlich mehr bewegen und welche Bewe-
gungsform wiirde mir gefallen? Was verspreche ich mir von einem aktiveren Leben und
warum koénnte das hilfreich und wichtig fiir mich und meine Gesundheit sein?

Welche Schwierigkeiten bei der Umsetzung von Bewegungsabsichten aufkommen kénnen
und wie Sie lhren Teilnehmenden dabei helfen kdnnen die Umsetzung erfolgreicher zu ge-
stalten, erfahren Sie in den nachsten beiden Abschnitten.
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Zum Problem der Umsetzung
von Bewegungsabsichten oder:
Warum Motivation nicht alles ist

Haben Sie sich schon mal einen Neujahrsvorsatz gesetzt? Falls ja, wie erfolgreich haben Sie
diesen umgesetzt? Man kennt es von sich oder von Personen aus dem eigenen Umfeld. So-
bald es zur Jahreswende 0:00 Uhr schlagt, nimmt man sich z.B. eine gestndere Lebenswei-
se in Form einer gestnderen Erndhrung oder mehr Bewegung vor. Oft bleibt es jedoch bei
dieser wage formulierten Absicht, das Verhalten in die ein oder andere Richtung verandern
zu wollen, ohne dass tatsachlich weitere Planungs- oder gar konkrete Handlungsschritte
eingeleitet werden.

Woran liegt das? Ein Grund, der einem unmittelbar in den Sinn kommt, ist: ,Dann ist die
Absicht méglicherweise nicht stark d.h. nicht wichtig genug gewesen, denn, wenn einem
etwas wirklich wichtig ist, dann setzt man es doch auch um!”. Tatsachlich ist die Antwort
auf diese Frage nicht so einfach, denn Schwierigkeiten bei der Umsetzung und Aufrechter-
haltung z.B. von Bewegungszielen sind ein weit verbreitetes Problem. So kommt es sehr
haufig vor, dass Menschen zwar hochmotiviert sind, sich in Zukunft mehr zu bewegen und
trotzdem gelingt es ihnen einfach nicht, inre Absichten in die Tat umzusetzen. Dieses Pha-
nomen wird in der Fachliteratur als die Intentions-Verhaltens-Lucke beschrieben (vgl. Ab-
bildung 2).

Abbildung 2: Intentions-Verhaltens-Licke

Natdrlich zahlt eine ausreichend starke Intention zu den wichtigsten Voraussetzungen flr
die erfolgreiche Umsetzung von Bewegungszielen. Dennoch erfordert die Umsetzung, d.h.
genauer: Die Initiierung, die Durchfuhrung und die Aufrechterhaltung von Bewegungsakti-
vitaten weitere wichtige Kompetenzen, die unter dem Begriff der Selbstregulation zusam-
mengefasst werden kdnnen. Selbstregulation bedeutet, dass man das eigene Verhalten
(z.B. die Aufmerksamkeit, Gedanken, Geflhle und Handlungen) im Hinblick auf die selbst
gesetzten Ziele ausrichtet und steuert. Eine groBe Herausforderung kann es beispielsweise
sein, dass das Befriedigen eines kurzfristigen Wunsches (z.B. sich auf der Couch ausruhen
und fernzusehen) verworfen wird, zugunsten des langfristigen Ziels (z.B. regelmaRig Wal-
ken gehen) einer Person oder dass einer spontan aufkommende Handlungsalternative (z.B.
Einladung zum Eis essen) nicht nachgegeben wird,

Bestehen Schwierigkeiten bei der Umsetzung eines Ziels in konkretes Handeln, empfiehlt es
sich daher selbstregulatorische Kompetenzen wie etwa die Fahigkeit sich bewusster und
konkreter Ziele zu setzen (Zielkldarung und -setzung) und den Weg dorthin genau und rea-
listisch zu planen (Handlungsplanung) sowie médgliche Hindernisse (duBere und innere
Barrieren) auf dem Weg zum Ziel vorwegzunehmen bzw. zu erkennen und diesbeziglich
Losungsstrategien (Barrierenmanagement) zur Uberwindung dieser Hindernisse zu planen
und anzuwenden.

Schwierigkeiten, eine Absicht in die Tat umzusetzen, kdnnen beispielsweise auftreten,
wenn das anvisierte Bewegungsziel nicht gentgend konkretisiert wurde (z.B. Neujahrsvor-
satze). Wenn der Vorsatz folgendermalBen heiBt: ,Ich mdchte mich mehr bewegen” dann
ist noch nicht klar, welche Bewegungsform méchte man genau, wann, wie oft, wo und mit
wem durchfihren. Hierfr kann dann eine detaillierte Planung der Bewegung sehr hilfreich
sein. Papier ist jedoch bekanntlich sehr geduldig, d.h. selbst wenn man es geschafft hat,
sich einen Plan zu erstellen, heif3t dies noch lange nicht, dass es gelingt diesen Plan dann
auch erfolgreich umzusetzen. In diesem Zusammenhang sind beispielswiese innere und au-
Bere Barrieren in Betracht zu ziehen, die jemandem bei der konkreten Umsetzung, also der
Initiierung im Wege stehen kénnen. Ein Beispiel flr eine dul3ere Barriere, die bei der Umset-
zung einer Bewegungsaktivitat unter freiem Himmel (situativ) auftreten kann, ist die Wet-
terlage: Es fangt unmittelbar vor der anvisierten Bewegungseinheit an zu regnen - und
nun? Gehe ich trotzdem? Verschiebe ich das Walking? Innere Barrieren betreffen dagegen
eher gedankliche (kognitive) oder emotionale Prozesse, die die Initiierung einer Bewe-
gungsaktivitat ebenso hemmen kénnen (z.B. ,heute bin ich zu mude®, ,ich fuhle mich nicht
gut”, ,gleich kommt die tolle Sendung im Fernsehen®, ,ich werde mein Wunschgewicht oh-
nehin nie erreichen, dann kann ich es auch gleich sein lassen”). Zu diesem Thema finden Sie
und lhre Teilnehmenden auf der Online-Plattform das Online-Tool ,Meine Brucken®. Dieses
unterstitzt die Teilnehmenden dabei, sich fur ihre haufigsten Barrieren einen Plan B zu er-
stellen, der maglicherweise einen vorschnellen Abbruch eines Bewegungstreffens verhin-
dern kann.

Dartber hinaus sind aber auch die Fahigkeit der Selbstbeobachtung (z.B. der eigenen Ge-
danken, der Gefuhle und des Verhaltens), die Regulation der eigenen Spannungs- und
Stimmungslage sowie die Selbstinstruktion und -belohnung in Bezug auf ein bestimmtes
Zielverhalten wichtige Kompetenzen, die gelbt werden kénnen und die Selbstregulation
sowie die Selbstkontrolle einer Person verbessern kénnen.

AuBere Hilfestellungen, die unabhangig von den inneren personenbezogenen Kompeten-
zen als hilfreich und unterstitzend bei der Umsetzung eingesetzt werden kdnnen, ist das
gezielte Nutzen von sozialer Unterstiitzung, wie es bei der PSG durch die Gruppenform
der Fall ist oder wenn man sich bewusst mit jemandem zur Aktivitat verabredet und da-
durch die Umsetzung verbindlicher gestaltet. Auch der gezielte, ritualisierte Einsatz von ak-
tivierenden Handlungen (z.B. sich selbst rhythmisch auf die Oberschenkel klopfen) kurz vor
Initiilerung der Aktivitat kann eine sehr hilfreiche Technik zur psycho-physischen Aktivie-
rung (vgl. Praxis-Tool Psycho-physische Aktivierung) sein.
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Tools zur Steigerung der
Motivation sowie zur
Erleichterung der Umsetzung

In den vorigen Abschnitten wurden die Bereiche Motivation und Handlungsumsetzung er-
lautert und deren Wichtigkeit im Zuge einer korperlich aktiven Lebensstilveranderung ver-
deutlicht. Nun sollen diese motivationalen und handlungserleichternden Themen in den
PSG-Treffen (Bewegungs- und Gesprachstreffen) integriert werden, um die Teilnehmenden
zu befahigen, einen moglichst selbstbestimmten Zugang zu Bewegungsaktivitaten zu ent-
wickeln sowie ihre selbstregulatorischen Kompetenzen zu erweitern und zu trainieren. Dazu
werden 5 Praxis-Tools fiir die Bewegungs- und Gesprachstreffen vorgestellt. Diese enthal-
ten Empfehlungen, Tipps und praktische Ubungen dazu,

wie Sie ein passendes Lernklima herstellen kénnen, in dem sich jeder verstanden und ak-
zeptiert fuhlt (Tools zur Férderung der psychologischen Grundbedirfnisse)

wie Sie die Eigenmotivation der Teilnehmenden in Bezug auf Bewegung erhdéhen kénnen
(Tools zur Férderung der psychologischen Grundbedirfnisse)

wie Sie moglichst viele positive Bewegungserfahrungen vermitteln kdnnen (Achtsamkeits-
Ubungen)

wie Sie lhre Gruppe aktivieren kdnnen (Psycho-physische Aktivierung).

Die Praxis-Tools eignen sich fur den flexiblen Einsatz wahrend eines Bewegungstreffens,
kénnen aber auch in die Gesprachstreffen integriert werden. Gerade bei langeren Gruppen-
gesprachen lockern Ubungen zur psycho-physischen Aktivierung die Atmosphare und for-
dern einen angeregten Austausch. Die Tools zur Férderung der psychologischen Grundbe-
durfnisse kénnen als Grundhaltung verstanden werden, die Innen als Orientierung dienen
soll.

Um das Thema Motivation mit Ihren Teilnehmenden zu diskutieren, kdnnen Sie sich an den
Fragen aus dem Gesprachsleitfaden der Toolbox orientieren. Méchten Sie das Thema Moti-
vation in lhrer PSG tiefgreifender behandeln, so kénnen Sie die 5 Online-Tools und die da-
zugehorige Anleitung zur Handhabung der Gesprachstreffen nutzen. Die untenstehende
Anleitung bereitet Sie optimal auf ein Gesprachstreffen zum Thema Motivation vor.

Die Gesprachstreffen zum Thema Motivation sind als Gruppengesprache konzipiert. Dazu
fordern Sie 2-4 Wochen vor dem geplanten Gesprachstreffen lhre Teilnehmenden aktiv
dazu auf, das passende Online-Tool (z.B. Bewegungstyp) als Hausaufgabe selbstandig auf
der Online Plattform zu bearbeiten. Die im besten Fall erledigte Hausaufgabe wird dann
gemeinsam in der Gruppe im vorher angeklndigten Gesprachstreffen nachbesprochen. Die
Online-Tools finden Sie und lhre Teilnehmenden auf der Online-Plattform unter ,motivatio-
nale Lernmodule”.

Die Online-Tools zum Thema Motivation (motivationale Lernmodule) haben eine sinnvoll
aufeinander aufbauende Reihenfolge. Zu empfehlen ist die Folgende:

1. Bewegungstyp

2. Entscheidungsbalance

3. Zielsetzung
4. Bewegungsplaner
5. Meine Brucken

Ziel der Online-Tools ist es, sich selbst mit der eigenen Motivation auseinanderzusetzen
und zu reflektieren. In den Gesprachstreffen wird sich dann Uber die gesammelten Eindri-
cke und Erfahrungen ausgetauscht. Dabei sind Sie in der Rolle des PSG-Leiters als Modera-
tor und Gesprachsleiter gefordert, Sie stehen jedoch nicht in der Verantwortung als Motiva-
tor. Jeder Teilnehmende soll sich selbst mit seiner Motivation auseinandersetzen - die
Gesprachstreffen bieten den geeigneten Raum, sich mit anderen Uber die gemachten Er-
fahrungen auszutauschen und sich durch den Austausch gemafR dem Prinzip einer PSG zu
unterstitzen und zu helfen. Als PSG-Leiter unterstitzen Sie Ihre Gruppe, indem Sie die
Teilnehmenden anregen, sich Uber die Online-Tools mit ihrer Motivation auseinanderzuset-
zen.

Handhabung der Gesprachstreffen zum Thema Motivation - eine Anleitung

Der Verlauf eines Gesprachstreffens wird am Beispiel ,Bewegungstyp” vorgestellt. Dieses
Online-Tool ist auch zur Durchfiihrung des ersten motivationalen Gesprachstreffen ge-
dacht. Die Vorbereitung und der Ablauf zum Gesprachstreffen kénnen so aussehen:

2 - 4 Wochen vor
Theorietreffen

Hausaufgabe

,Geht bis zum nachsten Gesprachstreffen auf die Online-Plattform und bearbeitet das
Online-Tool ,Bewegungstyp"”. Dieses Online-Tool findet inr auf eurer Startseite unter ,moti-
vationale Lernmodule®. In der Regel erhaltet ihr eine individuelle Auswertung nach dem er-
folgreichen Durchlaufen des Lernmoduls. Ladet euch diese Auswertung herunter oder
druckt es aus und bringt es zum Gesprachstreffen mit.”

,Diejenigen von euch, die nicht auf die Plattform kommen, denen teile ich gerne eine Vorla-
ge zu diesem Thema aus, die ihr bis zum nachsten Gesprachstreffen ausftllen und mitbrin-
gen koénnt.”

MTipp: Sollten Sie in Ihrer PSG einen E-Mail-Verteiler oder eine Whatsapp-Gruppe als Kom-
munikationsmedium nutzen, so kdnnen Sie die Hausaufgaben auch dartber versenden und
den passenden Link zum jeweiligen Online-Tool einfligen. lhren Teilnehmenden wird da-
durch der Weg zum richtigen Online-Tool erleichtert.

Teilnehmender hat Online-Tool bereits ausgefullt

Unterstitzung durch positives Feedback
Sie kdnnen |hren Teilnehmenden mit positivem Feedback unterstitzen: ,Super, das ist
prima, dass Du dich bereits damit beschaftigt hast!”

Bitten Sie den Teilnehmenden darum, dass dieser seine Auswertung (pdf-Datei mit den Er-
gebnissen des jeweiligen Lernmoduls) des jeweiligen Online-Tools zum Gesprachstreffen
mitbringt.




Sie kénnen lhren Teilnehmenden auch dazu ermutigen das Online-Tool nochmals durchzu-
arbeiten.

Gruppengesprach bei Gesprachstreffen

Gesprachsorientierung

1. BegruBung

2. Kurze Nennung des Gesprachsthemas:

,Sich selbst zur Bewegung motivieren und motiviert bleiben®

3. Durch offene Fragen Gruppengesprach einleiten und ggf. fihren:

. Wie seid ihr mit dem Online-Tool zurechtgekommen?

. War die Bearbeitung des Online-Tools hilfreich fur euch?

. Was habt ihr herausbekommen?

. Inwiefern hat euch das Online-Tool zum Nachdenken angeregt?

. Wo liegen Gemeinsamkeiten/Unterschiede?

. Wo gab es Schwierigkeiten?

4. Vereinbarung auf die Bearbeitung eines weiteren Online-Tools zum Thema: ,,Sich
selbst zur Bewegung motivieren und motiviert bleiben” (z.B. Teil 2: Entscheidungsbalance
etc.)

5. Optional: Abstimmung, ob PSG sich einen Experten (z.B. einen Sportpsychologen/
Mentaltrainer) zur Vertiefung des Themas einladen mochte (vgl. Expertenliste auf On-
line-Plattform).

6. Verabschiedung

Toolbox
Gesprachsleitfaden

Eingangsfragen & Erfahrungsaustausch:

Regen Sie eine Diskussion zum Thema ,Motivation zu Bewegung” an:

. Was fallt euch zum Thema ,Motivation zu Bewegung“ ein?

. Wie motiviert ihr euch zu Bewegung und Sport?

. Welche Tipps konnt ihr empfehlen und an die anderen weitergeben?
. Was konnte den Zugang zu Bewegung und Sport erschweren?

. Wie kdnnte man den inneren Schweinehund Uberlisten?

Tools

Folgende Praxis-Tools stehen Ihnen zur motivationalen Unterstidtzung lhrer Teilnehmenden
zur Verfligung (siehe Praxis-Tools 1-5 im Anhang & auf der Online- Plattform):

Wie kdnnen die drei psychologischen Grundbedurfnisse in der PSG geférdert werden?
1.  Kompetenzerleben fordern
2. Das Erleben nach sozialer Verbundenheit férdern

3. Autonomieerleben férdern

Welche Inhalte und Ubungen unterstitzen noch die Motivation zu Bewegung?

4, Achtsamkeitstbungen
5. Psycho-physische Aktivierung

Folgende Online-Tools stehen den Teilnehmenden auf der Online-Plattform unter der Rub-
rik ,Motivationale Lernmodule” zur Verfligung:

Bewegungstyp
Entscheidungsbalance
Zielsetzung
Bewegungsplaner
Meine Brucken

SARESER N

Regen Sie Ihre Teilnehmenden an, diese Motivations-Tools zu bearbeiten und nutzen sie die
jeweiligen Ergebnisse als Grundlage fur ihre Gesprachstreffen (vgl. Anleitung in Unterkapi-
tel 4, Gesprachstreffen - Anleitung).




8 Motivation zur gesunden

Ka p ‘te‘ Lebensweise

Unser Verhalten Menschen kann sowohl die seelische als auch die kérperliche Gesundheit
fordern oder beeintrachtigen. Eine ungesunde Lebensweise wie z.B. Bewegungsmangel,

Rauchen oder Ubergewicht kann das Auftreten sowie das Voranschreiten chronischer Er-
krankungen wie z.B. der KHK und dem Diabetes mellitus begtnstigen. Ein gesundes Ver-
halten hat dagegen einen positiven Einfluss auf die KHK und den Diabetes mellitus. Wie
aber motivieren Sie sich fur einen gesunden Lebensstil? Oft fehlt dem Menschen entweder
die Motivation, die ,Fahigkeit” zur Umsetzung oder das Durchhaltevermédgen. Dieser Ab-
schnitt soll eine Hilfe fur die PSG-Treffen sein. Im Anschluss werden in der Toolbox hilfreiche

Anleitungen gegeben, die Sie in den Peer-Support-Gruppen anwenden kdnnen.

8.1 Wie motiviere ich mich fur
einen gesunden/gesunderen
Lebensstil?

Motivation zu Lebens-
stilmodifikationen

Wie motiviere ich mich fiir einen gesunden/

gesiinderen Lebensstil? Der Lebensstil bezeichnet die Art und Weise einer Lebensfihrung. Er umfasst immer

wiederkehrende Gewohnheiten und Verhaltensweisen, die sich im Alltag zeigen und

sich auf private, berufliche, familidre und soziale Aspekte beziehen. Zwangslaufig hat

Der innere Schweinehund: Was sind die haufigsten Barrieren, der Lebensstil einen erheblichen Einfluss auf die Lebensqualitat und entsprechend auch

die eine Verhaltensanderung verhindern? auf die Gesundheit. Oft sind Krankheiten ein Anreiz zur Veranderung ungtnstiger Gewohn-

heiten und Verhaltensweisen. Eine Veranderung des Lebensstils z.B. mit gesunder Ernah-

rung, Gewichtsreduktion und mehr Bewegung kann nicht nur die Entstehung moglicher

Wie erreiche ich langfristig eine gestindere Lebensweise? Folgeerkrankungen verzdégern oder verhindern, sondern sich insgesamt ginstig auf die
Lebensqualitat auswirken. Wann ist aber der richtige Zeitpunkt, um z.B. seine Erndhrung
umzustellen oder sich mehr zu bewegen bzw. Sport zu treiben? Am besten sofort! Auf der
einen Seite ist der Mensch immer einem gewissen Stresspegel ausgesetzt und findet so nie
den perfekten Moment, mit einer Veranderung zu starten. Auf der anderen Seite bringen
positive Verdnderungen des Lebensstils (sich gestinder erndhren, mehr bewegen, mehr
entspannen etc.) auch einen Mehrwert in den Alltag. Positive Erlebnisse und Gefuhle beim
Sport, korperliches Wohlgefthl und ein Selbstwirksamkeitserleben (“Ich habe es ge-
schafft”) kdnnen helfen mit belastenden Situationen des taglichen Lebens besser umzuge-

hen. Sie kdnnen bei den inhaltlichen Gruppentreffen mit ihrer Gruppe gemeinsam vieles zu
diesem Thema ausarbeiten.
Q :

Was bedeutet Therapieadharenz?

Welche Techniken stehen mir zur Verfligung?
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.Was mdchte ich erreichen? Was ist mir wichtig?“ sind Fragestellungen, die zunachst ge-
klart werden sollten. D.h. fragen Sie sich und lhrer Gruppe, was Sie erreichen mdchten und
was lhnen wirklich wichtig ist. Das ist das Fundament fUr die ersten Schritte der positiven
Veranderung des eigenen Lebensstils.

Doch wie und wo fangt man an? Eine ausschlaggebende Rolle spielt die Motivation. Die
beste Voraussetzung ist ein von innen kommender Antrieb (z.B. “Ich habe Freude an Bewe-
gung und mache gerne Sport”) und nicht nur von au3en vorgesetzte oder fremdbestimmte
Wuinsche und Anweisungen, z.B. vom behandelnden Arzt oder Partner (“lch mache Sport,
weil es mein Arzt gesagt hat”). Im Kapitel XXX (Motivation zu Bewegung) wird explizit auf
das Thema Motivation mit bewegungsbezogenen Beispielen eingegangen.

Was bedeutet
Therapieadharenz?

Stellen Sie sich einen Arztbesuch vor. Sie gehen Sie zu ihrem Arzt und teilen ihm direkt
oder indikrekt mit: ,Hier ist mein kranker Kérper. Machen Sie ihn gesund. Sagen Sie mir,
was daran nicht in Ordnung ist und welche Behandlung ich brauche. Ich tue alles, was Sie
sagen. Sie haben die volle Verantwortung.” Oder Sie gehen zu ihm und sagen: , Hier ist
mein kranker Korper. Was kénnen wir tun, um ihn gesund zu machen?” Genau die zweite
Vorgehensweise beschreibt die Therapietreue bzw. Adharenz und eine gute Beziehung zwi-
schen Arzt und Patientin. Es zeigt die Ubernahme der Verantwortung fur die eigene Ge-
sundheit und das Vertrauen in die Behandlung. Mit anderen Worten sprechen wir von einer
idealen Behandlung, wenn der Patient, Arzt und andere Fachpersonen in einem Team zu-
sammenarbeiten. Wichtig ist es, als Patient bestimmte Fahigkeiten und Wissen zu erwer-
ben und zu beherrschen, um mit der Erkrankung verantwortungsvoll und besser umgehen
und leben zu kdnnen und somit der Manager seiner Erkrankung zu werden. Um ein Mana-
ger seiner Erkrankung zu werden, gehort vorrangig:

Sich um die Krankheit, um sich selbst un die wichtigsten Beziehungspersonen zu kimmern
(z.B. die Medikamenteneinnahme, Nutzen der gesundheitsbezogenen Angebote, psychi-
scher Ausgleich wie Entspannung und Hobbies).

Problematische Gewohnheiten und Verhaltensweisen aufzudecken und diese Schritt fur
Schritt zu verandern (z.B. das Rauchen, schlechte Ernahrung, Bewegungsmangel) und
neue gesunde, wohltuende Verhaltensweisen zu erlernen.
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Der innere Schweinehund:
Was sind die haufigsten
Barrieren, die eine Verhaltens-
anderung verhindern?

Das Wahrnehmen der eigenen Verantwortung an Wohlergehen und Gesundheit ist das A
und O (siehe Therapietreue/-adharenz). Ohne das Erkennen der Eigenverantwortung ist
keine effektive und langlebige Veranderung moglich. Kérperlich aktiv zu sein, sich gesin-
der zu erndhren und falls notwendig Gewicht zu verlieren sind die haufigsten Ziele, die zu
einem besseren Lebensstil und einer Steigerung der Lebensqualitat beitragen. Diese lassen
sich leichter erreichen, wenn Sie passende Motivationsstrategien einsetzen, aber auch
(mogliche) Barrieren identifizieren und eliminieren.

Die eigenen Verhaltensweisen oder Gewohnheiten zu &ndern erfordert die Uberwindung
verschiedener Barrieren. Die wohl bekannteste Barriere ist der “innere Schweinehund”
(auch bezeichnet als innere Barrieren). Innere Barrieren kénnen sein: die Stimmung, Gefuh-
le oder Gedanken, die Sie daran hindern, das zu verwirklichen, was Sie sich vorgenommen
haben. Der innere Schweinehund mag keine Veranderungen und versucht auch mit ganzer
Kraft, solche Vorhaben zu verhindern. Er versucht Menschen z.B. mit fehlerhaften Annah-
men wie ,Mich wird das schon nicht treffen”, ,Ich habe das schon immer so gemacht, bis-
her ist nichts passiert” oder mit Aussagen wie ,Wozu soll ich mein Verhalten verandern?” zu
stoppen.

Und manchmal ist es die emotionale Uberschatzung der Ziele, die das Aktivwerden verhin-
dert (,Ich weiB3, dass ich es nicht schaffe”), insbesondere dann, wenn bereits Erfahrungen
mit Ruckschlagen oder Misserfolgen gemacht wurden (,Das letzte Mal habe ich es auch
nicht geschafft.”). Diese bestatigen den Zweifel daran, die Verhaltensanderungen nicht er-
folgreich meistern zu kénnen und demotivieren zusatzlich. Auch eine negative Stimmung
(,lch bin heute schlecht drauf und werde nicht an der Gruppenaktivitat teilnehmen.”) oder
ungunstige Gedanken (,Einmal Fehlen ist keinmal Fehlen®, “Die Anderen sind doch auch
nicht immer da“ oder ,Es ist so ein Aufwand, jetzt die Sportsachen aus dem Schrank zu su-
chen™) kbnnen bewirken, dass Gruppentreffen und Aktivitdten ausgelassen werden.

Aber auch duBere Barrieren kdnnen einen davon abhalten, Zielen nachzugehen. AuBere
Barrieren sind alle Dinge, die auBerhalb des Einflussrd der eigenen Person liegen, wie z.B.
das Wetter, berufliche Inanspruchnahme, familiare Verpflichtungen (Betreuung kleiner Kin-
der oder pflegebedurftiger Familienangehorige) und Mitmenschen (z.B. durch Ablenkung
oder Konflikte), finanzielle Aspekte, fehlende Angebote, groer Organisationsaufwand und
Logistik.

Wie Barrieren identifiziert werden kénnen und welche Techniken helfen, Barrieren zu mana-
gen, werden im Abschnitt XX (DSHS Motivation), auf das Thema Bewegung bezogen, an-
schaulich dargestellt Sie kdbnnen in lhrer Gruppe, die hier behandelten Themen (innere vs
duBere Barrieren, Motivation etc.) zur Diskussion stellen und/ oder einen Experten zu die-
ser Thematik einladen.
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Welche Techniken stehen
mir zur Verfigung?

Ungunstige/Ungesunde Verhaltensweisen und Gewohnheiten sind zwar oft schon tber
viele Jahre fest verankert, aber kdnnen dennoch verandert werden. Wichtig ist, diese Ge-
wohnheiten bewusst wahrzunehmen und mit realistischen (Etappen-) Zielen zu verandern.
Die eigenen Ressourcen, die Sie besitzen, zu kennen, zu nutzen und weiter auszubauen,
wird hier eine wichtige Energiequelle fur Sie und fur die PSG-Gruppe sein:

"Warum will ich das?“: Klarheit Gber die persdnlichen Ziele verschaffen, um anschlieBend
den Weg dorthin bestimmen und realisieren zu kdnnen. Wenn Sie wissen, was Sie wollen
und warum Sie es wollen, ist die Motivation hdher, beispielsweise, wenn gesundheitliche
Risiken erkannt werden, die bei Beibehaltung der problematischen Verhaltensweisen und
Gewohnheiten, auftreten konnen. Geht es z.B. um eine Gewichtsreduktion, kann eine Ana-
lyse Uber Vor- und Nachteile des Abnehmens eine gute Hilfe sein. Wichtig ist hier, fur sich
selbst bedeutsame Grinde fUr eine Veran- derung zu finden und nicht ausschlie3-
lich gesundheitsbezogene Grinde zu ver- folgen. Bleiben Sie beim Beispiel der
Gewichtsreduktion, so wird deutlich, dass diese nicht nur einen besseren Ge-
sundheitszustand sondern ebenfalls eine bessere Fitness bewirken kann (s.
Toolbox Motivationsanalyse "Warum will ich das?*).

> Was kann ich tun?: Entwerfen Sie feste Verhaltens- und Handlungsplane und fihren Sie
Aktivitatsprotokolle und/ oder Tagebiicher. Diese geben dem Alltag eine Struktur (s.
Toolbox Handlungsplan erstellen ,Was tun? Wann tun? Wie tun?").

» Praktikable Ziele: Uberpriifen Sie regelméBig, ob die Plane praktikabel und leicht umzu-
setzen sind. Zeitliche, logistische und finanzielle Aspekte sollten stets einkalkuliert wer-
den (eine zu lange Fahrt mit dem Auto ins Fitnessstudio kann eine Barriere darstellen,
ebenso auch ein Gberladener Terminkalender). Um ein Erreichen der (Gesundheits-) Zie-
le zu gewahrleisten, sollten die Ziele angemessen gewdahlt werden und dabei nicht zu ei-
ner Uberforderung fuhren.

> Konkrete, erreichbare Ziele: "Richtige” Ziele zu formulieren ist der erste Schritt. Dadurch

entsteht mehr Motivation, Leichtigkeit, Lebensfreude und Selbstvertrauen. Das kénnte fol-
gendermaBen aussehen: "Mein Ziel fur die ndchsten zwei Wochen ist, mehr als drei Mal zu
meiner Arbeit mit dem Fahrrad zu fahren oder zu Ful3 zu laufen, unabhdngig vom Wetter.
Das sind ca. 10 Minuten oder 30 Minuten”. “Ich werde jeden 2. Abend vor dem Schlafenge-
hen mit meinem Partner zusammen einmal um den Block spazieren. Ich schreibe jeden Tag
auf, ob und wie ich es geschafft habe, dieses Ziel zu erreichen und bringe meine Aufzeich-
nungen zum nachsten Treffen mit”. Je konkreter und realistischer die Ziele und Plane wer-
den, desto weniger Chancen hat der innere Schweinehund, die Plane zu durchkreuzen. Ge-
ben Sie das auch gerne lhrer Gruppe mit (Toolbox Ziele definieren ,Welche Ziele habe
ich?").

Passen die Ziele zu mir?: Um die Motivation stets hoch zu halten, ist es wichtig, dass die
Vorhaben Spaf machen. Unattraktive Ziele sind entmutigend und demotivierend. Daher
stets klaren, ob die Ziele bzw. der Weg dahin den eigenen Interessen, Neigungen und Win-
schen entsprechen.

Es kann auch mal schief gehen: Veranderungen verlaufen nicht kontinuierlich. Misserfolge
und Ruackschlage sind normal und gehdren zu jedem Entwicklungs- bzw. Veranderungspro-
zess dazu. Von diesen Ruckschlagen gilt es, sich nicht entmutigen zu lassen. Analysieren
Sie die Ursachen fur die Ruckschlage oder Misserfolge. Definieren Sie anschlieBend neue
Loésungswege und machen weiter, ohne aufzugeben. Haufig wird es notwendig sein, meh-
rere Anldufe zu nehmen.

Viel Geduld, viel ausprobieren und flexibel bleiben: VVergegenwartigen Sie sich immer
wieder erfolgreich umgesetzte Veranderungen und haben Sie viel Geduld mit sich selbst
und mit dem Erreichen von Erfolgen. Tragt eine Handlung nicht zum Erreichen eines Ziels
bei, geben Sie nicht sofort auf, sondern analysieren und modifizieren Sie Ihr Verhalten.
Eventuell kdnnen andere Plane erstellt werden, die moglicherweise besser zur Person und
der aktuellen Situation passen.

Selbst in die Hand nehmen: Ubernehmen Sie Verantwortung fir Ihr eigenes Wohlergehen
und lhre Gesundheit und gehen Sie bewusst damit um.

Ich schaffe das: Eine optimistische Uberzeugung von eigenen Fahigkeiten (z.B. ein Verhal-
ten, trotz Schwierigkeit ausflhren zu kénnen) ist unschatzbar wertvoll. Denken Sie dabei an
Dinge, die Sie bisher geschafft haben und seien Sie zuversichtlich. Menschen unterschatzen
oftmals ihre eigene, wirkungsvolle Kraft und fihlen sich der Umwelt, insbesondere der Er-
krankung ausgeliefert. Daher kennen und nutzen viele Menschen ihre Potenziale nicht im
vollen Umfang. Haben Sie einen Verhaltens- oder Handlungsplan, bei dem Sie von Beginn
an nur Bedenken haben, oder sind Sie zuversichtlich, dass Sie diesen Plan umsetzten kon-
nen? Wichtig ist, dass Sie bereits bei der Planung zuversichtlich sind und sich (ver-)trauen.

Soziale Unterstiitzung: Die Peers oder Familienangehdrigen sind wichtige Begleiter. Um
eine chronische Krankheit erfolgreich managen zu kdnnen, ist es wichtig, an passenden
Stellen eigeninitiativ sich Hilfe zu suchen und Hilfe anzunehmen.

Lob und Belohnung: Dirfen Sie sich selbst auf die Schulter klopfen? Bereits kleinere Veran-
derungen zu loben ist motivierend. Gerade kurzfristig, unmittelbar erreichte Ziele sollten
gelobt und auch belohnt werden. Wie sieht eine Belohnung fur Sie aus? Ist es ein Wellness-
bad, neue Sportkleidung oder ein Konzert? Das wirkt motivationsférdernd (,Glickwunsch
an mich. Ich habe mich in den letzten finf Tagen mehr bewegt als sonst. Ich bin taglich 5
km gelaufen.”).



8.5

» Selbstbeobachtung: Die Selbstbeobachtung hilft dabei nochmal zu sehen, wie positiv sich
die Veranderungen auf Sie auswirken (,Wie fuhle ich mich dabei? Merke ich schon einen
Unterschied im Alltag?*). Das motiviert zum Weitermachen. Denn das bewusste Beobach-
ten und Wahrnehmen der Veranderungen |6st ein spurbares Erfolgsgefuhl aus. So kénnen
Sie als PSG-Leiterin in Gesprachstreffen auch mit Ihrer Gruppe bereits splrbare Verande-
rungen im Alltag der Teilnehmenden , brainstormen” und auch loben.

Wie erreiche ich langfristig eine
gesundere Lebensweise?

Neue Verhaltensweisen werden zu festen Gewohnheiten im Alltag: Fur eine langfristige Le-
bensstilanderung gehort das Vertrauen in die eigene Fahigkeit: Aus den kleinen Verhalten-
sanderungen und aus den neuen Erfahrungen entstehen moglicherweise neue und positive
GefUhle und mehr Lebensqualitat, die Sie beibehalten méchten. So fuhlen Sie sich mégli-
cherweise vitaler, haben Freunde an neuen Tatigkeiten (z.B. gemeinsam mit Freunden re-
gelmaRig gesunde Mahlzeiten kochen, eine neue Sportart ausprobieren) und fihlen sich
kraftvoller. Auch das Gefuhl der Selbstwirksamkeit ist essenziell “,Ich schaffe es! Ich habe
es geschafft! Ich kann so viel bewirken, wenn ich will.“ Wer die Verantwortung fur seine Ge-
sundheit und sein Wohlergehen Ubernimmt, taucht eine passive Haltung gegen eine Aktive
aus. Wer beispielsweise sportlich aktiver ist, setzt seiner Passivitat etwas entgegen und er-
lebt zusatzlich, dass damit vieles bewirkt werden kann (,,Ich habe den inneren Schweine-
hund besiegt!”).

Auch Rom wurde nicht an einem Tag erbaut. Damit neue, gestindere Verhaltensweisen zu
festen Gewohnheiten im Alltag werden kénnen, brauchen Sie Geduld und Ausdauer. Daher
sind alltagsnahe und kleinere Ziele meist effektiver und werden gewohnlich schneller er-
reicht als zu hoch gesetzte, grof3e Ziele. Anbei einige Strategien, die Ihnen und Ihrer Grup-
pe helfen kénnen, durchzuhalten:

» Feste Plane: Verabreden Sie sich regelmaBiges fur Aktivitaten. Planen Sie feste Zeiten in
der Woche ein. Die PSG ist ein guter Start fUr Ihre Gruppe.

» SpaB haben: Passen Sie immer wieder die Ziele an die Interessen an. Es soll Innen und lhrer
Gruppe Spal und Freude bereiten.

» Gewohnheit werden lassen: Ziele und Handlungsplane solange verfolgen, bis sie zu einer
Gewohnheit im Alltag werden.

> Weniger ist mehr: Kleinere (Etappen-) Ziele haben auf lange Sicht eine groBere Wirkung.

» Vorbilder suchen: Lassen Sie die Teilnehnmenden Vorbilder finden. Diese kénnen Freunde
oder Bekannte sein oder auch berihmte Personen, die einem motivieren.

» Mitstreiter finden: Finden Sie und Ihre Gruppe auch Mitstreiter (z.B. der Partner/in) auBer-
halb der Peer-Support-Gruppe und beteiligen Sie diese regelmafig in Ihr Zielvorhaben. Da-
durch wachst zusatzlich das Verpflichtungsgefuhl und die Menschen aus lhrer Umgebung
kénnen ebenfalls eine Energiequelle sein und Ihnen Kraft geben.

» Geduld mitbringen: Haben Sie Geduld mit sich selbst und geben diese Haltung auch an

Ilhre Peer-Support-Gruppe weiter.

» Seelischer Ausgleich: Ein verbesserter Umgang mit Stress sorgt fir mehr Ausgleich und
Ausdauer. Haben Sie ausreichend Bewaltigungsstrategien im Alltag, um mit potenziellen

Stressoren umzugehen? Abschnitt Umgang mit der Erkrankung. kann lhnen und lhrer
Gruppe hilfreiche Tipps geben.

~

Toolbox

Ziele definieren

(Diese kdnnen Sie selbstverstandlich mit der Gruppe gemeinsam herausarbeiten. Zunachst
primére Ziele fiir die Gruppe und anschlieBend individuelle Ziele, jeder fiir sich.

Meine Ziele

o Denken Sie an all das, was Sie vorhaben. Was mdchten Sie verandern? Welche Ziele
haben Sie?

. Mit welchem Ziel wollen Sie beginnen?
o Listen Sie alle Moglichkeiten auf, die fiir Sie wichtig sind,
um das Hauptziel zu erreichen:

Motivationsanalyse ,,Warum will ich das?*

Sie haben ein konkretes Ziel bzw. einen konkreten Handlungsplan, dann kann diese Motiva-
tionsanalyse zusatzlich lhren Entschluss starken und motivieren. Diese Analyse kdnnen Sie
auch in den Gruppen gemeinsam machen oder auch den Teilnehmenden als Hausaufgabe
mitgeben.

Warum will ich das?

. Meine Griinde fiir: z.B. Abnehmen, gesiinder erndhren

. Wenn ich , ist mein groBter Gewinn:

. Weitere gute Griinde sind:

Handlungsplan erstellen ,,Was tun? Wann tun? Wie tun?“
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PSG-Leiter_Pre-Test_digital

Pre-Test Digital Uhrzeit Thema -PSG-Leiter” Beobachter (mind. 2)
Tag 1: 9:00-9:30 EinfUhrung e Christine e Helene Kénnecke
Mittwoch e Aliza e Lisa Giesen
11.11.2020 9:30-10:15 Diabetes e Noemi
e Chiara
10:15—11:00 | KHK e Szal
11:10-11:55 Bewegung e Carlotta
e Hannes
11:55-12:40 Motivation
Tag 2: 12:00-12:45 Diabetes e Christine Helene Kbnnecke
Freitag e Aliza e Lisa Giesen
13.11.2020 13:15-14:00 KHK e Noemi
e Chiara
14:30-156:15 Bewegung e Szaral
15:45-16:30 Motivation e Carlotta
16:30-17:00 | Feedback * Hannes
Tag 1: 9:00- 10:00 Erndhrung e Birgit e Helene Kbnnecke
Montag e Chiara e Lisa Giesen
16.11.2020 10:05-11:05 Leben m. chr. Erkrankung o Szarah
— e (Carlotta
11:10-12:10 Kommunikation 5 [BErres
Tag 2: 9:00-10:00 Erndhrung e Birgit ¢ Helene Kénnecke
Mittwoch e Chiara e Lisa Giesen
18.11.2020 10:30-11:30 Leben m. chr. Erkrankung o Szarah
: : — o Carlotta
12:00-13:00 Kommunikation - PErres

13:00-13:30

Feedback




Anlage 13: Studienordner_Hausarztpraxen

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstltzungsprogramm

STUDIENORDNER

PRAXIS ID | P-SUP | AUGUST 2020



PRAXIS ID >, jo &

Inhalt
Geleitwort zum P-SUP Studienordner..........cccocveirierierieieiiniieieeeeeesie et eseeeens 3
Material fir die Patient™ INNeN.........c..coouiiviieieiee et v eneas 4
Kontaktdaten zum Projekt.........cooviiriirieinieiiecrie ettt 5
Kontaktdaten Zum ProjeKt.........cceiieeieieirieirieirieiieeeee ettt ss e 6
Kontaktdaten zum ProJeKL........ccccoviiiiiininirieiiicciineeecece et 7
Kooperationspartner dieSer StUAIE ..........coceovvueirieirieinieeeeeeee e 8
FAQ ettt et ettt e e st e e ta e e ta e be e b e e abaesbaeebaeebe e bt e ra e baearaeebaesaaenraanes 12
WaAs ISt P-SUPT? ..ottt 12
Fiir wen ist P-SUP vorgesehen? Ein- und Ausschlusskriterien............cccccccvviuccennnnee 12
Welches Ziel verfolgt P-SUP? ........ccooiiiiiieiieieeeee ettt 13
Wie lauft das Projekt ab? ..ot 14
Was ist meine Rolle als Hausarzt*arztin? ..........cocccocovveeennnecnenneecenreecenesenenes 16
Patient INNen-LiSte.......ccooiiiriieiiireecee ettt 18
Case Report Form (CRF): Patient*innen-FragebOgen...........ccceeviririereineniereeininieienennes 20
Einverstandniserklarung der Patient Iinnen ............cocccveiveeniieneinincnneeeereesieeeeens 21
Kooperationsvereinbarung Hausarzt innen ............coceceeeeveeneinieinieenieeneeeseeeeeieeenenes 22
EtRIKVOTUIT ..ottt sttt ettt ettt e te s e e neesenes 23
StUIENPTOLOKOIL ...ttt ns 27
SChTIEVETKENT ...t 28



PRAXIS ID

Abk.

pP- SUP

PSG-Leiter*innen

KHK

IGKE

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstitzung \gsprogramm

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstiitzungsprogramm

Peer Support Gruppen-Leiter*innen
Koronare Herzkrankheit

Institut fur Gesundheitsokonomie und Klinische
Epidemiologie der Universitatsklinik Kéln


https://www.netdoktor.de/krankheiten/koronare-herzkrankheit/

\y,’
PRAXIS ID A\ 72

Geleitwort zum P-SUP Studienordner

Liebe Hausarzt*innen,

in Ihren Handen halten Sie den Studienordner, der Sie fiir die komplette Studiendauer
begleiten wird. Mit diesen Unterlagen mochten wir den teilnehmenden Praxen die

Umsetzung der Studie so einfach wie moglich machen.

Sie finden alle relevanten Informationen rund um das Forschungsprojekt, sowie die
notwendigen Flyer und Informationsmaterialien fiir Ihre Patient*innen unter dem
Punkt Material. Bei Fragen zum Projekt finden Sie unter Kontaktinformationen
ihre Ansprechpartner*innen, die Ilhnen gerne per E-Mail oder telefonisch fiir
Riickfragen oder Anmerkungen zur Verfiigung stehen. Haufig gestellte Fragen und
eine grafische Ubersicht des Studiendesigns finden Sie im Unterpunkt

Projektbeschreibung & FAQ.

Nutzen Sie die Patient*innenliste, um die teilnehmenden Patient*innen einzutragen.
Die nétige Einverstandniserklarung der Patient*innen finden Sie ebenfalls im

Ordner.

Alle Patient*innenfragebogen, die wir im Rahmen dieser Studie erheben, finden Sie als
Template im Abschnitt Patient*innen Fragebogen. Diese werden vom P-SUP
Studienteam an die Patient*innen weitergegeben und miissen nicht von Thnen verteilt

werden. Im Studienordner dienen sie lediglich Ihrer Information.

Zu guter Letzt: Sie konnen jede Korrespondenz beziiglich dieser Studie im Kapitel

Schriftverkehr abheften.

Wir bedanken uns fiir Ihre Mitarbeit und sind gerne fiir Sie erreichbar!

Werfen Sie auch gerne einen Blick auf unsere Internetseite: https://www.p-sup.de/

Mit freundlichen Grifien

Thr Institut (...)
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Material ftir die Patient*innen

Inhalt

- Flyer fiir Patient*innen: Allgemein
- Flyer fiir Patient*innen: Gruppenleiter*innen
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Kontaktdaten zum Projekt

INSTITUT FUR ALLGEMEINMEDIZIN
Heinrich-Heine-Universitidt Diisseldorf

Institut fiir Allgemeinmedizin (ifam)
Centre of Health and Society (chs)
Gebaude 17.11, 2. Etage
Moorenstrafde 5

40225 Diisseldorf

IThre Ansprechpartnerin: Mona Nitsche, B. Sc.

MonaCarina.Nitsche@uni-duesseldorf.de, +49/0)211/81-06501

Projektmitarbeiter*innen am Standort Diisseldorf:
Sophia Antonioli, B.Sc.
Sophia.Antonioli@med.uni-duesseldorf.de, +49/0)211/ 81-0651
Viviana Haas, B.A.

Viviana. Haas@med.uni-duesseldorf.de, +49/0)211/ 81-0651
Mona Nitsche, B.Sc.
MonaCarina.Nitsche@uni-duesseldorf.de, +49/0)211/81-06501
Standort-Projektleiter:

Christian Funke, M.Sc.

Christian.Funke@med.uni-duesseldorf.de, +49/0) 221/81-06513)

Webadresse: https://www.p-sup.de/


mailto:Antonioli@med.uni-duesseldorf.de
mailto:Viviana.Haas@med.uni-duesseldorf.de
mailto:Christian.Funke@med.uni-duesseldorf.de
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Viviana. Haas@med.uni-duesseldorf.de, +49/0)211/ 81-0651
Mona Nitsche, B.Sc.
MonaCarina.Nitsche@uni-duesseldorf.de, +49/0)211/81-06501
Standort-Projektleiter:

Christian Funke, M.Sc.

Christian. Funke@med.uni-duesseldorf.de, +49/0) 221/81-06513)

Webadresse: https://www.p-sup.de/
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Viviana Haas, B.A.
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Mona Nitsche, B.Sc.
MonaCarina.Nitsche@uni-duesseldorf.de, +49/0)211/81-06501
Standort-Projektleiter:

Christian Funke, M.Sc.

Christian.Funke@med.uni-duesseldorf.de, +49/0) 221/81-06513)

Webadresse: https://www.p-sup.de/
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mailto:Christian.Funke@med.uni-duesseldorf.de
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Projektbeschreibung

Insbesondere eine gesunde Erndhrung und ausreichend Bewegung konnen Diabetes
Mellitus Typ 2 und Koronare Herzkrankheit (KHK) nachweislich giinstig beeinflussen.
So zeigen Daten der Nurses Health Study (Kohorte 1 und 2), dass 9o von 100
Erkrankungen an Diabetes mellitus Typ 2 hdtten vermieden werden konnen, wenn das

Erndhrungs- und Bewegungsverhalten deutlich gedandert worden ware.

Vor diesem Hintergrund startet nun unter der Leitung des Instituts fiir
Gesundheits6konomie und Klinische Epidemiologie der Universitatsklinik Koln (IGKE)
ein umfangreiches Forschungsprojekt mit dem Ziel, das Selbstmanagement und
Gesundheitsverhalten dieser beiden Patientengruppen zu férdern und so den
Krankheitsverlauf langfristig positiv zu gestalten. In Deutschland leiden rund 6,5
Millionen Menschen im Alter von 20 bis 79 Jahren an Diabetes mellitus Typ 2 (ca. 7,9
Prozent der Gesamtbevolkerung). Rund 9,3 Prozent aller 40 bis 79-Jahrigen erkranken
im Laufe ihres Lebens an einer koronaren Herzkrankheit, wobei Personen mit einem
niedrigen sozio-0konomischen Status ein etwas hoheres Erkrankungsrisiko (10,9
Prozent) haben als der Durchschnitt der Bevolkerung (7,2 Prozent). Eine wichtige
Ursache dafiir ist, dass Menschen aus sozio-6konomisch schwacherem Umfeld haufig
eine niedrigere Gesundheitskompetenz aufweisen und seltener Praventionsangebote
in Anspruch nehmen. Zudem ist ihr gesundheitlicher Zustand oft schlechter und es
fallt ihnen schwerer, mit ihrer Erkrankung gut umzugehen, also ein wirksames

Selbstmanagement zu betreiben.

Das Forschungsprojekt erprobt neue Ansitze, um Menschen, die an Diabetes Mellitus
Typ 2 und / oder KHK leiden, beim Selbstmanagement ihrer Erkrankung zu
unterstiitzen. Selbstmanagement und die damit verbundene Eigenverantwortung und
Befdhigung soll den Patient*innen helfen Ihr Gesundheitsbewusstsein zu verbessern
und sie motivieren, langfristig positive Lebensstilverainderungen zu implementieren.
Dazu werden die bestehenden strukturierten Behandlungsprogramme (Disease
Management Programme, DMP) fiir chronisch Kranke mit Diabetes Mellitus Typ 2
und KHK weiter ausgebaut und durch ein neu entwickeltes, individuell
zugeschnittenes Selbstmanagement Unterstiitzungsprogramm fiir die am Projekt

teilnehmenden Patientinnen und Patienten erweitert.
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Dieses Personalisierte Selbstmanagement Unterstiitzungsprogramm (P-SUP) besteht

aus mehreren, sich erganzenden Angeboten:

Die Patient*innen, die in so genannten Peer Support Gruppen als
Gruppenleiter*innen fungieren, werden im Vorfeld geschult und
ausgebildet, um Betroffene anzuleiten, sich ausreichend zu bewegen
und ausgewogen zu erndhren.

Die ersten drei Treffen werden erganzend durch einen Sporttherapeuten
oder eine Sporttherapeutin professionell begleitet.

Hinzu kommen bedarfsorientierte Telefoncoachings,

personalisierte Feedbackberichte zu den eigenen medizinischen
Werten,

sowie ein spezielles Online-Angebot, bestehend aus Wissensvermittlung
zum Thema Sport und Erndhrung, Selbstdiagnostik zu eigenmotivierter
Selbstreflexion, individuelle Empfehlungen und online wahrnehmbare

Bewegungs-und Vernetzungsangebote.

Betroffene werden iiber die Netzwerke der Allgemeinmedizinischen Lehr- und

Forschungspraxen rekrutiert, die den teilnehmenden Instituten fiir Allgemeinmedizin

in Nordrhein angegliedert sind. Insgesamt sollen ca. 1.700 Patienten eingeschlossen

werden. Das Projekt wird fiir vier Jahre mit ca. 8,6 Millionen Euro durch den

Innovationsfonds beim Gemeinsamen Bundesausschuss gefordert.

Langfristig soll der Krankheitsverlauf bei den Betroffenen durch das verbesserte

Selbstmanagement und Veranderungen im Ernahrungs- und Bewegungsverhalten

positiv beeinflusst werden. Im Erfolgsfall werden folgende Effekte erwartet:

weniger Krankenhauseinweisungen

Verbesserung der Grunderkrankungen

weniger Folgekrankheiten und Komplikationen

Steigerung der Lebensqualitdt

Verbesserung der praktischen Fdhigkeiten und des Wissens tiber die
Erkrankung

langfristige Stabilisierung von Lebensstilverdnderungen.

10
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FAQ

Personalisiertes Selbstmanagement
Unterstutzungsprogramm

WAS IST P-SUP?

P-SUP ist ein Programm, das von Hausdrzt*innen fiir Patient*innen entwickelt wurde,
um Patient*innen mit Diabetes Mellitus Typ 2 und/oder KHK ein personalisiertes
Angebot zu bieten und Hausdrzt*innen durch Peer-Support-Gruppen in der

Behandlung dieser Patient*innen zu unterstiitzen.

Patient*innen aus nahegelegenen Hausarztpraxen bilden eine Gruppe und
organisieren sich grofitenteils selbstandig fiir ihre wochentlichen Treffen, welche
innerhalb eines professionell organisierten Rahmens stattfinden. Unterstiitzend
erhalten alle Teilnehmer*innen ein ansprechendes Online-Angebot, Personalisiertes
Feedback und bei hohem Unterstiitzungsbedarf auch ein regelmafliges

Telefoncoaching.

FUR WEN IST P-SUP VORGESEHEN? EIN- UND AUSSCHLUSSKRITERIEN

Alle Versicherte, die in das DMP Diabetes Mellitus Typ 2 und/ oder KHK der AOK
Rheinland/Hamburg oder der BARMER eingeschrieben sind und ihren Wohnsitz in

Nordrhein-Westfalen haben, kénnen teilnehmen.

Patient*innen, die unzureichende Deutschkenntnisse besitzen, kognitive
Einschrankungen oder schwere (psychische) Erkrankungen haben, die eine Teilnahme
an Gruppenbewegungsaktivitdten verhindern, kénnen nicht in das P-SUP Programm

eingeschlossen werden.

12
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WELCHES ZIEL VERFOLGT P-SUP?

Durch die Etablierung eines Peer-Support-Systems mochten wir eine komplementare
Versorgungsstruktur unter Einbezug bereits bestehender Struktur im

Gesundheitssystem und in den Kommunen (Sportverein etc.) schaffen.

Durch die Treffen der Peer-Support-Gruppen wollen wir Patient*innen einen Raum
geben, in dem Sie sich nach ihren Vorstellungen (von Freude an gemeinsamer
Bewegung bis hin zu inhaltlichen Impulsen durch Expert*innen) mit ihrer chronischen
Erkrankung auseinandersetzen konnen und gegenseitig unterstiitzen. Dartiber hinaus
gibt es neben den inhaltlichen Impulsen von Expert*innen auch ein breites Online-
Angebot, das der Motivation sowie der Wissensvermittlung dient und
Vernetzungsmoglichkeiten bietet. Speziell fiir Personen, mit niedriger
Gesundheitskompetenz und mit niedrigem Aktivierungsgrad gibt es das
Telefoncoaching durch trainierte Berater*innen. Alle Patient*innen werden durch ein
personalisiertes Feedback regelmafig iiber ihre medizinischen Parameter und deren
Verlauf informiert. Ziel dieser Angebote ist die Verbesserung des Selbstmanagements,
der Gesundheitskompetenz und des Aktivierungsgrades, die ihrerseits zu einer

verbesserten physischen Gesundheit beitragen kénnen.

Auf Basis der Evidenz mdglicher Verbesserungen durch P-SUP konnten diese

Strukturen flichendeckend zur Versorgung eingesetzt werden.

Abbildung 1 : Wirkmodell P-SUP

Ebene des Mentale Verhaltens- Ebene der Ebene der
DMP Ebene ebene Gesundheit Leistungs-
inanspruch-
nahme
-3 * > 3
Angebote Gesundheits-
kompetenz;
(Gruppe, Selbst- Blutzucker/
Online, Einstellung zu management; Blutdruck;
Telefon- gesundheits- Krankenhaus-
coaching, dienlichem Lebensstil- Haufigkeit aufenthalte
Feedback) Verhalten verdnderung Herzinfarkt, u.a.
Schlaganfall

Wirkmaodell: Personalisiertes Selbstmanagement Unterstiitzungsprogramm

13
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WIE LAUFT DAS PROJEKT AB?

Nachdem die Patient*innen der Studienteilnahme zugestimmt haben, werden diese
entweder zu der Interventions- oder der Kontrollgruppe randomisiert
(zusammenlebende Paare oder Familienmitglieder werden derselben Gruppe
zugeordnet). Die Interventionsgruppe erhdlt nachfolgend neben der Regelversorgung
durch Thre Praxis zusétzlich die Studien-Interventionen (Peer-Support-Gruppe,
Online-Angebot, Personalisiertes Feedback und ggf. Telefoncoaching) iiber einen

Zeitraum von zwei Jahren.

Speziell fiir Personen mit niedriger Gesundheitskompetenz und mit niedrigem
Aktivierungsgrad gibt es das individuelle Telefoncoaching durch trainierte
Berater*innen. Vier Gesprache zu Beginn dienen der Intentionsbildung und -
umsetzung. Danach finden die Telefoncoachings in einem Turnus von zwei Monaten

tiber zwei Jahre hinweg statt.

Um die wissenschaftliche Uberpriifbarkeit der Effekte durch P-SUP gewihrleisten zu
konnen, werden den Patient*innen der Kontrollgruppe die P-SUP-Angebote dann im
Folgejahr fiir einen Zeitraum von einem Jahr angeboten. Es werden somit alle

Patient*innen im Laufe dieser Studie Interventionen erhalten.

Patient*innen, die laut ihrer Einschatzung Peer-Support-Gruppenleiter*innen werden
konnten und die ihr Einverstandnis geben, werden vor Beginn der Gruppentreffen eine
Schulung zu psychischen, physiologischen und gruppenbezogenen Aspekten
durchlaufen und erhalten fiir jedes Gruppentreffen eine Aufwandsentschadigung von
10 Euro. Die Schulungen werden vom P-SUP Projektteam organisiert und

durchgefiihrt.

14
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VISUALISIERTES STUDIENSCHEMA

Abbildung 2: Studienschema P-SUP

Rekrutierung der Studienteilnehmer*innen durch die Institute fiir
Allgemeinmedizin in Aachen, Bonn, Diisseldorf, Duisburg-Essen und Kéln in
Kooperation und durch die Mithilfe u.a. Ihrer Hausartzpraxis

Bei besonderem
Unterstiitzungs-
bedarf zusatzliches
Telefoncoaching

Kontrollgruppe

Regelversorgung im
DMP Diabetes Typ 2
und/ oder KHK

Nach 18 Monaten
Zusatzlich zur DMP
Regelversorgung:

Peer-Support-
Gruppen,
personalisiertes
Patientenfeedback,
Online Angebote
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Interventionsgruppe

Regelversorgung im
DMP Diabetes Typ 2
und/ oder KHK

&
Peer-Support-
Gruppen,
personalisiertes
Patientenfeedback,
Online Angebote

PISUP

Bei besonderem
Unterstiitzungs-
bedarf zusatzliches
Telefoncoaching
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WAS IST MEINE ROLLE ALS HAUSARZT*ARZTIN?
Sie bilden den wichtigen Schnittpunkt zwischen unseren Forschungseinrichtungen
und Thren Patient*innen. Fiir jede*n P-SUP-Teilnehmer*in/ PSG Leiter*in, aus Ihrer

Praxis, erhalten Sie eine Aufwandsentschdadigung in Héhe von 50 Euro.

Allen Patient*innen, die im DMP fiir KHK/Diabetes Mellitus Typ 2 eingeschrieben und
bei der BARMER bzw. AOK Rheinland/Hamburg versichert sind, konnen Sie dieses
Projekt anbieten. Patient*innen, die Teil des Programms werden mochten, notieren Sie
in der Patient*innenliste, nachdem die schriftliche Einverstandniserklarung
unterschrieben wurde. Patient*innen, die Ihrer Meinung nach auch Peer-Support-
Gruppen (nach Teilnahme einer Schulung) leiten kénnten, werden nach ihrer
Zustimmung auf der Patient*innenliste als PSG-Leiter*innen notiert. Ein*e
Mitarbeiter*in unserer Studie ist Ansprechpartner*in Ihrer Praxis und wird in
regelmafdigen Abstanden Kontakt mit [hnen aufnehmen. Alle weiteren Informationen
zur Studie erhalten die Patient*innen nach erfolgreicher Ubermittlung der

Einverstandniserklarung postalisch vom P-SUP Projektteam.

Auflerdem erhalten Sie personalisierte Feedbackberichte fiir [hre Patient*innen. Diese
sollen patientengerecht weitergegeben werden und kénnen in Thren Behandlungsplan

und die DMP Gesprache integriert werden.

Selbstverstandlich konnen Sie uns gerne kontaktieren, wenn Sie Nachfragen oder

Anmerkungen haben.

16
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Patient*innen-Liste
Name Vorname Geburtsdatum PSG Leiter*in
(ja/nein)
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Name

Vorname

Geburtsdatum

PSG Leiter*in
(ja/nein)
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Case Report Form (CRF): Patient*innen-Fragebogen

L
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Hier bitte die ausgefiillten, originalen Einverstandniserklarungen abheften.

Die ausgefiillte Einverstindniserklarung wird dann von einer /einem
Studienmitarbeiter*in abgeholt und an das Trust Center geschickt.

Bitte denken Sie daran, dass immer 2 Einverstindniserklarungen komplett
ausgefiillt und unterschrieben werden. Ein Original verbleibt dann bei dem/der
Patient*in, das andere Original wird zundchst hier im Studienordner
abgeheftet und spater, wie oben beschrieben, von einem Projektmitarbeiter
abgeholt.
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Kooperationsvereinbarung Hausarzt*innen
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Ethikvotum

Universitat zu Koln

Gi & Ethi ission « Universitit zu Kdin « 50931 Kdin

Uniklinik KéIn, Institut flir
Gesundheitstkonomie und Klinische
Epidemiologie

Herrn Dr. Marcus Redaélli

Kerpener Sir. 62

50937 Kdin

Per EKPool

Kdln, 06.07.2020
Unser Zeichen: 20-1155

Personalisiertes Selbstmanagement Unterstltzungsprogramm (P-SUP)
Sehr geehrter Herr Dr. Redaélli,

die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koin hat
sich in ihrer Sitzung vom 02.07.2020 mit Ihrem Antrag befasst. Hierbei wurde
Ihnen Gelegenheit zu mindlichen Erlduterungen gegeben. Die Beratung
erfolgte nach § 15 Abs. 1 der Berufsordnung der Nordrheinischen Arztinnen
und Arzte in Verbindung mit § 2 Abs. 1 der Satzung fiir die Ethikkommission
der Medizinischen Fakultét der Universitét zu Kaéin.

Der Antrag wird zustimmend bewertet. Die zustinmende Bewertung wird an
den Eintritt der folgenden Bedingungen geknuipft:

1) Wwir empfehlen die Information und Einwilligungserkldrung unter
Berticksichtigung der folgenden Punkte zu tberarbeiten und neu
vorzulegen:

a) Der Zweck der Erhebung, Verarbeitung oder Nutzung ist anzugeben
sowie die Rechtsgrundlage der Erhebung (vgl. Art. 13+D60 Abs. 1 lit.
¢ DSGVO; Art. 5 Abs. 1 lit. b, Art. 6 Abs. 1 lit. a DSGVO+DG65). Die
Rechtsgrundlage ist in der Regel Art. 6 DSGVO.

b) Die Gesamtstudienteilnehmeranzahl sollte angegeben sein (vgl.
Abschnitt 4.8.10 19. Spiegelstrich (2) ICH/GCP).

c) Der Nutzen fiir die Teilnehmer kann deutlicher dargestellt werden (vgl.
Abschnitt 4.8.10 8. Spiegelstrich ICH/GCP).

d) Der Datenfluss sollte in der Information ergénzt werden, bislang sind
die Informationen nur in der Einwilligung zu finden.
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Schreiben der Ethikkommission vom 06.07.2020
Antragsnummer 20-1155

e) Die Ein- und Ausschlusskriterien sollten gemén Ethikantrag genannt
werden. Bisher wird nur Teilnahme an dem DMP als
Einschlusskriterium genannt.

f) Es sollte dariiber informiert werden, dass und in wie weit und zu
welchem Zweck (Priifung der ordnungsgeméien Durchfiihrung)
Hilfspersonal des Prifers, Beauftragte des Sponsors (Monitore,
Auditoren) und Aufsichtsbehdrden Einsicht in die Originalunterlagen
nehmen kdnnen. Die EK ist fiir die Uberwachung der klinischen
Priifung nicht zustindig und nimmt daher keine Einsicht in
Originalunterlagen (Art. 13 Abs. 1 lit. ¢ und e DSGVO; Abschnitt
4.8.10 14. Spiegelstrich ICH/GCP).

g) Die Betroffenen sind auf ihr Recht hinzuweisen, Auskunft
(einschlieRlich unentgeltlicher Uberlassung einer Kopie) tiber die sie
betreffenden personenbezogenen Daten zu erhalten sowie ggf. deren
Berichtigung oder Ldschung zu verlangen (vgl. Art. 13 Abs. 2 lit. b,
Art. 15, Art. 16, Art. 17, Art. 18 DSGVO).

h) Auf Umstédnde, die zur Beendigung der Teilnahme und / oder zum
Abbruch der Studie fiihren kdnnen, ist hinzuweisen (vgl. Abschnitt
4.8.10 18. Spiegelstrich ICH/GCP).

Besondere Hinweise

Soliten — wie mundlich bereits ausgeflhrt - aufgrund der COVID-19-Pandemie
Anderungen im Studienablauf geplant sein, miissen diese als nachtrégliche
Anderung zur Beratung vorgelegt werden. Bereits jetzt machen wir darauf
aufmerksam, dass Anderungen ggf. nicht nur am Studienplan, sondern auch
z. B. am Datenschutzkonzept (beispielsweise bei Nutzung eines Anbieters fir
Videoulbertragungen) vorzunehmen sind.

Begriindung

Die Unterlagen, einschlieRlich des Studienplans und der Modalitéten flr die
Auswabhl der studienteilnehmer entsprechen dem Stand der
wissenschaftlichen Erkenntnisse. Die vorhersehbaren Risiken und Nachteile
der Studie sind gegeniiber dem Nutzen flr die Person, bei der sie
durchgefiihrt werden soll, und der voraussichtlichen Bedeutung der
Ergebnisse flr die Heilkunde &rztlich vertretbar.

Hinweise

Die Ethikkommission bittet um Kenntlichmachung und optische Hervorhebung
der nach den Anregungen des Votums der Ethikkommission geénderten
Passagen bei erneuter Vorlage. Die Dokumente sind tber das Antragsportal
EthikPool zum Antrag (iber ,Aktion* — ,wesentliche Anderung erstellen*
einzureichen.
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wir durfen Sie darum bitten, die Ethikkommission unverzuglich von samtlichen
nachtraglichen Anderungen im Studienplan (abgesehen von rein formellen) zu
unterrichten, da sie eine erneute Beratung erforderlich machen.

Die Ethikkommission bittet darum tiber alle Vorkommnisse und Anderungen
des wissenschaftlichen Erkenntnisstandes, die wahrend der Studie bekannt
werden und die Sicherheit der Teilnehmer oder die Durchfiihrung der Studie
beeintréchtigen kdnnten, unverziglich informiert zu werden. Diese Information
soll nur in Verhindung erfolgen mit einer Stellungnahme des Studienleiters, ob
aus seiner Sicht das Nutzen-/Risiko-Verhéltnis des Vorhabens veréndert ist.

Die Ethikkommission bittet um Unterrichtung tber den Beginn der Studie
sowie ferner tber einen mdglichen friihzeitigen Abbruch der Studie. Wir bitten
um Ubersendung eines jdhrlichen Zwischenberichtes (vgl. Artikel 23 der
Deklaration von Helsinki in der Fassung von 2013). Nach Abschluss des
Projektes bitten wir um Ubersendung eines Schlussberichtes.

Die Ethikkommission der Medizinischen Fakultat der Universitat zu Koln setzt
sich zusammen und arbeitet gemaf den nationalen gesetzlichen
Bestimmungen. Hierbei werden die Grundsétze, wie sie in der ,Note for
Guidance on Good Clinical Practice” (CPMP/ICH/135/95) niedergelegt sind,
berticksichtigt.

Entsprechend der Funktion der Ethikkommission betrifft diese Stellungnahme
nur die ethische Beurteilung der Konzeption, der vorgesehenen Methoden,
Durchfithrung und Uberwachung des betreffenden Projektes sowie der
beabsichtigien Patientenaufklarung. Die &rztliche und juristische
Verantwortung verbleibt jedoch uneingeschréankt beim Projektleiter und seinen
Mitarbeitern, so dass alle zivil- oder haftungsrechtlichen Folgen, die sich
ergeben kénnten, von dieser Seite zu tragen sind.

Mit freundlichen GriiRen

C. (Wt gudaJ

Prof. Dr. Raymond Voliz Corinna Wendeler, M.Sc.
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Liste der Beschluss fassenden Kommissionsmitglieder

Prof. Dr. Raymond Voltz (Vorsitz)
Prof. Dr. Jorg-Janne Vehreschild
Dr. Barbara Strohbucker

PD Dr. Steffen Simon

Dr. Andrea Liekweg

Prof. Dr. Barbara Krug

Leonie Kaufmann-Fund

Folgende Unterlagen haben zur Beratung vorgelegen

1) Anlage 1-Antrag PSUP_inklusive _Anhang-Ethik.docx vom 17.03.2020

2) Anlage 2-P-SUP_Ubersicht der Projektintervention-Ethik.pptx vom 17.03.2020

3) Anlage 3-Auklarungsinfo_Einwilligungserklarung_P-SUP-2020-Ethik-Fassung.docx vom
17.03.2020

4) Anlage 4-Flyer_Patienten_Version_IGKE_2020_02_28-Ethik.pptx vom 17.03.2020
5) Anlage 5-Flyer_Arzte_Version_IGKE_2020_02_28-Ethik.pptx vom 17.03.2020

6) Anlage 6-P-SUP-Prozesse_2020_03_11-Ethik.pptx vom 17.03.2020

7) Anlage 7-Datenschutzkonzept-Ethik.docx vom 17.03.2020

8) Anlage_8_Sicherheitskonzepte.pdf vom 17.03.2020

9) Anschreiben-Ethik-Kommission.docx vom 17.03.2020

10) Ethikantrag_P-SUP-2020-Final.docx vom 17.03.2020

Das Votum ist giiltig fiir folgende Studienzentren

Prof. Dr. Stephanie Stock, Dr. Marcus Redaélli, Dusan Simic,

Uniklinik Kdln, Institut fiir Gesundheitstkonomie und Klinische Epidemiologie
Kerpener Str. 62

50937 KdIn

Prof. Dr. Christian Albus, Dr. Frank Vitinius

Uniklinik K&In, Klinik und Poliklinik far Psychosomatik und Psychotherapie
Kerpener Str. 62

50937 Kdln
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