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Wenn die Zeit knapp ist, wird die
Bedeutung der Menschen, die mich
begleiten, umso groéRer.



Zusammenfassung

Begleitend zum Forschungsprojekt ,10.000 Steps NRW* wurde im Rahmen dieses
Promotionsvorhabens auf Basis einer Literaturrecherche ein Gesprachsleitfaden zur
Initiierung und Forderung einer Verhaltensanderung im Sinne einer Zunahme von
korperlicher Aktivitat (KA) in Form von Schritten entwickelt. Dieser ist am 5A-Modell
angelehnt und wurde im Rahmen einer Pilotierung durch 14 Angehdrige verschiedener
Gesundheitsberufe im Hinblick auf dessen Anwendbarkeit getestet. Auflerdem wurde
eine Bestandsaufnahme der bisherigen Situation zur Empfehlung von kérperlicher

Aktivitat in den jeweiligen Einrichtungen durchgefihrt.

Die Datenerhebung erfolgte im Rahmen von Fokusgruppensitzungen sowie
Einzelinterviews, die sowohl vor als auch nach der Pilotierung stattfanden und
schriftlichen Beitragen. Die gewonnenen Daten wurden anschlieend in einer
softwaregestitzten (MAXQDA), qualitativen und inhaltlich-strukturierenden

Inhaltsanalyse nach Kuckartz analysiert.

Bezuglich der hohen Bedeutung regelmaRiger KA herrschte Konsens, Umfang sowie
Art und Weise der bisherigen Beratung zu KA variierten jedoch. Empfehlungen zu
mehr Bewegung erfolgten meist verbal und unspezifisch, konkrete
Anbindungsangebote waren selten. Ein Mangel sowohl an Zeit als auch an Strategien
wurde als grofdte Hurde fur die Empfehlung von KA genannt. Die Etablierung des
Gesprachsleitfadens wurde positiv bewertet und besonders flr weniger routinierte
Kolleg:innen als nitzlich angesehen, da dessen Anwendung zukunftig dabei helfen
kdénnte, Empfehlungen zu KA in Konsultationen zu inkludieren. Je nach Fachrichtung
zeigten sich allerdings vereinzelt Unterschiede in der Einschatzung seiner
Umsetzbarkeit. Die Bereitschaft zur zukinftigen Nutzung und Weiterempfehlung des
Gesprachsleitfadens war hoch, auch wenn von einzelnen Studienteilnehmenden
weitere Anpassungen und technische Erganzungen als erforderlich bzw.
wilnschenswert angegeben wurden, um den Gesprachsleitfaden in verschiedenen

beruflichen und zeitlichen Kontexten optimal einsetzen zu kénnen.

Ein gréReres Informationsangebot zu Anbindungsmdglichkeiten in Bezug auf KA und
PraventionsmalRnahmen generell kdnnte nitzlich dafir sein, die Bekanntheit
niederschwelliger Angebote auch uber das ,,10.000 Schritte Dusseldorf‘-Programm
hinaus zu férdern und Empfehlungen somit zu erleichtern. Dartber hinaus legen die
Ergebnisse innerhalb dieses Vorhabens den Bedarf nach einer intensiveren
interdisziplindren Zusammenarbeit und ggf. multimodalen bzw. interdisziplinaren

Therapiekonzepten zur Férderung von KA nahe.



Abstract

As part of the research project "10,000 Steps NRW", this doctoral study developed a
structured conversation guide aimed at initiating and promoting behavior change
towards increased physical activity (PA) in the form of step counts. The guide was pilot-
tested by professionals from various healthcare fields to assess its applicability.
Additionally, a baseline assessment of current PA counseling practices within

participating institutions was conducted.

The conversation guide was developed based on a literature review and is aligned with
the 5A model. It was piloted by 14 healthcare professionals. Data collection involved
focus group discussions, individual interviews (both pre- and post-pilot phase), and
written contributions. The collected data were analyzed using qualitative, content-
structured analysis following Kuckartz’'s approach, supported by the software
MAXQDA.

While there was a broad consensus on the importance of regular PA, the scope and
delivery of PA counseling varied significantly. Recommendations for increased activity
were often verbal and unspecific, with few concrete referral options available. Time
constraints and a lack of structured strategies were identified as the main barriers to
providing PA recommendations. The conversation guide was positively received and
was seen as a useful tool to facilitate the integration of PA counseling into routine
consultations, particularly for less experienced professionals. However, perceptions of

feasibility varied slightly depending on the healthcare profession.

There was strong willingness among participants to use and recommend the
conversation guide in the future even though some participants suggested minor
modifications and technical enhancements to optimize its applicability across different
professional and time-related contexts. In addition, the participants stated that
increasing awareness of accessible PA opportunities and broader preventive health
measures could support the dissemination of low-threshold PA programs beyond the
"10,000 Steps Dusseldorf" initiative and enhance the implementation of PA

recommendations.

Finally, the findings of this study highlight the need for more intensive interdisciplinary
collaboration and potentially multimodal or interdisciplinary therapeutic approaches to

promote physical activity.



Abkiirzungsverzeichnis

KA Korperliche Aktivitat

PA Physical Activity

WHO Weltgesundheitsorganisation

NAKO ehemals ,Nationale Kohorte®; Titel einer gro3en deutschen

Gesundheitsstudie

BMBF Bundesministerium fir Bildung und Forschung

NRW Nordrhein-Westfalen

HCP Healthcare Professional (engl. Angehdrige:r eines Gesundheitsberufs)

HCO Healthcare Organisation (engl. Gesundheitsinstitution z.B. Praxis oder
Klinik)

BCT Behaviour Change Technique

TT™M Transtheoretisches Modell (der Verhaltensanderung)

HBM Health Belief Model

HAPA Health Action Process Approach

Ml Motivational Interviewing

DEGAM Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften e.V.

BI Brief Intervention

CDSR Cochrane Database of Systematic Reviews

NGO Non-governmental organization

BZgA Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung (seit 02/2025:
Bundesinstitut fur éffentliche Gesundheit, BIOG)

BdASN Berufsverband der diabetologischen Schwerpunktpraxen Nordrhein

UND Urologie Netzwerk Dusseldorf

DMP Disease Management Programme

MvVZ Medizinisches Versorgungszentrum

KHK Koronare Herzkrankheit

FG Fokusgruppe

BMBF Bundesministerium fir Bildung und Forschung

FA/FA Facharzt / Fachérztin

HR Human Ressources

BGM Betriebliches Gesundheitsmanagement

NICE National Institute for Health and Care Excellence
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1 Einleitung
1.1 Thematische Einfiihrung

~,Bewegung ist ein fundamentales Mittel zur Verbesserung der physischen und
geistigen Gesundheit. Fiir allzu viele Menschen ist sie jedoch aus dem taglichen Leben
verschwunden — mit dramatischen Folgen fiir die Gesundheit und das Wohlbefinden.
Bewegungsmangel wird fiir jdhrlich nahezu 600000 Todesfélle allein in der Region
Europa der WHO verantwortlich gemacht. Eine Bekdmpfung dieses fiihrenden
Risikofaktors wiirde die Risiken fiir Herz-Kreislauf-Erkrankungen, nicht-
insulinabh&ngigen Diabetes, Bluthochdruck, einige Krebsarten, Muskel-Skelett-
Erkrankungen und psychische Krankheiten verringern. Zudem stellt die kbrperliche
Bewegung einen entscheidenden Faktor in der Bekdmpfung der zurzeit epidemischen
Probleme von Ubergewicht und Adipositas dar, die fiir die Gesundheitssysteme in aller
Welt eine neue Herausforderung bedeuten.“ (Dr. Marc Danzon, ehem. WHO
Regionaldirektor fur Europa von 2000-2010 im Vorwort der WHO-Verdoffentlichung
,Bewegung und Gesundheit in Europa: Erkenntnisse flr das Handeln® von 2006, S. 10)

Dieses schon etwas altere Zitat des emeritierten Regionaldirektors der
Weltgesundheitsorganisation (WHO), Dr. Marc Danzon, fasst die bis heute aktuellen
und relevanten Probleme durch einen zunehmenden Bewegungsmangel in Bezug auf
chronische, nicht-Ubertragbare Erkrankungen zusammen. Das Auftreten ebendieser
wurde zudem durch den demographischen Wandel, der unter anderem auch in
Deutschland angestiegene Lebenserwartungen bedeutet, weiter begtnstigt (1,2). Im
Kontext dieser Erkrankungen gehéren Herz-Kreislauf- sowie Krebserkrankungen zu
den fuhrenden Todesursachen in der deutschen Bevdlkerung (3). Als weitere grol3e
Bedrohung fiur die Gesundheit der Allgemeinbevoélkerung benennen
Wissenschaftler:innen der NAKO Gesundheitsstudie (ehemals ,Nationale Kohorte®),
Deutschlands gréfiter Langzeit-Bevolkerungsstudie, Adipositas und sprechen, wie
auch bereits Dr. Danzon 2006, in ihrer Veroffentlichung von 2022 von einer Adipositas-
Epidemie (3). Um diesen Erkrankungen im Rahmen von gesundheitsférdernden und
praventiven Mallnahmen vorzubeugen, hat sich regelmaRige korperliche Aktivitat (KA)
als erfolgreich erwiesen, da sie das Risiko an kardiovaskularen Erkrankungen,
Diabetes mellitus, Adipositas, verschiedenen Krebsarten und weiteren chronischen

Krankheitsbildern zu erkranken, reduziert (4).

Trotz dieser positiven Effekte wird in Deutschland eine unzureichende Umsetzung von

KA verzeichnet. Laut Angaben der Weltgesundheitsorganisation wird geschatzt, dass



sich gerade einmal 46 % der Erwachsenen zwischen 18 und 64 Jahren ausreichend

korperlich betatigen (5).

Mit dem Ziel, die Gesundheit der Menschen und damit auch das Wohlbefinden bzw.
die Qualitat zusatzlicher Lebensjahre zu steigern, wurden in der Vergangenheit bereits
bewegungsférdernde Angebote und Interventionen, wie beispielsweise das ,Rezept fur
Bewegung®, in Deutschland und den umliegenden Landern etabliert (6—9). Eine
weitere bevolkerungsbezogene Intervention, die auf die Steigerung von KA abzielte,
war die komplexe und gemeindebasierte Intervention ,, 70,000 steps Ghent”, die von
2005 bis 2006 in der gleichnamigen belgischen Stadt durchgeflihrt und evaluiert wurde
(9). Mithilfe der im Rahmen der Studie durchgefiihrten Interventionen sollte und konnte
erfolgreich die tagliche Schrittzahl von Blrgerinnen und Blrgern der Interventionsstadt
Ghent erhoht werden. Innerhalb eines Jahres stieg die Anzahl der Personen, die das
tagliche ,,10.000 Schritte“-Ziel erreichten, um 8 %, wahrend in der Vergleichsgemeinde
(Aalst) kein Anstieg zu verzeichnen war. Aul3erdem erhéhte sich die durchschnittliche
tagliche Schrittzahl der Interventionsbevdlkerung in Ghent um 896 Schritte (95 % Kl =
599-1192). In der Vergleichsgemeinde sank sie dagegen leicht um 135 Schritte [95 %
Kl = -432-162] (9).

Um neben ihrer Effektivitat auch die bislang wenig erforschte Ubertragbarkeit solcher
Interventionen zur Steigerung von KA auf andere Populationen untersuchen zu
kénnen, wurde die belgische Intervention im Rahmen des vom Bundesministerium far
Bildung und Forschung (BMBF) geférderten Projekts ,10.000 Steps NRW* adaptiert
(10) und mit einer kontrollierten Interventionsstudie (Interventionsgruppe: ausgewahlte
Stadtbezirke Dusseldorfs, Kontrollgruppe: ausgewahlte Stadtbezirke Wuppertals)
repliziert. Mit dieser Studie soll damit die Implementierung und Wirksamkeit einer
solchen gemeindebasierten Intervention zur Bewegungsférderung Gber ein Jahr bei
Erwachsenen in zwei Stadten NRWs evaluiert werden (11). Analog zum belgischen
Studienvorbild wird erwartet, dass Erwachsene in den Interventionsbezirken
Dusseldorfs ihre tagliche Schrittzahl starker erhdhen als die Kontrollgruppe in
Wuppertal und haufiger das von der WHO empfohlene Ziel von 10.000 Schritten pro

Tag erreichen.

Im Rahmen der Interventionsentwicklung wurden in einer mehrdimensionalen
Herangehensweise nach dem soziodkologischen Modell MalRnahmen auf individueller,
organisatorischer und gemeindebezogener Ebene kombiniert (10). Auf intrapersoneller
Ebene wurde die Website ,10.000 Schritte Dusseldorf* entwickelt, die offizielle WHO-

Empfehlungen wie 150 bis 300 Minuten moderate oder 75 bis 150 Minuten intensive



KA pro Woche (12), Schrittzahler-Tools, Wettbewerbe, einen Veranstaltungskalender
sowie soziale Austauschmadglichkeiten zur Férderung von KA bot. Impressionen zur
,10.000 Schritte Dusseldorf* Homepage sind in Anhang 6.7 zu finden. Auf
zwischenmenschlicher Ebene wurde durch Schrittzahlwettbewerbe, die Uber die
Website organisiert und dokumentiert werden konnten, in Familien, Freundeskreisen
und Unternehmen dazu motiviert, die jeweilige KA gegenseitig zu férdern.
Organisatorisch wurde die Steigerung der KA neben den genannten Wettbewerben am
Arbeitsplatz vor allem durch gedruckte Materialien wie Broschuren, Flyer und Aufkleber
zum ,,10.000 Schritte Dusseldorf‘-Programm unterstitzt. Auf Gemeindeebene wurden
verschiedene Veranstaltungen wie die Besteigung des Disseldorfer Fernsehturms
(Skyrun), Stadion-Events und Stadtmarathons mit Medienkampagnen unter dem Motto
»~Jeder Schritt zahlt* verknlpft. Ergadnzend dazu wurden Routenempfehlungen tber die
Komoot-App bereitgestellt sowie Beschilderungen mit Routen und QR-Codes zur
Website in 6ffentlichen Radumen innerhalb der Interventionsbezirke installiert. In beiden
Stadten wurden je 399 Erwachsene zwischen 25 und 75 Jahren zunachst zu
Studienbeginn und nach Ablauf eines Jahres hinsichtlich KA und weiterer sekundarer
Endpunkte bewertet (11).

Die vorliegende Dissertation wurde flankierend zum ,10.000 Steps NRW*
Forschungsprojekt durchgefiihrt. Fir das Forschungsvorhaben wurde ein
Gesprachsleitfaden flr Healthcare Professionals (HCPs) entwickelt, der als
Kurzintervention dienen soll, um Patient:innen in Einrichtungen der Gesundheits- und
Krankenversorgung (Praxen, Kliniken) auf das Bewegungsprogramm sowie die
dazugehdérige Homepage aufmerksam zu machen und dariiber gegebenenfalls zu
mehr Alltagsbewegung in Form von gesteigerten Schrittzahlen zu animieren. Der
Gesprachsleitfaden sollte mit Patient:innen pilotiert werden und es sollte im Rahmen
dieser Dissertation primar untersucht werden, wie geeignet und praktikabel sich ein
solcher Gesprachsleitfaden im therapeutischen Alltag darstellt, um die
Bewegungsempfehlungen am Beispiel des ,,10.000 Schritte Dusseldorf‘-Programms zu
Ubermitteln. Uber eine Abfrage des Ist-Zustands in den Institutionen sollte dariiber
hinaus zunachst ein Einblick in die derzeitige Thematisierung von KA in den

therapeutischen Einrichtungen gewonnen werden.

Die Ubermittlung von Bewegungsempfehlungen in Form kurzer Interventionen in
Institutionen des Gesundheitswesens scheint prinzipiell ein wichtiger Weg zu sein, um
zur Bewegungsforderung beizutragen (6). In der Literatur wird insbesondere dem
Setting der Praxen niedergelassener (Haus-) Arzt:innen eine besondere Rolle

zugesprochen, da Arzt:innen als wichtige Ansprechpartner:innen fir Pravention und



Gesundheitsinformationen gelten und unabhangig von sozialen bzw.
soziobkonomischen Faktoren niederschwellig und universell zuganglich sind (6,13).
Der Begriff der ,Kurzintervention® bleibt allerdings haufig unscharf definiert und variiert
hinsichtlich der Auslegung seiner inhaltlichen und zeitlichen Dimension erheblich. So
werden sowohl Interventionen von wenigen Minuten (etwa drei bis fiinf) als auch
teilweise die Anwendung von bis zu 30-mindtigen, multimodalen Konzepten unter dem
Begriff verortet (14).

Die haufige Betonung des Faktors Zeit als eine der Haupthurden fur die Beratung zu
KA in der Literatur deutet allerdings darauf hin, dass die Dauer einer Intervention

erheblichen Einfluss auf deren Anwendbarkeit fir HCPs haben kdnnte (13,14).

Gleichzeitig kann angenommen werden, dass die Thematisierung von KA in
entsprechenden Healthcare Organisations (HCOs) oft nur unzureichend umgesetzt
wird und die arztlich-therapeutische Beratung zu KA in regularen Konsultationen haufig
nur unspezifisch bzw. unvollstandig, z.B. als Bewertung des aktuellen Verhaltens mit
Aufzeigen von Risiken und der personlichen Relevanz fir die Patient:innen erfolgt
(15,16). Konkrete Handlungsanweisungen, Folgeempfehlungen, Nachsorgen oder die

Thematisierung von Hindernissen bleiben jedoch haufig aus (15,16).

1.2  Strategien und Theorien fiir Interventionen mit dem Ziel einer

Verhaltensanderung

Wie im einfihrenden Zitat von Dr. Danzon im Kontext der WHO-Veréffentlichung
deutlich wird, bildet das individuelle Gesundheitsverhalten einen bedeutsamen Faktor
fur die Entstehung der genannten Krankheitsbilder. Hier anzusetzen ist deshalb ein

wichtiges Ziel von MalRnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung.

Um Risiko- bzw. Gesundheitsverhalten von Menschen auf persdnlicher Ebene zu
verstehen und die relevanten Determinanten zu identifizieren, die ein entsprechendes
Verhalten beeinflussen und zu einer Verhaltensanderung motivieren kénnen, finden
unterschiedliche Theorien und Modelle Anwendung. Diese tragen dazu bei zu
verstehen, warum Menschen sich trotz haufig hinreichender Kenntnisse tUber
gesundheitsschadliche Verhaltensweisen nicht gesundheitsforderlich verhalten und
welche Faktoren eine Veranderung dieses Verhaltens zugunsten gestinderer

Verhaltensweisen begtnstigen kdnnten (17).

Zu diesen Modellen gehéren beispielsweise das Transtheoretische Modell (TTM), das
Health Belief Modell (HBM) oder der Health Action Process Approach (HAPA) (17). Im



Gegensatz zu anderen Theorien zu Einstellungs- und Verhaltensanderungen
beleuchtet das Transtheoretische Modell der Verhaltensanderung vor allem die
zeitliche Komponente einer angestrebten Veranderung. Das Modell unterscheidet
dabei zwischen sechs Prozessstufen: Absichtslosigkeit (precontemplation),
Absichtsbildung (contemplation), Vorbereitung (preparation), Umsetzung (action),
Aufrechterhaltung (maintenance), und Stabilisierung (termination). Es stellt heraus,
dass je nach Stufe unterschiedliche Strategien zur individuellen Férderung der
Verhaltensanderung notig sind und die getroffenen MaRnahmen entsprechend

stufenspezifisch angepasst werden sollten (17).

Das HBM legt den Fokus auf die subjektiv wahrgenommene Krankheitsbedrohung und
deren Vermeidbarkeit durch eigenes Verhalten. Furchtappelle wie Warnhinweise (z.B.
auf Zigarettenpackungen) erhhen demnach zwar das Bedrohungsgefiihl, fuhren aber
laut Studien nur dann zu Verhaltensanderungen, wenn Betroffene erwarten, sich
wirksam gegen die Bedrohung schiitzen zu kénnen (positive

Selbstwirksamkeitserwartung) (17).

Der Health Action Process Approach (HAPA) differenziert nach Haupt- (Motivations-
und Volitionsphase) und Subphasen (praaktionale, aktionale, postaktionale Phase) und
betont ebenfalls die Bedeutung der Selbstwirksamkeit in allen Abschnitten. Neben der
Selbstwirksamkeitserwartung werden erwartete Handlungskonsequenzen und die
Risikowahrnehmung als wesentliche Grélien betrachtet, die auf eine mogliche
Absichtsbildung innerhalb der Motivationsphase einwirken. Mit Hilfe des HAPAs sollen
phasenspezifische Interventionen ermdglicht werden, um unterschiedliche Personen
mit variierenden Bedurfnissen adaquat und zielgerichtet zu unterstitzen. Besonders
hervorzuheben ist, dass in der Volitionsphase beispielsweise Uber die Erstellung von
»,Wenn-dann-Planen“ gezielt die Umsetzung von Absichten in konkretes Verhalten

geférdert werden soll (17).

Da die genannten Modelle theoretischer Natur sind und eher der Erklarung von
Verhalten dienen, bedarf es darauf basierender, praxisnaher Strategien und Techniken
fur die konkrete Ableitung und Umsetzung von Schritten zur Verhaltensanderung
(18,19).

Zu diesen Strategien mit dem Ziel eine Verhaltensanderung bei einer Person zu
bewirken, zahlen beispielsweise das Motivational Interviewing (Ml), das sich in der
Literatur als praktisches Kommunikationswerkzeug in den theoretischen Rahmen des
TTM der Verhaltensanderung eingebettet finden lasst (19,20), das 5A-Modell und die
ABC-Methode (21-23). Das 5A- und das ABC-Modell scheinen in der praktischen



Anwendung zeitliche Vorteile gegenlber dem Ml zu haben (24). Beim 5A-Modell
handelt es sich um einen strukturierten Kommunikationsansatz zur Férderung von
Verhaltensanderungen, der sich in finf Prozessschritte (Ask, Advise, Assess, Assist,
Arrange) gliedert, die durch jeweils unterschiedliche Vorgehensweisen und Intentionen
gekennzeichnet sind. Eine detailliertere Beschreibung des 5A-Modells folgt unter Punkt
1.2.1. Das ABC-Modell ist noch kompakter und besteht lediglich aus den Schritten ask,
brief advice und cessation support (25). Beide Modelle werden auch in den derzeit
gultigen S3-Leitlinien zur kardiovaskularen Risikopravention sowie Rauchen und
Tabakabhangigkeit der DEGAM (Deutsche Gesellschaft flir Allgemeinmedizin und
Familienmedizin) bzw. der AWMF (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen

Medizinischen Fachgesellschaften e. V.) empfohlen (26,27).

Da im Kontext der therapeutischen Konsultation und in Bezug auf die Beeinflussung
des Bewegungsverhaltens (insbesondere international) vor allem Evidenz fir den
Einsatz des sogenannten 5A-Modells vorliegt, dieses in der S3-Leitlinie zur
kardiovaskularen Risikopravention empfohlen wird und im Fall fehlender
Anderungsbereitschaft bei Patient:innen in der Literatur teilweise eine Kombination mit
dem 5R-Modell nahegelegt wird, wurde im Rahmen der vorliegenden Dissertation bei
der Konzeption des Gesprachsleitfadens das 5A-Modell ausgewahlt und adaptiert (28—
31). Erganzend dazu wurde den teilnehmenden HCPs auch das 5R-Modell zur

optionalen Anwendung bereitgestellt.

Der resultierende Gesprachsleitfaden, adaptiert nach dem 5A-Modell, steht als Anhang

6.1 zur Verfugung.

1.2.1 Das adaptierte 5A-Modell

Wie bereits skizziert, handelt es sich beim 5A-Modell um einen Gesprachsleitfaden, der
funf einzelne, kurze Schritte umfasst. Jedes der finf namensgebenden ,A‘s bezeichnet
einen dieser Schritte: Ask, Assess, Advise, Assist, Arrange. Die Reihenfolge der
einzelnen Prozessschritte variiert in der Literatur teilweise (22,27). In dieser Arbeit
wurde sich fur die zuvor genannte Abfolge entschieden. Das 5A-Modell soll helfen,

eine kurze, pragnante und gleichzeitig ressourcenschonende Durchflihrung von
Gesprachen mit dem Ziel einer Verhaltensanderung bei Patient:innen, zu ermdglichen
(27).

So meint der erste Schritt ,,Ask”, dass sich die anwendende Person durch konkretes

Nachfragen einen Eindruck Uber den aktuellen Zustand des zu verandernden



Verhaltens verschafft (Beispiel Bewegungsférderung: Sind Sie zurzeit regelmaiig
korperlich aktiv? Beispiel Rauchentwéhnung: Wie lange halt eine Schachtel Zigaretten
bei Ihnen?). Der zweite Punkt ist ,Assess". Hier soll die anwendende Person eruieren,
inwiefern eine Bereitschaft zur Veranderung des aktuellen, nicht erwiinschten
Verhaltens besteht und wie gut die Patient:innen lGber ein adaquates
Gesundheitsverhalten im betreffenden Kontext informiert sind (Beispiel
Bewegungsforderung: Hatten Sie Interesse oder Lust, sich mehr zu bewegen? Beispiel
Rauchentwohnung: Was wissen Sie Uber die Auswirkungen von Rauchen auf die
Gesundheit?). Anschlie®end folgt der Punkt ,Advice”, der darauf abzielt, eine konkrete
Empfehlung gegenuber den Patient:innen auszusprechen (Beispiel
Bewegungsforderung: Ich empfehle lhnen dringend, mehr korperliche Aktivitat in Ihren
Alltag einzubauen. Beispiel Rauchentwdhnung: Ich empfehle Ihnen dringend, das
Rauchen aufzuhéren.). Beim darauffolgenden Schritt ,,Assist* geht es darum,
Patient:innen konkrete Strategien zur Verhaltensmodifikation zu erlautern und konkrete
Umsetzungsoptionen ndherzubringen (Beispiel Bewegungsférderung: Um mehr
Schritte zu gehen, wiirde sich die Teilnahme am Bewegungsprogramm ,,10.000
Schritte Diusseldort anbieten, das aktuell in Disseldorf stattfindet. Beispiel
Rauchentwdhnung: Strategien, die anderen Patient:innen beim Rauchstopp geholfen
haben, sind Medikamente und Selbsthilfegruppen. Méchten Sie mehr darlber
erfahren?). Abschlief3end soll unter dem Punkt ,Arrange” ein Folgetermin geplant
werden (Beispiel Bewegungsférderung / Rauchentwdhnung: Wir kdnnen uns in vier
Wochen noch einmal zusammensetzen, um zu besprechen, wie |hr Start in das Projekt
funktioniert hat.) (21).

Dem Vorhaben entsprechend wurden die Fragen und Aussagen zu den jeweiligen
Punkten, die sich in der Literatur vorrangig mit den Themen Rauchentwéhnung,
Alkoholmissbrauch und Gewichtsreduktion befassen, auf das Thema
Bewegungsforderung angepasst (21). Da die vorhandene Evidenz zum 5A-Modell sich
bislang auf die oben genannten Themen konzentriert, bleibt an dieser Stelle unklar, wie
geeignet und vor allem auch wie praktikabel das 5A-Modell bzw. ein
Gesprachsleitfaden auf Basis des 5A-Modells fir den Einsatz mit dem Ziel einer

Steigerung von KA ist (21).

1.2.2 Das 5R-Modell als optionale Erganzung des Leitfadens

Die erganzende 5R-Kurzintervention war im Gegensatz zu den Punkten des 5A-

Modells kein obligater Bestandteil der Pilotierungsphase, sondern wurde den HCPs als



Handlungsoption zur Verfiigung gestellt, wenn Patient:innen wahrend der Anwendung
des Punkts ,Assess” im Rahmen des 5A-Modells keine Veranderungsbereitschaft
zeigten. Dies sollte dabei helfen, die Vor- und Nachteile zu bilanzieren und durch die
Auseinandersetzung mit den Nachteilen des Ist-Zustands die

Veranderungsbereitschaft zu erhéhen.

Im ersten Punkt ,Relevanz® (engl.: relevance) kann dabei auf die aktuelle Situation der
Patient:innen eingegangen werden, um herauszustellen, aus welchen Grinden die
Verhaltensanderung fur sie jeweils wichtig ware. Beispiel: ,Bewegung hat einen
mafgeblichen, positiven Einfluss auf Ihre Gesundheit allgemein und auch lhren
Zuckerstoffwechsel. Die richtige Form und Dosierung von Bewegung kann lhnen dabei
helfen, lhr persénliches Wohlbefinden zu steigern und lhre Blutzuckerwerte zu
verbessern“ (32). Unter dem Punkt ,Risiken” (engl.: risks) sollen negative Folgen der
bisherigen Verhaltensmuster moglichst individuell herausgestellt werden. Beispiel:
Lourch Ihre erhdhten Zuckerwerte und deren Folgen kann Ihr Korper in verschiedenen
Systemen grolien Schaden nehmen. So sind beispielsweise Herzinfarkte und
Schlaganfalle mit Diabetes assoziiert (33). Bewegungsmangel ist dabei ein
anerkannter Risikofaktor” (34). Der dritte Prozessschritt ,Reize” (engl.: rewards) dient
dazu, personlich relevante, positive Folgen der Verhaltensanderung fir und mit den
Patient:innen zu eruieren oder diese zu betonen. Beispiel: ,Welche positiven
Veranderungen wirden Sie bei mehr Bewegung fiir sich selbst erwarten bzw. sich
erhoffen? Wenn wir es schaffen, lhre Blutzuckerwerte zu verbessern, kbnnen wir
vielleicht eine Eskalation der medikamentésen Therapie vermeiden.“ Um Hindernisse
hinsichtlich der Verhaltensanderung abzubauen, kdnnen im vierten Schritt des
Prozesses ,Riegel” oder ,Hindernisse* (engl.: roadblocks) Vorbehalte und
Beflirchtungen der Patient:innen besprochen werden. Beispiel: ,Was halt Sie
momentan noch davon ab, es einmal zu versuchen? Welche Bedenken haben Sie?*
Der flinfte Schritt ,repeat stellt die Verknlpfung zum 5A-Modell her, indem er dazu

auffordert, bei dessen Punkt ,assess* fortzufahren. (Abb. 1)
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Abb. 1: Ubersicht iiber den Ablauf des 5A- und 5R-Modells Die Darstellung zeigt die Abfolge
der Prozessschritte des angepassten 5A-Modells sowie die Integration des 5R-Modells,
adaptiert nach ,Bewegungsférderung lber die Arztpraxis: Handbuch fir Hausarztinnen und
Hauséarzte (paprica.ch)“(35)

1.3 Ziele der Arbeit

Das primare Ziel war zu untersuchen, wie geeignet und praktikabel der nach dem 5A-
Modell adaptierte Gesprachsleitfaden aus Sicht von Angehdrigen von
Gesundheitsberufen im therapeutischen Alltag ist, um Bewegungsempfehlungen zu
Ubermitteln.

Im Rahmen der Fokusgruppensitzungen, von denen jeweils eine vor und eine nach der
Pilotierungsphase des Gesprachsleitfadens stattfand, sollte aullerdem der aktuelle
Umgang der HCPs bezuglich der Themen KA und Bewegungsempfehlungen erfasst
werden. Hieraus ergeben sich die folgenden Unterfragestellungen, die im Rahmen der

Dissertation adressiert und beantwortet werden sollen:
Bestandsaufnahme existierender Beratung zu KA in den Einrichtungen:

e Wurde das Thema KA bisher in Konsultationen angesprochen? Wenn ja, auf
welche Weise? Wenn nicht, welche Grinde sprachen dagegen?
e Welche Materialien kamen bisher zum Einsatz? Auf welche Weise und mit

welchem zeitlichen Aufwand wurden sie eingesetzt?

Evaluation der Anwendung des Leitfadens in den Einrichtungen:



e Ist aus Sicht der HCPs der Gesprachsleitfaden mit den entsprechenden
Zusatzmaterialien ein praktikables Tool, um Patient:innen auf das ,10.000
Schritte Diusseldorf“-Programm sowie die dazugehdrige Homepage
aufmerksam zu machen und darlber zu einer Verhaltensanderung in Form von
regelmafiger KA bei Patientinnen und Patienten beizutragen?

o Wie verstandlich ist der Gesprachsleitfaden fur verschiedene Altersgruppen,
Geschlechter und Menschen mit unterschiedlichen kulturellen Hintergriinden?
Wie wird er von Patientinnen und Patienten angenommen?

¢ In welchen zusatzlichen Formen sollte er bereitgestellt oder weiterentwickelt
werden (Ubersetzung, weitere Adaptationen)?

e Wie wahrscheinlich ist es, dass HCPs ihn in Zukunft einsetzen oder an

Kolleginnen und Kollegen weiterempfehlen werden?

Dies soll zum einen zum Verstandnis der aktuellen Situation hinsichtlich der
Empfehlung von (MaRnahmen zur) Bewegungsférderung in Gesundheitseinrichtungen
beitragen und zum anderen Erkenntnisse zur Anwendbarkeit eines systematischen,
evidenzbasierten Gesprachsleitfadens auf Basis des 5A-Modells als Kurzintervention
(engl.: Brief Intervention; Bl) zur Bewegungsférderung in Gesundheitseinrichtungen
liefern. Die tatsachliche, quantitative Akzeptanz und Umsetzung auf Seiten der

Patient:innen ist nicht Bestandteil dieser Erhebung.

2 Material und Methoden
2.1 Ethikvotum

Fir die Durchfihrung des gesamten Promotionsvorhabens liegt ein Ethikvotum
(Studien-Nr.: 2022-2087) der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat

Dusseldorf vor.

2.2 Studiendesign und Analyseansatz

Das vorliegende Forschungsvorhaben wurde flankierend zur kontrollierten
Interventionsstudie ,10.000 Steps NRW* (Férderkennzeichen: 01EL2005A) unter der
Leitung von Frau Prof. Dr. Claudia Pischke, Institut fir Medizinische Soziologie, an der
Heinrich-Heine-Universitat Disseldorf durchgeflhrt. Fir die Durchfihrung der
Forschungsarbeiten im Rahmen der Dissertation standen keine Forschungsgelder zur

Verfligung.
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2.2.1 Qualitatives Studiendesign und Einordnung des Forschungsvorhabens

Nach Strau3 und Corbin meint der Begriff ,Qualitative Forschung® jede Art der
Forschung, die Ergebnisse hervorbringt, welche nicht

durch statistische Verfahren oder andere Verfahren zur Quantifizierung ermittelt
werden (36). Damit grenzt sich die qualitative Forschung von der quantitativen
Sozialforschung ab, die auf numerischen Daten und einer naturwissenschaftlich-
analytischen Orientierung basiert und beispielsweise auf eine prazise Definition und
Messung von Merkmalen der sozialen Wirklichkeit, einschlie3lich deren Auspragungen

und Zusammenhangen abzielt (37).

Ziel des qualitativen Forschungsansatzes ist es, auf Basis einer ,verstehend-
interpretativen Rekonstruktion sozialer Phdnomene in ihrem jeweiligen Kontext (vgl.
Doéring N, Bortz J.: Forschungsmethoden und Evaluation in den Sozial- und
Humanwissenschaften, S. 63) neue Hypothesen und Theorien auf Basis des
erhobenen Materials zu entwickeln (37,38). Hierflr werden in der Regel Text- oder
Bildmaterialien, wie Transkripte von Interviews und Fokusgruppen (FG) oder
Fotografien, systematisch interpretiert. Charakteristisch fir diesen Ansatz ist es
aulerdem, die Analysen an einer begrenzten Anzahl von Fallen durchzufiihren,
mdglichst flexibel an den Forschungsgegenstand heranzutreten und dadurch auch
Raum fur unerwartete Ergebnisse zu lassen (37).

Da fir die Beantwortung der Forschungsfragen die subjektiven Wirklichkeiten und
personlichen Sichtweisen bzw. Erfahrungen der beteiligten HCPs besonders relevant
sind, wurde sich im Rahmen dieses Forschungsvorhabens flr eine qualitative
Fokusgruppenstudie entschieden. Auch das Bewusstsein um einen schwierigen

Rekrutierungsprozess sprach fir diese Vorgehensweise.

Da vereinzelt teiinehmende HCPs aufgrund unvorhergesehener terminlicher
Uberschneidungen nicht an den Fokusgruppensitzungen teilnehmen konnten, wurden
ihre Beitrage ersatzweise in Form schriftlicher Stellungnahmen oder semi-strukturierter

Interviews erhoben.
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2.2.2 Qualitative Inhaltsanalyse

Im Rahmen der empirischen, qualitativen Sozialforschung stellt die qualitative
Inhaltsanalyse eine Auswertungsstrategie zum Zweck der Analyse von Dokumenten
dar, deren Schwerpunkt vielmehr auf Textverstandnis und -interpretation liegt als auf
der ausschlie3lichen Analyse des manifesten Textinhalts. Der Ausdruck ,Qualitative
Inhaltsanalyse® wird dabei haufig direkt mit den von Mayring beschriebenen
Methodiken gleichgesetzt (39). In der wissenschaftlichen Praxis existieren jedoch viele
unterschiedliche Ansatze zur qualitativen Inhaltsanalyse, die nicht unmittelbar auf
Mayrings Methoden zuruckgreifen. Kuckartz nennt in diesem Zusammenhang die
folgenden Kernpunkte, die eine qualitative Inhaltsanalyse unabhangig von den
gewahlten Methoden kennzeichnen (39):
¢ Die kategorienbasierte Vorgehensweise und die Zentralitat der Kategorien fur
die Analyse
e Das systematische Vorgehen mit klar festgelegten Regeln fiir die einzelnen
Schritte
¢ Die Klassifizierung und Kategorisierung der gesamten Daten und nicht nur
eines Teils derselben
¢ Die von der Hermeneutik inspirierte Reflexion tber die Daten und die interaktive
Form ihrer Entstehung
e Die Anerkennung von Glitekriterien, das Anstreben der Ubereinstimmung von

Codierenden

Aulerdem unterscheidet Kuckartz mit der ,inhaltlich strukturierenden qualitativen
Inhaltsanalyse®, der ,evaluativen qualitativen Inhaltsanalyse” und der ,typenbildenden
qualitativen Inhaltsanalyse* zwischen verschiedenen Varianten der qualitativen

Inhaltsanalyse (39). Diese werden wie folgt naher erlautert:

Bei der ,inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse” handelt es sich um die am
haufigsten angewandte Methode der genannten Varianten der qualitativen
Inhaltsanalyse. Ein zentrales Merkmal dieser Methode ist die Entwicklung von
Kategorien, die sowohl induktiv aus dem Datenmaterial abgeleitet als auch deduktiv
vorgegeben werden kénnen. Dabei wird laut Kuckartz haufig ein mehrstufiger Prozess
verwendet, bei dem in einer ersten Phase anhand weniger Hauptkategorien, die sich
oft aus dem Erhebungsinstrument ergeben, grob kodiert wird. Diese Kategorien
werden in einem zweiten Schritt am Material weiterentwickelt und verfeinert. Nach

einer erneuten Kodierung des gesamten Materials erfolgt die kategorienbasierte
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Auswertung. Durch die Gegenlberstellung von einzelnen Gruppen kénnen Tiefe und

Aussagekraft der Analyse zunehmen (39).

Im Gegensatz zur inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse, die auf die Identifikation,
Systematisierung und Analyse von Themen abzielt, liegt der Fokus bei der ,evaluativen
qualitativen Inhaltsanalyse* auf der Klassifizierung und Bewertung von Inhalten durch
die Forschenden. Dabei wird das Material beurteilt und in Kategorien eingeteilt, deren
Auspragungen in der Regel einen ordinalen Charakter aufweisen. Die ,typenbildende
qualitative Inhaltsanalyse® nach Kuckartz zeichnet sich durch die Bildung und Analyse
von Typen auf Grundlage des qualitativen Datenmaterials aus und wird als deutlich
komplexer als die anderen Methoden beschrieben. Sie zielt darauf ab,
charakteristische Muster und wiederkehrende Strukturen in den Daten zu identifizieren,
auf deren Basis die Entwicklung von Typen moglich wird. Anschlielend wird eine
Zuordnung von Fallen, die sich durch entsprechend &hnliche Merkmale oder
Verhaltensweisen auszeichnen, zu den vorab gebildeten Typen vorgenommen. In den
meisten Fallen wird diese Form der Inhaltsanalyse erganzend zu einer
vorangegangenen inhaltlich strukturierenden oder evaluativen Inhaltsanalyse
durchgefuhrt (39).

Da das vorliegende Forschungsvorhaben das Ziel verfolgt, ausgewahlte inhaltliche
Aspekte des Materials zu identifizieren und das Material anhand dieser Aspekte
strukturiert aufzubereiten, wird im Rahmen dieser Dissertation auf die inhaltlich
strukturierende Inhaltsanalyse nach Kuckartz zuriickgegriffen. Das genaue Vorgehen

wird unter Punkt 2.6 weiter erlautert.

2.3 Entwicklung des Gesprachsleitfadens & Literaturrecherche

Auf Basis einer nicht-systematischen Literaturrecherche, die aufzeigte, dass im
arztlichen und auch (physio-)therapeutischen Kontext besonders das 5A-Modell eine
etablierte Methode fiir Kurzinterventionen zur Verhaltensanderung ist, wurde ein

Gesprachsleitfaden entwickelt, der sich an diesem Modell orientiert (28,29,40).

Die Literaturrecherche wissenschaftlicher Publikationen erfolgte in den elektronischen
Datenbanken PubMed, Scopus und der Cochrane Database of Systematic Reviews
(CDSR).

Fir die Erstellung des Gesprachsleitfadens wurde die Recherche auf internationale

Publikationen ausgeweitet und ohne sprachliche Einschrankungen durchgefuhrt.
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Berticksichtigt wurden Arbeiten zum Einsatz von Behaviour Change Techniques
(BCTs) allgemein (z.B. aus weiteren gesundheitsbezogenen Themenbereichen wie der

Rauchentwohnung) und im speziellen bei einer angestrebten Veranderung der KA.

Gesucht wurde in den Datenbanken zunachst nach folgenden Begriffen: ,Behaviour
Change Techniques®, ,Behaviour Change Techniques General Practice®, ,Behaviour
Change Techniques Primary Care“, ,Behaviour Change Techniques Brief Intervention®,
.Brief Intervention General Practice®, ,Brief Intervention Primary Care“, ,Brief
Intervention counseling®, ,Counseling General practice”, ,Counseling Primary Care®,
~Physical Activity Primary Care®, ,Physical Activity Promotion®, ,Physical Activity
Advice®, ,Physical Activity General Practice®, ,Encouraging Physical Activity*, ,Physical
Activity counseling“, wobei sich zeigte, dass diese Suchbegriffe zu unspezifisch waren
und jeweils mehrere bzw. einige tausend Ergebnisse lieferten. Um die Relevanz der
Suchergebnisse zu erhéhen, wurden daraufhin gezielt spezifischere Suchanfragen
formuliert: ,Brief Intervention General Practice Physical Activity“, ,Encouraging Physical
Activity General Practice, ,Brief Intervention Primary Care Physical Activity”, ,Physical

Activity counseling General Practice".

Bezlglich des 5A Modells wurde nach folgenden Begriffen gesucht: ,5As", ,5As
approach* ,5As counseling“, ,5As Physical Activity”, ,6As Primary Care®, ,6As General

Practice”.

Da sich die ABC-Methode (ask, brief advice, cessation support) sehr spezifisch auf die
Rauchentwdhnung bezieht und entsprechend keine Evidenz fur den Einsatz des
Modells im Bereich anderer Themengebiete vorliegt, wurde eine Anwendung dieses
Modells - zumindest unter dieser Bezeichnung - fir eine angestrebte

Verhaltensanderung in Bezug auf KA als nicht zielfiUhrend erachtet.

Das Screening umfasste primar die Titel der Arbeiten und sofern diese thematisch
relevant erschienen, die jeweiligen Abstracts. Berucksichtigt wurden jeweils die ersten
hundert Ergebnisse einer Suchanfrage. Bei weniger als hundert Suchergebnissen

wurden samtliche Resultate gescreent.

Da die Literaturrecherche zur Erstellung sowie die Entwicklung des
Gesprachsleitfadens selbst bereits vor Beginn der Rekrutierung abgeschlossen und
diese zunachst flr den hausarztlichen Sektor (engl.: General Practice / Primary Care)

angedacht waren, bezogen sich die Suchanfragen Uberwiegend auf dieses Setting.

Um das Promotionsvorhaben in den derzeitigen Forschungsstand einzuordnen und

den Vergleich zu dhnlichen, bestehenden Arbeiten durchzufihren, wurde aus Grinden
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der Vergleichbarkeit, Relevanz und Aktualitat neben einer internationalen Suche auch
eine Suche nach deutschsprachiger Literatur bzw. Literatur aus dem
deutschsprachigen Raum durchgefiihrt. Fur diese Suchanfragen wurde der Zeitraum
auf die letzten zehn Jahre begrenzt. Hier wurde die Suche anhand folgender Begriffe
durchgeflhrt: ,Physical Activity Primary Care*, ,Physical Activity Promotion®, ,Physical
Activity Advice“, ,Physical Activity General Practice, ,Physical Activity counseling*,
.Physical Activity counseling General Practice”, ,Encouraging Physical Activity*, ,Brief
Intervention Physical Activity”, ,6As", ,6As counseling®, ,5As Physical Activity*, ,5As

Primary Care®, ,5As General Practice”.

Daruber hinaus flossen auch Leitlinien, Veroéffentlichungen und offizielle Empfehlungen
von Regierungs- sowie Public Health Institutionen in die Arbeit ein. Die ldentifizierung
relevanter Leitlinien und Veroéffentlichungen erfolgte sowohl tber Suchmaschinen wie
Google als auch durch den direkten Zugriff auf ausgewahlte Regierungs- und NGO-
Websites (Nichtregierungsorganisationen, engl.: Non-governmental organization z. B.
BZgA (seit Februar 2025 BIOG; Bundesinstitut fir Offentliche Gesundheit), WHO).

24 Sampling-Strategie und Rekrutierung

Fir die Rekrutierung wurde vorab eine Sampling Struktur festgelegt. Zunachst war
vorgesehen, ausschlieBlich Hausarzt:innen aus den Zielstadtbezirken des ,10.000
Schritte Dusseldorf“-Programms als primare Anlaufstellen fir Patient:innen zu
rekrutieren.

Als Einschlusskriterien wurden dementsprechend definiert:

- Volljahrigkeit

- Niedergelassene/r oder angestellte/r Arztin oder Arzt in der hausarztlichen
Versorgung

- Ausubung der Tatigkeit in den Interventionsbezirken des ,10.000 Schritte
Dusseldorf‘-Programms (Gerresheim, Flingern Nord, Flingern Sid, Eller,
Wersten, Friedrichstadt und Oberbilk)

HierfUr sollte das Praxisnetzwerk des Instituts fur Allgemeinmedizin der Uniklinik
Dusseldorf mit seinen akademischen Lehrpraxen herangezogen werden. Nach
schriftlicher Anfrage an Prof. Dr. Stefan Wilm, Direktor des Instituts, stellte sich heraus,
dass die Lehrpraxen bereits in eine andere Studie zum Thema Bewegungsférderung

eingebunden waren und aus diesem Grund nicht fir dieses Promotionsprojekt zur
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Verfligung standen. Somit waren samtliche Lehrpraxen des Instituts fur
Allgemeinmedizin von der Rekrutierung grundsatzlich ausgeschlossen. Fir die
Rekrutierung wurde daher alternativ eine Ubersicht Uber 30 in den Zielstadtbezirken
der Interventionsgruppe des ,,10.000 Schritte Disseldorf‘-Programms ansassige
Hausarzt:innen erstellt, die nicht Teil des Lehrpraxen-Netzwerks des Instituts flr
Allgemeinmedizin waren. Die Recherche erfolgte im ersten Schritt Gber
Suchmaschinen (Google). Die ermittelten Praxen wurden zunéchst telefonisch und im
Falle von 13 Praxen auf Wunsch zusatzlich Uber ein zu diesem Zweck angelegtes
Anschreiben sowie ein Informations- und Aufklarungsschreiben zur Studie (Anhange

6.2 und 6.3) per E-Mail kontaktiert und fur die Teilnahme am Projekt angefragt.

Aufgrund mangelnder Rickmeldungen und damit ausbleibender Rekrutierungserfolge
erfolgten diverse Anpassungen der Sampling-Strategie. Zunachst durch eine raumliche
Erweiterung des Rekrutierungsgebiets auf die Stadte Disseldorf, Solingen, Hilden,
Langenfeld, Monheim, Meerbusch und Neuss sowie anschliefiend durch die
Ergéanzung der beriicksichtigten Berufsgruppen um Angehérige von weiteren
Gesundheitsberufen (idealerweise mit Themenbezug zu KA, d.h. vor allem Arzt:innen
entsprechender Fachrichtungen oder mit entsprechenden Zusatzqualifikationen sowie

Physiotherapeut:innen, Psychotherapeut:innen oder Sporttherapeut:innen).

Praxen und HCPs, die Interesse an einer Teilnahme hatten, bzw. sich fiir eine
Teilnahme aussprachen, erhielten zusatzlich zum Anschreiben sowie dem
Aufklarungs- und Informationsschreiben weitere fir die Teilnahme erforderliche
Materialien. Dazu gehdrten der entwickelte Gesprachsleitfaden auf Basis des 5A-
Modells, eine Aufklarung uber das Forschungsvorhaben mit Einwilligungsmaglichkeit
zur Teilnahme an der Studie fir Patient:innen (welche aufgrund der Einbindung von
Patient:innen innerhalb der Pilotierung erforderlich war, auch, wenn darlber hinaus
keine Patient:innendaten erhoben, verarbeitet oder gespeichert wurden) sowie digitale
Formate des Ausgabematerials zum ,10.000 Schritte Disseldorf“-Programm, das unter
dem Punkt ,Assist‘ im Rahmen der Anwendung des Gesprachsleitfadens ausgegeben

werden konnte.

Neben einzelnen Einrichtungen und HCPs wurden auch drei Berufsverbande bzw. -
netzwerke mit der Bitte um Weiterleitung der Rekrutierungsanfrage kontaktiert.
(Berufsverband der diabetologischen Schwerpunktpraxen Nordrhein (BdSN), Urologie
Netzwerk Dusseldorf (UND) mit 16 Praxen und ein Klinik- und MVZ-Netzwerk in

privater Tragerschaft). Darlber hinaus erfolgte ein Newsletterbeitrag tber einen E-
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Mail-Verteiler der Arztefinanz. Es ist auBerdem zu erwahnen, dass fiir die Rekrutierung
personliche Kontakte und Verbindungen (z.B. aus dem medizinischen Ausbildungsweg
des Promovierenden) sowie Schneeballeffekte genutzt wurden, sodass es sich bei den

final teilnehmenden HCPs teilweise um ein Convenience-Sample handelt.

Hausarztliche Praxen der
Intrventions-Zielbezirke des
,10.000 Schritte Dusseldorf*
[Bewegungsprogramms, die nicht|

Lehrpraxis des Insfituts fir
Aligemeinmedizin sind (n=30)

Erweiterung des

Rekrutierungsgebiets for

hausarztliche Praxen auf den

Einzugsbereich Dusseldorfs

(Duisseldorf, Solingen, Hilden,

Langenfeld, Monheim,

Meerbusch, Neuss. Ausdehnung der einbezogenen

Berufsgruppen auf Angehérige von

n=51 Gesundheitsberufen (idealerweise mit

Themenbezug zu KA, d h. vor allem

Arztinnen entsprechender Fachrichtungen

oder mit entsprechenden

| usatzqu ionen sowie

| Physiotherpeutiinnen oder
Sporttherapeutiinnen)

n=127

Berufsverband der Netzwerk aus Dr. Becker
diabetologischen Newsletterbeitrag Urologie Netzwerk Diisseldorf | |kiinikgruppe und weiteren MVZs
Schwerpunktpraxen Nordrhein Finanzinstitution (n=x) (UND) (n=16)

(BdSN) (n=x) (r=x)

n=143

Abb. 2: Anzahl (n) kontaktierter Einrichtungen im Rahmen der Rekrutierung Die Abbildung
zeigt in chronologischer Abfolge den Verlauf der Rekrutierung mit den erreichten Einrichtungen.
Eine Einrichtung meint in diesem Zusammenhang eine Praxis oder Klinik. Das ,x“ steht fir eine
unbekannte Anzahl erreichter Einrichtungen.

Von den erfolgten Kontaktaufnahmen entfielen 54 auf Praxen der internistisch- /
hausarztlichen und privatarztlichen Versorgung, 18 auf physiotherapeutische
Einrichtungen und 51 auf orthopadische Einrichtungen. Eine Kontaktaufnahme erfolgte
mit einer Schmerzambulanz, zwei mit psychiatrisch- / neurologischen Einrichtungen.
Aulerdem wurden 16 Praxen anderer Fachrichtungen sowie eine sporttherapeutische
Einrichtung kontaktiert. Insgesamt wurden so mindestens 143 einzelne Einrichtungen
direkt angesprochen. Durch die Verwendung der Verteiler der Berufsverbande bzw. -
netzwerke und die Newsletterplatzierung ergab sich zusatzlich eine u.a. auch aus
Datenschutzgrinden nicht exakt zu bemessende Anzahl weiterer erreichter
Einrichtungen. Aus diesen insgesamt (mind.) 143 erfolgten Kontaktpunkten resultierten
insgesamt 29 Ruckmeldungen, von denen 23 durch persdnliche Kontakte und / oder

Schneeballeffekte zustande gekommen waren.

Die 29 Rickmeldungen flhrten zu 14 bzw. 13 (ein Beitrag konnte nicht bertcksichtigt
werden) finalen Studienteilnehmenden, von denen sechs Personen dem

Untersuchenden vor Beginn des Forschungsvorhaben bereits persoénlich bekannt
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waren. Die finalen Studienteilnehmenden setzten sich arztlicherseits aus drei
internistisch- / hausarztlichen Studienteilnehmenden, einem orthopadisch-
unfallchirurgischen Arzt, einer neurologisch-psychiatrischen Arztin und einem
urologischen Studienteilnehmenden mit den Zusatzqualifikationen Reha- und
Sozialmedizin sowie einer praktischen Arztin in privatérztlicher Praxis zusammen.
Daneben beinhaltete das Sample sechs physiotherapeutische Studienteilnehmende

sowie einen sporttherapeutischen Teilnehmer.

Drei Studienteilnehmende konnten aus Zeitgriinden nicht an den Fokusgruppen
teilnehmen. Mit zwei dieser Studienteilnehmenden wurden analog zu den
Fokusgruppen separate Interviews jeweils vor und nach der Pilotierung des
Gesprachsleitfadens durchgefiihrt. Die Teilnehmerin in privatarztlicher Tatigkeit reichte
als Beitrag eine ubergreifende schriftliche Zusammenfassung in Form einer
ausfihrlichen E-Mail ein. Da dieses Vorgehen nicht dem geplanten Prozedere der
separaten Vorab- und retrospektiven Betrachtung entsprach, wurde der Beitrag nicht in

der Auswertung bertcksichtigt.

Eine Aufwandsentschadigung fur die teilinehmenden HCPs wurde nicht angeboten.

25 Organisation und Durchfiihrung der Fokusgruppen

Ziel war es, den Gesprachsleitfaden in den Praxen und Kliniken zunachst zu pilotieren
und seine Anwendung anschlieRend durch die Studienteilnehmenden in
Fokusgruppensequenzen (Fokusgruppen ,A“ und ,,B“ mit je 5-10 Teilnehmenden und je
zwei Durchgangen, sowohl vor als auch nach der Pilotierungsphase) bewerten zu
lassen. Es wurden Fokusgruppenleitfaden mit spezifischen Fragen fur die Sitzungen
vor und nach der Pilotierung entwickelt (Anhang 6.5). Diese wurden jeweils wenige
Tage vor dem Termin der Sitzung an die Studienteilnehmenden geschickt. Nach der
Durchfiihrung der ersten Sitzung waren die teilnehmenden HCPs aufgefordert, mit der
Pilotierung des zur Verfugung gestellten Gesprachsleitfadens und den dazugehérigen
Materialien zu beginnen. Hierfur standen den Studienteilnehmenden vier Wochen zur
Verfugung, wobei Ferien-, Urlaubszeiten und geplante Abwesenheiten gesondert
berlcksichtigt und der Zeitraum entsprechend angepasst und verlangert werden

konnte.

Vorgegebene Einschlusskriterien flr die Patient:innen, die von den HCPs flr die

Beratung anhand des Gesprachsleitfadens ausgewahlt werden sollten, waren
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Volljahrigkeit und kdrperliche Mobilitat im Sinne der physischen Fahigkeit, gehen und
damit Schritte sammeln zu kénnen. Aufierdem wurde den HCPs nahegelegt,
Patient:innen auszuwahlen, die von einer solchen Beratung mutmallich profitieren
koénnten. Zur Orientierung waren hier die Empfehlungen der WHO flir KA vorgegeben,
sodass insbesondere Patient:innen ausgewahlt werden sollten, deren aktuelles
Aktivitatsniveau unter 150 bis 300 Minuten an moderater bzw. 75 bis 150 Minuten an
intensiver korperlicher Aktivitat pro Woche lag (12).

Um den Gesprachsleitfaden mit den ausgewahlten Patient:innen testen zu kénnen,
erhielten auch die Patient:innen einen Aufklarungsbogen sowie eine zu
unterzeichnende Einverstandniserklarung. Von Patient:innen wurden jedoch darlber
hinaus keine Daten oder Informationen erhoben oder ausgewertet. Nach Abschluss der
Pilotierungsphase erfolgte die Durchfiihrung der zweiten Fokusgruppe zur

retrospektiven Einschatzung der Anwendung des Gesprachsleitfadens (Abb. 3).

Dg_ & ke O o
%Zl& 8- %Il(%

Erste Online-Diskussionsrunde mit Anwendungsphase des a mit Patient:innen 2Zweite Online-Diskussionsrunde mit
Kolleg:innen, um Eindriicke zur Kolleg:innen, um Erfahrungen zur
Anwendbarkeit des Leitfadens Anwendbarkeit des Leitfadens

auszutauschen auszutauschen

Fokusgruppe 1. Pilotierung Fokusgruppe 2.
Durchgang Durchgang

Abb. 3: Ablaufschema des Forschungsprojekts fiir HCPs Darstellung der zeitlichen Abfolge
von Fokusgruppen und Pilotierung des Gesprachsleitfadens

Die Durchfihrung der Fokusgruppen unter der Moderation von Frau Prof. Dr. Claudia
Pischke (Erstbetreuerin) und Herrn Julius Vogel (Doktorand) erfolgte digital (Zeitdauer:
ca. eine Stunde) Uber das Programm Cisco WebEx und es wurden sowohl Ton- als
auch Videoaufzeichnungen dieser Sitzungen durchgefiihrt, die anschlielend
anonymisiert transkribiert wurden. Die Transkripte der Fokusgruppen sind auf dem
passwortgeschutzten Server des Instituts fur Medizinische Soziologie gespeichert und
wurden nach Abschluss der letzten Fokusgruppensitzungen mit MAXQDA in Form
einer inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse nach Kuckartz ausgewertet
(39).

19



Gruppe A: Nachdem funf Studienteilnehmende rekrutiert waren, wurde der erste
Termin der ersten Fokusgruppe (A) geplant. Die Terminabstimmung erfolgte informell
Uber verschiedene Kommunikationsmedien. Parallel wurde die Rekrutierung fir
Teilnehmende der zweiten Fokusgruppe (B) fortgesetzt. Aufgrund einer persdnlichen
Verhinderung nahmen an der ersten Sitzung der ersten Gruppe nur vier statt der
geplanten funf HCPs teil. Diese setzten sich aus zwei Physiotherapeutinnen sowie
zwei Arztinnen (neurologisch-psychiatrisch und internistisch mit diabetologischem
Schwerpunkt) zusammen. Am Ende der Sitzung wurde im Konsens aller
Teilnehmenden der Termin fir die zweite Sitzung festgelegt. Um die Kontinuitat bei der
Vorab- und retrospektiven Betrachtung sowie der Zusammensetzung der Fokusgruppe
zu gewabhrleisten, wurde auch die zweite Sitzung der Gruppe A mit den vier

Studienteilnehmenden der ersten Sitzung durchgefuhrt.

Gruppe B: Nach Abschluss der Rekrutierung fir die zweite Gruppe (B) erfolgte
ebenfalls auf informellem Weg die Abstimmung zur Terminfindung fur die erste
Sitzung. Insgesamt nahmen an der ersten Sitzung der Gruppe B sieben HCPs teil. Von
arztlicher Seite waren eine Fachérztin (FA) fir Innere Medizin (hausarztliche
Versorgung), ein Arzt in Weiterbildung aus der Orthopadie und Unfallchirurgie und ein
Facharzt (FA) fur Urologie mit den Zusatzbezeichnungen Sozialmedizin und
Rehabilitationsmedizin vertreten. Weitere Teilnehmende waren drei Physiotherapeuten
und ein Sporttherapeut. Auch in dieser Gruppe konnte am Ende der ersten Sitzung in
Ubereinstimmung ein Termin fiir die Durchfiihrung der zweiten Sitzung gefunden
werden.

An dieser zweiten Sitzung von Gruppe B konnten sowohl der Facharzt fir Urologie als
auch der Sporttherapeut kurzfristig aus persdnlichen Griinden nicht teilnehmen,
weshalb die Inhalte der zweiten Fokusgruppensitzung in diesen Fallen alternativ
anhand des entsprechenden FG-Leitfadens entweder in Form eines semi-strukturierten
Interviews (FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin) oder als Textbeitrag

(Sporttherapeut) bearbeitet wurden.

2.6 Inhaltlich-strukturierende Inhaltsanalyse des vorliegenden Materials (nach
Kuckartz)

Die Durchfiuihrung der inhaltlich strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse des
erhobenen Materials erfolgte mit Hilfe der Software ,MAXQDA® zur computergestitzten

qualitativen Daten- und Textanalyse. Diese orientierte sich am Ablaufschema aus
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,<Qualitative Inhaltsanalyse Methoden, Praxis, Computerunterstutzung (3. Auflage)“ von
Udo Kuckartz (Abb. 3) (39).

7. Einfache und
] komplexe
6. Codieren des Analysen
kompletten Visualisierungen
Materials mit dem
ausdifferenzierten
Kategoriensystem

1. Initiierende
Textarbeit

5. Induktives Bestimmen
von Subkategonen am
Matenal

Analyse-
Formen

2. Entwickeln von
thematischen
Hauptkategorien

4. Zusammenstellen
aller mit der gleichen
Hauptkategone

codierten Textstellen 5 i AES

gesamien
Matenals mit
Hauptkategorien

Abb. 4: Inhaltlich strukturierende Inhaltsanalyse modifiziert nach Kuckartz (39) Die
Darstellung zeigt schematisch den Ablauf der Inhaltlich strukturierenden Inhaltsanalyse, wie sie
in ,Qualitative Inhaltsanalyse Methoden, Praxis, Computerunterstitzung (3. Auflage) dargestellt
wird.

Hierzu erfolgte zunachst eine initiierende Textarbeit mit Erstellung von Memos auf
Basis der formulierten Forschungsfragen.

Ausgehend von den Fokusgruppenleitfaden wurden (deduktiv) A-priori-Kategorien
gebildet und fiir diese Kategorien entsprechende Kategoriendefinitionen in
tabellarischer Form erstellt (Tabelle 1).
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Name der Kategorie Haltung zur Empfehlung bzw.
Verordnung von kérperlicher Aktivitat

Inhaltliche Beschreibung Wie ist die Meinung der / des HCPs zur
Verordnung oder Empfehlung von
Korperlicher Aktivitat? Wie konnen HCPs
seiner / ihrer Meinung nach zur Verordnung
von korperlicher Aktivitat beitragen?

Anwendung der Kategorie Die Kategone wird kodiert, wenn die HCPs
Aussagen treffen, tber. .

... Ihre Haltung und Einstellung zur
professionellen Verordnung und
Empfehlung von korperlicher Aktivitét.

... Ihre Meinung zu den Moglichkeiten der
professionellen Verordnung von
korperlicher Aktivitat.

Beispiele fiir Anwendungen .Man kann natirlich die speziellen
Zielgruppen, Diabetiker, KHK, etc_,
Adipose, Patienten mit arterieller
Hypertonie, ich will jetzt nicht alle
auizéhlen, zum Beispiel im Rahmen der
DMPs gezielt ansprechen. [...] Ansonsten
ist es natdrlich zeitlich schwierig
unterzubringen, ne?!"

-1 Also bei uns ist das ein bisschen auch
fester Bestandteil der Behandlung, [...]"

Abgrenzung zu anderen Kategorien Die Kategone wird NICHT kodiert, wenn die
(optional) Aussagen der HCPs den aktuellen Ist-
Zustand der Empfehlung oder Verordnung
von korperlicher Aktivitéat in den Praxen
beschreiben und keine Meinung oder
grundlegende Einstellung darstellen.

Tabelle 1: Tabellarische Kategoriendefinition Beispielhafte Darstellung einer tabellarischen
Kategoriendefinition anhand der A-priori-Hauptkategorie ,Haltung zur Empfehlung bzw.
Verordnung von korperlicher Aktivitat” fur die erste Fokusgruppensitzung

Mit diesen Kategorien wurde das gesamte Material erstmalig codiert.
Da die initial deduktiv gebildeten Hauptkategorien von den Fokusgruppenleitfaden
abgeleitet wurden, ergaben sich jeweils unterschiedliche Hauptkategorien fir die

ersten und zweiten Sitzungen der Fokusgruppen. Diese sahen wie folgt aus:

Fokusgruppensitzung |

e Haltung zur Empfehlung bzw. Verordnung von kérperlicher Aktivitat
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o Derzeitige Situation hinsichtlich der Empfehlung und Verordnung von
korperlicher Aktivitat in den Einrichtungen

e Einschatzungen zur Nutzung und Praktikabilitat des Gesprachsleitfadens

Fokusgruppensitzung I

o (Retrospektive) Beurteilung der Erfahrung des Einsatzes des
Gesprachsleitfadens
e Adaptationen fur die zukunftige Anwendung

e Ausblick / Weiterempfehlung der Anwendung

Parallel zum Kodieren erfolgte Uber die induktive Bildung von Subkategorien und
Erganzungen neuer Hauptkategorien am Material eine fortlaufende Anpassung und
Ausdifferenzierung des gebildeten Kategoriensystems. Als zusatzliche
QualitatssicherungsmalRnahme wurde der abschlie3end formulierte Ergebnisteil den
Studienteilnehmenden zur Durchsicht Gbermittelt. Zudem wurde ein weiterer digitaler
Zoom-Termin zur Besprechung etwaiger Anderungsvorschlage angeboten. Eine
ausbleibende Riickmeldung der Studienteilnehmenden wurde als Zustimmung zu den
dargelegten Ergebnissen gewertet. Anderungsvorschlage oder Wiinsche seitens der
Studienteilnehmenden wurden nicht gedulert. Die folgende Darstellung zeigt
tabellarisch das endgultige Kategoriensystem mit deduktiv und induktiv gebildeten
Haupt- und Subkategorien, anhand dessen das gesamte Material in einem zweiten

Kodierungsdurchgang erneut in MAXQDA kodiert wurde.
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Hauptkategorien der ersten Sitzung (1) Subkategorien Subkategorien 2. Ebene
1. Haltung zur Empfehlung bzw. Verordnung von
kérperlicher Aktivitat *

2. Derzeitige Situation hinsichtlich der Empfehlung
und Verordnung von karperlicher Aktivitat in den
Elnrichtungen *

2.1, Hirden und Schwierigkeiten bel der bisherigen|
Werordnung und Empfehlung von kirperlicher
Aktivitat

2.1.1. Berufsgruppen- | fachspezifische
Schwierigkeiten bei der Empfehlung von
korperlicher Aktivitat (unabhéngig vom Leitfaden

2.2, Grinde, die bisher fir oder gegen die
Empfehlung oder Verordnung von kérperlicher
Aktivitat gesprochen haben

3. Einschitzungen zur Mutzung und Praktikabilitat
des Leitfadens *
4. Patient: innen

4.1. Versorgungsituation der Patientinnen im
Hinblick auf K& derzeit (Bestehande Angebote fir
kirperiche Aktivitt)

Hauptkategorien der zwelten Sitzung (2) Subkategorien Subkategorien 2. Ebane

1. Retrospektive Beurteilung der Erfahrungen mit
der Nutzung des Leitfadens *

1.1. Limitationen des Leitfadens und sainer
Anmwendung

1.2. Schwierigkeiten oder Hirden bei der
Amwendung des Leitfadens

1.2.1. Benufsgruppen- | fachspezifische
Schwierigkeiten bei der Empfehlung von
korperlicher Aktivitat (unabhéngig vom Leitfaden

2. Patientinnen
2.1, Reaktionen und erwartete Akzeptanz

3. Magliche Adaptationen fir die zukinftige
Amwendung *
4. Ausblick und Weiterempfehlung der Anwendung

4.1. Weitere |deen zur Férderung von
Bewegungsempfehlungen durch HCPs

Hauptkategorien, sitzungslbergreifend Subkategorien Subkategorien 2. Ebane
MNebenpfade und Abzweigungen

a. Rickmeldungen zum Ablauf des
Farschungsvorhabens

b. Erhebung des Aktivititsniveaus bel
Fatientinnen

c. Einstiegsszenarien fir die Thematisierung von
KA

d. Auswirkungen der Sars-CoV-2-Pandemie auf
Arbeitsbedingungen und deren Folgen

e. Eigene Erfahrungswerte der Therapeut:innen

Organisation & Moderation

Tabelle 2: Ebenen des Kategoriensystems Die Tabelle zeigt das Kategoriensystem fiir die
jeweiligen Fokusgruppensitzungen (oben Sitzung 1, unten Sitzung 2). A-priori-Kategorien, die
vorab anhand der Fokusgruppenleitfaden gebildet wurden, sind mit einem (*) gekennzeichnet.

Auch fir die neuen, induktiv gebildeten Haupt- und Subkategorien wurden
Kategoriendefinitionen erstellt. Die Zusammenfassung aller Kategoriendefinitionen ist
in einem separat angelegten Kategorienhandbuch festgehalten (Anhang 6.10). Auf
eine probeweise Kodierung von etwa 25% des gesamten Materials vorab, die in der
Literatur nach Adaptation des Kategoriensystems empfohlen wird (39), wurde aufgrund

des geringen Umfangs an Datenmaterial verzichtet.
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3 Ergebnisse

Die Ergebnisse werden auf Basis der kategorienbasierten Auswertung entlang der
Hauptkategorien dargestellt. Subkategorien werden im jeweiligen Abschnitt der
Hauptkategorien inkludiert und durch Kursivdruck sowie doppelte Anfiihrungszeichen,
z.B. ,xyz“, gekennzeichnet. Sub-Subkategorien bzw. Subkategorien der zweiten
Ebene, werden durch Kursivdruck und einfache Anfuhrungszeichen, z.B. ,xyz‘ kenntlich
gemacht. Die inhaltliche Struktur folgt dabei der Reihenfolge der Themen der einzelnen
Fokusgruppensitzungen: zunachst werden die Inhalte zu den Hauptkategorien der
Fokusgruppensitzung 1 dargestellt, anschlieRend die der zweiten Sitzung. Die
Angaben zu den jeweiligen Kategorien schlie3en Beitrage aus allen berticksichtigten
Ursprungsdokumenten (Transkripte der Fokusgruppensitzungen, Interviews und
schriftliche Beitrage) ein. Zu Beginn des Diskussionsteils findet sich eine
abschlieliende Zusammenfassung der Ergebnisse im Hinblick auf die unter Punkt 1.3

formulierten Forschungsfragen.

3.1  Kategorienbasierte Auswertung entlang der Hauptkategorien
Fokusgruppensitzung |
1) Haltung zur Empfehlung bzw. Verordnung von koérperlicher Aktivitat

Bei allen teilnehmenden Vertreter:innen der verschiedenen Berufsgruppen herrscht
Einigkeit Uber die Relevanz des Themas Bewegung im Allgemeinen und Uber die hohe
Bedeutung von Bewegungsforderung (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 15, 18, 33; Gr. B,
Sitzung 1, Pos. 26, 30, 68; Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 1, Pos. 7).

In der Psychiatrie wird Bewegungsempfehlungen aufgrund des Leitsymptoms der
Antriebslosigkeit bei depressiven Erkrankungen sowie unter psychotroper Medikation

eine wichtige Rolle zugesprochen (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 29).

Aus hausérztlicher Sicht sollten Arzt:innen KA mdglichst haufig empfehlen (vgl.
Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos. 5). Hier scheinen besonders Konsultationen
im Rahmen von Disease-Management-Programmen (DMP) fir die Empfehlung von KA
als geeignet bewertet zu werden. Als Begriindung daflir wird sowohl angegeben, dass
das Thema KA auch in den strukturierten DMP-Fragebdgen thematisiert wird, als auch,
dass im Rahmen der DMPs bedeutende Zielgruppen wie Patient.innen mit Diabetes

mellitus oder koronarer Herzkrankheit (KHK) gut erreicht werden kénnen und das
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Thema auch zeitlich dort besser integriert werden kann (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 60;

Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos. 5-7).

~Man kann natlirlich die speziellen Zielgruppen, Diabetiker, KHK, efc., Adipdse,
Patienten mit arterieller Hypertonie, ich will jetzt nicht alle aufzdhlen, zum Beispiel im
Rahmen der DMPs gezielt ansprechen. [...] Ansonsten ist es natiirlich zeitlich schwierig

unterzubringen, ne?!“ (Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos. 5-7)

Besonders gut kdnnen HCPs aus Sicht einiger Studienteilnehmenden zur Empfehlung
von KA beitragen, wenn sie sich Zeit nehmen, grundsatzlich fur ein adaquates
Gesundheitsverhalten zu sensibilisieren und dariber hinaus eine ausfihrliche
(Krankheits-) Edukation mit Bezug zur individuellen Sinnhaftigkeit durchfiihren, die ggf.
pathophysiologische Erklarungsmodelle oder bestimmte Ubungsanleitungen (z.B.
Krankengymnastik am Gerat) beinhalten kann. AuRerdem sollten die ausgesprochenen
Empfehlungen einen maoglichst konkreten und umsetzungsnahen Charakter haben, der
beispielsweise Uiber Angaben zu Haufigkeiten, Zeitrahmen, Umfang, eventuellen
Besonderheiten, wie Muskelkater zu Beginn, Anpassungserscheinungen des Korpers,
etc. erreicht werden kann (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 62, 68, 120, 121).

In Bezug auf das Gesundheitsverhalten werden anhand biologisch-evolutiver
Vergleiche insbesondere mogliche (Gegen-) MaRnahmen und
Kompensationsstrategien fiir die (negativen) Einflisse der Gegebenheiten des

heutigen, modernen Lebens hervorgehoben (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 72).

LAISo es stellt sich die Frage, was braucht denn ein Homo sapiens, um gesund zu sein
oder gesund zu bleiben? Und sowas wie 10.000 Schritte WHO-Empfehlung, Treppen
nehmen statt Aufzug, ich sag immer gerne alles fangen, alles jagen, alles pfliicken, alles
ausbuddeln, das ist die Grundvoraussetzung daftir, dass es mir eigentlich mal gut gehen
kénnte. Wenn die nicht erflillt wird, dann brauchen wir liber spezifische Sachen, so sag
ich das auch immer gerne, fast gar nicht reden [...] Wenn ich den ganzen Tag im Office
sitze und dann vom Office auf die Couch gehe, dann bringt mir jetzt ‘ne spezielle Ubung
auf der Faszienrolle auch nicht unbedingt bestimmt was, weil es eben dann natiirlich ja,
es liegt in der Natur der Sache, dass 650 Muskeln bewegt werden miissen.” (Gr. B,
Sitzung 1, Pos. 72)

Neben den Angaben zum Gesundheitsverhalten und dem Schaffen eines
Bewusstseins fir einen aktiven Lebensstil wird auch die Starkung der

Selbstwirksamkeitserwartung und Férderung der Eigenverantwortlichkeit als wichtig
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erachtet. Dies wird mit dem grof3en Einfluss des eigenen Verhaltens und Lebensstils

auf Krankheitsverlaufe begrundet (Gr. B, Sitzung 1, Pos. 72).

,Die Erkrankung, die da ist, selbst bis hin zu einer Krebserkrankung, dass das eben nicht
etwas ist, was ich annehmen muss und was im Aul3en gesteuert wird, sondern, dass ich
natirlich mit dem, wie ich mich verhalte, einen sehr gro3en Einfluss darauf habe. [...]
muss natiirlich trotzdem, trotzdem dem Patienten und der Patientin erst einmal sehr

nahegelegt werden, dass das ein Baustein ist.“ (Gr. B, Sitzung 1, Pos. 72)

Als Vorteil einer physiotherapeutischen Betreuung wird betont, dass diese aufgrund in
der Regel mehrmalig stattfindender Sitzungen eine kleinschrittige(re) Begleitung der
Bewegungsforderung ermdglicht (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 46). Im Bereich der
Physiotherapie wird zudem angegeben, dass Patient:innen haufig Eigeninitiative
hinsichtlich KA zeigen und das Thema proaktiv in Konsultationen ansprechen, sodass
Bewegungsempfehlungen in den entstehenden Dialog eingebunden werden kdnnen

(vgl. Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 1, Pos. 11-12).

Es wird berichtet, dass fir die Ubermittlung von Empfehlungen, die auf
Patient:inneninitiative und eine Verhaltensanderung abzielen, Situationen, in denen
Patient:innen aktiv danach fragen oder fir Beratung empfanglich sind, von
Behandler:innen genutzt werden. Solche Situationen kénnen beispielsweise die
Diagnosestellung bzw. die Zeit nach der Diagnosestellung einer schwerwiegenden,
chronischen (onkologischen) Erkrankung oder Aufklarungsgesprache im Rahmen einer

Anschlussheilbehandlung sein (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 58).

»Ja, der Zugang, also ich finde den Zugang meistens bei Patienten, die eben alle eine
Planénderung in ihrem Leben haben, mit anderen Worten eine onkologische Diagnose
und das ist einmal vor der Therapie, wenn man also die Diagnose bespricht, [...]* (Gr. B,
Sitzung 1, Pos. 58)

2) Derzeitige Situation hinsichtlich der Empfehlung und Verordnung von

korperlicher Aktivitat in den Einrichtungen

Die Thematisierung von KA allgemein und korperlicher Alltagsaktivitat gehort in einigen
Einrichtungen der Studienteilnehmenden aus unterschiedlichen Fachrichtungen zur
alltaglichen Routine. So wird sowohl von den Arzt:innen aus der Diabetologie,
Orthopadie / Unfallchirurgie und Psychiatrie als auch von physiotherapeutischer Warte

aus berichtet, dass Uber das Thema gesprochen wird, wenn es beispielsweise
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indikationsbezogen passt und in vielen Fallen auch Bewegungsempfehlungen
regelmafig ausgesprochen werden (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos 27, 29, 50; vgl. Gr. B,
Sitzung 1, Pos. 96; Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 1, Pos. 14-18).

LAISO bei uns ist es auch so, dass es quasi bei psychiatrischen Patienten auch ein ganz
groBer Bestandteil ist, nicht immer unbedingt so in der Erstkonsultation aber so im
Verlauf [...] das nicht so sehr auf der quantitativen Ebene abfrage, so im Sinne von:

,Wieviel Schritte machen Sie denn?, aber schon qualitativ da immer frage und zu

ermutige.” (Gruppe A, Sitzung 1, Pos. 29)

Von diabetologischer Seite wurde dariber hinaus die bedeutende Rolle der
Quantifizierung von KA hervorgehoben, da der Umfang an absolvierter KA mafigeblich
das biologisch-metabolische Outcome der Patient:innen beeinflusse. Aus diesem
Grund wird KA umfangreich Uber spezielle Masken in Anamnesebdgen zu Beginn der
Behandlung und auch quartalsweise im Verlauf festgehalten (vgl. Gr. A, Sitzung 1,
Pos. 27).

LAISO wir fragen das jedes Mal, das ist ein fester Bestandteil unserer Anamnese. Wir
haben Anamnesemasken und wir unterscheiden Bewegung in drei Gruppen: keine,
mittel oder ausreichend. Es wird auch abgefragt, was die Patienten machen. Also beim
ersten Termin wird ganz genau abgefragt, was sie machen und bei Quartalsterminen
oder Halbjahresterminen fragen wir das noch mal ab. Also quantifizieren kbnnen wir das.

Das funktioniert ganz gut, [...]“ (Gruppe A, Sitzung 1, Pos. 27)

Auch im hausarztlichen Setting wird KA regelmafiig thematisiert und empfohlen,
vorrangig gegenlber Risikopatient:innen, z.B. im Rahmen der DMP-Konsultationen
(vgl. Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos 12-17) und im Kontext von Rickfragen
durch Patient:innen nach Massagen oder Physiotherapie (vgl. Gr.B, Sitzung 1, Pos.
107). Die Empfehlungen erfolgen am ehesten im Sinne einer allgemeingehaltenen
Beflrwortung von KA und nicht spezifisch (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 94, 96, 107;

Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos 21).

sEinfach gesagt: ,Sie miissen mal mehr Sport machen!“ Oder: ,Betétigen Sie sich

sportlich!” (Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos 21)

In den Einrichtungen der teilnehmenden Physiotherapeut:innen werden Bewegung und
Alltagsaktivitat nahezu immer thematisiert (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos 50; Interview
Physiotherapeut zur FG-Sitzung 1, Pos. 25-26). Empfehlungen zur selbststandigen
Umsetzung von KA fir Patient:innen werden dabei teilweise gerne als ,Hausaufgabe“

bezeichnet, um die Verbindlichkeit zu erhéhen (vgl. Interview Physiotherapeut zur FG-
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Sitzung 1, Pos.14-18). Auch werden die Einbindung von Haushaltsgegenstanden oder
Therabandern sowie spezifische Gehstrecken fir Erledigungen empfohlen, um
Ubungen zu Hause bzw. eigenstéandig durchzufiihren und so Alltagsaktivitat zu
generieren (vgl. Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 1, Pos. 20; Gr. A, Sitzung 1,
Pos 50).

Beziglich des Einsatzes von Hilfsmitteln fiir die Ubermittlung der Empfehlungen bzw.
der weiteren Anbindung von Patient:innen kann festgehalten werden, dass dieser in
den Institutionen der Studienteilnehmenden nur vereinzelt erfolgt (vgl. Gr. A, Sitzung 1,
Pos 54, 64, 66; Gr. B, Sitzung 1, Pos. 107; Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung
1, Pos. 20, 21). Teilweise werden Angebote aus der Umgebung gesammelt, fur
Patient:innen kenntlich gemacht (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos 54) oder Plakate von
Initiativen wie Lauftreffs in den Einrichtungen ausgehangt, die sich jedoch primar an
korperlich bereits aktive Menschen richten und nicht gesondert angesprochen werden
(vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos 66). AulRerdem werden in der diabetologischen Praxis
Schrittzahler eingesetzt bzw. wird angegeben, dass diese teilweise bereits in der
hausarztlichen Versorgung empfohlen worden seien (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 31,
54). Auf konkrete Anbindungsangebote wie Rehasport und vereinzelt Kieser-Training

wird ausschlielich mindlich aufmerksam gemacht (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 109).

»lch empfehle hédufig dann Rehasport oder versuche, zu Rehasport zu motivieren oder
sag’ eben auch ganz allgemein Bewegung, Kieser Training, sowas.” (vgl. Gr. B, Sitzung
1, Pos. 109)

~Hirden und Schwierigkeiten bei der bisherigen Verordnung und Empfehlung von
kérperlicher Aktivitdt“ sind v.a. das Fehlen von Strategien zum Abbau von Hindernissen
auf Seiten der Patient:innen (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 13), Zeitmangel, um
Bewegungsférderung in angemessenem Umfang in Konsultationen zu integrieren (vgl.
Gr. B, Sitzung 1, Pos. 74, 103, 112, 132; Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos.
5,7) sowie ein Mangel an niederschwelligen (Anbindungs-) Angeboten ohne
Leistungsdruck, an die Behandler:innen ihre Patient:innen Uberweisen oder weiterleiten
kdnnen (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 36). Auf der anderen Seite wird teilweise auch von
geringem Interesse oder eingeschrankter Inanspruchnahme bestehender Angebote
durch Patient:innen berichtet (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 56).

,Wir finden die Patienten nicht, die da kommen kénnen. Am Anfang lief das so, dass drei
Patienten pro Gruppe gekommen sind und dann war das auch, dass die Beraterin alleine
sal3.“ (Gr. A, Sitzung 1, Pos. 56)
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Neben den genannten Aspekten kdnnen auch negativ ausgepragte Schwankungen der
Stimmung und Tagesform der HCPs, die sowohl die eigene Motivation einschranken
als auch das persoénliche Eingehen auf die individuellen Patient:innenbedirfnisse
erschweren, eine potentielle Hiirde fiir die erfolgreiche Ubermittlung von

Bewegungsempfehlungen darstellen (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 35).

»1---] Und ich weil3, dass ich darauf eingehen muss, nur, je nachdem wie ich selber drauf

bin, manchmal lass ich das sein, ja?“ (Gr. A, Sitzung 1, Pos. 35)

Im Setting der akuten orthopadisch-unfallchirurgischen Krankenhausversorgung stellt
neben dem Zeitmangel insbesondere die Vorrangigkeit anderer Themen des akuten
Behandlungsanlasses - wie Versorgung, Heilung und Heilungsuberwachung - einen als
berufsgruppen- oder fachspezifisch anzusehenden Grund dar (,Berufsgruppen- bzw.
fachspezifische Schwierigkeit bei der Empfehlung von kérperlicher Aktivitat unabhéngig
vom Leitfaden"), der die Empfehlung von KA erschwert (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos.
103). Ein Grund, der aus Sicht von Studienteilnehmenden in den Fokusgruppen gegen
die Empfehlung oder Verordnung von kdrperlicher Aktivitat spricht (,Griinde, die bisher
ftir oder gegen die Empfehlung oder Verordnung von kérperlicher Aktivitat gesprochen
haben®), ist die Vermeidung von Krankungen. Im Kontext von beispielsweise
Ubergewicht stellt dies eine fach- und berufssparteniibergreifende Einstiegshiirde in
das Thema Bewegungsférderung dar, die fir einzelne, spezialisierte Akteure schwer
zu handhaben ist, da sie vermutlich nicht ohne tiefergehende und ausfihrlichere
Gesprache auskommt, die dann wiederum mehr Zeit in Anspruch nehmen warden (vgl.
Gr. B, Sitzung 1, Pos. 112).

,Einem Patienten sagen, ,ja, es wadre mal super, wenn Sie mal abnehmen so mit 30 kg
Ubergewicht, weil dann hétten Sie auch weniger Rlickenschmerzen, weniger Knie,
wéren besser vorbereitet auf die OP, die ansteht”, oder sowas, da macht man natiirlich

ein gro3es Fass auf.” (Gr. B, Sitzung 1, Pos. 112)

Gleichzeitig betonten die Studienteilnehmenden die Bedeutung der positiven
Auswirkungen von KA auf Gesundheit sowie auf verschiedene Krankheitsverlaufe und
sprechen sich aus diesem Grund sehr fur die Thematisierung von KA und die
Ubermittlung von Bewegungsempfehlungen durch HCPs aus (vgl. Gruppe A, Sitzung
1, Pos. 61; Gr. B, Sitzung 1, Pos. 41, 58).

»,Und man weil ja, gerade so bei sportlicher oder kérperlicher Aktivitdt, dass das so ‘nen
eigenstédndigen anti-depressiven Effekt hat, der vergleichbar ist mit ‘nem Anti-

Depressivum [...]“ (Gruppe A, Sitzung 1, Pos. 61)
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Aus orthopadisch-unfallchirurgischer Perspektive kommt der Vermeidung eines
Bewegungsmangels durch Empfehlung von KA besondere Bedeutung zu, da mdgliche
Folgen wie Ubergewicht, Adipositas oder Diabetes mellitus die Nachbehandlungen
nach operativen Eingriffen erschweren und Komplikationen beinhalten kénnen (Gr. B,
Sitzung 1, Pos. 96).

3) Einschatzungen zur Nutzung und Praktikabilitat des Leitfadens

Die Anwendbarkeit und Integrierbarkeit des Gesprachsleitfadens in die bestehenden
Arbeitsablaufe in den Einrichtungen schatzen die meisten Studienteilnehmenden vor
der Pilotierungsphase als gut bis sehr gut ein und heben besonders den logischen
Aufbau, die Strukturiertheit, Verstandlichkeit, Kiirze und Pragnanz als positiv hervor
(vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 86, 87, 88, 89; Gr. B, Sitzung 1, Pos. 131, Interview
Physiotherapeut zur FG-Sitzung 1, Pos. 30, 40).

LAIso ich glaube, dass das bei uns sehr gut anwendbar ist. Weil das eben, wie gesagt,
sowieso ein wichtiger Bestandteil ist. Der eben, eigentlich das, was ich am Anfang auch
schon mal meinte, ein bisschen, das ist, sag ich mal, sehr kurz und pragnant. Und kann
eben gut eben dann mit was an die Hand geben. Ist dann so ein rundes Konzept. Von
daher denke ich, dass die Anwendbarkeit bei uns ganz gut sein wird.“ (Gr. A, Sitzung 1,
Pos. 86)

Aulerdem wird betont, dass die Empfehlung von Alltagsaktivitat in Form des
Schrittesammelns mit Hilfe des Gesprachsleitfadens eine einfach umzusetzende
Maoglichkeit fur Patient:innen ist, aktiver zu werden und beinahe jede:r die Moglichkeit
hat, dies bewusst in den eigenen Alltag zu integrieren (vgl. Interview Physiotherapeut
zur FG-Sitzung 1, Pos. 9). Als weiteren wesentlichen Vorteil sehen die
Studienteilnehmenden die Mdglichkeit, unter dem Punkt ,,Assist‘ und tber die
erganzenden Materialien Patient:innen an das ,10.000 Schritte Disseldorf“-Programm
anzubinden und dieses als konkrete, sichere, gemeinschaftliche sowie
niederschwellige Umsetzungsoption vorschlagen zu konnen, die nicht mit einer
Mitgliedschaft oder sonstigen Verpflichtung fur die Patient:innen verbunden ist (vgl. Gr.
A, Sitzung 1, Pos. 36, Gr. B, Sitzung 1, Pos. 96, 112, Interview Physiotherapeut zur
FG-Sitzung 1, Pos. 7, 40).

,Das finde ich tatséchlich auch noch einen wichtigen Punkt, oder gut, wenn man so ein
bisschen was hat, was man im wahrsten Sinne an die Hand geben kann. Das finde ich

immer, das bringt unheimlich viel. Also wenn man wirklich dann auch nicht einen
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Riesenpacken, aber so einen Flyer oder sowas hat, wo es auch, sag ich mal, zumindest
die Mbglichkeit gibt, das auch in einen sozialen Kontext zu packen ohne diesen, sag ich
mal, Leistungsdruck, oder auch immer so dieses, sich im Fitnessstudio anmelden, so
ungeféhr, diese riesige Hiirde. Und da finde ich eben gerade, finde ich sehr praktisch,
ansprechend, wenn es dann eben so diese etwas niederschwelligeren Angebote gibt
und eben zum Beispiel auch in ‘nem sozialen Kontext, der aber nicht in dem Sinne so

verpflichtet, wie liber eine Mitgliedschaft oder sowas.” (Gr. A, Sitzung 1, Pos. 36)

Bedenken werden von einer Person dahingehend gedaulert, dass das einfache
Sammeln taglicher Schritte auf Patient:innen zu langweilig wirken kénnte und die An-
bzw. Umrechenbarkeit anderer Aktivitaten Gber das dafir vorgesehene Tool auf der
Homepage des ,10.000 Schritte Diisseldorf“-Programms insbesondere fir altere
Patient:innen zu komplex sein konnte (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 93-95). Anmerkung
des Untersuchenden: Da die genaue Ausgestaltung und Handhabbarkeit der
Homepage des ,10.00 Schritte Diisseldorf“-Programms nicht Bestandteil dieser Studie

sind, wird der Punkt hier nicht weiter ausgefihrt.

Insgesamt werden die verwendeten Hilfsmaterialien (Flyer und Sticker zu ,,10.000
Schritte Dusseldorf*) als angemessen und in Kombination mit der Anwendung des
Gesprachsleitfadens als effizient und gut geeignet fur die Pilotierung beurteilt (vgl.
Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos. 26; Interview Physiotherapeut zur FG-
Sitzung 1, Pos. 42). Aus hausarztlicher Sicht wird die Mdglichkeit gesehen, den
Gesprachsleitfaden auch in regularen Konsultationen auf3erhalb von DMP-Gesprachen
einzusetzen (vgl. Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos. 7). Erganzend wird
angemerkt, dass ein Hinweis zur Mdglichkeit der flexiblen Aufteilung der einzelnen
Prozessschritte auf verschiedene Behandlungseinheiten sinnvoll sein kdnnte, um zu
vermeiden, dass HCPs sich unter Druck gesetzt flihlen, alle Aspekte in einer Sitzung
unterbringen zu mussen (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos.132). Auch kdnnte aus Sicht einer
Person die Zahl ,10.000“ als Ziel bzw. Teil des Titels des Bewegungsprogramms
abschreckend auf Patient:innen wirken. Als Losungsstrategie wird der explizite Hinweis
auf die Mdéglichkeit und Notwendigkeit kleinerer, individueller Zwischenziele im

Leitfaden vorgeschlagen (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos.133).
Weitere Anderungswiinsche oder Vorschlage beziglich des Leitfadens oder der

Hilfsmaterialien wurden nicht gedufert (vgl. Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 1, Pos.
28, Gr. B, Sitzung 1, Pos. 136).
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4) Patient: innen

Es wird teilweise, zumindest in der diabetologischen Praxis, auch Gber mangelnde
Inanspruchnahme bisheriger Versuche der Bewegungsférderung berichtet. Als
mogliche Begrundung dafur wird arztlicherseits vermutet, dass die
Selbstwirksamkeitserwartung der Patient:innen haufig zu gering sei und sie sich durch
aulere Faktoren wie Wetter oder personliche Belastungen von ihren Vorhaben
abbringen lassen wirden. Folgeversuche zur Bewegungsférderung seien dartiber
hinaus aufgrund einer resultierenden Rickzugshaltung der Patient:innen oft weniger
erfolgreich (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 58-60). Gleichzeitig herrscht weitestgehend
Einigkeit dariiber, dass meist ein gewisser (Grund-)Leidensdruck nétig sei, damit
therapeutische Empfehlungen zur Umsetzung von KA ausgeflihrt werden und ein
zunehmender Leidensdruck von Patient:innen auch mit einer gesteigerten
Eigenmotivation bzw. einer besseren Umsetzung von Verhaltensanderungen und
Bewegungsempfehlungen einhergeht (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 84-89, 90). In diesem
Zusammenhang sei es entscheidend, dass Patient.innen die ersten drei bis vier
Wochen einer angestrebten Verhaltensanderung Uberstehen, da diese den
personlichen Erfahrungen eines Studienteilnehmenden nach anschlieend haufiger
erfolgreich fortgesetzt wird (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 97). Spezielle
Bewegungsprogramme wie IRENA, Rehasport und onkologische Trainingstherapie, die
in Situationen chronischer Erkrankungen und stark erhéhtem Leidensdruck eingesetzt
werden (z.B. im Rahmen einer onkologischen Diagnose), scheinen hier relativ gut von

den Patient:innen angenommen zu werden (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 58).

,Und wenn es weh genug tut, sind die meisten bereit, eine Menge zu tun. Vorher?
Schwierig. Vorher muss ich es mir vorstellen kénnen, vorher muss ich es wollen. Vorher
muss ich den Benefit erkennen. Warum sollte ich 10.000 Schritte machen? Habe ja nix.
Wenn ich was habe und ich kann es im direkten Zusammenhang sehen, dass ich es
damit verdndern kénnte, ja, dann ist wird die Eigenmotivation gré3er, glaube ich.” (Gr.
B, Sitzung 1, Pos. 90)

Auch die Vermeidung drohender pharmakologischer Therapieeskalationen wird
indikationsubergreifend von arztlicher Seite als Motivationsquelle der Patient:innen
beschrieben (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 60, 61).

»,Und dann ist das so, wenn die so weit kommen, dass sie entweder Insulin spritzen oder
anfangen sich zu bewegen, dann bewegen sie sich, dann ist ein bisschen besser.” (Gr.
A, Sitzung 1, Pos. 60)
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Weiterhin wird festgestellt, dass Patient:innen teilweise nur wenig Kenntnis Uber die
positiven Auswirkungen und den Nutzen von KA besitzen (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos.
94) und die Fille an Online-Angeboten mit Ubungsanleitungen, ohne Filterfunktion
hinsichtlich Sinnhaftigkeit und Unbedenklichkeit sowie ohne professionelle Begleitung
Unsicherheit und Angste hervorrufen kann, etwas falsch zu machen (vgl. Gr. B, Sitzung
1, Pos. 112).

Die ,Versorgungsituation der Patient:innen im Hinblick auf KA derzeit (bestehende
Angebote fiir kbrperliche Aktivitét)“ betreffend sind den Studienteilnehmenden mit
Ausnahme des urologischen Rehaarztes, neben dem ,,10.000 Schritte Dusseldorf*-
Programm lediglich Rehasport und Kieser-Training als Anbindungsmoglichkeiten zur
Bewegungsforderung bekannt, wobei sich laut ihrer Wahrnehmung die Zahl der
Anbieter hierfur seit der COVID-19 Pandemie reduziert habe (vgl. Gr. A, Sitzung 1,
Pos. 37-43; Gr. B, Sitzung 1, Pos. 105, 109). Dazu wird im Rahmen der
Fokusgruppensitzung 1 von Gruppe B konstatiert, dass insbesondere im Bereich der
niedergelassenen arztlichen Versorgung eine unzureichende Bekanntheit weiterer
Angebote, beispielsweise von Praventionsprogrammen der Rentenversicherung,
bestehe und hier grofier Aufklarungsbedarf herrsche. Dies flihre auch dazu, dass die
Versorgung nach einer Anschlussheilbehandlung oder Reha-Malinahme haufig nicht

zufriedenstellend ausfiele (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 26, 105).

»Sie werden ja auch oft allein gelassen. Gerade nach irgendwelchen Reha-MalRnahmen
werden sie allein gelassen. Viele Kollegen in der Niederlassung kennen verschiedene
Programme, sei es von der Rentenversicherung, gar nicht, Préventionsprogramme von
der Rentenversicherung sind nicht bekannt. Da ist auch noch erheblicher
Aufklérungsbedarf. Es wird ja relativ viel angeboten an Mal3nahmen, aber es wird eben
halt, es ist halt bei den Akteuren, also bei den Niedergelassenen und so weiter, ist da

vieles nicht bekannt. Das hér” ich immer wieder.” (Gr. B, Sitzung 1, Pos. 105)

Fokusgruppensitzung

1) Retrospektive Beurteilung der Erfahrungen mit der Nutzung des

Leitfadens

Zur ruickblickenden Betrachtung und Beurteilung der Pilotierungsphase mit Fokus auf
der Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens lasst sich zusammenfassend sagen, dass
die meisten Studienteilnehmenden die Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens in
ihrem Arbeitsalltag bis auf wenige Ausnahmen als gut oder sogar sehr gut betrachten

und die Integration desselben als problemlos mdglich bewerten (vgl. Gr. A, Sitzung 2,
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Pos.15, 24, 47, 49; Gr. B, Sitzung 2, Pos. 19, 26, 49; Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 3, Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 8; Interview Hausarzt zur FG-

Sitzung 2, Pos. 5; Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 7-9).

»1---J und da geht es ja eben gerade auch darum, [...] auch eben diese Alltagsbewegung
nochmal in den Vordergrund zu riicken. Und daflir fand ich das jetzt sehr gut anwendbar.
Und zeitlich in Kiirze auf den Punkt gebracht und deswegen bei uns sehr gut
einbringbar.“ (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 49)

Ebenso wurde die mogliche Kombination mit dem in dieser Studie optionalen 5R-
Modell als vielversprechend und praktikabel betrachtet, um noch individueller und
spezifischer auf die Hirden der Patient:innen einzugehen (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos.
36). Als besonders positiv sehen die Studienteilnehmenden riickblickend v.a. die
Kirze, die Pragnanz und die resultierende, offene Einbindung der Patient:innen in die
Konsultation. Auch die Mdglichkeit, Patient:innen eine konkrete Idee bzw. einen
konkreten Einstiegsimpuls in Form des Anbindungsangebots an das Programm
,10.000 Schritte Dusseldorf vermitteln zu kénnen, wird als besonders wertvoll und
erleichternd erachtet (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 47, 49, 112; Gr. B, Sitzung 2, Pos. 26).

J[...] das, finde ich, ist ein superguter Aspekt, dass man eben da so einen Ideenimpuls

geben kann durch das Projekt oder durch die Fragen.” (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 112)

Uber das mit dem Punkt ,Assist‘ bezweckte Offerieren von konkreten
Unterstutzungsangeboten fir die Umsetzung der Empfehlungen wird zudem gesagt,
dass dies fur die Studienteilnehmenden teilweise ein neuer Bestandteil der Beratung
zu KA war, den sie so bislang noch nicht eingesetzt hatten (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos.
44-45). Auch das Konzept der Berucksichtigung von Alltagsaktivitat als Form der
gesundheitsfordernden Bewegung wird sehr geschatzt und meist als neuer Impuls fur
Patient:innen gesehen (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 45, 50-52).

LAISo ansonsten, genau, hat man mal gesagt irgendwelche sonstigen sportlichen
Aktivitdten, Fitnessstudio oder Rehasport und man konnte so noch mal explizit einfach
auf die die Schrittzahl hinweisen, dass das eben an sich auch schon ‘ne Aktivitét ist, was
ja vielen so gar nicht bewusst ist. Die denken dann, sie miissen unbedingt Fahrradfahren
oder sich aufs Ergometer setzen und vielen ist gar nicht bewusst, dass ja allein schon

wie gesagt Schritte Prévention sind.” (Gr. B, Sitzung 2, Pos. 45)

Hervorzuheben ist auRerdem der gesellschaftliche Aspekt dieses Angebots (vgl. Gr. A,

Sitzung 2, Pos. 18). Neben den genannten Punkten wird auch die

35



Umrechnungsmaglichkeit anderer Aktivitaten, die die Homepage zum ,,10.000 Schritte
Dusseldorf‘-Programm bietet, als besonders interessant erachtet (vgl. Gr. A, Sitzung 2,
Pos. 40). Als vorteilhaft wird dariber hinaus genannt, dass das ,,10.000 Schritte
Dusseldorf‘-Programm durch das Universitatsklinikum Dusseldorf initiiert wurde und im
Rahmen einer vom Bundesministerium fir Bildung und Forschung (BMBF) geférderten
Studie evaluiert wird, wodurch eine moégliche Skepsis beziglich der Einhaltung des
Datenschutz seitens der Patient:innen gar nicht erst aufkam (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos.
37).

Einzelne Studienteiinehmende kdnnen die positiven Erfahrungen jedoch nicht
uneingeschrankt teilen. So wird die Anwendung des Gesprachsleitfadens
beispielsweise von einer Physiotherapeutin als ,etwas schwieriger bezeichnet und
vom FA fur Urologie und Rehabilitationsmedizin als ,schwierig bis nicht moglich®
(bezogen auf die kassenarztliche Versorgung in der Niederlassung) beschrieben,
sodass dieser zu dem Schluss kommt, dass der Gesprachsleitfaden im Praxissetting
fur ihn keine grofde Erleichterung darstelle (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 26; Interview FA
Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 5, 17, 47).

, 1atsédchlich etwas schwieriger, ja, wir haben Anfdnge davon tatséchlich bei uns... so
wie das Nachfragen, wie das Aktivitdtsniveau aussieht. Motivieren kriegen wir auch noch
hin. Ich habe allerdings festgestellt, dann wurde relativ schnell abgeblockt, auch mit dem

Hinweis auf 10.000 Schritte wurde es so mehr oder weniger gar nicht angenommen.
(Gr. A, Sitzung 2, Pos. 26)

Fir den Einsatz im Rahmen der Tatigkeit in der Rehabilitationsmedizin empfindet der
FA den Einsatz des Gesprachsleitfadens hingegen als einfacher und praktikabel (vgl.
Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos.
7, 35, 35, 69).

Bezuglich der Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des Gesprachsleitfadens
herrschte allgemeiner Konsens, dass beide Aspekte als gegeben bzw. gut betrachtet
werden konnen (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 113, 114; Gr. B, Sitzung 2, Pos. 50-52;
Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos.
80-81; Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 2, Pos. 13).

Wahrend der Pilotierung haben einzelne Studienteilnehmende verschiedene
Limitationen hinsichtlich des Einsatzes des Gesprachsleitfadens (,Erfahrene
Limitationen flr den Einsatz des Leitfadens®) festgestellt, wobei diese sich vielmehr auf
bestimmte Rahmenbedingungen oder Settings beziehen, die eine Anwendung des

Gesprachsleitfadens mit dem Ziel einer Steigerung von KA grundsatzlich schwierig

36



machen. Diesbezliglich nennen die Studienteilnehmenden beispielsweise
Hausbesuche, bei denen Patient:innen haufig ohnehin eine eingeschrankte Mobilitat
aufweisen und daher eher ungeeignet fur Interventionen zur Steigerung von KA sind
(vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 108). Auch der Einsatz in Einrichtungen der Akutversorgung
von Krankenhdusern, wie beispielsweise Notaufnahmen, Intensivstationen oder auch
(orthopadisch-) unfallchirurgischen Stationen wird als ungeeignet gesehen, da
Patient:innen dort haufig schlichtweg zu krank oder andere Behandlungs- und
Versorgungsaspekte vorrangig sind (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 26, 56). DarUber hinaus
wird die Anwendung in der spezialisierten facharztlichen Niederlassung (hier: Urologie)
aufgrund fehlender Abrechnungsmaoglichkeiten praventiver Leistungen bei sehr
limitierten zeitlichen Kapazitaten als kaum umsetzbar angesehen (vgl. Interview FA
Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 56). Auch
wird konstatiert, dass sich der Einsatz des Leitfadens bei Kindern schwierig gestalten
konnte (vgl. Gr. A, Sitzung 1, Pos. 101). [Hierzu ist seitens des Untersuchenden zu
erganzen, dass die Anwendung des Gesprachsleitfadens von Beginn an fur eine
mindestens volljahrige Zielgruppe vorgesehen und nicht fir den Einsatz in
padiatrischen Settings gedacht war, da hier andere Ansatze nétig waren.]

Neben den oben genannten Settings, die aufgrund zu kranker oder eingeschrankter
Patient:innen als weniger geeignet beurteilt werden, wird auch ein rein
gesundheitsfordernder oder primarpraventiver Einsatz kritisch betrachtet (vgl. Gr. B,
Sitzung 2, Pos. 26-27). Dies wird mit fehlendem Leidensdruck der Patient:innen und -
damit einhergehend - unzureichender Motivation zur Verhaltensanderung begriindet

(vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 27; s. auch Hauptkategorie 4 der Fokusgruppe 1).

,Das wissen wir wahrscheinlich fast alle. Die Sensibilitét fiir jemanden, der nix hat, mehr
zu machen, wenn er keine Bewegungsaffinitdt hat, so nach dem Motto, ,,hier mach doch
mal so und so viel, weil das ist so super kardiovaskulér, fiir das Muskelskelettsystem, all
die Benefits. [...] Das ist ein schwieriges Brett, ne!? Rein préventiv, wenn die Leute gar
nix haben, also ein bisschen was muss man haben, damit man ‘ne gewisse

Sensibilisierung hat fiir das Thema, glaube ich.” (Gr. B, Sitzung 2, Pos. 27)

In den Fokusgruppensitzungen und sonstigen Beitragen wird auch von
~Schwierigkeiten oder Hiirden bei der Anwendung des Gespréchsleitfadens® im
Rahmen der Pilotierungsphase berichtet. Dazu gehoéren beispielsweise Probleme beim
Erfragen und Einschatzen des aktuellen Aktivitatsniveaus der Patient:innen sowie bei
der genauen Einordnung ihrer Angaben dazu (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos.116).

Daneben scheint fiir einige HCPs die Umstellung von bereits bestehenden Routinen
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und Vorgehensweisen bei der Empfehlung von KA auf eine neue Herangehensweise

schwierig zu sein (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 43).

»1---] und ja letztlich, also macht man meistens, macht man sein Schema. Man versucht
sich so ein bisschen dran zu orientieren und letztlich, wie gesagt, denke ich, ist es
schwer, wenn man schon in einer Routine ist. Und, ja und auch im Zweifel, ja passt es
zu dem, was man macht, aber es ist fiir mich dann schwer gewesen, wirklich diese

Punkte dann so abzuarbeiten.” (Gr. B, Sitzung 2, Pos. 43)

Aulerdem geben einige Studienteilnehmende, insbesondere aus dem
niedergelassenen, arztlichen Bereich, die zeitliche Integration des Gesprachsleitfadens
(vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 48, 49; Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur
FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 5, 35, 83), verbunden mit einem individuellen und
personlichen Eingehen auf die Patient:innen (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 47), durch
welches die Patient:innen mit den Empfehlungen auch tatsachlich erreicht werden
(Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag),
Pos. 13), als weitere Hirde an. Sie dulern zudem, dass es schwierig sei, ohne eine
»verpflichtung® ausreichend Eigenmotivation dafir aufzubringen, den
Gesprachsleitfaden zusatzlich zu den regularen Aufgaben ihres Arbeitsalltags zu
integrieren (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 56). Manche Studienteilnehmende geben an, je
nach Setting, in dem sie tatig sind, aufgrund weniger geeigneter Patient:innen,
Schwierigkeiten bei der Patient:innenrekrutierung erfahren zu haben (vgl. Gr. B,
Sitzung 2, Pos. 56). Eine Teilnehmerin berichtet, dass das Einzugsgebiet ihrer
therapeutischen Tatigkeit moglicherweise zu weit vom Standort Disseldorf entfernt ist,
was die Anbindung an das ,,10.000 Schritte Dusseldorf‘-Programm unter dem Punkt

»Assist* erschwert haben kdnnte (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 134).

Vereinzelt beschreiben manche Physiotherapeut:innen auch Schwierigkeiten, die laut
ihrer Einschatzung mit hoher Wahrscheinlichkeit nicht am Gesprachsleitfaden selbst
lagen, sondern sich vielmehr als ,berufsgruppen- oder fachspezifische Schwierigkeiten
bei der Empfehlung von kérperlicher Aktivitdt unabhédngig vom Leitfaden‘ der
Physiotherapie darstellen. Hier ist besonders der fehlende Blickkontakt bei passiven
physiotherapeutischen Behandlungen in Bauchlage auf der Therapiebank zu
erwahnen, da dieser nach den Erfahrungen einiger physiotherapeutischer
Studienteilnehmender die Entstehung eines Gesprachs und damit auch die
Durchfiihrung einer verbalen Intervention einschrankt (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 26).
Weiterhin wird von physiotherapeutischer Seite der Eindruck geschildert, nicht

ausreichend Druck aufbauen zu kénnen, um Patient:innen erfolgreich zu
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Verhaltensanderungen zu motivieren. Als mdgliche Griinde daflir werden vermutet,
dass beispielsweise aufgrund der Zugehorigkeit zum Berufsstand der
Physiotherapeut:innen keine Druckmittel wie medikamentdse Therapieeskalationen zur
Verfligung stehen und Patient:innen mit Physiotherapie eher eine aus ihrer Sicht
passive MalRnahme verbinden, was wiederum zu einer falschen Erwartungshaltung
fuhre (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 91-95, 150, 151). Arztlicherseits wird dieser Eindruck
bestatigt und die Notwendigkeit gedulert, dieses Bild auch von arztlicher Seite zu
korrigieren (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 97-101).

»1...] dadurch, dass quasi noch das gro3e Grundproblem bei uns existiert, dass wir eben
diesen Wohlfiihicharakter haben, ist es manchmal schwierig, da den nétigen Druck
aufzubauen, dass sie wirklich was tun miissen. Also die, die Lust haben, gar kein
Problem, aber ich glaube, uns fehlt einfach teilweise das Druckmittel, dass sie da jetzt

wirklich mal auf die Beine kommen.“ (Gr. A, Sitzung 2, Pos.150)

2) Patient:innen

Da zusatzlich zu Erlauterungen des Vorgehens im Rahmen der
Patient:innenrekrutierung in den einzelnen Beitragen der Studienteilnehmenden immer
wieder auch von Eigenschaften, Verhalten oder Einstellungen von Patient:innen und
deren Einfluss auf das Gesundheitsverhalten bzw. die Motivation zu KA berichtet wird,
wurden induktiv eine Haupt- und eine Subkategorie erstellt, in denen diese Aspekte

sowie die Kriterien fur die Patient:innenselektion dargelegt werden.

Einige Studienteilnehmende haben sich bei der Rekrutierung der Patient:innen im
Hinblick auf die KA nicht vollstandig an den WHO-Empfehlungen, die als Richtwerte in
den Leitfaden integriert worden waren, orientiert. Laut diesen Richtwerten waren
ebensolche Patient:innen flur die Intervention auszuwahlen gewesen, die weniger als
etwa 150 bis 300 Minuten moderate oder 75 bis 150 Minuten intensive KA pro Woche
absolvieren. Teilweise variieren die jeweils angelegten Aktivitatsgrenzen jedoch (vgl.
Gr. A, Sitzung 2, Pos. 111) und die Studienteilnehmenden schildern, welche weiteren,
patient:innenindividuellen Faktoren, wie das Vorhandensein von Ideen fiir KA, die
Teilnahme an einem DMP (KHK und Typ-2-Diabetes mellitus), Alter oder die (dem
HCP bekannte) Voreinstellung gegenliiber dem Thema KA und damit die zu erwartende
Adharenz, sie bertcksichtigt haben (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 111; Gr. B, Sitzung 2,
Pos. 18; 43; Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 2, Pos. 7-9). Zuséatzlich wird

angegeben, den Gesundheits- bzw. Krankheitszustand der Patient:innen betrachtet zu
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haben (vgl. Gr. A, Sitzung 2 Pos. 70-77). Des Weiteren geben Studienteilnehmende
aus manchen Bereichen, v.a. der medizinischen Akutversorgung, an, Schwierigkeiten
dabei gehabt zu haben, eine ausreichende Anzahl geeigneter Patient:innen fir die
Kurzintervention zu finden (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 18; s. auch Ausfihrungen zur
Hauptkategorie 1 der Fokusgruppensitzung 2). Auf Seiten der Patient:innen werden
stellenweise Schwierigkeiten im Rahmen der technischen Umsetzung bzw. Nutzung
der Homepage des ,10.000 Schritte Dusseldorf‘-Programms von den
Studienteilnehmenden beschrieben (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 37; Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 16).

»,ES hat gescheitert an der Umsetzung im Internet. [...] Nur so bald das daran ging, sie

mussen libertragen, da haben sie keine Lust mehr.” (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 37)

Darlber hinaus wird hervorgehoben, dass Patient:innen in der Regel Empfehlungen
zur Verhaltensanderung nur dann umsetzen, wenn bereits ein gewisser Leidensdruck
besteht (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 37-38).

Die ,Reaktionen und erwartete Akzeptanz“ betreffend kann grundsatzlich festgehalten
werden, dass die meisten HCPs mehrheitlich (sehr) positive Reaktionen der
Patient:innen in Form von Interesse, Begeisterung, Dankbarkeit und hoher Motivation
auf die Thematisierung von KA mithilfe des Gesprachsleitfadens erfahren haben (vgl.
Gr. A, Sitzung 2, Pos. 22, 69; Gr. B, Sitzung 2, Pos. 18; Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 11, 75; Interview

Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 19).

LAIso ich glaube, was ich so als interessanten Aspekt fand, war, dass ich mir vorher
natiirlich auch Gedanken gemacht habe, welche Patienten kommen auch ein bisschen
in Frage, Alters- und Krankheitsaspekte einbeziehend, und ich glaube da, sag ich mal
so, eine Art gewisse Vorselektion stattgefunden hat, aber dass die dann, bei denen ich
das dann angewendet habe, da auf jeden Fall gut dann drauf reagiert haben. Und dann
immer mal, so dankbar fiir die Anregung waren, und eben fiir dieses niederschwellige
Alltagsangebot, [...]“ (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 69)

Von physiotherapeutischer sowie urologischer Seite wird mitgeteilt, dass sich vor allem
jene Patient:innen fur das ,,10.000 Schritte Disseldorf“-Programm und die Materialien
interessiert haben, die bereits vorab ein hohes Mal} an KA aufwiesen (vgl. Gr. B,
Sitzung 2, Pos.109; Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2
(Ersatzbeitrag), Pos. 77). Auch wird angegeben, dass Patient:innen bei der

Thematisierung von 10.000 Schritten haufiger das Gesprach abblockten und sich von
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der Zahl ,10.000“ abgeschreckt zeigten (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 26, 33; Schriftlicher
Beitrag Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 5-6).

,Bei uns wurde es tatséchlich eher relativ ziigig abgeblockt. Was ich generell hier aber
auch merke, nicht nur auf den Leitfaden jetzt bezogen und auf die 10.000 Schritte,
sondern auch so Selbsthausaufgaben, Ubungen, um was zu verbessern... ist die
Motivation sehr gering. Also wenn wir fragen, habt ihrs gemacht, kommt immer: ,Nee,
ich hatte keine Zeit". Und wenn man dann sagt, man kann es doch integrieren, so und

so und so, ,ja, aber das fallt mir trotzdem so schwer.“ (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 91)

Entgegen diesen geschilderten Erfahrungen hinsichtlich Reaktionen der Patient:innen
erklart ein weiterer Physiotherapeut, dass er grundsatzlich den Eindruck habe,
Patient:innen wollten aktiv zu ihrer Gesundheit beitragen und zeigten daher
entsprechend groRen Bedarf an Empfehlungen fir die eigenverantwortliche

Umsetzung (vgl. Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 19).

,Die wollen was tun, die wollen wieder gesund werden, die wollen wieder fit werden und
da ist einfach dann auch immer dann die Nachfrage bei denen grol3. ,Was kann ich noch

tun?“ ,Was kann ich machen?*“ (Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 19)

In der Sporttherapie wird von einem grundséatzlich eher aktiven Patient:innenklientel
berichtet, sodass die Empfehlungen zu mehr KA annahernd als Uberflissig angesehen
worden sind (vgl. Schriftlicher Beitrag Sporttherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag),
Pos. 9).

3) Modgliche Adaptationen fur die zukiinftige Anwendung

Eine von den Studienteilnehmenden genannte mdgliche Optimierung stellt die
Entwicklung einer App zur Erfassung der Schrittzahl und zur automatisierten

Umrechnung anderer Aktivitdten in Schritte dar (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 37).

,ES hat gescheitert an der Umsetzung im Internet. [...] Also bei uns ist ein Teil der
Therapie, also Bewegung ist ein Teil der Therapie, und wenn das eine App gébe, wo sie
diese Schritte automatisch (bertragen kénnen, dann wiirden sie das ganz, ganz viel
nutzen, ja?“ (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 37)

Diese App sollte Schrittziele individuell anpassen und mal3geschneiderte
Aktivitatsempfehlungen basierend auf verschiedenen Nutzermerkmalen bieten (vgl. Gr.
B, Sitzung 2, Pos. 69-75). Zudem kdnne ein Belohnungssystem integriert werden, um

die Motivation zu erhdhen (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 85). Hierflir kbnnte sich aus Sicht
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einiger Studienteilnehmenden beispielsweise auch die Kooperation mit Krankenkassen
anbieten (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 94, 100). Neben der App wird auch die Einfihrung
lokaler Programme analog zum ,,10.000 Schritte Disseldorf‘-Programm in anderen
Regionen oder ein Ubergreifendes, generisches ,10.000 Schritte-Programm® als
natzlich angesehen (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 34). Es wird betont, dass die Beratung
zur schrittweisen Steigerung der Ziele und eine detaillierte Anleitung zur langsamen
Erhéhung des Schrittziels sinnvoll seien, um Uberforderung der Patient:innen zu
vermeiden (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 78, 81-82). Des Weiteren wird vorgeschlagen,
die Therapeut:innen im Rahmen des Gesprachsleitfadens explizit darauf hinzuweisen,
dass Aspekte wie die Reihenfolge der 5As, das zu empfehlende Schrittziel, dessen
Darstellungsweise und auch die Art der KA patient:innenindividuell und flexibel durch
sie als Anwender:innen handhabbar sind (vgl. schriftlicher Beitrag Physiotherapeut zur
FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 3, 8). AuRerdem wird angegeben, dass es im
Hinblick auf die Motivation der Patient:innen von Vorteil sein konnte, die Um- und
Anrechenbarkeit anderer Aktivitaten in Schritte in zuklnftigen Versionen des

Gesprachsleitfadens deutlicher herauszustellen (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 40).

,Was interessant war, dass man hier umrechnen konnte, Gartenarbeit oder Haushalt, in
Schritte. Und das ist das, weil, wenn die sagen, die miissen irgendwie 1.000 Schritte,
10.000 machen, damit sich etwas beim HbA1c Wert bewegt, dann kriegen sie Panik, ja?
Aber wenn man sagt, Haushalt zahlt und Gartenarbeit zahlt, dann sind sie ganz dabei
und ganz begeistert, ja. Und ich denke, dass das wére echt etwas Tolles flir Patienten
mit Diabetes, mit Typ-2 Diabetes.” (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 40)

Erganzend wird angeregt, den Aquivalenzwert verschiedener Arten von KA mithilfe von
Diagrammen in der Form darzustellen, dass fur Patient:innen erkennbar wird, wie viel
von einer anderen Aktivitat als dem Gehen erforderlich ware, um einer bestimmten
Schrittzahl zu entsprechen. Zudem wird vorgeschlagen, die evidenzbasierten
gesundheitlichen Vorteile im Leitfaden mehr in den Vordergrund zu stellen (vgl.

schriftlicher Beitrag Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 12).

4) Ausblick und Weiterempfehlung der Anwendung

Alle teilnehmenden HCPs mit Ausnahme des Sporttherapeuten geben die Absicht an,
den Gesprachsleitfaden in ihrer zukunftigen Praxis weiterhin einflieRen zu lassen und
an Kolleg:innen weiterzuempfehlen (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 176, 177, 186, 188,
192; Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag),

Pos. 108; Schriftlicher Beitrag Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos.
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14; Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 2, Pos. 23). Eine derart positive Rickmeldung
zeigt sich auch in den AuBerungen der Physiotherapeut:innen, die die Relevanz des
Gesprachsleitfadens aufgrund der Bedeutung der Themen KA und Bewegung im Alltag

hervorheben (vgl. Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 33).

LAIso flr mich spricht fiir das weitere Anwenden des Leitfadens, also ich wiirde sagen
schon eine sehr grol3e Menge, aufgrund weil damit ja auch immer Leute anspornen kann
auch, da dementsprechend fiir sich auch mitzuwirken und gerade auch so
mitzubewegen, Schritte zu sammeln, Schritte zu machen. Und das finde ich auch sehr
gut und auch wichtig, den Leuten mitzugeben, auch den Patienten, sei's jetzt jung oder

alt, ist es fiir jeden wichtig.“ (Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 33)

Besonders haufig wird die Eignung des Gesprachsleitfadens zur Unterstitzung junger
und weniger erfahrener Therapeut:innen betont. Die Hausarztin und der Facharzt fir
Urologie heben hervor, dass der Gesprachsleitfaden insbesondere fir Kolleg:innen
ohne bestehende Routinen oder mit wenig Erfahrung in der Therapeut:innen-
Patient:innen-Kommunikation eine wertvolle Hilfestellung sein kann (vgl. Interview FA
Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 83). Auch
der Hausarzt bestétigt, dass jingere Kolleg:innen von dem strukturierten Ansatz

profitieren konnten (vgl. Interview Hausarzt zur FG-Sitzung 2, Pos. 33).

»Ilch sage mal fiir einen Neuen, flir einen jungen Kollegen ist sowas mit Sicherheit sehr
gut, ja!? Der noch an seiner Kommunikation arbeiten will.“ (Interview FA Urologie, Reha-

und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 83)

Der Facharzt fir Urologie gibt an, den Gesprachsleitfaden zuklnftig eher reaktiv
einsetzen zu wollen, indem er dessen Anwendung auf Patient:innen beschrankt, die
bereits durch Materialien im Praxiswartezimmer auf das Thema aufmerksam geworden
sind und dieses von sich aus ansprechen (vgl. Interview FA Urologie, Reha- und
Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 108). Vor dem Hintergrund, dass
das Arbeitsfeld des Sporttherapeuten bereits stark auf kérperliche Aktivitat und
Bewegung fokussiert ist, halt dieser die weitere Nutzung des Leitfadens als einziger
Teilnehmer fur unwahrscheinlich (vgl. schriftlicher Beitrag Sporttherapeut zur FG-
Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 22).

Innerhalb der Beitrdge wurden auch Ideen dazu geaufert, wie und wo jenseits der
Settings und Szenarien der Pilotierungsphase zur Férderung von
Bewegungsempfehlungen durch HCPs beigetragen werden kann. Obwohl diese

Ansatze ursprunglich nicht Teil der eigentlichen Forschungsfragen bzw.
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Fokusgruppenleitfaden gewesen sind, sollen die Beitrage aufgrund ihres Mehrwerts
dennoch Berticksichtigung finden. Zu diesem Zweck ist die Subkategorie ,Weitere
Ideen zur Férderung von Bewegungsempfehlungen durch Therapeut:innen® erstellt
worden. Eine vorgeschlagene Idee besteht darin, Patient:.innen bereits in der
Einrichtung selbst auf praktische Art und Weise fiir Bewegung zu sensibilisieren, indem
ebendiese in die Praxisroutine integriert wird. So wurden beispielsweise innerhalb der
Diabetesschulungen der diabetologischen Praxis ,bewegte Liftungspausen® eingeflhrt
(vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 192).

,Das hat sich viel gedndert auch, also durch diesen Leitfaden. Wir unterbrechen die
Schulung, also diese Diabetikerschulung, mit kérperlichen Ubungen. Also es ist
préasenter geworden, dadurch dass ich daran teilgenommen habe und nachhaltiger. Wir
fragen nach und das, was die Beraterinnen eingefiihrt haben, sind bewegende

Liiftungspausen. Es gibt Hocke-Gymnastik.” (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 192)

Als weiterer Aspekt wird betont, dass arztliches Personal starker fur die Bedeutung und
Empfehlung von KA sensibilisiert werden sollte (vgl. Gr. A, Sitzung 2, Pos. 195).
Zudem &uRert eine Arztin den Wunsch nach mehr Fortbildungsangeboten zu
Gesprachstechniken, um diese Empfehlungen erfolgreich zu vermitteln (vgl. Gr. A,
Sitzung 2, Pos. 203). Die Teilnahme an Fortbildungen zur Gesprachsfuhrung wird auch
von anderen Studienteilnehmenden als sinnvolle MalRnahme bezeichnet, um
Therapeut:innen, besser dazu zu befahigen, Bewegungsempfehlungen und
motivierende Anregungen zu einer Verhaltensanderung zu Ubermitteln (vgl. Interview

FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 18).

LAISo ich finde, es sollte mehr é&rztliche Fortbildung zum Thema Bewegung geben. Das
an die Patienten ranbringen. Eigentlich haben wir gar keine Ahnung, wir Arzte, (ber
Bewegung oder wie man die Leute motiviert. Das ist, es ist zu wenig Angebot da. Ja,
man bringt uns nicht bei, wie wir dartiber sprechen oder wie wichtig das ist, jal? Das ist
bei keiner &rztlichen Fortbildung. [...].“ (Gr. A, Sitzung 2, Pos. 203)

Als potenziell geeignetes Anwendungsgebiet werden auch internistische oder elektiv-
orthopéadische Stationen genannt. Diese Einrichtungen werden als besser geeignet fur
den Einsatz des Gesprachsleitfadens angesehen als die im Rahmen der Pilotierung
genutzten orthopadisch-unfallchirurgischen ,Mischstationen® (vgl. Gr. B, Sitzung 2,
Pos. 56, 57). Dartber hinaus empfiehlt ein Physiotherapeut den Einsatz des
Gesprachsleitfadens in betrieblichen Kontexten, da Betriebsarzt:innen, Mitarbeitende in
den Bereichen Personal bzw. Human Ressources (HR) und Beauftragte flr

betriebliches Gesundheitsmanagement (BGM) sowie andere Mitarbeitende davon
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profitieren kénnten. Insbesondere fiir die HR-Mitarbeitenden und BGM-Beauftragten
konnte ein solcher Gesprachsleitfaden einen grol3en Zusatznutzen bieten, da diese
Gruppen mdglicherweise eher unerfahren und nicht vertraut mit der Ubermittlung von
Empfehlungen zur Verhaltensanderung sind. Die Reichweite der Malinahme durch die
breite Streuung in Firmen wird als weiterer Vorteil dieses Ansatzes hervorgehoben (vgl.
Gr. B, Sitzung 2, Pos. 65-67). Als bedeutendster Faktor fiir die erfolgreiche Integration
wird angefuhrt, dass Anwender:innen Uber ausreichende zeitliche Kapazitaten
verfugen sollten, um die Anwendung weitestgehend ohne oder unter nur geringem
Zeitdruck durchfuhren konnen. Als eventuell passende Einrichtungen werden in diesem

Kontext auch Schulen und Altenheime genannt (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 65-67).

»lch glaube, wo ich es glaube ich richtig interessant finde, ich mach wie gesagt relativ
viel im betrieblichen Gesundheitskontext. Ich sag mal, so ein Leitfaden fiir Betriebsérzte,
also innerhalb des betrieblichen Kontexts. Da zu sagen, okay, oder sogar ich weil3 nicht,
also HR-Mitarbeiter oder wenn Firmen BGM-Beauftragte wirklich haben, die nur fiir die
Gesundheitsférderung im Unternehmen zustéandig sind. Da wére so ein Leitfaden glaube
ich auch interessant, dass wirklich eine Mitarbeiterbefragung anhand dessen stattfinden
kann in Firmen und da die Sensibilisierung vergré3ert wird zum Thema.” (Gr. B, Sitzung
2, Pos. 65)

Die Erstellung und Verteilung eines Infoblatts zum Thema Bewegung im Alltag wird
ebenfalls als sinnvolle MaRnahme zur zukunftigen Sensibilisierung von Patient:innen
angesehen (vgl. schriftlicher Beitrag Sporttherapeut zur FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag),
Pos. 23-24).

Nebenpfade und Abzweigungen

In dieser induktiv angelegten Kategorie mit den ebenfalls induktiv erschlossenen
Subkategorien ,Rickmeldungen zum Ablauf des Forschungsvorhabens®, ,Erhebung
des Aktivitdtsniveaus bei Patient:innen®, ,Einstiegsszenarien fiir die Thematisierung
von KA®, ,Auswirkungen der Sars-CoV-2-Pandemie auf Arbeitsbedingungen und deren
Folgen“ und ,Eigene Erfahrungswerte der Therapeut:innen® werden tbergreifend fir
alle Fokusgruppensitzungen relevante Aspekte zusammengefasst, die im Rahmen der
einzelnen Beitrage Erwahnung fanden, jedoch nicht unmittelbar mit den Hauptthemen
zusammenhangen und nach Ansicht des Untersuchenden keiner anderen Haupt- oder
Subkategorie zuzuordnen waren. Die Hauptkategorie selbst beinhaltet keine Inhalte,
sondern dient lediglich als libergeordnetes Gliederungselement flir die nachfolgenden

Subkategorien.
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Hinsichtlich des Ablaufs und der Organisation des Forschungsvorhabens
(,Rtckmeldungen zum Ablauf des Forschungsvorhabens®) bestinde bei einer
Fortfihrung des ,10.000 Schritte Dusseldorf“-Programms der Wunsch, die Materialien
(Flyer) zuklnftig eigenstandig bestellen zu kénnen, um die Verteilung und Auslage
besser koordinieren zu kénnen (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 177). Zur Rekrutierung wird
vorgeschlagen, groRere Fortbildungsveranstaltungen (hier: im Bereich der
Physiotherapie) zu nutzen, um beispielsweise Uber die Einsatzmadglichkeiten von
Gesprachstechniken zur Verhaltensanderung sowie den Gesprachsleitfaden zur
Steigerung von KA zu informieren. Diese Veranstaltungen kdonnten gleichzeitig auch
der Bewerbung der Teilnahme bzw. der Rekrutierung von Studienteilnehmenden
dienen (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 94). Vereinzelt angemerkt wird zudem, dass
Zwischenkontrollen wahrend der Pilotierungsphase hilfreich gewesen waren, um sich
starker zur aktiven Teilnahme und Anwendung des Gesprachsleitfadens verpflichtet zu
fuhlen. Daneben wird auf das Fehlen finanzieller Anreize hingewiesen, die als
zusatzliche Motivation zur konsequenten Anwendung des Gesprachsleitfadens hatten
dienen konnen (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 94-98). Aus Sicht eines
physiotherapeutischen Teilnehmenden erscheint eine friihzeitigere Einbindung
einhergehend mit einem Iangeren Projektzeitrahmen, zum Beispiel zwischen sechs bis
zwoOlf Monate, sinnvoll und winschenswert (vgl. schriftlicher Beitrag Sporttherapeut zur
FG-Sitzung 2 (Ersatzbeitrag), Pos. 9,15).

Zur ,Erhebung des Aktivitdtsniveaus bei Patient:innen“ werden von der
diabetologischen Teilnehmerin aufgrund der hohen Relevanz des Themas ausflhrliche
Angaben gemacht. In der Praxis wird das Aktivitatsniveau durch detaillierte Nachfragen
zu Arbeitsumfang, Arbeitsweise, Haushaltsaktivitdten und weiteren Alltagsaktivitaten
sowie der Haltung von (auslaufbedurftigen) Haustieren erfasst, um ein umfassendes
Bild der korperlichen Betatigung der Patient:innen zu erhalten (vgl. Gr. B, Sitzung 2,
Pos. 120, 124). Dies scheint jedoch noch keine optimale Lésung darzustellen, da
weiterhin Bedarf nach Mdéglichkeiten zur vereinfachten, effizienteren sowie genaueren
und vergleichbaren (z.B. in Form von Schritten) Erfassung des Aktivitatsniveaus
besteht (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 140-148 und s. auch Kategorie 3 ,Mdégliche
Adaptationen®).

wEinstiegsszenarien fiir die Thematisierung von KA “ lassen sich in der Physiotherapie
oft eher gegen Ende der Behandlungseinheiten finden, wenn Patient:innen proaktiv
nach zusatzlichen MaRnahmen zur Verbesserung ihres Wohlbefindens fragen.

Bewegungsempfehlungen lassen sich in derartige Gesprache gut integrieren (vgl.
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Interview Physiotherapeut zur FG-Sitzung 2, Pos. 15). Sowohl Arzt:innen als auch
Physiotherapeut:innen thematisieren KA haufig reaktiv und vorrangig dann, wenn
Patient:innen entweder Beschwerden wie beispielsweise unteren Riickenschmerz
angeben, anhand derer sich das Thema gut integrieren lasst (vgl. Gr. A, Sitzung 1,
Pos.46, Interview FA Urologie, Reha- und Sozialmedizin zur FG-Sitzung 2
(Ersatzbeitrag), Pos. 110) oder konkrete Mallnahmen und Empfehlungen wie
beispielsweise arztlich verordnete Physiotherapie anfragen bzw. einfordern (vgl. Gr. B,
Sitzung 1, Pos. 109). Aullerdem werden DMP-Konsultationen als Einstiegsmoglichkeit
fur die Thematisierung von KA genutzt, da KA teilweise auch einen Bestandteil der
strukturierten Fragebogen der entsprechenden DMPs darstellt (Gr. B, Sitzung 1, Pos.
60).

Auch wird Uber ,Auswirkungen der Sars-CoV-2-Pandemie auf die Arbeitshedingungen
und deren Folgen“ gesprochen. Insbesondere das vermehrte Arbeiten im Homeoffice
unter unzureichenden ergonomischen Voraussetzungen wird als Ursache
zunehmender Rickenprobleme aufgefiihrt, die von Patient:innen teilweise
falschlicherweise zunachst als Nierenbeschwerden interpretiert wurden und so in der

urologischen Praxis zur Empfehlung von KA fihrten (vgl. Gr. B, Sitzung 1, Pos. 110).

Wie herausfordernd es sein kann, auch in Abhangigkeit der beruflichen Tatigkeit, die
tagliche Ziel-Schrittzahl von 10.000 Schritten zu erreichen, wird durch persénliche
Erfahrungen und Schilderungen verdeutlicht (,Eigene Erfahrungswerte der
Therapeut:innen®), (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 80, 94).

LAISo ich sehe das bei mir. Ich sitze den Grol3teil des Tages am Schreibtisch in der Praxis
und ich hab” mir auch extra einen Schrittzéhler zugelegt und schaue, dass ich viele
Schritte mache, aber es gibt auch viele Tage, da komme ich halt nicht mal auf 5000
Schritte, leider.” (Gr. B, Sitzung 2, Pos. 80)

Finanzielle Anreize wie Ruckerstattungen der Krankenkasse konnten hierbei eine

motivierende Wirkung haben (vgl. Gr. B, Sitzung 2, Pos. 94).
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4 Diskussion

41 Zusammenfassung der Ergebnisse in Bezug auf die Forschungsfragen

Wie in Abschnitt 1.3 angegeben ist es Ziel dieser Arbeit, anhand der Pilotierung des
erstellten Gesprachsleitfadens und der damit einhergehenden Datenerhebung im
Rahmen der Fokusgruppen die aufgestellten Forschungsfragen zu beantworten. Diese
behandeln die Praktikabilitat, Verstandlichkeit und mégliche zukiinftige Optimierung
des Gesprachsleitfadens im Arbeitsalltag der teilinehmenden HCPs sowie die
Ausgangssituation im Hinblick auf Beratung zu KA in den Einrichtungen. Nachfolgend

werden die Ergebnisse zu den Forschungsfragen zusammengefasst.

4.1.1 Bestandsaufnahme existierender Beratung zu KA in den Einrichtungen

Grundsatzlich herrscht bei allen Teilnehmenden Einigkeit Giber die hohe Bedeutung von
regelmafiger KA. Entsprechend findet auch Beratung zum Thema KA in den jeweiligen
Einrichtungen statt. Diese erfolgt jedoch auf unterschiedliche Art und Weise und in
unterschiedlichem Umfang. In der hausarztlichen Praxis kommt das Thema vor allem
in DMP-Konsultationen zur Sprache, da es auch Bestandteil der DMP-Protokolle ist
und die Empfehlungen im Rahmen dieser Sitzungen auf ein vulnerables
Patien:innenklientel treffen. Dartber hinaus wird KA in regularen Konsultationen vor
allem reaktiv thematisiert, beispielsweise dann, wenn Patient:.innen den Wunsch nach
therapeutischen MalRnahmen zur Linderung von muskuloskelettalen Beschwerden
aullern oder in der Urologie im Rahmen einer ausfiihrlicheren Besprechung neu
aufgetretener chronischer Erkrankungen. Einen besonderen Stellenwert nimmt die
Empfehlung von KA in der Diabetologie ein und erfolgt dementsprechend in der Praxis
der diabetologischen Studienteilnehmerin in besonders hohem Umfang. Allgemein
kann im arztlichen Kontext festgehalten werden, dass die Empfehlungen hauptsachlich
verbal erfolgen und meist eher unspezifisch gehalten sind. Konkrete Anbindungs- und
Umsetzungsangebote sind von den teilnehmenden Arzt:innen bisher lediglich in
Einzelfallen zur Verfigung gestellt worden, beispielsweise in Form von Schrittzéhlern
oder Ubersichtsblattern zu Riickenlibungen. AuRerdem wird von den teilnehmenden
Arzt:innen Rehasport verordnet. Bezogen auf die Physiotherapie kann
zusammengefasst werden, dass die Forderung von KA auch Uber die eigentlichen
therapeutischen Sitzungen hinaus einen festen Bestandteil der Therapie darstellt.
Patient:innen erhalten haufig konkrete ,Hausaufgaben® im Sinne von therapeutischen
Ubungen oder Empfehlungen zu Alltagsaktivitaten, die eigenverantwortlich ausgefiihrt

werden sollen. Eine Besonderheit stellt zudem die kleinschrittige Betreuung in
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mehreren, aufeinanderfolgenden Sitzungen dar, in denen immer wieder an das Thema
angeknupft werden kann. Auch in diesem Berufszweig erfolgen die Empfehlungen in
der Regel verbal und ohne den Einsatz von Hilfsmitteln zur Ubermittlung der
Empfehlungen. Als interdisziplinare Griinde gegen die Verordnung und Empfehlung
von KA gelten vor allem Zeitmangel sowie das Fehlen geeigneter Strategien zur
Vermittlung von Bewegungsempfehlungen beziehungsweise zur Férderung von
Verhaltensanderungen. Fur die Empfehlung von KA spricht fur die
Studienteilnehmenden insbesondere der erwiesenermalien erhebliche Einfluss auf die
allgemeine Gesundheit, positive Auswirkungen auf diverse Krankheitsverlaufe und die
Vermeidung negativer Folgen durch Bewegungsmangel wie beispielsweise

postoperative Komplikationen.

4.1.2 Evaluation der Anwendung des Leitfadens in den Einrichtungen

Insgesamt wird die Anwendbarkeit des pilotierten Gesprachsleitfadens mit den
dazugehdrigen Materialien von den Studienteilnehmenden weitestgehend als gegeben
und sein Einsatz als gewinnbringend angesehen, insbesondere flr junge oder weniger
routinierte Kolleg:innen. Anhand der geschilderten Erfahrungen lassen sich jedoch
sowohl eine interprofessionelle Diskrepanz in der Qualitat der Eindriicke feststellen als
auch Abweichungen innerhalb der einzelnen Fachdisziplinen der arztlichen
Berufsgruppe. Wahrend arztlicherseits die Erfahrungen in Bezug auf die
Anwendbarkeit grundsatzlich sehr positiv sind und primar das Empfinden beztiglich der
zeitlichen Integrierbarkeit des Gesprachsleitfadens in verschiedenen Settings variiert,
stellen sich fiir die physiotherapeutischen Studienteilnehmenden teilweise

Schwierigkeiten bei dessen Einsatz dar.

Von den arztlichen Studienteilnehmenden werden unterschiedliche zeitliche
Voraussetzungen fur die erfolgreiche Anwendung des Gesprachsleitfadens im
Arbeitsalltag als notwendig erachtet. Wahrend von Studienteilnehmenden der
ambulanten und spezialisierten facharztlichen Versorgung (hier Urologie) eine 15-
minutige Konsultation bereits als umfangreich angesehen wird, scheint dies in der
hausarztlichen Versorgung, insbesondere aufgrund der Vielschichtigkeit und Breite der
Behandlungsanlasse innerhalb der einzelnen Konsultationen, nicht immer als
ausreichend betrachtet zu werden. Insgesamt wird der Gesprachsleitfaden in der
hausarztlichen Praxis aber sowohl im Rahmen von DMPs als auch in regularen
Konsultationen als praktikabel empfunden. Einzig in der teilnehmenden urologischen

Praxis als Einrichtung der kassenarztlichen, spezialisierten facharztlichen Versorgung
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scheint die Anwendung in der Form, in der sie im Kontext der Pilotierung geplant
wurde, aufgrund des Zeitfaktors nicht moglich zu sein. Eine Mdglichkeit wird hier z.B.
darin gesehen, entsprechende Materialien im Wartezimmer auszulegen und
Gesprache zu KA dann durchzufiihren, wenn Patient:innen selbst das Thema aufgrund
dieser Impulse initiieren. Darlber hinaus wird von in der Klinik tatigen HCPs berichtet,
dass sich die Anwendung des Gesprachsleitfadens besonders in Settings der
Akutversorgung wie der Notaufnahme, Intensivstation oder auch der orthopadisch-
unfallchirurgischen Normalstation nur schwer realisieren lasst, da hier andere
Versorgungsaspekte vordergrundig und kaum Kapazitaten vorhanden sind oder aber
auch der Fokus der Patient:innen selbst erst einmal auf der Genesung der akuten
Beeintrachtigung liegt. Elektiv-orthopadische oder internistische Stationen (z.B. mit
diabetologischem Schwerpunkt) werden dafur als geeigneter angesehen. Die
Schwierigkeiten, die von physiotherapeutischer Seite beschrieben werden, treten
entweder als berufsspezifische Hindernisse auf, etwa eine
kommunikationsunfreundliche Patient:innenlagerung (Bauchlage ohne Blickkontakt),
oder zeigen sich teilweise in einer unzureichenden Bereitschaft der Patient:.innen zur

Eigenaktivitat.

In Bezug auf die Verstandlichkeit des Gesprachsleitfadens sind keine Schwierigkeiten
aufgetreten. Die Bereitschaft zur zukinftigen Anwendung und Weiterempfehlung ist
hoch, wobei die spezifischen Nutzungsszenarien - wie beispielsweise aus der
urologischen Praxis geschildert - variieren kdnnen. Hierbei sollten entsprechende
Auswirkungen der veranderten Anwendungsmodalitaten, wie z.B. die vorrangige
Auswahl von bewegungsaffinen Menschen, die bereits ausreichend korperlich aktiv
sind, bedacht werden. Hinsichtlich Weiterentwicklungsmaéglichkeiten des
Gesprachsleitfadens werden verschiedene Ideen geauliert, die sich tGberwiegend auf
Aspekte der technischen Umsetzung und weniger auf den Gesprachsleitfaden selbst
beziehen. Ein besonderer Fokus liegt dabei auf der Vereinfachung der Umrechnung
anderer (Alltags-) Aktivitaten in Schritte, um eine einheitliche und vergleichbare
LAktivitatswahrung“ zu etablieren und so das Aktivitdtsniveau der Patient:innen auch
als Behandler:in besser erfassen zu kdnnen. Idealerweise sollte das ,10.000 Schritte
Dusseldorf‘-Programm laut den Teilnehmenden auch als App zur Verfigung stehen,
um die Handhabbarkeit und Zuganglichkeit zu erleichtern. Die App sollte nach
Maoglichkeit individualisierte Ziele generieren, diese im Verlauf an das personliche
Aktivitatsniveau anpassen und gegebenenfalls ein Belohnungssystem beinhalten.
Daneben wird vorgeschlagen, ein ortsunabhangiges 10.000-Schritte-Programm

anzubieten. Bezogen auf die Anwendung des Gesprachsleitfadens werden
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Anmerkungen zur flexiblen Handhabbarkeit der Reihenfolge der Prozessschritte des
5A-Modells, der zu empfehlenden Schrittzahl, deren Darstellungsweise sowie auch der

Art der KA als Optimierungsmadglichkeit gedul3ert.

4.2 Vergleich mit bestehender wissenschaftlicher Literatur

Studien zur (Kurz-)Beratung in Bezug auf KA liegen im deutschsprachigen Raum kaum
vor (24). Nach Kenntnisstand des Untersuchers gibt es neben der hier vorgelegten
Studie lediglich eine weitere Studie im deutschsprachigen Raum zur Einschatzung von
moglichen Interventionen im Hinblick auf deren Praktikabilitdt im Praxis- oder
Klinikalltag, wobei die besagte Studie von Graf et al. aus den Jahren 2014 / 2015 sich
auf die Empfehlung von 10.000 Schritten im Rahmen des ,,Check-Up 35" konzentriert
und nicht die Anwendung in regularen Konsultationen beinhaltet (41). Auch ist hierbei
zu erwahnen, dass sich die Arbeit der Methode des Motivational Interviewings bedient
und seitens der teilnehmenden Hausarzt:.innen eine durchschnittliche Beratungsdauer
von 9,3 Minuten bis 17,1 Minuten angegeben worden ist (41). Auch wenn im Rahmen
dieser Dissertation keine genauen Zeitdaten fiir die Anwendung des
Gesprachsleitfadens erhoben wurden, ist den Aussagen der Studienteilnehmenden
nach anzunehmen, dass die Dauer der Anwendung dieses Zeitfenster deutlich
unterschritten hat. Eine beispielhafte Einschatzung lag bei ,wenigen Minuten®. Derzeit
wird in Deutschland im Rahmen des ,OptiCor“-Projekts ein dhnlicher Ansatz wie in
diesem Promotionsvorhaben untersucht. Ein Teilprojekt umfasst ebenfalls die
Entwicklung, Pilotierung und Evaluation einer speziell konzipierten Kurzintervention zur
Férderung von Bewegungsempfehlungen in der hausarztlichen Praxis. Ergebnisse zu

diesem Teil des Projekts liegen bislang nicht vor (42).

Weitere Arbeiten, die sich mit dem Thema der Beratung bzw. Empfehlung von
Bewegung durch Angehorige von Gesundheitsberufen beschaftigen, kommen zu dem
Schluss, dass die vermehrte Integration von Bewegungsférderung in die Routinen von
HCPs dazu beitragen kann, die Krankheitslast der Bevdlkerung zu reduzieren (24).
Meist beziehen sich Empfehlungen auf Interventionen in der hausarztlichen Praxis und
gehen nicht gesondert auf andere Fach- und Berufsgruppen im deutschen
Gesundheitssystem ein (24). Auch sind nach Kenntnisstand des Untersuchenden im
deutschsprachigen Raum bisher keine wissenschaftlichen Studien, an denen neben
Arzt:innen auch andere Berufsgruppen teilgenommen haben, angelegt worden. In der
Literatur gibt es jedoch Hinweise darauf, dass es sinnvoll sein kann, bei der Beratung

zu KA interdisziplinare Ansatze zu verfolgen (13). Einige Publikationen befassen sich
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zudem mit Bewegungsempfehlungen in spezifischen Krankheitssituationen und
weniger mit der allgemeinen, gesundheitsférdernden oder (primar-)praventiven
Implementierung von Bewegungsberatung in Einrichtungen der Gesundheits- bzw.
Krankenversorgung, sodass hier eine bestehende Datenllicke existent sein konnte
(43,44). Nach aktuellem Kenntnisstand des Untersuchenden steht insbesondere im
deutschsprachigen Raum nur begrenzt Literatur zum 5R-Modell zur Verfigung. Auch
wenn dieses kein obligater Bestandteil des vorliegenden Forschungsvorhabens war,
wurde es von den Studienteilnehmenden angenommen und im Rahmen der

Interventionen teilweise integriert.

Auch auf internationaler Ebene findet sich kaum Literatur, die sich auf die
Anwendbarkeit von Gesprachsleitfaden oder (Kurz-)Interventionen auf Basis von BCTs
und konkret des 5A-Modells mit dem Ziel einer Férderung von KA bezieht. Meist
thematisieren die entsprechenden Arbeiten - wie auch in der deutschsprachigen
Literatur - in unidisziplindren Ansatzen ausschlieRlich die Effektivitat solcher
Kurzinterventionen fur Patient:innen, haufig im Rahmen spezifischer Erkrankungen und
Krankheitssituationen (45,46). In einer australischen Arbeit von 2022 werden die
Perspektiven von Hausarzt:innen und anderen Beschaftigten der Primarversorgung auf
die Anwendung des 5A-Modells, hier bei Patient:innen mit Diabetes Typ 2, beleuchtet,
die sich in einigen Aspekten mit den Ergebnissen dieses Forschungsvorhabens
decken. Auch hier halten die Autor:innen fest, dass das 5A-Modell zwar haufig fur
Beratungen zu Verhaltensanderungen empfohlen wird, oft jedoch nicht ganzlich
bekannt ist und trotz seiner Einfachheit sehr unterschiedlich angewendet wird. Ahnlich
wie in dieser Dissertation wird das 5A-Modell als eine gute Hilfestellung zur Férderung
von KA, insbesondere fir Einsteiger:innen und noch unerfahrenere Behandler:innen
betrachtet. Auch dort besteht auf Seiten der Studienteilnehmenden teilweise der

Wunsch, die Reihenfolge der 5As anders bzw. flexibel handhaben zu kénnen (47).

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass es sowohl national als auch
international bisher nur wenig Evidenz fur die Anwendbarkeit bzw. Praktikabilitdt kurzer
Interventionen auf Basis von Gesprachsmodellen wie dem 5A-Modell in Bezug auf eine

Férderung von KA gibt, insbesondere hinsichtlich interdisziplindrer Ansatze.

Einige auf die hausarztliche Versorgung bezogene Studien empfehlen bzw. nutzen den
Einsatz sehr kurzer Interventionen wie etwa einem 3A-Modell (Ask / Assess, Advice,
Assist oder teilweise in der Literatur auch Act), das dem 5A Modell dahnelt, jedoch

komprimierter ist und sich somit noch effizienter in die Routine von (Haus-)Arzt:innen
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integrieren lassen soll (14). Dabei wird zu Gunsten einer héheren zeitlichen Effizienz
bewusst auf umfangreiche und zeitaufwandige Gesprache beziglich der Motivation
und damit vor allem auch auf weitergehende Aktivitaten (wie dem 5R-Modell)
hinsichtlich der Erzeugung einer Veranderungsbereitschaft oder des Abbaus
patient:innenseitiger Hirden verzichtet, um sich auf die laut Leitlinien des National
Institute for Health and Care Excellence (NICE) empfohlenen Bestandteile von
Interventionen zur Bewegungsférderung zu fokussieren. Bei diesen handelt es sich um
die Bewertung des aktuellen KA-Niveaus, Beratung zu KA, Ermutigung und ggf.

Unterstutzung sowie FolgemaRRnahmen (48).

Auf internationaler Ebene gibt es vereinzelt Literatur, die Modellvarianten des 5A-
Modells mit derartig verklirzten Versionen, die lediglich aus drei Schritten (,A“s)
bestehen, vergleichend behandelt - allerdings ohne Berlcksichtigung einer

Verknipfung des 5A-Modells mit ergdnzenden Teilinterventionen wie dem 5R-Modell.

In einem Artikel aus dem Jahr 2022 aus ,,Current Oncology“ wird beschrieben, welche
Auswirkungen die Uberarbeitung des 5A-Modells und dessen anschlieRende
Umstellung auf ein 3A-Modell (Ask, Advise, Act) im Kontext der Rauchentwéhnung
hatte. Aus Sicht der Autor:innen des Artikels markierte dieser Wechsel einen klaren
Fortschritt, da er sowohl eine effizientere zeitliche Umsetzung und eine bessere
Anwendbarkeit in den Einrichtungen als auch héhere Uberweisungs- und
Ansprechzahlen ermoglichte. Hierzu ist zu erwdhnen, dass nach der Umstellung der
sogenannte “Opt-out“-Ansatz verfolgt wurde: Alle Patient:innen wurden von dort an
systematisch auf Tabakkonsum gescreent und erhielten im Falle einer positiven
Rauchanamnese automatisch eine Beratung zur Rauchentwdéhnung sowie eine
Uberweisung an Rauchentwdhnungsdienste, sofern dies nicht explizit abgelehnt
wurde. Durch dieses Vorgehen wurden deutlich mehr Patient:innen angesprochen (49).
Da dies vorher jedoch nicht der Fall war und ein Screening bzw. eine Beratung vom
Engagement einzelner Behandelnder abhing, ware ein direkter Vergleich der Modelle

hier methodisch problematisch.

Eine andere, etwas altere Studie mit zahnarztlichen Privatpraxen in den USA
beschéftigte sich ebenfalls vergleichend mit Kurzinterventionen nach dem 5A- und 3A-
Modell (50). Laut den Autor:innen ergab sich der Eindruck, dass das 3A-Modell mit
einer Uberweisung an eine telefonische Beratung praktischer und zeitsparender war
sowie dartiber hinaus weniger Schulungsaufwand bendétigte. Trotzdem wurde das 5A-

Modell von den Studienteilnehmenden haufiger vollstandig angewendet und nur 35%
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der Patient:innen in der 3A-Gruppe erhielten trotz der Kiirze des Ansatzes Uberhaupt
eine Uberweisung zur telefonischen Beratung. In Relation zur Anzahl der Ansprachen
zeigte die 5A-Gruppe die hochsten Entwéhnungsraten, sodass die Autor:innen in ihren
Schlussfolgerungen das 5A-Modell favorisieren, auch wenn der Unterschied nicht
statistisch signifikant war. Die Tatsache, dass das 5A-Modell von den teilnehmenden
Zahnarzt:innen haufiger vollstandig angewendet wurde, kdnnte damit
zusammenhangen, dass durch die Uberweisung an die telefonische Beratungshotline
letztlich eine Verlagerung von Teilen der Gesprachsintervention aus der Praxis an die
Hotline erfolgt und sich teilnehmende Zahnarzt:innen der 3A-Gruppe teilweise nicht
mehr in erster Verantwortung sahen bzw. dadurch eine geringere eigene Motivation zur

Durchfiihrung der vollstandigen Intervention aufwiesen (50).

Insgesamt kann anhand der aufgeflihrten Literatur nicht eindeutig beurteilt werden, ob
es eine klare (Gesamt-) Uberlegenheit eines Vorgehens nach dem 5A- oder 3A-Modell
in Bezug auf die Anwendbarkeit, die Durchfiihrungshaufigkeit der Intervention und das
Ansprechen bei Patient:innen gibt. Auflerdem bezieht keine der Studien weitere
Schritte zum Abbau von Barrieren auf Seiten der Patient:innen (wie das 5R-Modell) mit
in die Untersuchung ein, was jedoch einen weiteren wesentlichen Vorteil in Bezug auf

Ansprechraten mit sich bringen kénnte.

DarlUber hinaus muss berlcksichtigt werden, dass es sich bei einem beabsichtigten
Rauchstopp und einer Steigerung von KA um unterschiedliche Outcomes bzw.
Zielsetzungen handelt, die eventuell auch emotional different besetzt sind. Das
erschwert es zusatzlich, klare Schlisse hinsichtlich der Uberlegenheit eines der
genannten Modelle oder einer Ubertragbarkeit der Ergebnisse oben genannter Studien

in Bezug auf eine Steigerung von KA abzuleiten.

Ein Vergleich von 5A- und 3A-Modell zum Thema Steigerung von KA ist in der Literatur
bisher nicht bekannt. Zukunftige Studien sollten dementsprechend die verschiedenen
Ansatze - einschliellich ergdnzender Strategien zur Reduktion patient:innenseitiger
Barrieren und zur Forderung der Veranderungsbereitschaft wie etwa dem 5R-Modell -
unter vergleichbaren Bedingungen untersuchen. Dabei sollte insbesondere gepruift
werden, inwieweit der Verzicht auf eine Auseinandersetzung mit der (fehlenden)
Bereitschaft der Patient:innen zur Verhaltensanderung tatsachliche Vorteile hinsichtlich
der zeitlichen Effizienz und Praktikabilitat generiert oder ob dieses Vorgehen

mdglicherweise zu Lasten der Motivation und des Therapieansprechens geht.
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4.3  Starken und Schwéachen

Besonders hervorzuheben ist, dass das vorliegende Forschungsvorhaben nach
Kenntnisstand des Untersuchenden die erste interdisziplinare Studie in Deutschland
darstellt, die die Anwendbarkeit des 5A-Modells als Bl mit dem Ziel einer
Verhaltensanderung im Rahmen regularer Konsultationen untersucht. Darlber hinaus
kann das systematische und etablierte Vorgehen nach Kuckartz anhand eines
Kategoriensystems sowie strukturierten Fokusgruppenleitfaden als Starke der

vorliegenden Dissertation betrachtet werden.

Daneben ist hervorzuheben, dass mit der Durchsicht des Ergebnisteils durch die
Studienteilnehmenden und dem zusatzlich angebotenen Zoom-Termin eine

erganzende MalRnahme zur Qualitatssicherung implementiert wurde.

Um ein noch umfassenderes Bild des derzeitigen Kenntnisstands und der
gegenwartigen Literatur bezuglich Kurzinterventionen zur Verhaltensanderung,
insbesondere in Deutschland, zu zeichnen, ware eine noch weitreichendere und
systematische Literaturrecherche noétig gewesen. Aus Griinden der Praktikabilitat
wurde in dieser Arbeit entsprechend des im Methodenteil beschriebenen Vorgehens

agiert.

Da es sich bei der vorliegenden Arbeit um ein qualitatives Forschungsvorhaben
handelt, kdnnen die Ergebnisse und Schlussfolgerungen nicht als Grundlage
allgemeingultiger Aussagen zum Thema der Arbeit herangezogen werden, sondern
sind vielmehr als Impulse zur ldeengenerierung zu verstehen. Dies gilt insbesondere
vor dem Hintergrund der Herausforderungen im Rahmen der Rekrutierung, der damit
einhergehenden Heterogenitat der Fallgruppenauswahl sowie der resultierenden,
gegebenenfalls eingeschrankt reprasentativen Stichprobe. Durch die Notwendigkeit der
teilweise vorgenommenen Bildung eines Convenience Samples sind zudem
Verzerrungen aufgrund von sozialer Erwlnschtheit nicht auszuschlie3en. Die
angesprochene Heterogenitat konnte im Rahmen des Forschungsprozesses jedoch
gleichzeitig auch vorteilhaft gewesen sein, da durch den multiprofessionellen
Austausch innerhalb der Fokusgruppen Erkenntnisse Gber eine (eventuell
unzureichende) interdisziplinare Zusammenarbeit und die Vorteile multiprofessioneller

und multimodaler Konzepte gewonnen werden konnten.

Da der Prozess der Datenkodierung in der qualitativen Inhaltsanalyse eine wichtige
Rolle spielt und die Ubereinstimmung zwischen unterschiedlichen kodierenden
Personen nach Kuckartz ein Kernkriterium bzw. diese - als Intercoder-Reliabilitat

bezeichnet - auch ein Gutekriterium der qualitativen Inhaltsanalyse darstellt (39,51), ist
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die hier durchgefiihrte Kodierung ausschlielich durch den Untersuchenden selbst

modglicherweise ebenfalls als Limitation einzuordnen.

Auch ist keine Wirksamkeitsuiberprifung zur tatsachlichen Umsetzung der
Empfehlungen seitens der Patient:innen erfolgt, sodass hiertiber keine Aussagen

getroffen werden kénnen.

4.4 Implikationen fiir die zukiinftige Praxis

Die Anwendung eines systematischen und evidenzbasierten Gesprachsleitfadens auf
Basis des 5A-Modells als Kurzintervention konnte helfen, das Thema KA insbesondere
bei HCPs, die bisher wenig Erfahrung im Bereich von Kurzinterventionen zur

Verhaltensanderung aufweisen, in den Konsultationen zu inkludieren.

Die meisten bisherigen Studien konzentrieren sich auf das 5A-Modell, bieten jedoch oft
nur begrenzte Strategien fir den Umgang mit Patient:innen, die zunachst keine
Bereitschaft zur Verhaltensanderung zeigen. Da dieses Szenario von den
Studienteilnehmenden als wesentliche Herausforderung beschrieben wurde, kénnte
eine starkere Verzahnung mit dem 5R-Schema und ahnlichen Modellen hilfreich sein,
um Hurden und Bedenken auf Seiten der Patient:innen abzubauen. Dies wiirde
insbesondere ermoglichen, in Situationen fehlender initialer Veranderungsbereitschaft
auf adaquate Handlungsstrategien zurlickzugreifen. Um zu tberprifen, ob die
Kombination des 5A- und 5R-Modells erfolgversprechender und praktikabler ist als die
Anwendung eines einzelnen Modells, sind weitere, idealerweise vergleichende
Untersuchungen erforderlich.

Angesichts der bislang nur spéarlich vorhandenen Evidenz zum 5R-Modell konnte auch
hier weitere Forschung zur Effektivitat dieses Ansatzes, insbesondere fliir den Bereich

der Forderung von regelmafiger KA, hilfreich sein.

Da sowohl in der bestehenden Literatur als auch in dieser Arbeit die Empfehlung von
KA vorrangig krankheits- und beschwerdebezogen erfolgt, sollte in zuklnftigen Studien
untersucht werden, inwiefern ein rein gesundheitsférdernder und primarpraventiver
Einsatz durch Angehorige von Gesundheitsberufen praktikabel und zielfihrend ist. In
diesem Zusammenhang ergibt sich anhand der Diskussionen in den Fokusgruppen die
Frage, welche Rolle Aspekte wie die Krankheitslast und der Leidensdruck von
Patient:innen fur die Annahme und Adharenz und damit auch die Effektivitat solcher

Beratungsansatze zur Férderung von KA spielen, was ebenfalls Bestandteil zuklnftiger
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Untersuchungen sein konnte. Zusatzliche Schulungen zu Gesprachstechniken flr
HCPs kénnten dazu beitragen, den Gesprachsleitfaden effizienter in den Arbeitsalltag
zu integrieren und Barrieren bei Patient:innen abzubauen, um dartber eine gute
Akzeptanz und Adharenz hinsichtlich der Empfehlungen zu erreichen. Au3erdem
koénnte es vor dem Hintergrund, dass einige HCPs angegeben haben, wenig Kenntnis
Uber Anbindungsmaoglichkeiten in Bezug auf KA und Praventionsmafnahmen generell
zu besitzen, auch sinnvoll sein, regelmaRige Schulungen zu solchen Mafnahmen
durchzufiihren sowie Informationen dazu verstarkt in bestehende
Weiterbildungsveranstaltungen zu integrieren. Die Steigerung der Bekanntheit
niederschwelliger und nicht schambehafteter Angebote ohne Leistungsdruck kénnte

die Empfehlung von KA erleichtern.

Aullerdem zeigte der Austausch der verschiedenen Professionen innerhalb dieses
Forschungsvorhabens, dass Notwendigkeit zur verbesserten Zusammenarbeit und
eines breiteren interdisziplindren Angebots flr Patient:innen besteht. Da Mallihahmen
wie beispielsweise Physiotherapie, Krankengymnastik und Rehasport arztlich
verordnet werden, kdnnte bereits der Zeitpunkt der Verordnung ein geeigneter
Anknupfungspunkt sein, um das Thema KA ausfuhrlicher zu thematisieren. In diesem
Zusammenhang koénnten zuklnftig multimodale Ansatze und Behandlungskonzepte in
einer Einrichtung (,unter einem Dach®) - wie im stationaren und privattherapeutischen
Sektor bereits zunehmend eingesetzt - auch ambulant in der kassenarztlichen
Versorgung interessant fur eine genauere Betrachtung und dienlich dafur sein, eine
umfassende Patient:innenversorgung und Anbindung zu gewahrleisten. Ein daraus
resultierendes, besseres Verstandnis der Behandlungen selbst, aber auch ihrer
Wirksamkeit und Sinnhaftigkeit konnte zu einer verbesserten Kommunikation bezlglich
KA zwischen Arzt:innen und Patient:innen sowie moglicherweise auch zu einer

verbesserten Adharenz bei Patient:innen beitragen.

Fur eine weitere Anwendung des Gesprachsleitfadens bestlinde zudem der Wunsch
nach weiterfihrenden technischen Hilfsmitteln wie einer App, die die digitale
Dokumentation der gesammelten Schritte und weiterer Aktivitaten vereinfacht. Dies
kénnte nicht nur die Motivation der Patient:innen steigern, sondern auch die
Handhabung erleichtern, Erklarungsbedarf reduzieren und damit die Empfehlungs- und

Beratungsmadglichkeit in Konsultationen effizienter gestalten.
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4.5 Schlussfolgerungen

Die Studie zeigt, dass korperliche Aktivitat (KA) in medizinischen Einrichtungen als
wichtig erachtet wird, die Beratung dazu in der bisherigen Praxis jedoch stark variiert,
nicht systematisch (zum Beispiel mit Hilfe von Programmen oder Hilfsmitteln)
durchgefuhrt wird und haufig unspezifisch bleibt. Der Faktor Zeit ist ein wesentlicher
Punkt fur die Praktikabilitat solcher Kurzinterventionen im Arbeitsalltag von HCPs.
Gleichzeitig stellt Zeitmangel sektoren- und berufsubergreifend eine zentrale Hirde
dar, die insbesondere im ambulanten, spezialisierten, facharztlichen Setting, hier
konkret der Urologie, noch schwieriger zu Uberwinden erscheint. Der entwickelte
Gesprachsleitfaden erwies sich in diesem Kontext als anwendbar und verstandlich,
wird von den Studienteilnehmenden insbesondere fir jingere und unerfahrenere HCPs
als hilfreich betrachtet und eine zukinftige Anwendung und Weiterempfehlung wird von
vielen Studienteilnehmenden als wahrscheinlich erachtet.

Einzelne Anpassungen und technische Erganzungen werden von einigen
Studienteilnehmenden als erforderlich bzw. wiinschenswert gesehen, um den
Gesprachsleitfaden in verschiedenen beruflichen und zeitlichen Kontexten optimal
einsetzen zu koénnen. So sollte der Leitfaden inhaltlich flexibler gestaltet werden bzw.
sollte die Flexibilitat im Hinblick auf die genannten Punkte ,Reihenfolge der
Prozessschritte des 5A-Modells®, ,zu empfehlende Schrittzahl“, deren
Darstellungsweise und die ,Art der empfohlenen KA®, die bereits in der
Pilotierungsversion angedacht gewesen ist, fur die Anwender:innen noch deutlicher
hervorgehoben und verschriftlicht werden, um den HCPs nicht den Eindruck zu
vermitteln, an ein bestimmtes Konzept gebunden oder in der Auslibung ihrer Tatigkeit
bevormundet zu werden. Weiterhin kénnte das Einfligen erganzender, konkreter und
geschlossener Fragen beim Punkt ,Ask* des Gesprachsleitfadens helfen, ein
genaueres Bild des Aktivitatsniveaus der Patient:innen aufzuzeigen. Dies kdnnten
beispielsweise Fragen sein wie: ,Sind Sie die empfohlenen 150-300 Minuten pro
Woche moderat korperlich aktiv?* Alternativ kann die Erstellung von ergédnzendem
Material wie beispielsweise einem OnePager zur Erfassung des Aktivitatsniveaus
erwogen werden.

Es ergibt sich der grundsatzliche Eindruck, dass das Verhaltnis zwischen HCPs und
Patient:innen eine wichtige Rolle beim Erfolg von Beratung zur Verhaltenséanderung
spielt. Auf Basis der geschilderten Erfahrungen scheint eine patient:innenzentrierte,
interaktive Herangehensweise einem autoritar und paternalistisch gepragten Arzt-
Patient:innen-Beziehungsmodell fir Empfehlungen zur Verhaltensanderung Gberlegen

ZuU sein.
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Anhang 6.1: Gesprachsleitfaden fiir 10.000 Schritte Diisseldorf hach dem ,,5A-
Modell“ (Ask, Assess, Advise, Assist, Arrange)

Ask - Nach dem aktuellem Aktivititsniveau erkundigen
Sind Sie zurzeit korperlich aktiv?
Wenn ja, in welcher Form und wieviel?

Ja, ausreichend aktiv (entsprechend den aktuellen WHO-Empfehlungen 150 bis 300
Minuten an moderater bzw. 75 bis 150 Minuten an intensiver kérperlicher Aktivitét pro
Woche) 2 Verhalten bestdrken, mit sonstigem Konsultationsanlass fortfahren

Nein, nicht oder wenig aktiv 2 Motivation zur Verhaltensdnderung abklédren (Assess)

Assess - Motivation zur Verhaltensdnderung abklédren
Hatten Sie Interesse daran, im Alltag etwas fir lhre Gesundheit zu tun?

Bereitschaft nicht vorhanden = Sensibilisieren, dann erneut Punkt ,Assess*
durchfiihren

Beispiel fiir Sensibilisierung (angelehnt an das ,,5R-Schema*®, s.u. optional):
,Korperliche Aktivitat hat einen mal3geblichen, positiven Einfluss auf Ihre Gesundheit.
So kann regelméRige kérperliche Aktivitét beispielsweise das Risiko an Ubergewicht,
Bluthochdruck, Herzinfarkt, Diabetes, Osteoporose, verschiedenen Krebsarten oder
Depressionen zu erkranken, reduzieren. Sie kénnen fiir sich selbst damit also in
vielféltiger Weise etwas Gutes tun. Welche positiven Verdnderungen wiirden Sie bei
mehr Bewegung fiir sich erwarten bzw. sich erhoffen und was hélt Sie momentan noch
davon ab, es einmal zu versuchen?”

Bereitschaft vorhanden -2 Empfehlung von mehr Alltagsaktivitét in Form von Schritten
aussprechen (Advise)

Advise - Empfehlung von mehr Alltagsaktivitat in Form von Schritten
aussprechen
Sie sind bereit, etwas fir lhre Gesundheit zu tun, das ist prima! Eine gute Méglichkeit
sich mehr zu bewegen, ist mehr ,Alltagsaktivitat, zum Beispiel in Form von mehr
Schritten.
Beispiele:

- Treppe statt Aufzug

- Brétchen holen oder kleine Einkéufe zu Ful3 erledigen

- Zu einem Spaziergang verabreden

- Als Bus- oder Bahnnutzer:innen eine Station friiher aussteigen und den

restlichen Weg zu Ful’3 gehen

Assist — Hilfe anbieten durch Vorstellung des Projekts ,,10.000 Schritte
Dusseldorf*

Um auf spannende Art und Weise mehr Schritte zu gehen, wirde sich die Teilnahme
am Bewegungsprogramm ,10.000 Schritte Dusseldorf‘ anbieten, das aktuell in
Dusseldorf stattfindet. Vielleicht haben Sie schon von dem Projekt gehdrt. Dabei kann
jeder, der Lust an der Teilnahme hat, seine taglichen Schrittzahlen sammeln bzw.
auf der Homepage des Projekts eintragen und -bei Interesse- sogar in den
Wettbewerb mit anderen Teilnehmer:innen treten. Das Ganze ist vollig kostenlos.
(= Gesundheitsberufler:innen kénnen Flyer / Sticker mit QR-Code und Homepage-
Domain an Patient:innen ausgeben.)
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Arrange - Einen Nachbesprechungs- bzw. Folgetermin anbieten
Wenn Sie méchten, konnen wir uns in 4 Wochen noch einmal zusammensetzen, um zu
besprechen, wie Ihr Start in das Projekt war.

*5R-Schema:

Hilft die Vor- und Nachteile zu bilanzieren

¢ Die Auseinandersetzung mit den Nachteilen erhéht die
Veranderungsbereitschaft

¢ Gemeinsam mit Patient:innen erarbeiten:

1. Relevanz fir Patient:in (aktuelle Situation) - ,Bewegung hat einen maligeblichen,
positiven Einfluss auf Ihre Gesundheit. Die richtige Form und Dosierung von Bewegung
kann Ihnen helfen, Ihr persénliches Wohlbefinden zu steigern.*

2. Risiken (individuelle) ansprechen — ,Regelmallige Bewequng kann beispielsweise
das Risiko an Ubergewicht, Bluthochdruck, Herzinfarkt, Diabetes, Osteoporose,
verschiedenen Krebsarten oder Depressionen zu erkranken, reduzieren. (lhre leichte
Langzeitzuckererhbhung kénnte sich damit ggf. bereits wieder normalisieren.)*”

3. Reize bzw. individuellen Vorteile - ,\Welche positiven Veranderungen wurden Sie bei
mehr Bewegung flr sich selbst erwarten bzw. sich erhoffen?*

4. Riegel Vorbehalte und Beflrchtungen (Hindernisse) — ,Was halt Sie momentan
noch davon ab, es einmal zu versuchen?*

5. Repetition Abfragen, Anraten, Aufhdrmotivation
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Als Hilfestellung fiir Sie:

Ablaufschema zum Gesprachsleitfaden

* Nach dem aktuellem

Aktivitatsniveau

erkundigen; Ausreichend?

* Motivation zur
Verhaltensanderung abklaren;

ja nein Bereitschaft vorhanden?

* Empfehlung mehr
kérperlicher Alltagsaktivitat
nein ja aussprechen
e Vorstellung des Projekts
,10.000 Schritte Dusseldorf”

und Ausgabe der Flyer / Karten

L ¢ Nachbesprechungs- bzw.

Folgetermin anbieten

10.000

Ablaufschema fiir die Anwendung des Gesprichsleitfadens, adaptiert nach ,,Bewegungsférderung fiir MCHR"'TE
die Arztpraxis (2012) - Handbuch flir Hausarztinnen und Hausarzte (www.paprica.ch) DOUSSELDORSEF

Anleitung zur Durchfiihrung der Konsultation mithilfe des Leitfadens

o -]
2 aa

@

Normale Kosultation durchfuhren Patient:innen nach Interesse an der Teilnahme Patient:innen am Ende des Aufklarungs- und
fragen und unter Zuhilfenahme des Aufklarungs- Einwilligungsschreiben schriftlich in die
und Einwilligungsschreibens ggf. aufkldren Teilnahme einwilligen lassen
Leitfaden mit Patient:innen durchgehen; Das im Leitfaden mit Patient:innen durchgehen; Handigen Sie an geeigneter Wenn Sie fertig sind, fihren Sie die reguldre
Leitfaden enthaltene Ablaufdiagramm kann Ihnen als Stelle (s. Leitfaden) die Flyer und QR-Code Karten an die Konsultation fort oder beenden Sie diese je nach
Hilfestellung dienen und zeigt lhnen eine Ubersicht Patient:innen aus Situation

(iber die einzelnen Schritte des Leitfadens

Legende:
Aufklarungs- u. Leitfaden Flyer und QR-Code
Einwilligungs- Karten
schreiben
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Anhang 6.2: Anschreiben fiir die HCPs / HCOs

Universitatsklinikum Disseldorf AGR « Moorenstrale 5 * 40225 Disseldorf

Durchwahl: E-Mail: Datum:
0172 8770328 Julius.Vogel@hhu.de 02.04.2023

Ansprechpartnerin:
Julius Vogel

Einladung zum Forschungsvorhaben: Untersuchung von Bewegungsempfehlungen
durch Angehorige von Gesundheitsberufen mithilfe eines Gesprachsleitfadens

Sehr geehrte Kolleg:innen,

auf diesem Weg mochte ich, Julius Vogel, Arzt und medizinischer Doktorand in der
Sektion Public Health des Instituts fiir Medizinische Soziologie der Heinrich-Heine-
Universitat Disseldorf (Leitung: Prof. Claudia Pischke) Sie zur Teilnahme an einer
Studie zum Thema Kommunikationsmaoglichkeiten in Gesundheitsberufen zur
Steigerung von regelmaRiger korperlicher Aktivitat einladen.

Im Anhang dieser E-Mail finden Sie die Unterlagen zum Forschungsvorhaben. Diese
umfassen ein Aufklarungs- und Informationsschreiben zur Studie, in welchem Sie
sich ndher Gber das Projekt informieren und bei Interesse an der Teilnahme, dieser
zustimmen kénnen (Aufklarung und Einwilligung fiir Gesundheitsberufler:innen).
Das Piktogramm skizziert in Gbersichtlicher Art und Weise die einzelnen Schritte
der Studie. AuRRerdem ist der fir die Studie bendtigte Gesprachsleitfaden mit
ausdruckbaren Flyern und Kartchen zur Ausgabe an Patient:innen sowie ein
Aufkldrungs- und Einwilligungsschreiben fiir Ihre Patient:innen angehangt.

Gerne stehe ich Ihnen fir eventuelle Riickfragen und um das weitere Vorgehen zu
besprechen, telefonisch oder personlich zur Verfligung. Sollten keine Rickfragen
bestehen, kdnnen Sie uns gerne das unterschriebene Informations- und
Aufklarungsschreiben direkt zukommen lassen. In diesem Fall erhalten Sie im
Anschluss Informationen zu den nachsten Schritten von uns.

Wir freuen uns tber lhre Teilnahme!
Freundliche GriRe

Julius Vogel

., institut

{:.%;..._ fUr medizinische
e’

soziologie

Leitung Sektion Public Health
Univ.-Prof. Dr. Claudia Pischke
Telefon (0211) 81-08599

E-Mail: claudia.pischke@hhu.de

Stellvertretende

Leiterin des Instituts fiir
Medizinische Soziologie
Univ.-Prof. Claudia Pischke

Sekretariat:

Szilvia Jancso-Papoutsis
Tel. (0211) 81-06418
E-Mail: Szilvia.Jancso-
Papoutsis@uni-duesseldorf.de

Website des Instituts:
https://www.uniklinik-
duesseldorf.de/patienten-
besucher/klinikeninstitutezentren/ins
titut-fuer-medizinische-soziologie

Website des Studiengangs
Public Health
www.public-health.hhu.de

chs
B centre for
m health & sodiety

Besucheranschrift:
MoorenstraRe 5,

Geb. 17.11. Ebene 03
40225 Diisseldorf
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Anhang 6.3: Aufkldrungs- und Einwilligungsunterlagen fiir Teilnehmer:innen

Universitatsklinikum Disseldorf AGR « Moorenstrale 5 * 40225 Disseldorf

Durchwahl: E-Mail: Datum:
0211 81-08599 claudia.pischke@hhu.de 02.04.2023

Ansprechpartnerin:
Prof. Dr. C. Pischke

Probandeninformation und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben:
Untersuchung von Bewegungsempfehlungen durch Angehérige von
Gesundheitsberufen mithilfe eines Gesprachsleitfadens

Probandeninformation

Sehr geehrte Damen und Herren,

mit diesem Schreiben moéchten wir Sie iber das Forschungsprojekt ,,Untersuchung
von Bewegungsempfehlungen durch Angehdorige von Gesundheitsberufen mithilfe
eines Gesprachsleitfadens” informieren und gleichzeitig um lhre Einwilligung zur
Teilnahme bitten. In dieser Probandeninformation finden Sie alles Wesentliche zu
der Studie.

Bitte lesen Sie diese Information sorgfaltig durch. Wir werden zusatzlich mit lhnen
Uber die Studie sprechen und lhre Fragen beantworten.

Die Studie wird als Doktorarbeit von Herrn Julius Vogel (Arzt) vom Institut fiir
Medizinische Soziologie, Sektion Public Health der Heinrich-Heine-Universitat
Disseldorf geplant und durchgefiihrt. Fir die Studie liegt ein positives Ethikvotum
der Ethikkommission der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf vor.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen wollen oder
wenn Sie spater lhre Einwilligung widerrufen, werden lhnen daraus keine
Nachteile entstehen.

Wenn Sie jetzt oder auch spater weitere Fragen zur Studie haben, kénnen Sie uns
gerne kontaktieren. Wenden Sie sich dazu an Prof. Dr. phil. Claudia Pischke; E-
Mail: claudia.pischke@hhu.de.

Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt 150-300 Minuten moderate
korperliche Aktivitdt pro Woche oder 75-150 Minuten intensive korperliche

. institut
{:.%;..._ flr medizinische
%es'® soziologie

Leitung Sektion Public Health
Univ.-Prof. Dr. Claudia Pischke
Telefon (0211) 81-08599

E-Mail: claudia.pischke@hhu.de

Stellvertretende

Leiterin des Instituts fiir
Medizinische Soziologie
Univ.-Prof. Claudia Pischke

Sekretariat:

Szilvia Jancso-Papoutsis
Tel. (0211) 81-06418
E-Mail: Szilvia.Jancso-
Papoutsis@uni-duesseldorf.de

Website des Instituts:
https://www.uniklinik-
duesseldorf.de/patienten-
besucher/klinikeninstitutezentren/ins
titut-fuer-medizinische-soziologie

Website des Studiengangs
Public Health
www.public-health.hhu.de

chs
B centre for
m health & sodiety

Besucheranschrift:
MoorenstraRe 5,

Geb. 17.11. Ebene 03
40225 Diisseldorf
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Aktivitat. Viele Menschen schaffen es in ihrem Alltag nicht, dies umzusetzen, was insbesondere in
westlichen Industrienationen zu einer erhohten Pravalenz von Lifestyle-assoziierten Erkrankungen,
wie Diabetes Mellitus, Arteriosklerose oder Bluthochdruck, fiihrt. RegelmaRige korperliche Aktivitat
ist ein wichtiger protektiver Faktor zur Vermeidung dieser chronischen Erkrankungen und fordert das
mentale Wohlbefinden.

In Anlehnung an die Interventionsstudie ,,10,000 steps Ghent”, in der die Bevolkerung der Stadt
Ghent durch verschiedene Interventionsansatze erfolgreich zu mehr gesundheitsférdernder
Alltagsaktivitat in Form von erhoéhten Schrittzahlen animiert wurde, wird in Disseldorf eine
Replikationsstudie durchgefiihrt (,,10.000 Schritte Disseldorf”), die durch bewegungs- bzw.
schrittzahlfordernde Interventionen in verschiedenen Bereichen der Stadt Diisseldorf das gleiche
Ziel verfolgt.

Flankierend zu dem laufenden Projekt in Diisseldorf soll im Rahmen dieser Doktorarbeit durch einen
eigens daflr entwickelten Gesprachsleitfaden fiir Angehorige von Gesundheitsberufen eine weitere
Moglichkeit geschaffen werden, Menschen auf das Bewegungsprogramm ,10.000 Schritte
Disseldorf” aufmerksam zu machen und dariiber zu mehr Alltagsaktivitat in Form von erhéhten
Schrittzahlen zu animieren.

Um zunachst herauszufinden, wie praktikabel ein solcher Gesprachsleitfaden im Setting der
Konsultationen zur Patientenkommunikation eingesetzt werden kann, soll im Rahmen des
Promotionsvorhabens von Herrn Julius Vogel der Gesprachsleitfaden in ausgewdhlten Praxen
pilotiert werden. Sowohl vor als auch im Anschluss an die Pilotierung soll die Anwendung des
Gesprachsleitfadens durch Sie, die teilnehmenden Gesundheitsberufler:innen, im Rahmen von
Online-Fokusgruppen diskutiert werden.

Die aus den Erfahrungen der teilnehmenden Gesundheitsberufler:innen gewonnenen Erkenntnisse
Uber die Anwendung des Leitfadens sollen zum einen Riickschliisse auf die Praktikabilitdt eines
solchen Gesprachsleitfadens im Rahmen des taglichen Arbeitens sowie die bisherige
Thematisierung korperlicher Aktivitat in den Praxen zulassen und zum anderen ggf. auch weitere
Adaptationen des Leitfadens ermdglichen.

Wie lauft die Studie ab?

Die Teilnahme an der Studie wird ab Beginn der ersten Fokusgruppensitzung (s.u.) etwa zwei
Monate dauern.

Der speziell fir diese Studie entwickelte Gesprachsleitfaden liegt dem Einladungsschreiben und
dem Informationsmaterial bei.

Fiir die Teilnahme an der Studie mdchten wir Sie bitten, sich den beiliegenden Gespréachsleitfaden
durchzulesen und sich vorab Gedanken darliber zu machen, inwiefern Sie die Anwendung dieses
Leitfadens fiir praktikabel halten, wie man ihn ggf. fir die Anwendung in der Praxis optimieren
konnte und welche zusatzlichen (Informations-)Materialien Sie bendtigen oder beflirworten
wirden, um die Themen ,,10.000 Schritte Disseldorf” sowie , korperliche Aktivitat” allgemein
ansprechend darstellen zu kénnen.

AnschlieBend sollen diese Aspekte im Rahmen einer ersten (von insgesamt zwei) Fokusgruppe
diskutiert und der Leitfaden lhren Vorstellungen entsprechend angepasst werden. Auch die
bisherige Thematisierung von korperlicher Aktivitat in Ihrer Praxis soll in dieser ersten Fokusgruppe
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besprochen werden. Die Fokusgruppen sollen online iiber Microsoft Teams (0.A.) stattfinden. Pro
Sitzung ist eine Zeit von etwa einer Stunde angedacht.

Eine an die Diskussionsergebnisse angepasste Form des Leitfadens soll anschlieBend fir 4 Wochen
in den jeweiligen Praxen pilotiert werden. Fir die Pilotierung werden Patient:innen im Rahmen
einer regularen Konsultation direkt von Ihnen angesprochen, um an der Erprobung des
Gesprachsleitfadens teilzunehmen. Willigen die Patient:innen ein, beginnt die Anwendung des
Leitfadens. (s. Gesprachsleitfaden)

Nach Beendigung des Anwendungs- bzw. Erprobungszeitraums von 4 Wochen sollen in einer
weiteren Fokusgruppensitzung der Leitfaden und dessen Anwendbarkeit anhand lhrer
gesammelten Erfahrungen bzgl. der Anwendung evaluiert werden.

Die Fokusgruppensitzungen werden als Audio- und / oder Videoaufnahmen aufgezeichnet und
anonymisiert transkribiert. Die Audio- und / oder Videodateien werden dann geldscht, sodass keine
Riickschliisse auf die Redner mehr moglich sind. AbschlieBend erfolgt die Auswertung der
erhobenen Daten.

Die Ergebnisse werden auf dem passwortgeschiitzten Server des Instituts fir Medizinische
Soziologie gespeichert. Zuganglich sind die Daten nur den an der Auswertung beteiligten
Mitarbeiter:innen des Instituts fir Medizinische Soziologie. Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig
und kann jederzeit abgebrochen werden, ohne, dass Ihnen daraus Nachteile entstehen.

Die Prasentation der Ergebnisse (z.B. in Vortrdgen, Publikationen) erfolgt anonym. Riickschlisse auf
die realen Urheber:innen sind nicht moglich.

Gibt es einen personlichen Nutzen durch die Teilnahme an der Studie?

Sie werden von der Teilnahme an dieser Studie keinen direkten Nutzen haben. Die Ergebnisse der
Studie kdnnen jedoch in Zukunft anderen Menschen aus Gesundheitsberufen bei der
Kommunikation bezlglich korperlicher Aktivitat helfen.

Welche Risiken sind mit einer Teilnahme an der Studie verbunden?

Die Teilnahme an der Studie ist mit keinen Risiken verbunden.

Entstehen zusatzliche Kosten?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen lhnen -jenseits des investierten Zeitaufwands- keine
Kosten.

Ist es moglich, im Verlauf aus der Studie auszuscheiden?

Ilhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie kdnnen jederzeit die Teilnahme beenden. Sie
missen dies nicht begriinden. Es entstehen fiir Sie dadurch auch keine Nachteile.

Information zum Datenschutz

In dieser Studie ist das Institut fir Medizinische Soziologie, Sektion Public Health, Heinrich-Heine-
Universitat Disseldorf (Prof. Claudia Pischke) fiir die Datenverarbeitung verantwortlich.
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Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung ist die personliche Einwilligung (Art. 6 Abs. 1 lit. a, Art. 9 Abs.
2 lit. a DSGVO). Die Daten werden zu jeder Zeit vertraulich behandelt.

Die Daten werden ausschlieRlich zum Zweck dieser oben beschriebenen Studie erhoben, nur in
diesem Rahmen verwendet und auf dem passwortgeschiitzten Server des Instituts fiir Medizinische
Soziologie gespeichert.

Wir bewahren die Daten nur so lange auf, wie dies fiir den oben genannten Zweck erforderlich ist.
Die Daten werden spatestens nach Ablauf von 10 Jahren gel6scht.

Wir Gbermitteln die Daten weder an andere Einrichtungen in Deutschland, der EU, noch an ein
Drittland auBerhalb der EU oder an eine internationale Organisation.

Die Einwilligung zur Verarbeitung lhrer Daten ist freiwillig. Sie konnen jederzeit die Einwilligung
ohne Angabe von Griinden und ohne Nachteile fiir Sie widerrufen. Danach werden keine Daten
mehr erhoben. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung wird hiervon nicht berthrt.

Sie haben das Recht, Auskunft tiber die Daten zu erhalten, auch in Form einer unentgeltlichen
Kopie.

Falls Sie nachtraglich lhre Studienteilnahme widerrufen, dann kénnen Sie entscheiden, ob die Daten
unverziglich geléscht oder (an der Quelle) anonymisiert fur die Studienzwecke weiterverwendet
werden dirfen. Falls die Daten bereits anonymisiert wurden, dann ist die Datenléschung nicht
mehr moglich, da kein Personenbezug mehr herstellbar ist.

Wenden Sie sich in diesen Féllen, bei weiteren Fragen zum Datenschutz und dem Umgang mit den
Daten oder im Falle des Widerrufs an: Prof. Dr. phil. Claudia Pischke; E-Mail:
claudia.pischke@hhu.de

Bei Rickfragen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung des Datenschutzes wenden Sie sich bitte
an den Datenschutzbeauftragten:

Datenschutzbeauftragte UKD

Moorenstralie 5

40225 Disseldorf

Datenschutz@med.uni-duesseldorf.de

Sie haben ebenfalls das Recht, sich bei jeder Datenschutzaufsichtsbehorde zu beschweren. Eine
Liste der Aufsichtsbehérden in Deutschland finden Sie unter:
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html

Die fir Sie zustdandige Aufsichtsbehorde erreichen Sie unter:

Die Landesbeauftragte fiir Datenschutz und Informationsfreiheit
Postfach 20 04 44

40102 Diisseldorf

oder:

KavalleriestralRe 2-4

40213 Dusseldorf

Telefon: 02 11/384 24-0

Telefax: 02 11/384 24-10

E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de
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Probandeninformation und Einwilligungserkldarung zum Forschungsvorhaben: Untersuchung von
Bewegungsempfehlungen durch Angehérige von Gesundheitsberufen mithilfe eines
Gesprachsleitfadens

Einwilligungserklarung

Einwilligung zur Teilnahme und zur Datenverarbeitung

Ich wurde von Uber die Studie informiert. Ich habe die schriftliche
Information und Einwilligungserklarung zu der oben genannten Studie erhalten und gelesen. Ich
wurde ausfihrlich schriftlich und mindlich Gber den Zweck und den Verlauf der Studie, die
Chancen und Risiken der Teilnahme und damit verbundene Rechte und Pflichten aufgeklart. Ich
hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend und vollstandig beantwortet.
Zusatzlich zur schriftlichen Information wurden folgende Punkte besprochen:

Meine Einwilligung in die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich habe das Recht, meine
Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen, ohne dass mir dadurch Nachteile
entstehen.

Mir ist bekannt und ich willige ein, dass bei dieser Studie personenbezogene Daten liber mich
erhoben, gespeichert und ausgewertet werden sollen. Die Verwendung der Angaben erfolgt nach
gesetzlichen Bestimmungen und setzt vor der Teilnahme an der Studie folgende freiwillig
abgegebene Einwilligungserklarung voraus, d.h. ohne die nachfolgende Einwilligung kann ich nicht
an der Studie teilnehmen.

Einwilligungserkldarung zum Datenschutz

1) Ich willige ein, dass im Rahmen dieser Studie erhobene Daten erhoben, in Papierform oder auf
elektronischen Datentrdgern im Institut fir Medizinische Soziologie der Universitatsklinik
Disseldorf anonymisiert aufgezeichnet und gespeichert werden. Ein Personenbezug ist damit fur
Dritte nicht mehr herstellbar. Zuganglich sind die Daten lediglich den an der Auswertung beteiligten
Mitarbeiter:innen des Instituts fir Medizinische Soziologie. Eine Weitergabe der Daten an Dritte
erfolgt nicht.

2) Ich bin darlber aufgeklart worden, dass ich meine Einwilligung in die Aufzeichnung, Speicherung
und Verwendung meiner Daten jederzeit widerrufen kann. Bei einem Widerruf werden meine
Daten unverziiglich geldscht.

3) Ich willige ein, dass meine Daten nach Beendigung oder Abbruch der Studie 10 Jahre lang
aufbewahrt werden. Danach werden meine personenbezogenen Daten geldscht.

72




Ich willige hiermit in die Teilnahme an der oben genannten Studie sowie in die beschriebene
Verarbeitung meiner Daten ein.

Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift der teilnehmenden Person

Name der aufklarenden Person in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift der aufkldrenden Person
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Anhang 6.4: Aufkldrungs- und Einwilligungsunterlagen fiir Patient:innen

Universitatsklinikum Diisseldorf AGR « Moorenstrafie 5 « 40225 Diisseldorf

Durchwahl: E-Mail: Datum:
0211 81-08599 claudia.pischke@hhu.de 02.04.2023

Ansprechpartnerin:
Prof. Dr. C. Pischke

Probandeninformation und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben:
Untersuchung von Bewegungsempfehlungen durch Angehérige von
Gesundheitsberufen mithilfe eines Gesprachsleitfadens

Probandeninformation

Sehr geehrte Patient:innen,

diese Praxis nimmt im Rahmen einer wissenschaftlichen Studie am
Bewegungsprogramm ,, 10000 Schritte Diisseldorf” der Heinrich Heine Universitat
Disseldorf teil. Wir bitten Sie, die Studie mit wenigen Minuten lhrer Zeit zu
unterstutzen.

In dieser Probandeninformation finden Sie alles Wesentliche zu der Studie.
Bitte lesen Sie diese Informationen sorgfaltig durch.

Die Studie wird als Doktorarbeit von Herrn Julius Vogel (Arzt) vom Institut fur
Medizinische Soziologie, Sektion Public Health der Heinrich Heine Universitat
Disseldorf geplant und durchgefiihrt. Fir die Studie liegt ein positives Ethikvotum
der Ethikkommission der Heinrich Heine Universitat Disseldorf vor.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Wenn Sie nicht teilnehmen wollen oder
wenn Sie spater, auch nach Beendigung des kurzen Beratungsgesprachs mit ihren
Behandler:innen, Ihre Einwilligung widerrufen, werden Ihnen daraus keine
Nachteile entstehen.

Wenn Sie jetzt oder auch spater weitere Fragen zur Studie haben, kénnen Sie uns
gerne kontaktieren. Wenden Sie sich dazu an Prof. Dr. phil. Claudia Pischke; E-
Mail: claudia.pischke@hhu.de.

. institut
{:.%;..._ flr medizinische
%es'® soziologie

Leitung Sektion Public Health
Univ.-Prof. Dr. Claudia Pischke
Telefon (0211) 81-08599

E-Mail: claudia.pischke@hhu.de

Stellvertretende

Leiterin des Instituts fiir
Medizinische Soziologie
Univ.-Prof. Claudia Pischke

Sekretariat:

Szilvia Jancso-Papoutsis
Tel. (0211) 81-06418
E-Mail: Szilvia.Jancso-
Papoutsis@uni-duesseldorf.de

Website des Instituts:
https://www.uniklinik-

duesseldorf.de/patienten-
besucher/klinikeninstitutezentren/ins

titut-fuer-medizinische-soziologie

Website des Studiengangs
Public Health
www.public-health.hhu.de

chs
B centre for
m health & sodiety

Besucheranschrift:
MoorenstraRe 5,

Geb. 17.11. Ebene 03
40225 Diisseldorf
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Warum wird diese Studie durchgefiihrt?

Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt 150-300 Minuten moderate kérperliche Aktivitat pro
Woche oder 75-150 Minuten intensive korperliche Aktivitat. Viele Menschen schaffen es in ihrem
Alltag nicht, dies umzusetzen, was besonders in westlichen Teilen der Welt zu einem vermehrten
Auftreten von mit dem Lebensstil verbundenen Erkrankungen, wie erhéhtem Blutzucker,
Gefallverkalkung oder Bluthochdruck fuhrt.

Regelmalige korperliche Aktivitat ist ein wichtiger schiitzender Faktor zur Vermeidung dieser
chronischen Erkrankungen und férdert das mentale Wohlbefinden.

In der Interventionsstudie ,, 10,000 steps Ghent”, wurde die Bevolkerung der Stadt Ghent durch
verschiedene MaRRnahmen und Anséatze erfolgreich zu mehr gesundheitsfordernder Alltagsaktivitat
in Form von erhéhten Schrittzahlen animiert. In Anlehnung an dieses Projekt wird aktuell in
Dusseldorf eine Studie in Form eines Bewegungsprogramms durchgefihrt (,10.000 Schritte
Disseldorf”), die durch bewegungs- bzw. schrittzahlfordernde MaBnahmen in verschiedenen
Bereichen der Stadt Disseldorf das gleiche Ziel verfolgt.

Da Gesundheitsberufler:innen viele Kontakte zu vielen unterschiedlichen Menschen haben, stellen
sie eine gute Personengruppe dar, um zu diesem Ziel beizutragen.

Hierfir sollen die teilnehmenden Gesundheitsberufler:innen moglichst viele Patient:innen auf ihre
aktuelle korperliche Aktivitat ansprechen und liber einen speziell fiir diese Doktorarbeit
entwickelten Gesprachsleitfaden auf das Bewegungsprogramm ,,10.000 Schritte Diisseldorf”
aufmerksam machen sowie ggf. Patient:innen zu mehr kérperlicher Aktivitat motivieren.

Das Hauptziel und Haupt-Untersuchungsgegenstand der Studie ist jedoch nicht die Motivation der
Patient:innen, sondern die Anwendung des Gesprachsleitfadens durch die
Gesundheitsberufler:innen, als moglichen Weg dies im Setting der reguldren Konsultation mit
Patient:innen geeignet umzusetzen, zu bewerten. Dazu soll der Gesprachsleitfaden bzw. dessen
Anwendung in den entsprechenden Praxen getestet werden. Hierbei werden keine Ihrer Aussagen
dokumentiert oder ausgewertet. Auch findet das Gesprach vollig anonym, also ohne Notierung
Ihres Namens oder anderer identifizierender Daten statt. AnschlieBend sollen die teilnehmenden
Gesundheitsberufler:innen ihre Erfahrungen beziiglich der Anwendung des Leitfadens in
Gruppensitzungen diskutieren.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig und kann jederzeit abgebrochen werden.
Die Prasentation der Ergebnisse (z.B. in Vortragen, Publikationen) erfolgt ebenfalls anonym.
Rickschliisse auf die realen Urheber:innen oder Sie, als Patient:innen sind nicht moglich.

Wie lauft die Studie ab?

Die Teilnahme an der Studie wird fir Sie nur wenige Minuten dauern.

In dieser Studie soll mit Hilfe der behandelnden Gesundheitsberufler:innen ein Gesprachsleitfaden
fiir Gesundheitsberufler:innen getestet werden, der dazu dient, Sie als Patient:innen zu mehr
korperlicher Alltagsaktivitdt in Form von Schritten zu ermutigen.

Der Test des Leitfadens und dessen Anwendbarkeit kann allerdings nur mit Ihrer Hilfe durchgefiihrt

werden. Daher mochten wir Sie bitten, sich kurz Zeit zu nehmen und mit Ihren Behandler:innen den
Leitfaden durchzugehen.
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Dabei werden Ihre Behandler:innen mit lhnen iber das Thema , korperliche Aktivitat” sprechen.
Dies nimmt nur wenige Minuten in Anspruch. AuBer lhrem Einverstandnis werden iiber die Dauer
des Gesprachs hinaus keine Daten oder Informationen von lhnen benétigt und dementsprechend
auch nicht gespeichert. Fir die Auswertung sind lediglich die Erfahrungen und Eindriicke der
Gesundheitsberufler:innen hinsichtlich der Anwendung des Leitfadens relevant. Es entstehen lhnen
(jenseits des zeitlichen Aufwandes) weder durch die Teilnahme noch durch die Nicht-Teilnahme
Nachteile oder Risiken.

Gibt es einen personlichen Nutzen durch die Teilnahme an der Studie?

Sie kdnnen durch die Teilnahme an dieser Studie einen Nutzen fur Ihre Gesundheit haben, wenn Sie
die Bewegungsempfehlungen des Bewegungsprogramms ,,10.000 Schritte Diisseldorf” oder
allgemein mehr korperliche Aktivitdt in Thren Alltag integrieren. Die Ergebnisse der Studie kénnen in
Zukunft Gesundheitsberufler:innen helfen, das Thema ,korperliche Aktivitat vermehrt und besser in
Konsultationen einflieRen zu lassen.

Welche Risiken sind mit einer Teilnahme an der Studie verbunden?
Die Teilnahme an der Studie ist mit keinen Risiken verbunden.
Entstehen zusatzliche Kosten?

Durch die Teilnahme an der Studie entstehen lhnen keine Kosten.
Ist es moglich, im Verlauf aus der Studie auszuscheiden?

Ilhre Teilnahme an dieser Studie ist freiwillig. Sie konnen jederzeit die Teilnahme beenden. Sie
missen dies nicht begriinden. Es entstehen fiir Sie dadurch auch keine Nachteile.

Information zum Datenschutz

Bitte beachten Sie:
Es werden in dieser Studie keine Daten von lhnen als Patient:in gespeichert.

Grundsatzlich ist in dieser Studie das Institut fiir Medizinische Soziologie, Sektion Public Health,
Heinrich Heine Universitat Disseldorf (Prof. Claudia Pischke) fur die Datenverarbeitung
verantwortlich. Rechtsgrundlage fiir die Verarbeitung ist die persénliche Einwilligung (Art. 6 Abs. 1
lit. a, Art. 9 Abs. 2 lit. a DSGVO). Die Daten werden zu jeder Zeit vertraulich behandelt.

Die Daten werden ausschlielRlich zum Zweck dieser oben beschriebenen Studie erhoben und nur in
diesem Rahmen verwendet und auf dem passwortgeschiitzten Server des Instituts fiir Medizinische
Soziologie gespeichert.

Wir bewahren personenbezogene Daten nur so lange auf, wie dies fiir den oben genannten Zweck
erforderlich ist. Die Daten werden spatestens nach Ablauf von 10 Jahren geldscht.

Wir Gbermitteln personenbezogene Daten weder an andere Einrichtungen in Deutschland, der EU,
noch an ein Drittland auBerhalb der EU oder an eine internationale Organisation.
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Die Einwilligung zur Verarbeitung von Daten ist freiwillig. Die Einwilligung kann jederzeit ohne
Angabe von Griinden und ohne Nachteile widerrufen werden. Danach werden keine Daten mehr
erhoben. Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Widerruf erfolgten
Verarbeitung wird hiervon nicht berthrt.

Betroffene Personen haben das Recht, Auskunft (iber die Daten zu erhalten, auch in Form einer
unentgeltlichen Kopie. Dariliber hinaus kann die Berichtigung, Sperrung, Einschrankung der
Verarbeitung oder Léschung sowie gegebenenfalls eine Ubertragung der Daten verlangt werden.

In diesen Fallen, bei weiteren Fragen zum Datenschutz und dem Umgang mit den Daten oder im
Falle des Widerrufs kann man sich an folgende Ansprechpartner wenden:

Bei Riickfragen zur Datenverarbeitung und zur Einhaltung des Datenschutzes wenden Sie sich bitte
an den Datenschutzbeauftragten:

Datenschutzbeauftragte UKD

MoorenstraRe 5

40225 Disseldorf

Datenschutz@med.uni-duesseldorf.de

Sie haben ebenfalls das Recht, sich bei jeder Datenschutzaufsichtsbehdrde zu beschweren. Eine

Liste der Aufsichtsbehorden in Deutschland finden Sie unter:
https://www.bfdi.bund.de/DE/Infothek/Anschriften_Links/anschriften_links-node.html

Die fur Sie zustandige Aufsichtsbehorde erreichen Sie unter:

Die Landesbeauftragte fir Datenschutz und Informationsfreiheit
Postfach 20 04 44

40102 Disseldorf

oder:

Kavalleriestralie 2-4

40213 Disseldorf

Telefon: 02 11/384 24-0

Telefax: 02 11/384 24-10

E-Mail: poststelle@Idi.nrw.de

Probandeninformation und Einwilligungserklarung zum Forschungsvorhaben: Untersuchung von
Bewegungsempfehlungen durch Angehdrige von Gesundheitsberufen mithilfe eines
Gesprachsleitfadens

Einwilligungserklarung

Einwilligung zur Teilnahme

Ich wurde von Uber die Studie informiert. Ich habe die schriftliche
Information und Einwilligungserklarung zu der oben genannten Studie erhalten und gelesen. Ich
wurde ausfihrlich schriftlich und miindlich Gber den Zweck und den Verlauf der Studie, die
Chancen und Risiken der Teilnahme und damit verbundene Rechte und Pflichten aufgeklart. Ich
hatte Gelegenheit Fragen zu stellen. Diese wurden zufriedenstellend und vollstandig beantwortet.
Zusatzlich zur schriftlichen Information wurden folgende Punkte besprochen:
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Meine Einwilligung in die Teilnahme an der Studie ist freiwillig. Ich habe das Recht, meine
Einwilligung jederzeit ohne Angabe von Griinden zu widerrufen, ohne dass mir dadurch Nachteile
entstehen.

Ich willige hiermit in die Teilnahme an der oben genannten Studie ein

Name der teilnehmenden Person in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift der teilnehmenden Person

Name der aufklarenden Person in Druckbuchstaben

Ort, Datum Unterschrift der aufkldrenden Person
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Anhang 6.5: Leitfaden mit Fragen fiir die Fokusgruppensitzungen 1 und 2

Fragen fir die 1. Fokusgruppensitzung im Rahmen des Forschungsvorhabens
»untersuchung von Bewegungsempfehlungen durch Angehorige von
Gesundheitsberufen mithilfe eines Gesprachsleitfadens“

1. Haltung zur professionellen Empfehlung / Verordnung von regelmaBiger kdrperlicher
Aktivitat

- Wie bzw. auf welche Art und Weise und in welchem Umfang kdnnen lhrer
Meinung nach Therapeut:innen zur Empfehlung oder Verordnung von
regelmaRiger korperlicher (Alltags-)Aktivitat beitragen?

2. Bestandsaufnahme zu aktueller Thematisierung von regelmaRiger korperlicher
Aktivitat in der Praxis

- Wie oft und auf welche Art und Weise haben Sie in der Vergangenheit bereits
regelmaRige korperliche (Alltags-)Aktivitdt mit Patient:innen thematisiert?
e Was sprach fir die Thematisierung von regelmaRiger korperlicher
Aktivitat?
e Was sprach ggf. gegen die Thematisierung von regelmaRiger koérperlicher
Aktivitat?
- Welche (Hilfs-)Mittel und Ubermittlungswege haben Sie dazu genutzt?

3. Nutzung des Gesprachsleitfadens

- Wie schatzen Sie die Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens fiir den Gebrauch im
therapeutischen Alltag ein, um Patient:innen mit Hilfe des Programms ,,10.000
Schritte Diisseldorf” das Thema ,korperliche (Alltags-)Aktivitat naher zu bringen?

- Was gefallt Ihnen am Leitfaden?

- Was finden Sie am Leitfaden ggf. weniger gut?

- Welche Anderungsvorschlige /-wiinsche haben Sie? Was fehlt noch im
Gesprachsleitfaden? Was misste ergdanzt werden?
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Fragen fur die 2. Fokusgruppensitzung im Rahmen des Forschungsvorhabens
»untersuchung von Bewegungsempfehlungen durch Angehorige von
Gesundheitsberufen mithilfe eines Gesprachsleitfadens*

1. Nutzung des Gesprachleitfadens

- Ruckblickend auf die vergangene Zeit, in der Sie den Leitfaden angewendet und
auf das Programm ,,10000 Schritte Diusseldorf” aufmerksam gemacht haben, wie
beurteilen Sie jetzt die Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens fiir den Gebrauch
im therapeutischen Alltag, um Patient:innen das Thema Bewegung und das o.g.
Programm naher zu bringen?

- Wie haben lhre Patient:innen auf die Thematisierung von regelmaRiger
korperlicher Aktivitat mithilfe des Leitfadens und dem Programm ,, 10000 Schritte
Diisseldorf” reagiert?

- Wie hoch schéatzen Sie die Akzeptanz und den Nutzen der Empfehlungen bei Ihren
Patient:innen ein?

- Wie schatzen Sie die Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des
Gesprachsleitfadens fur die Patient:innen ein?

2. Médgliche Adaptationen in der Zukunft

- Wie hatte die Anwendung des Gesprachsleitfadens fiir Sie besser sein kdnnen?
e Welche Schwierigkeiten sind bei der Anwendung ggf. aufgetreten?

- Wie sollte lhrer Meinung nach der ,ideale Leitfaden” aussehen, um das Programm
,10.000 Schritte Dusseldorf” mit der entsprechenden Homepage und das Thema
regelmaRige korperliche Aktivitdt generell fur die Patient:innen interessant
darzustellen?

- Welche (Hilfs-)Materialien wiirden Sie sich bei einer erneuten Anwendung
wiinschen?

3. Ausblick

- Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie den Leitfaden so oder in angepasster Form
weiterhin einsetzen werden bzw. Gesprache zu den Themen ,,10 000 Schritte
Disseldorf” oder ,regelmaRige korperliche Aktivitat” (allgemein) in dhnlicher Art
und Weise mit Patient:innen fihren werden?

e Was spricht ggf. dagegen?
e  Was spricht daftir?

- Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Kolleg:innen empfehlen wiirden, einen
Leitfaden zum Thema korperliche Aktivitat so oder so dhnlich zu nutzen, um das
Thema in Ihrer Praxis zu adressieren?
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Anhang 6.6: Verwendete Ausgabematerialien zum ,,10.000 Schritte Diisseldorf‘-
Programm
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Anhang 6.7: Screenshots der ,,10.000 Schritte Diisseldorf Homepage
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o .<10.000
Universitatsklinikum 'A4YSCHRITTE

Diisseldorf DUSSELDOREF

m Benachrichtigungen Teams : Freundschaften Einstellungen Profil

10.000 Schritte 3 5 /o 3.503 Schritte

Schritte eintragen

Datum (TT/MM/J]1I) Schritte

3503

Universitatsklinikum usoélg?lofg'

Diisseldorf DUSSELDOREF

Aktivitaten einf]

Moderate intensive Aktivititen:

" « Schwimmen « Fahrrad fahren = Reiten
Minuten moderat

» Tanzen - Gartenarbeit - ...

20 10 Minuten entspricht 1.000 Schritte
Datum (TT/MM/J)JJ) Schritte
27.01.2023 2000

Zusatzliche Aktivitaten solltest Du hier nur hinzuftigen, wenn Du den Schrittzéhler wahrend dieser
Aktivitaten nicht getragen hast. Ansonsten wiirde es dazu flihren, dass Du die Aktivitat doppelt
zahlst und Deine tagliche Schrittanzahl falschlicherweise erhdhst.
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Universitatsklinikum 2}%}3}%

Diisseldorf DUOUSSELDOREF

L}SC‘HMTTE Warum 10.000 Schritte? Mach mit! Wie schaffe ich es. mehr Schritte zu gehen? Services

Meine Wettbewerbe Erica

Meine Wettbewerbe

Team vs. Team Aktuelles Ranking

1. Platz

8.000
Schritte

3.000
Schritte

Universitdtsklinikum dsoflg%

Diisseldorf DUSSELDOREF
<  7-Tage-Ubersicht © 10410 Schritte / Tag >
17660
12425
10721
9209 9720
7818
5319

Mo. 16.01 Di. 17.01 Mi. 18.01 Do. 19.01 Fr. 20.01 Sa 21.01 So. 22.01
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U K Universitatsklinikum ﬂgﬂgﬂ%

Dilsseldorf DUSSELDOREF

e -
Unser Schritte-Wettbewerb

' # OpenChallnge
- & b

Startdatun; 22,08.2022 - in 7 Tagen geh's los
Enddatum: 29.08.2022

0 Teinehmende

bearbeiten In dieser Open Challenge machten wir Euch 2u mehr Bewegung
motivieren, Der- oder Dlejenige, welche:r am Ende des
Wetthewerbs die hochste Schrittzahl erreicht hat, ist der oder die
Einzelwertung
[ 1 | Y Moni 229.965
'Y Elena 203.974
» % (Profil privat) 194.051
B s 190.426 ——
. : B | b
Bl ¢ stephan 188.704 pRariiing
10.000
U K Universitatskfinikum i:'séunms
Diisseldorf pDUSSELDOREF
Unsere konnten bereits
Teilnehmenden Schritte sammeln

Sei auch Du dabei.
Jeder Schritt zéhlit!
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Anhang 6.8: Transkripte der durchgefiihrten Fokusgruppen / Interviews und
Textbeitrage

Transkript Fokusgruppe; Gruppe A, Sitzung 1; 07.07.2023

Moderator 1: Julius Vogel, Doktorand

Moderator 2: Prof. Claudia Pischke, Betreuerin des Promotionsvorhabens
Person 1: Arztin (Diabetologie), weiblich

Person 2: Arztin (Neurologie & Psychiatrie), weiblich

Person 3: Physiotherapeutin, weiblich

Person 4. Physiotherapeutin, weiblich

Moderator 1: Herzlich Willkommen an alle zu der ersten Fokusgruppensitzung jetzt, im
Rahmen dieses Projektes, also sprich ,Untersuchung von Bewegungsempfehlungen
durch Gesundheitsberufler:innen mit Hilfe eines Gesprachsleitfadens®. Ich freue mich
sehr, Sie alle hier begriiien zu dirfen, und bevor es losgeht, wiirde ich mich und das
Projekt gerne nochmal kurz vorstellen. Ich selber bin also Julius Vogel und Assistenzarzt
momentan in einer Hausarztpraxis in Monheim. Hab“ aber quasi vor der arztlichen
Tatigkeit viele Jahre auch als Fitnesstrainer und Heil- und Chiropraktiker gearbeitet,
weshalb eben Bewegung und korperliche Aktivitat fur mich immer ein wichtiges Thema
war, waren und auch nach wie vor natlrlich sind. Und umso schoéner ist es eben jetzt,
mich hier im Rahmen der Promotion auch mit dem Thema korperliche Aktivitat
beschaftigen zu kénnen. Genau, betreut wird dieses Promotionsvorhaben von Frau
Professor Pischke, die die Leitung der Sektion Public Health am Institut fir Medizinische
Soziologie innehat. Frau Professor Pischke, wollen sie sich vielleicht selber kurz
vorstellen?

Moderatorin 2: Ich glaube, das reicht an dieser Stelle schon. Genau. Fokus meiner
Forschung liegt auf der Bewegungsférderung auf der Bevolkerungsebene. Herr Vogel,
haben Sie auch das andere Aufnahmegerat angestellt?

Moderator 1: Ja!
Moderatorin 2: Gut! Und vielleicht mochten die anderen sich auch kurz noch vorstellen?
Moderator 1: Genau.

Person 1: Mein Name ist XX, ich bin Internistin und Diabetologin. Komme urspringlich
aus der Uni Dusseldorf aus der Diabetesklinik von ehemalig Professor Berger, ich bin
seit fast 20 Jahren niedergelassen in XX, das ist eine Nachbarstadt zu Monheim. Als
ausschlie3lich Diabetologin. Und das ist mein tagliches Brot. Was ich mir erhoffe: Sie
haben uns netterweise den Leitfaden zugeschickt. Das ist Punkt 4, wo es bei mir immer
hapert. Das ist Riegel, Vorbehalte, und Beflurchtungen, Hindernisse abzubauen. Dass
ich das besser hinkriege.

Moderatorin 2: Ja, prima. Sprechen wir gleich noch driber. Mégen sie weitermachen,
Person 2?

Person 2: Ja, mein Name ist XX, Ich bin Neurologin und angehende Psychiaterin und
arbeite in der Institutsambulanz in XX, der XX-Klinik. Bewegung ist auch in der
Psychiatrie ein ganz groRRer, wichtiger Punkt und deswegen finde ich das auch sehr
passend das Projekt und bin gespannt.
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Moderatorin 2: Und dann haben wir hier noch das Zweiergespann.

Person 3: Genau, ich bin XX. Ich bin jetzt seit zwei Jahren ausgelernte
Physiotherapeutin, und arbeite Vollzeit in dem Job. Und somit ist Bewegung ja - und zu
Bewegung zu animieren quasi das tagliche Geschaft.

Person 4: Ich bin XX, ich bin auch Physiotherapeutin seit einem Jahr und angehende
Sport-Coach im Studium. Und daher ist Bewegung naturlich auch zentraler Punkt bei
uns in der Physiotherapiepraxis und mir auch einfach wichtig, gerade Leute zu
Bewegung zu animieren, gesund zu bleiben. Ganz, ganz wichtig.

Moderatorin 2: Dankeschon!

Moderator 1: Super, vielen Dank! Ich habe gerade eine Info von XX bekommen. Er hat
tatsachlich Probleme sich einzuwahlen. Ich wurde ihm ganz kurz, er hat mir noch eine
andere E-Mail-Adresse jetzt geschickt, den Link nochmal zusenden. Einen Augenblick
bitte.

So, ich habe ihm den Link gesendet und ja, hoffe, dass er sich gleich noch einschalten
kann. Ansonsten wurde ich sonst vorschlagen, damit alle das Thema um was es heute
geht, also sprich in der Hauptsache den Gesprachsleitfaden zu dem Projekt nochmal vor
Augen haben, wirde ich den nochmal kurz einblenden. Und im Anschluss auch die
10.0000 Schritte Homepage. Damit wir das gemeinsam noch mal mit den wichtigsten
Aspekten durchgehen kdnnen. Einen Augenblick, dann...

Moderatorin 2: Moderator 1, wir fangen doch erstmal mit den Themenblécken 1 und 2
an, bevor wir das tun, oder?

Moderator 1: Ich hatte jetzt das zu Beginn gemacht, aber...
Moderatorin 2: Ja, gut.

Moderator 1: Wir kdnnen auch erst mit den anderen Themenbldcken starten, klar, kein
Problem. Okay, gut, dann fangen wir wie vorgeschlagen mit den Themenblécken 1 und
2 an. Das heilt ich wirde es jetzt so machen, dass ich die Fragen und die jeweiligen
Teilaspekte der Fragen noch mal kurz vorlese, und dann eben, Sie bzw. Euch bitten
wirde, fur Redebeitrage das per Handhebefunktion, die finden Sie bzw. lhr unten rechts
etwas neben der Mitte in dieser Webex Applikation. Da dann eben fur Wortbeitrage
einmal kurz drauf zu klicken. Und Moderatorin 2 ist dann so nett und wird quasi dann die
Redner:innen dran nehmen fir die jeweiligen Beitrdge. Genau. Gut. Gibt es sonst
erstmal noch Fragen zum Ablauf, organisatorische Fragen? Es ist ja so, dass wir heute
hier diese erste Fokusgruppensitzung quasi machen um zu schauen, einmal wie ist
aktuell der Stand bei lhnen in den Konsultationen und in den Praxen, wie, also sprich
auf welche Art und Weise und in welchem Umfang wird kdrperliche Aktivitat thematisiert
und eben auch, eine Einschatzung, eine Ersteinschatzung zu bekommen, schon mal
vorweg vor der eigentlichen Testphase des Leitfadens, ob sie denken, dass so ein
Leitfaden eben wie er jetzt vorliegt, ein praktikables Tool sein kann um es in den
Arbeitsalltag zu integrieren und eben entsprechend Bewegungsempfehlungen eben
damit zu Ubermitteln. Dann wirde ich mit der ersten Frage einmal starten: Und zwar geht
es da um die Haltung, also sprich Ihre oder Eure Haltung zur Empfehlung und
Verordnung von regelmaRiger korperlicher Aktivitat. Und zwar wie quasi gerade schon
angedeutet in der Einleitung, wie bzw. auf welche Art und Weise und in welchem Umfang
kdénnen ihrer und euer Meinung nach Therapeut:innen zur Empfehlung oder Verordnung
von regelmafiger korperlicher Aktivitat beitragen? Das ware Punkt 1. Dann dirfen Sie
oder lhr jetzt gerne, jeder und jede, der oder die gerne mdchte, sich melden.
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Moderatorin 2: Genau, und sie dirfen auch so rein sprechen. Wir wollen nur vermeiden,
dass die Leute durcheinander sprechen.

Person 1: Also wir fragen das jedes Mal, das ist ein fester Bestandteil unserer
Anamnese. Wir haben Anamnesemasken und wir unterscheiden Bewegung in drei
Gruppen: keine, mittel oder ausreichend. Es wird auch abgefragt, was die Patienten
machen. Also beim ersten Termin wird ganz genau abgefragt, was sie machen und bei
Quartalsterminen oder Halbjahresterminen fragen wir das noch mal ab. Also
quantifizieren kénnen wir das. Das funktioniert ganz gut, aber wie gesagt ich habe dann
weiter Probleme. Also die Fragen, ist das Alltagsbewegung, machen sie Haushalt,
welche Etage wohnen sie, wie machen sie dann Einkaufe, was machen sie aulerhalb
von Alltagsaktivitaten, was machen sie beruflich, wieviel bewegen sie sich in der Arbeit.
Viele kommen schon mit den Schrittzahlern, sagen ich mache 5.000 Schritte, 6.000
Schritte.

Moderator 1: Okay. Vielen Dank. Ja?

Person 2: Also bei uns ist es auch so, dass es quasi bei psychiatrischen Patienten auch
ein ganz grofRer Bestandsteil ist, nicht immer unbedingt so in der Erstkonsultation aber so
im Verlauf, also Uberwiegend auch fur depressive Bilder aber naturlich auch fur andere
Krankheitsbilder, wo das auch sehr wichtig ist. Und da eben insbesondere der Fokus,
weil da natirlich auch so Themen wie Antriebsschwierigkeiten so grof sind, gerade eben
so die Alltagsaktivitat. Weil viele auch so aus meiner Erfahrung wirklich so die
Vorstellung haben, sie missten jetzt wer weild was fir an Sportaktivitaten haben und ich
auch wirklich immer ermutige, diese Alltagsaktivitat und insbesondere zu Full gehen,
Schritte machen, etc. sehr in den Fokus stelle und das nicht so sehr auf der quantitativen
Ebene abfrage, so im Sinne von: ,Wie viele Schritte machen Sie denn?“, aber schon
qualitativ da immer frage und zu ermutige, weil man da ja auch weil} Uber den
therapeutischen Aspekt und gerade auch unter Medikation, wie wichtig das ist. Also das
ist ganz regelmaRiger Bestandteil auch bei uns.

Moderator 1: Sehr schon. Person 1, ich hatte noch eine Ruckfrage zu ihrem Beitrag. Und
zwar hatten sie gesagt, es kommen schon einige Patient:innen sogar mit Schrittzahlern
auch...

Person 1: Also wir sind Uberweisungspraxis, also ich bin nicht der erste Kontakt, ja? Und
die Patienten kommen Uberwiesen von den Hausarzten und je nachdem von welchem
Hausarzt sie kommen, so vorgebildet sind sie und kommen mit Schrittzahler oder nicht.
Also haben die Hausarzte schon die Arbeit vorgeleistet.

Moderator 1: Okay, sehr schon. Und sind das viele Patienten, Patientinnen, kdnnen Sie
da...?

Person 1: Ich wirde sagen, beim ersten Kontakt, 20%, 10% mit Schrittzahler. Also bei
uns ist das ein bisschen auch fester Bestandteil der Behandlung, Bewegung. Deswegen
ist das auch quantifiziert, es spielt eine enorme Rolle, ganz einfach. Nur, wir kdnnen das
abfragen, wir kdnnen quantifizieren, aber Uber Punkt 4, was sie aufgeschrieben haben
hier, kommen wir nicht weiter. Da erhoffe ich mir von der Teilnahme an dieser Studie
hier, dass ich Uber ihren Punkt 4 weitergehen kann.

Moderatorin 2: Denken sie denn, dass sie bei den Inaktiven beitragen kdnnen zu mehr
korperlicher Aktivitat in ihrer Rolle?

Person 1: Ja, ich weil3 nur nicht, wie. Also wie ich die Hindernisse abbaue. Also was ich
mir winsche, ist ein Instrument. Es hangt von meiner Laune ab, sage ich mal, wenn ich
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schlecht drauf bin, dann hab” ich echt keine Lust, wenn ich dann hore: ,Heute ist das
Wetter schlecht®, oder ,Ich mache nichts weil es zu windig ist, zu kalt, zu warm®. Und ich
weild, dass ich darauf eingehen muss, nur je nachdem, wie ich selber drauf bin,
manchmal lass” ich das sein, ja? Abfragen tue ich das. Diese Hindernisse abbauen, das
ist das, was limitiert, also hier bei uns. Und auch Angebote, also dass es auch Angebote
gibt. Meine Patienten, die sind alle BMI Gber 30, weit, und es gibt nicht viele Angebote
in Monheim, Langenfeld. Wenn sie da wohnen, wissen sie auch, dass es nicht viele
Angebote gibt. Und die mochten nicht in irgendwelche Sportgruppen gehen, weil da sind
schlanke, hibsche Leute. Das ist...

Person 2: Das finde ich tatsachlich auch noch einen wichtigen Punkt, oder gut, wenn
man so ein bisschen was hat, was man im wahrsten Sinne an die Hand geben kann.
Das finde ich immer, das bringt unheimlich viel. Also wenn man wirklich dann, auch nicht
einen Riesenpacken, aber so einen Flyer oder sowas hat, wo es auch, sag ich mal,
zumindest die Moglichkeit gibt, das auch in einen sozialen Kontext zu packen ohne
diesen, sag ich mal, Leistungsdruck oder auch immer so dieses sich im Fithessstudio
anmelden so ungefahr, diese riesige Hirde. Und da finde ich eben gerade, finde ich sehr
praktisch, ansprechend, wenn es dann eben so diese etwas niederschwelligeren
Angebote gibt und eben zum Beispiel auch in ‘'nem sozialen Kontext, der aber nicht in
dem Sinne so verpflichtet, wie tUber eine Mitgliedschaft oder sowas.

Person 1: Ja. Also friher, vor Corona, was ganz gut lief, waren diese Reha-Sport
Angebote, ich weil} nicht, das kennen Sie auch, ja?

Moderatorin 2: Diese bitte Angebote? Das hab” ich akustisch nicht ganz...

Person 1: Reha-Sport. Das wird Uber bestimmte Anwendungen ausgestellt, weif} ich
nicht genau, das Ubernimmt die Krankenkasse, aber die Anzahl der Anbieter, die das
machen, ist irgendwie geschrumpft seit Corona-Zeiten. Ist das mein Eindruck oder ist
tatsachlich so?

Person 2: Es wird auf jeden Fall viel weniger darlber berichtet.
Person 1: Ja. Ja.

Moderatorin 2: Viele sind vielleicht auch in so einem Schlafer-Status, die missen
sozusagen wiederbelebt werden vielleicht auch, und auch...

Person 1: Ich weil} es nicht, vielleicht lohnt sich das nicht, da bin ich nicht drin, ja? Es
gab friher, also friher, vor Corona, ja, hat das fast jeder Sportverein gemacht, und das
machen die nicht mehr.

Moderator 1: Also ich weil dazu vielleicht, weil ich ja wie gesagt vorher auch selber in
‘'nem Sportstudio gearbeitet hab lange, dass da schon ziemlich viele Auflagen mit
verbunden sind, um das Uberhaupt anbieten zu kdnnen. Und wahrscheinlich deshalb
auch, wie Sie schon sagen, auch nach Corona, wo ja sicherlich viele Sportvereine und
Sportinstitutionen auch 'ne schwere Zeit hatten und vielleicht da auch zurlickschrecken,
da wieder aktiv zu werden, um das zu erflllen.

Moderatorin 2: Wie sieht es denn in der physiotherapeutischen Praxis aus? Und
Alltagsaktivitat? Denken Sie, dass sie da beitragen kdnnen zu einem Mehr an
Alltagsaktivitat?

Person 3: Ja, definitiv. Also bei uns wird es halt auch ganz stupide in der ersten
Behandlung abgefragt, meistens im Laufe der Anamnese. Dann kommt's naturlich bei
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uns auch immer darauf an, mit was kommen die. Wir sind orthopadisch sehr grof3
aufgestellt, bzw. da kriegen wir die meisten Leute. Und da ist dann immer, kommen die
mit irgendwelchen Problemen, wo man das gut integrieren kann oder missen wir die
erst wieder in die Alltagsaktivitat hinein begleiten, post-operativ gerade. Aber ich denke,
dass wir doch ‘'nen groRen Batzen dazu beitragen, dass erstens die Alltagsaktivitat
wieder gefdrdert werden kann und zweitens, wir mit denen das Schritt fiir Schritt auch
erarbeiten.

Moderatorin 2: Das eine ist ja das Wiederherstellen, das andere, was die anderen
Kolleginnen genannt hatten, war dieses, dass Angebote zum einen nicht ausreichend da
sind, aber auch oft abschrecken. Erleben sie das auch so?

Person 3: Ja. Also bei uns ist es natlrlich auch ein bisschen die Hiirde, bzw. das
Hindernis, wir sind, unsere Praxis selber ist nur fiir Privatpatienten, somit ist fir alles,
was Uber die Kasse lauft, oder, oder, oder, kdnnen wir gar keinen Zugang bieten. Somit
selektieren wir, aber letztendlich kriegen wir einen Zugang hin.

Moderatorin 2: Und wie?

Person 3: In dem wir erstens deren Beweglichkeit wieder erarbeiten, dass die Uberhaupt
sich wieder bewegen konnen. Und wir haben ‘nen grof3en Trainingsbereich, den wir
dann auch einfach in die Therapie mit einflieBen lassen. Aber halt auch jedes Mal mit an
die Hand geben, was sie selber machen kénnen. Unter anderem auch schon bevor wir
den Leitfaden hatten, erwdhnt haben: ,Laufen Sie doch zu uns zu Ful3.“ Also wir sitzen
in XX, und viele kommen halt auch direkt die Strallen nebenan, und dann sagen wir:
,Hier findet man eh keinen Parkplatz, laufen Sie doch zu FulR.“ Oder: ,Es muss nicht
unbedingt der Parkplatz bei uns im Hof sein, sehen Sie es doch positiv, Sie bewegen
sich, wenn Sie dann die 5 Minuten zu uns hinlaufen missen®, oder, oder, oder. Das sind
so Punkte, die wir einfach schon mit unserem Standort bedienen, ja.

Moderator 1: Okay. Dann erstmal vielen Dank. Ich glaube, wir haben jetzt so ein
bisschen schon die Punkte 1 und 2 gleichzeitig bearbeitet. Also Punkt 1 war im Prinzip
oder ware gewesen, wie man als Therapeut oder Therapeutin eben idealweise zur
Verordnung von regelmafiger korperlicher Aktivitat beitragen kann. Und Punkt 2 dann
eben schon, wie es aktuell gehandhabt wird. Das heif3t, das haben wir jetzt mehr oder
weniger schon besprochen. Wenn ich es richtig verstanden habe, Hilfsmittel klassisch,
also aufler verbal das Ganze thematisieren, hat aber sonst bis jetzt noch niemand
eingesetzt?

Person 1: Was meinen Sie jetzt ganz genau, das...?

Moderator 1: Irgendwas, was man den Patient:innen an die Hand mitgegeben hat, oder
sowas?

Person 1: Ja, doch. Also wir haben das immer wieder, wir sammeln Angebote, die in der
Umgebung sind. Wir haben einen Ordner, wo die Angebote sind. Auch immer wieder
Schrittzahler, kommt schon seit Jahren zum Einsatz. Also solche Sachen.

Moderatorin 2: Was waren denn das konkret fir Hilfsmittel oder auch...?

Person 1: Also wir haben eine Zeit lang, haben wir Nordic Walking angeboten. Wir haben
eine Diabetesberaterin ausgebildet, die Nordic Walking mit den Patienten gemacht hat,
ja? Das ist dann irgendwann eingeschlafen. Dann haben wir, wir haben in der
Diabetologie die Programme, verschiedene Bewegungsprogramme, die wir auch
abrechnen kénnen Uber die Krankenkassen. Und das ist auch eigentlich ganz gut
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lukrativ, das kostet dann irgendwie 20 Euro pro Patienten pro Sitzung. Einmalige
Einleitung zu Bewegung. Wir finden die Patienten nicht, die da kommen kdénnen. Am
Anfang lief das so, dass drei Patienten pro Gruppe gekommen sind und dann war das
auch, dass die Beraterin alleine sal3. Sowas, ja? Und dann, es gibt... Ui, ich muss meine
Markise zusammenfahren, ‘tschuldigung. Entschuldigung es ist total windig in
Dusseldorf. SGL, das ist Gemeinschaft Langenfeld, Sportpark Monheim, da haben wir
Patienten geschickt mit Reha-Verordnung. Aber die kommen... Also erfolgreich ist das
nicht, alles.

Moderatorin 2: Und haben sie Ideen, was da die Grunde sind, fur?

Person 1: Das ist das, was ich meine, dieser Punkt 4, ja? Die Grinde sind ganz
unterschiedlich. Es ist kalt, es ist warm, es regnet, ja, dann war das stressig, dann ist
etwas passiert in der Familie. Wir haben auch ganz viele Depressive. Das passt auch zu
Ihnen (Person 2), Diabetes geht mit der Depression auch zusammen. Solche Grunde
sind das, da hatte ich keine Lust, und dann habe ich vergessen und dann war sowieso
schon alles egal.

Person 2: Also da wird schnell aufgegeben und nicht so sehr dieser
Selbstwirksamkeitsaspekt glaub ich gesehen, wieviel man wirklich mit der Alltagsaktivitat
schon wirklich fiir die eigene Gesundheit tun kann.

Person 1: Ja. Und dann ist das so, wenn die so weit kommen, dass sie entweder Insulin
spritzen oder anfangen sich zu bewegen, dann bewegen sie sich, dann ist ein bisschen
besser. Aber sobald es besser ist, dann hdren sie damit auf, ja? Und ich habe auch, ich
weil es nicht, wie ich sie dauerhaft motivieren kann, ja, das ist... Und dann hab” ich dann
je mehr Angebote oder Vorschlage ich mache, desto weniger machen die Patienten oder
ziehen sich zurtck. Also bei manchen klappt das, klappt das gut. Und diese Bewegung,
das ist so wie, ich weil} nicht, das ist die, die letzte Rettung vor Insulinspritzen. Weil das
wollen sie auf keinen Fall.

Person 2: Das ist auch ein bisschen bei uns manchmal so, dass dann die Patienten auf
gar keinen Fall irgendeine antidepressive Medikation wollen. Und man weil} ja, geradeso
bei sportlicher oder korperlicher Aktivitat, dass das so 'nen eigenstandigen anti-
depressiven Effekt hat, der vergleichbar ist mit ‘'nem Anti-Depressivum und manchmal
klappt das dann so ein bisschen dariber die Motivation dann aufzubauen, aber...

Person 1: Das ist eine negative Motivation, das ist dann eben dann vermeide ich etwas
und sobald das vermieden wurde, dann lasst das nach. Und im Winter, das ist Standard,
dass diese HbA1c-Werte bei uns um 2% nach oben gehen, weil die dann gar nicht sich
bewegen. Dann kommen sie und stehen ganz stolz: ,Meine tagliche Bewegung ist aufs
Klo gehen.” Da sind sie dann ganz stolz, also das sind 1.500 Schritte am Tag.

Moderatorin 2: Und Person 2, was fur Hilfsmittel oder Empfehlungen haben sie so bisher
dann an die Hand gegeben?

Person 2: Also ich hab‘s tatsachlich immer so ein bisschen dann, sag ich mal, nach
aullen weitergegeben. Hab" dann gesagt, fragen sie mal bei der Krankenkasse nach, es
gibt ja auch viele so férderfahige, sag ich mal, Sportprogramme oder Angebote. Bin da
jetzt selber nicht so in die ganz konkrete Tiefe gegangen oder hab eben gesagt, bei der
Stadt XX sich mal zu informieren, was es da so alles gibt. Hab" das so ein bisschen
dann, sag ich mal so mehr auf der eigenverantwortlichen Schiene dann belassen. Ich
glaube aber so aus der Einschatzung, dass je konkreter, das wahrscheinlich noch
erfolgreicher ware. Und gerade, wenn man eben vielleicht wirklich sowas wie "'nen Flyer
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oder eine Ubersicht hat, die Patienten mit nach Hause nehmen kénnen und dann eben
da eigenstandig quasi wissen, also ganz konkret wissen, weil manchmal eben da dann
die Hemmschwelle auch so grof3 ist: ,Wo fang ich denn an?“, oder eben gar nicht so das
Know-how, wie man dann an so etwas rangeht.

Moderatorin 2: Noch einmal ganz kurz die Frage an die Psycho-, &h, nicht die Psycho-,
die Physiotherapeutinnen: Was haben, was empfehlen sie weitergehend sozusagen,
also...?

Person 3: So wirklich empfehlen nicht wirklich. Wir haben nattrlich immer den grof3en
Vorteil, wir sagen: ,Wie war‘s denn, wenn Sie einfach ‘'ne Etage tiefer gehen?* Da ist
unser eigener Trainingsbereich, den man nicht nur auf Rezept, sondern auch als Abo-
Kunde nutzen kann. Damit haben wir natirlich unser eigenes Werkzeug in der Hand,
und direkt im Haus. Unter anderem arbeiten wir aber auch, wir haben eine Kooperation
mit ‘'nem Sportverein, der sich in XX befindet, also quasi der Stadtteil direkt daneben,
wo Kurse angeboten werden. Oder wir haben auch immer wieder Plakate hier hangen,
wie zum Beispiel Lauftreffs. Das bezieht sich aber haufig bei uns einfach auf sehr fitte
Menschen. Wo ich so ein bisschen das Problem, also jetzt gerade im Sinne der Studie
drin sehe, dass unsere Angebote dann doch eher fir die sowieso schon sportlich sehr
motivierten Personen ist und weniger fir die, die man so ein bisschen in die Bewegung
schubsen muss.

Moderatorin 2: Gut. Wollen wir jetzt zu Themenbereich 3 gehen?

Moderator 1: Sehr gerne. Das ware auch jetzt quasi dann eben die passende
Uberleitung, sozusagen, also mal zu schauen, welche Mittel wurden bislang eingesetzt.
Und jetzt quasi mit dem Leitfaden ja potentiell ein neues Mittel zu haben, oder ein neues
Tool, um eben auf Bewegung aufmerksam zu machen und Bewegung zu empfehlen.
Wie angekundigt, wirde ich den Leitfaden jetzt nochmal kurz einblenden, damit den
jeder noch mal vor Augen hat. Kleinen Augenblick. So, die erste Frage natlrlich, kann
den Leitfaden jeder sehen?

Alle: Ja.

Moderator 1: Wunderbar. Okay, ich wirde nochmal kurz durchfiihren. Also aufgebaut ist
der Leitfaden nach dem sogenannten 5A-Modell, wobei jedes A eben fir einen
Prozessschritt dieses Modells steht, beginnend ware mit dem ersten Schritt Ask, also
sprich, nach der koérperlichen Aktivitat fragen und sich erkundigen, wie aktiv die
Patient:innen zurzeit sind. Und wir haben jetzt hier den Cut-Off zur quasi Empfehlung
oder Nicht-Empfehlung so ein bisschen an den WHO-Empfehlungen angelehnt, an den
offiziellen. Also sprich, entweder 150-300 Minuten moderate Aktivitat oder 75-150
Minuten intensive korperliche Aktivitat pro Woche, um eben einfach festzustellen, ist das
denn jemand, potentiell, der eben von mehr Aktivitat profitiert iberhaupt und dann damit
eben auch von dieser Intervention. Angenommen, es sitzt jetzt ein Patient, eine Patientin
vor uns, die oder der dann davon profitiert, dann kann man mit dem zweiten Schritt
weitermachen, was hier Assess ware. Also sprich abklaren, ob eben Uberhaupt eine
Bereitschaft zur Verhaltensanderung vorhanden ist, sprich, eine Bereitschaft sich mehr
zu bewegen. Auch da gibt es dann eben zwei Mdglichkeiten, entweder die Bereitschaft
ist nicht vorhanden. Das ware dann der Punkt, wo man versuchen kann, Patienten und
Patientinnen zu sensibilisieren. Was hier, das ist aber rein optional mit an die Hand
gegeben, eben diesen 5R-Schema noch als Kurzintervention, explizit fir dieses
Szenario. Da gehe ich gleich kurz nochmal drauf ein. Oder eben Szenario B, die
Bereitschaft ist schon vorhanden, was dann natirlich Tur und Tor 6ffnet, mit Advice
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weiterzumachen. Also den dritten Schritt, namlich Bewegung konkret auch zu
empfehlen. Das Ganze kann man eben auch in Form von Alltagsaktivitdt empfehlen,
idealerweise direkt mit konkreten Beispielen, wie sie dann eben auch hier aufgefihrt
sind. Also beispielsweise Treppe, statt den Aufzug zu nehmen, kleine Einkaufe oder die
Brotchen holen zu Fuld erledigen, etc. Wenn auch das erfolgreich geschehen ist, kame
der Punkt Assist, also sprich Hilfestellung anbieten den Patienten und Patientinnen. Und
hier ist dann eben auch der Punkt, wo das Bewegungsprogramm 10.000 Schritte zum
Tragen kommt, weil dann dementsprechend hier auf das Projekt hingewiesen werden
kann, und auch eben dann auch Flyer oder Sticker mit Informationen und QR-Code
direkt zu der Homepage, auf der man sich dann anmelden kann, mit ausgegeben werden
kdonnen, so dass die Patientinnen und Patienten was an der Hand haben und sich das
auch in Ruhe dann nochmal, wieder zu Hause angekommen, zu Gem{te fiihren kénnen.
Der letzte Punkt, Arrange, ist, denke ich, eventuell fir die Praxis oder den Arbeitsalltag
wahrscheinlich nicht realisierbar. In dem Sinne, dass man sagt, man organisiert extra
einen eigenen Termin mit Patienten oder Patientinnen, aber ich glaube in vielen Fallen
ist es dann doch so, dass wir, sage ich mal, die Patient:innen durchaus auch ein zweites
oder sogar drittes Mal sehen und da bietet sich dann eben an, zumindest das Thema
nochmal aufzugreifen und nochmal anzusprechen: ,Wir hatten doch in der letzten
Besprechung Uber das Thema Bewegung gesprochen. Ich hatte ihnen das Projekt
,10.000 Schritte Disseldorf gezeigt. Konnten Sie damit was anfangen? Hat Ihnen das
was gebracht? Wie ist es gelaufen? Im wahrsten Sinne des Wortes. Also das waren
quasi die Schritte dieses 5A Modells. Wie eben angekiindigt, gibt es dann eben als
Kurzintervention, wenn man denn sensibilisieren mdchte, die Patienten und
Patientinnen, die quasi nicht von sich aus schon eine Bereitschaft zu der
Verhaltensanderung haben, noch das 5R-Schema. Auch hier steht jedes R wieder fur
einen Schritt des ganzen Schemas. Und hier geht es eben einmal darum, die Relevanz
fur den Patienten herauszuarbeiten, also sprich, sozusagen die positiven Effekte, die
das Ganze ganz allgemein formuliert haben kann. Die Risiken auch, also sprich, welche
negativen Auswirkungen kann es haben, eben sich nicht mehr zu bewegen. Aber auch
individuelle Reize herauszuarbeiten, was eben auch so ein bisschen in die Richtung der
Relevanz auch geht, aber ein bisschen die individuelleren Aspekte herausarbeiten soll.
Vierter Punkt waren die Riegel, also sprich Hindernisse und Vorbehalte auch mit den
Patienten und Patientinnen zu besprechen. Und da denke ich, ist es dann ganz
individuell auch wieder, was Sie eben angesprochen haben, Person 1, zu scheuen, das
ist ja bei jedem Patienten unterschiedlich, wahrscheinlich, was... woran es dann hapert.
Und das eben versuchen irgendwie zu bewaltigen und den Patienten, Patientinnen,
dabei dann eine Hilfestellung auch anzubieten, die idealerweise eventuell auch ein
Bewegungsprogramm wie ,10.000 Schritte® sein kann. Also sprich, wenn die
Patient:innen dann auch eine soziale Anbindung finden, wie eben schon angesprochen.
Letzter Punkt wére die Repetition, also sprich, auch hier dann quasi wieder einzusteigen
in dem 5A-Modell. Und erneut mit der Einschatzung der Bereitschaft fortzufahren.
Genau. Jetzt habe ich schon die ,10.000 Schritte“- Homepage mehrfach angesprochen.
Ich wirde sie auch gerne einmal zeigen. Dafur wechsle ich einmal kurz das Bild und
wirde mich nochmal Uber "'ne Riickmeldung freuen, ob die jetzt sichtbar ist.

Alle: Ja.

Moderator 1. Perfekt. Super. Kurz zum Aufbau der Website. Also hier sind wir auf dem
Startbildschirm. Und kann man verschiedene Informationen sehen. Ganz allgemein
erstmal, an wen richtet sich das Programm? Und dann eben auch, welche Vorteile bietet
es, gesundheitlich sich mehr zu bewegen. Da stehen die ganzen Informationen zu den
Empfehlungen der Weltgesundheitsorganisation nochmal. Aber was vielleicht noch
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wichtiger ist, wenn man dann sich selber eben anmelden mochte, gibt es hier oben dann
den Button ,Meine Schritte“. Ich meine, ja genau, ich bin noch eingeloggt. Und dann
kommt man eben in den Mitgliederbereich, also sprich, schon nach erfolgter
Registrierung. Jetzt kann man hier dann seine taglichen Schritte eintragen und auch ein
personliches..., sieht man die Maus auch?

Alle: Ja.

Moderator 1: Gut. ...ein personliches Schritteziel eintragen, in dem Fall sehen Sie und
seht lhr jetzt, ich hab” beispielsweise 7.000 Schritte eingetragen. Also es muss nicht
unbedingt immer die 10.000 sein, denke ich. Das ist auch so ein bisschen abhangig vom
Aktivitatsniveau der Patient:innen bisher. Weil es natirlich auch fir jemanden, der von
Null startet sicherlich dann viel verlangt ist, direkt 10.000 Schritte am Tag zu schaffen.
Also auch das ist durchaus flexibel. Hier unten kann man die Schritte dann eintragen fur
jeden Tag. Wir kdnnen das jetzt fur heute beispielsweise mal machen. Angenommen,
ich habe jetzt heute 8.000. Ware also jetzt hiermit quasi schon tGiber meinem Schritteziel.
Das Ganze wird hier oben auch visualisiert. Sowohl in ‘ner Prozentzahl als auch hier der
Kreis, also sprich ware ich jetzt unter den 7.000, ware der Kreis entsprechend nicht voll.
Und man kann zusatzlich auch, wenn man jetzt koérperliche Aktivitat aul3erhalb dieser
Schrittzahlen, also sprich Alltagsaktivitdt noch hat, beispielsweise ins Fitnessstudio
geht... Angenommen ich war noch 60 Minuten beim Sport, der relativ intensiv war, dann
kann ich das fir heute direkt mit eintragen. Und das Programm rechnet mir das Ganze
auch in gedachte Schrittzahlen um, so dass ich dann eben das hier mitbericksichtigt
bekomme. Was beispielsweise dann eben auch in Statistiken, also sprich meine
personliche Statistik, einbezogen wird. Aber auch, wenn ich jetzt, Wettbewerbe
beispielsweise durchfiihre mit Kollegen/Kolleginnen, oder Bekannten, die ebenfalls
teilnehmen, auch das ist moglich. Sieht man hier oben, gibt's auch nen Button fir, wird
eben diese andere Aktivitat auch bertcksichtigt. Genau. Auflerdem wird das Ganze auch
in Form von so "ner Wochenubersicht anschaulich dargestellt und Durchschnittswerte
werden auch errechnet. Also das ware quasi das, was mir das Programm bietet, wenn
ich mich denn registriere. Und wie gesagt, diese Maoglichkeit hier auch in den
Wettbewerb interaktiv zu treten mit anderen Teilnehmer:innen. Genau. Gibt es dazu
erstmal noch Fragen?

Person 1: Sie haben uns das zugemailt. Also muss ich mir das ausdrucken fir die
Patienten oder gibt es irgendwelchen Zugang zu diesem gelben Flyer?

Moderator 1: Den gibt es, absolut. Den kann ich Ihnen gerne vorbeibringen.

Person 1: Ich hole mir das ab. Ist das an der Uni, weil ich wohne direkt an der Uni
Duisseldorf, da kann ich mir...

Moderator 1: Ach so.

Moderatorin 2: Den kénnen Sie sich auch gerne bei mir abholen. Ich bin immer hier. Also
wir haben Broschuren, Flyer und auch Sticker mit ‘'nem QR-Code, wo man dann auch
gleich auf die Seite gelangt.

Person 1: In welchem Gebaude sind Sie?
Moderatorin 2: 17.11. 3. Stock.
Person 1: Okay.

95



Moderator 1: Okay. Dann wurde ich einmal, wenn es fur alle okay ist, die Ansicht wieder
beenden. Und dann kénnen wir zum dritten Teil Ubergehen, zu den Fragen. Und zwar,
wie Sie die Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens, den wir gerade ja auch nochmal
durchgegangen sind, in lhrem Arbeitsalltag einschatzen, um eben Patient.innen das
Thema koérperliche Aktivitat naher zu bringen. Sprich, halten Sie es fir ein praktikables
Tool, was Sie integrieren kénnen? Was gefallt lhnen, oder gefallt Ihnen weniger, bzw.
wo denken Sie, konnte das Ganze noch optimiert werden? Oder wo musste was erganzt
werden?

Moderatorin 2: Das waren jetzt glaube ich vier Fragen gleichzeitig. Vielleicht eins nach
dem anderen.

Moderator 1: Vier Fragen auf einmal, ja. Ja, genau. Also fangen wir mit der ersten Frage
an. Wie schatzen Sie die Anwendbarkeit dieses Leitfadens nach diesem 5A Modell fir
sich im Arbeitsalltag ein?

Person 2: Also ich glaube, dass das bei uns sehr gut anwendbar ist. Weil das eben, wie
gesagt, sowieso ein wichtiger Bestandteil ist, der eben eigentlich das, was ich am Anfang
auch schon mal meinte, ein bisschen das ist, sag ich mal, sehr kurz und pragnant. Und
kann eben gut eben dann mit was an die Hand geben. Ist dann so ein rundes Konzept.
Von daher denke ich, dass die Anwendbarkeit bei uns ganz gut sein wird.

Person 1: Bei mir ist das auch so. Ich habe das nie so benannt, nach diesen ganzen A’s.
Aber ich werde das, also Diabetologen arbeiten ganz viel mit Diabetes-Beraterinnen und
das werden wir integrieren. Fur die wird das sicherlich sehr sehr hilfreich sein, wenn wir
das so benennen und sagen, das sollen sie so erheben. Das finde ich gut.

Person 4: Also ich denke auch, bei uns in der Praxis ist das auf jeden Fall sehr gut
anwendbar. Es passt irgendwie zu den Sachen, die wir sowieso bei uns im Alltag, wo wir
mit den Leuten eh driber reden. Gibt den Punkten einfach nochmal ‘ne Form und ist
was, wo wir uns auch ein bisschen entlang hangeln kénnen. Also ich denke, fasst das,
was wir eh schon machen, in einer sehr guten Form zusammen.

Person 1: Strukturiert ganz einfach.
Person 2: Ja.

Person 3: Generell sehe ich das genauso. Dass wir das ziemlich gut anwenden kdnnen,
bzw. gréftenteils auch schon angewandt haben, dem Ganzen halt nur keinen Namen
gegeben haben. Diese Hilfe anbieten, haben wir auch ein Stiick weit schon probiert zu
machen, aber halt noch nicht sehr intensiv. Da ist halt dieses ,10.0000 Schritte“-
Programm ein Mittel, wie ich finde. Und da musste man sich wahrscheinlich einfach noch
mehr Gedanken zu machen, wie man die Leute aktivieren konnte.

Moderatorin 2: Wie meinen Sie das konkret? Naturlich in Ihrer physiotherapeutischen
Praxis wollen Sie natirlich, dass die Leute die Ubungen erstmal so machen, ne und auch
Kraftigung und so weiter. Wie meinen Sie das jetzt mit, in Bezug auf Motivation an
,10.000 Schritte Dusseldorf*, das irgendwie zu nutzen?

Person 3: Weil wir jetzt von ganz vielen hoéren: ,Ja, aber einfach nur Schritte sammeln
ist ja langweilig.“ Also dass man da einfach noch mal sich mehr Gedanken zu macht. Ja,
jetzt geht’s groltenteils darum, diese Schritte zu sammeln, bzw. dadurch durch Schritte
die Alltagsaktivitat zu fordern. Ich habe jetzt gerade eben auch das erste Mal gesehen,
dass man halt auch zum Beispiel, 'nen intensives Training da als Schritte werten lassen
kann. Aber dass man das nicht unbedingt nur tber so Programme macht, weil wir auch
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viele haben, die dann sagen: ,Ja, aber dann muss ich das ja immer alles eintragen. Das
ist mir dann schon wieder zu umstandlich, und zu Iastig.“ Und dann ist das auch schon
wieder mit Technik, wir haben halt auch viel mit alten Menschen zu tun, die vdllig
Uberfordert sind, wenn sie Uberhaupt nur ein Handy in der Hand halten. Zum Beispiel,
wo das Programm dann zum Beispiel Uberhaupt nicht ankommen wirde, weil es schon
wieder zu kompliziert ware.

Moderatorin 2: Ja. Da kann ich zu sagen, zum einen, fir die, die es lieber Gber ihr Handy
ganz automatisch tracken wollen, gibt es auf der Seite Empfehlungen fiir kostenlose
Schrittzahler-Apps, die man runterladen kann. Man hat ja auch oft vorinstallierte Apps,
die kann man auch nutzen. Es geht gar nicht darum, was man jetzt nutzt, nur, dass man
es tut. Und weil es da gute Evidenz zu gibt, dass wenn man diese Monitorierung
durchflhrt, dass man seine Bewegung tatsachlich auch steigert. Und wie gesagt, andere
Aktivitaten auch, Fahrradfahren kann auch umgewandelt werden. Und fiir die Alteren
weisen wir immer darauf hin, wir haben auf der Seite auch Printmaterialien, die kann
man ausdrucken. Und wir haben auch, weil ich hierbei Person 2 nicken sah, die
Materialien, die wir haben, in der Broschure, da gibt es hinten ein ganz klassisches
Bewegungstagebuch, was man wirklich mit ausfiillen kann. Fir die Alteren, die halt es
lieber so wollen und die das eben nicht so toll finden mit Website und Trackern und so
weiter.

Person 2: Ja, das dachte ich namlich auch, dass das so ein bisschen auch echt so eine
Generationsfrage einfach ist. Auch so diese digitale Challenge sicherlich vielleicht eher
was fur die, ich sag mal eher so unter 50-jahrigen dann ist. Und alles druber... Also bei
uns geht’'s von 18 bis 98, sag ich mal, dass die Alteren dann das eher brauchen,
handisch oder eben dann wo der Fokus ist auf personlicher Interaktion im Geschehen
selber quasi noch.

Moderatorin 2: Um vielleicht nochmal kurz zurlickzukommen auf den Leitfaden per se.
Also Sie hatten ja gesagt, das fanden Sie schon umsetzbar. Gibt's denn da irgendwas,
was aus lhrer Sicht, aus lhrer Expertise heraus, vielleicht noch fehlt in dem Leitfaden?
Er ist ja sehr kurz, es soll ja auch wirklich nur ganz kurz und knapp sein, ne, weil...

Person 2: Das finde ich tatsachlich gerade gut! Deswegen denke ich eben, dass er auch
anwendbar ist. Es muss sich ja auch irgendwie ins Gesprach einfligen und es muss
irgendwie ins zeitliche Management passen. Deswegen finde ich eigentlich das so gut,
sage ich mal, dass er so kurz und knapp ist, aber aufs Wesentliche beschrankt. Was
Richtiges, was jetzt fehlt, ist mir bisher nichts eingefallen. Vielleicht kommt das dann in
der Anwendung.

Moderatorin 2: Ja, nochmal von den Anderen. Gibt es irgendwie Erganzungen, was
brauchte es noch... Oder denken Sie auch, dass sich das dann zeigen wird?

Person 1: Also diese A-Fragen, das ist das, was wir im Prinzip machen, ich habe das
nur nie so benannt. Meine Probleme sind Rezidivprophylaxe, und wenn die Leute
abkommen von dem richtigen Weg. Also wenn sie wieder in diese Immobilitat fallen und
dieser Abbau von Hindernissen. Das wird sich, vielleicht mache ich das jetzt
strukturierter oder das wird sich zeigen in den nachsten Gesprachen. Da sehe ich, den
Bedarf, irgendwie einfache Hilfen, wie baue ich das ab, dass das strukturierter ist, weil
ich schwimme momentan mit dem Abbau von Hindernissen. Das ware die
Herausforderung fur mich. Wie baue ich die Hindernisse ab, wie kriege ich die, die aktiv
waren und dann wieder immobil werden, weil weil} ich nicht, sie waren krank, dann gab’s

97



Corona, OP oder irgendwas. Und dann verfallen sie wieder in Immobilitat, ja? Also sie
wieder zuriickzubekommen.

Moderatorin 2: Ja. Also verhaltenspsychologisch betrachtet wiirden Sie tatsachlich dann
einfach in dieses frihere Stadium wieder zurlickgehen und einfach Verstandnis duf3ern,
dass Corona und alle Widrigkeiten des Alltags natlrlich dazu fihren kénnen, dass man
in ein vorheriges Stadium wieder zurtickfallt und wieder von Neuem beginnen muss. Und
das gibt’s auf der Website auch, weil wir das unter Corona auch entwickelt hatten. Zum
einen den Benefit von kérperlicher Aktivitat auf natirlich irgendwie Immunsystem, aber
auch, was tue ich, wenn ich gerade Corona hatte, wie fange ich dann ganz gestaffelt
wieder an mit koérperlicher Aktivitat. Da kénnen Sie auch drauf verweisen. Ich glaube, es
wurde sich lohnen, sich nochmal die Aspekte anzugucken, da ist ‘'ne Menge drin. Weil
naturlich fast jeder hat oder hatte Corona oder wie auch immer und das ist naturlich auch
immer wieder ein Rickschlag.

Person 3: Was ich noch finde: Ich finde den Leitfaden gut anwendbar auch flr
Erwachsene bzw. auf alles, was irgendwie schon recht selbststandig ist. Denke ich aber
jetzt an die Kinder, die ich behandle, betreue, wo die Alltagsaktivitat definitiv nicht hoch
ist, wenn es nicht gerade durch irgendwie Schule gepusht wird, finde ich es dann schon
wieder schwieriger. Einfach, weil die Hindernisse mehr da sind, weil man die Eltern mit
ins Boot holen muss und das nicht unbedingt immer alles so einfach ist mit den Eltern,
bzw. wir dann teilweise leider sagen, oder was heildt leider, es ist eigentlich besser flir
die Kinder, die Eltern gar nicht mit in der Behandlung oder Therapie mit dabeihaben
wollen. Da wird’s dann aber schwieriger die irgendwie mehr zu mehr Bewegung zu
motivieren. Weil da ganz haufig, gerade bei meinen pubertierenden Kindern, dieses
.Keine Lust®, ,Keinen Bock®, und gerade die haben es notig. Also da ist so ein bisschen
das, wie kriege ich die noch mehr dazu? Welche Hilfsmittel kann ich da an die Hand
geben?

Moderatorin 2: Da hilft ,10.000 Schritte Diisseldorf* definitiv nicht. Das ist U18, und
Kinder, Kinder und Jugendliche brauchen ganz andere Anreize auch, das ist ganz
eindeutig so. Das nutzt glaub ich auch nix, das dann bei den Kindern und Jugendlichen
einzusetzen, weil die einfach ganz andere Motivationslagen brauchen und ganz andere
Angebote. Auch viel viel mehr... da wirde man vielleicht eher mit Gamification und
spielerischen Ansatzen auch arbeiten. Ja. Gibt es sonst noch Anmerkungen?

Person 1: Wie lauft das weiter? Also jetzt gehen wir in die Praxis...? Erzahlen Sie.

Moderator 1: Also wir hatten es uns so Uberlegt, dass quasi ab jetzt dann die Testphase
starten kann. Wer noch Material braucht, gerne melden, Bescheid sagen. Kann ich
entweder vorbeibringen, oder Person 1, wenn sie direkt an der Uni wohnen, kénnen Sie
das naturlich auch gerne so machen. Also sprich die Anwendungsphase kénnte quasi
ab morgen, nee, morgen ist Samstag, aber am Montag direkt starten. Und angepeilt sind
ja vier Wochen. Wir haben uns allerdings auch gedacht, dass jetzt einfach bei vielen
wahrscheinlich Urlaub ansteht in der nachsten Zeit, so dass dann quasi nicht die
nachsten vier Wochen rein zeitlich, sprich den nachsten Monat nur Anwendungsphase
ware, sondern durchaus auch zwei Monate denke ich ein guter Zeitraum waren. Damit
jeder die Moglichkeit hat und jede Teilnehmerin den Leitfaden auch wirklich vier Wochen
auszuprobieren. So, dass ich denken wiirde, dass Anfang September beispielsweise ein
guter Zeitpunkt ware die nachste Gruppensitzung, also sprich nach der
Anwendungsphase des Leitfadens zu planen, wo man dann retrospektive nochmal
schauen kann: Wie gut hat das funktioniert? Wo hat es eventuell gehapert? Was hatte
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besser laufen kdnnen? Genau, das ware so erstmal das weitere Vorgehen, oder,
Moderatorin 27

Moderatorin 2: Ja, wir haben ja jetzt NRW-Schulferien und viele sind ja wahrscheinlich
auch irgendwie auch einen Teil davon noch weg und das bringt ja nix, wenn das dann
irgendwie nur eine Woche oder so, wir sind uns ja dessen bewusst, dass wir auch alle
mal in Urlaub fahren wollen. Nur so, dass Sie vielleicht fir sich mal so pi mal Daumen
mal gucken, dass Sie mal so vier Wochen vollkriegen, wo Sie das so fur sich pilotieren.
Wann es mdglich ist und wann es auch einfach passt, ne? Und vielleicht auch so ein
bisschen so fur sich. Wiirde uns wirklich interessieren dann in der zweiten Runde, was
ihre Erfahrungen damit waren und wie das so angekommen ist, 1auft, ob das integrierbar
ist, eher nicht, wo sind da die Stellschrauben. Darum wird es dann in der zweiten Runde
gehen.

Person 1: Okay.

Moderatorin 2: Gut. Gibt es noch weitere Anmerkungen? Jetzt noch nicht gleich
verschwinden, ich muss erstmal das Aufnahmegerat abschalten und zu gucken, ob auch
alles in Ordnung ist.

Person 1: Was ist das Ziel der Studie? Also Sie wollen das evaluieren und wo soll das
hingehen?

Moderator 1: Ziel ist jetzt, mit diesem Projekt hier herauszufinden, ob eben sich so ein
Leitfaden, sprich fur dieses 5A-Modell bspw., gibt es aus der Rauchentwdhnung ganz
gute Evidenz in der Anwendung und eben zu schauen, ob sich ein Gesprachsleitfaden
nach diesem Modell auch in der Bewegungsférderung eignet, um eben da gute
Ergebnisse zu erzielen. Aber jetzt erstmal zu schauen, ob das Uberhaupt praktikabel ist.

Person 1: Also das Instrument zu entwickeln, erstmal?
Moderator 1: Genau.
Moderatorin 2: Genau.

Person 1: Also erstmal die Instrumententwicklung und dann wird irgendwie auch eine
Evaluierungsphase kommen, wieviele Leute konnten dazu bewegt werden, dass sie an
den niederschwelligen Angeboten irgendwie teilnehmen?

Moderatorin 2: Ja. Also die Doktorarbeit von Herrn Vogel, die ist ja angegliedert an eine
grof3e Studie, wo wir das 10.000 Schritte Dusseldorf Programm evaluieren. Und das
zZielte eben auf Bewegungsforderung bei Personen Uber 18 in Stadtbezirken ab. Und hier
haben wir halt eben auch unter anderem allgemeine Arztpraxen, Zentren plus also
eigentlich alle, alle sozusagen Organisationen, die ansassig sind in Stadtbezirken im
Blick gehabt. Nur gerade auch in der arztlichen Versorgung, auch in der
physiotherapeutischen Versorgung wissen wir eigentlich nicht so gut, wie so etwas
besser gelingen kann oder wie man vielleicht das Programm, wie man die Leute dazu
bekommt, mitzumachen, oder wie man sie besser berat. Und deshalb hat Herr Vogel
eben jetzt diesen Gesprachsleitfaden entwickelt und wir wollten ihre Einschatzung dazu,
ist Teil der Forschung, aber eben dann auch die Modifikation des Leitfadens, je nach
dem, was in den zweiten Fokusgruppen dann rauskommt. Und dann auf lange Sicht
natdrlich der Einsatz und eine Evaluation. Ja.

Person 1: Okay.
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Moderatorin 2: Haben wir am Anfang ganz vergessen bei dem ganzen Trouble mit dem
Kollegen, der sich nicht eingeschaltet hatte.

Moderator 1: Ja.

Moderatorin 2: Gut.

Person 1: Sinnvoll und wichtig finde ich das. Also hat mich echt angesprochen, das.
Moderatorin 2: Ja.

Moderator 1: Sehr schon.

Moderatorin 2: Ja, wunderbar, herzlichen Dank. Dann wirde ich jetzt mal die
Aufzeichnung offiziell jetzt beenden.

100



Transkript Fokusgruppe; Gruppe A, Sitzung 2; 06.09.2023

Moderator 1: Julius Vogel, Doktorand

Moderator 2: Prof. Claudia Pischke, Betreuerin des Promotionsvorhabens
Person 1: Arztin (Diabetologie), weiblich

Person 2: Arztin (Neurologie & Psychiatrie), weiblich

Person 3: Physiotherapeutin, weiblich

Person 4: Physiotherapeutin, weiblich

Moderator 1: Dann geht es weiter. Also, an der Stelle auch nochmal natirlich die
Erinnerung bzw. an Sie nochmal die Info, wie beim letzten Mal auch wird die
Gesprachsrunde heute aufgezeichnet. Aber das ist ja Teil eben dieses Vorhabens hier,
genau und letztlich nichts Neues im Vergleich zum letzten Mal. Ja, wie gesagt, zwei
Monate sind um und ich hoffe, Sie bzw. Ihr hatten alle Zeit und Gelegenheit den
Leitfaden auszuprobieren. Und heute soll es eben riickblickend auf diese zwei Monate
darum gehen, die Erfahrungen, die Sie bzw. Ihr gemacht haben, gemacht habt, nochmal
zu diskutieren. Eventuelle Anderungsvorschlage zu besprechen, zu diskutieren und
abschliel3end ein kleines Reslimee sozusagen zu ziehen. Darlber, wie empfehlenswert
Ihrer Meinung nach die Anwendung eines solchen Leitfadens ist, um eben
Bewegungsempfehlungen in den Praxisalltag zu integrieren. Genau, die Fragen, die
diskutiert werden sollen, bzw. um die es heute gehen soll, hatte ich gestern an meine
Einladungs-E-Mail angehangt, werde aber auch, wie beim letzten Mal, die Fragen jeweils
vor der Besprechung nochmal einzeln vorlesen. Diesmal auch nicht mehr als
Gesamtpaket, sondern wirklich Frage flr Frage, so dass das hoffentlich dann etwas
ubersichtlicher bleibt. Genau, gibt es denn von |hrer bzw. Eurer Seite noch Fragen,
Anmerkungen vorab, bevor wir mit der Diskussion der Fragen starten? Nein?

Alle: Nein.

Moderator 1: Okay. Dann wirde ich, ja, einsteigen mit der ersten Frage bzw. dem ersten
Themenkomplex. Und da geht es darum, die Nutzung des Gesprachsleitfadens oder
eben lhre Erfahrungen Uber die Anwendung nochmal zu besprechen. Hier lautet dann
die erste Frage: Rilckblickend auf die vergangene Zeit, in der Sie den Leitfaden
angewendet und auf das Programm 10.000 Schritte Dusseldorf aufmerksam gemacht
haben, wie beurteilen Sie jetzt die Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens fir den
Gebrauch und den therapeutischen Alltag, um Patient:innen das Thema Bewegung und
das oben genannte Bewegungsprogramm naher zu bringen? Mdéchte jemand anfangen
und seine Erfahrungen, bzw. Meinung dazu schildern?

Person 1: Ich kann anfangen, ja?
Moderator 1: Sehr gern.

Person 1: Also ich habe mein, ich hatte von friiher einen Leitfaden gehabt und ich habe
nach unserem letzten Treffen das modifiziert. Und ich habe die Frage eingebaut: ,Warum
mochten Sie etwas andern?” Davor habe ich gesagt, sie sollen etwas andern und jetzt
frage ich anders und da wird Energie freigesetzt. Und auf diese Frage mdchte ich nicht
verzichten und es kommen Ideen von Patienten und das werde ich weiter behalten. Also
diese Frage ,Moéchten Sie etwas andern?”, also das lockt etwas und es wird lockerer,
und es kommen, ja, es ist nicht so, dass es von mir kommt, sondern vom Patienten
kommt etwas an diesem Punkt.
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Moderator 1: Was sind das flir Ideen, die die Patient:innen dann so schildern?

Person 1: Was die Patienten schildern, ist: ,Ach, ich muss mich oder ich soll mich in
einem Sportclub anmelden.” ,Ich kann mehr spazieren gehen.“ ,Da kann ich meinen
Mann begleiten mit dem Hund.“ Und also spontane Ideen, ja? Und vorher habe ich das
vorgegeben, ich habe irgendwie gesagt, naja, das ist 3.000 Schritte. Fur die
Stoffwechsellage brauchen sie 7.000! ,Oh Gott, das schaffe ich nie im Leben“ und das
habe ich geandert jetzt. Und damit fahre ich gut. Das finde ich gut.

Moderatorin 2: Darf ich da nochmal nachfragen, eine Verstandnisfrage hab” ich. Haben
Sie das dann als Eingangsfrage flir den Gesprachsleitfaden im Gesprachsleitfaden
erganzt, oder?

Person 1: Erganzt habe ich das. Also ich habe immer gefragt: ,Was machen Sie?*, also
ich bin Diabetologin, ja. ,Was machen Sie?“, ich habe das versucht, immer zu
quantifizieren, Patienten haben mir das erzahlt. Vorher habe ich gesagt, das wird nicht
reichen, um die Stoffwechsellage zu positiv zu beeinflussen und jetzt, dazwischen
schiebe ich eine Frage: ,Mochten Sie etwas verandern?*

Moderatorin 2: Mhm.

Moderator 1: Also das heil3t, Sie hatten sozusagen den Punkt 1, dieses Ask, war sowieso
schon bei Ihnen auf der Agenda...

Person 1: Richtig.

Moderator 1: ... Und Sie haben quasi den zweiten Punkt, Assess, nochmal mit
reingenommen fur sich?

Person 1: Genau. Ich habe den Punkt reingenommen und dann bekommt man
Vorschlage. Nur es hilft mir ja, weil ich merke, die machen nicht zu. Vorher haben viele
zugemacht, ja? Dann war das irgendwie: ,Ach was, das ist unvorstellbar. Wie soll ich
das machen?” Und, ja...

Moderator 1: Okay. Das heifl}t, insgesamt war da dann, wobei da kommen wir auch noch
zu einem spateren Zeitpunkt zu, dann belassen wir es vielleicht erstmal hier an der
Stelle. Wie sieht es bei den anderen aus?

Person 2: Also ich fand das auch, also habe es auch umgesetzt, also ich habe es
naturlich nicht Wort fir Wort abgelesen, aber quasi so das Modell. Ich habe es im
Gegensatz dazu, ich weild nicht, das liegt vielleicht auch ein bisschen an dem
Patientenklientel, eher so als Angebot mehr dann so in den Raum gestellt. Ich hab jetzt
quasi, weil, sag ich jetzt mal so, bei den psychiatrischen Patienten bei mir ja auch oft
dann eher so ein bisschen so dieses, sag ich mal, das einfach so ein Aspekt ist, der den
Patienten auch gar nicht so bekannt ist, jetzt vielleicht nicht so, wie jetzt quasi so zum
Beispiel bei einer Stoffwechselstdorung dann mal eher, quasi so ein bisschen das so
direkt so als Angebot, so als Vorschlag gemacht, dass eben so Alltagsaktivitdt da auch
ein sehr guter Aspekt sein kann und hab dann aber eben auch etwas konkreter dann
eben auf dieses mit den, also mit den Schritten, 10.000 Schritte, drauf eingegangen.
Vorher eben immer so ein bisschen eher im Sinne von, Spaziergange und Bewegung
draufden, so ein bisschen als Oberbegriff nur beschrieben.

Moderator 1: Mhm. Und, Person 3 oder Person 4...

Person 3: Ja. Tatsachlich etwas schwieriger! Ja, wir haben Anfange davon tatsachlich
bei uns... so wie das Nachfragen, wie das Aktivitatsniveau aussieht. Motivieren kriegen

102



wir auch noch hin. Ich hab” allerdings festgestellt, dann wurde relativ schnell abgeblockt,
auch mit dem Hinweis auf 10.000 Schritte wurde es so mehr oder weniger gar nicht
angenommen. Ich habe aber auch festgestellt, es liegt bei uns tatsachlich so ein
bisschen, wie ist unser Blickkontakt zu den Patienten. Es ist tatsachlich viel, wenn wir
nicht aktiv mit denen arbeiten, sondern die bei uns auf der Bank liegen, dass wir gar
keinen Blickkontakt herstellen kénnen und dass die Zeit vor der Behandlung, wo man
sich anguckt und nach der Behandlung, wo man sich richtig anguckt, dass das Gesprach
nicht aufkommt. Das heil’t bei uns war wirklich, ja, der Blickkontakt, der gefehlt hat, um
da nochmal intensiver drauf einzugehen.

Moderator 1: Also, das heil3t, jetzt geht es ja hier in dem ersten Punkt hauptsachlich um
die Anwendbarkeit fir Euch bzw. Sie, als Therapeut:innen. Da wirdest Du sagen, in dem
Setting und der Position des Patienten, der Patientin, ist das schwieriger die Anwendung
durchzufihren?

Person 3: Genau. Der erste Teil geht und dann wird es schwieriger.
Moderator 1: Mhm.

Moderatorin 2: Darf ich da nochmal nachfragen, also das hat was dann mit der, mit dem
Ablauf in der Physiotherapie zu tun, richtig? Also die kommen hin und legen sich dann
irgendwann auf die Bank und...

Person 3: Genau, richtig. Also wenn man wirklich passiv mit denen arbeitet, das heif3t,
dass die sich hinlegen, hat man maximal zwei, drei Minuten wo man mit denen quatscht,
wenn uberhaupt, und dann legen die sich hin, und dann kommt man bei vielen nicht
mehr so sehr an die ran, dass man denen noch wirklich was erklaren oder erzahlen kann,
sondern entweder schweigen die dann oder quatschen selber eine halbe Stunde, so
dass man gar nicht zu Wort kommt.

Moderatorin 2: Und wie haben Sie das erlebt, Person 4?

Person 4: Ja, also ich hatte leider tatsachlich die Situation, dass ich wenig das Uberhaupt
anwenden konnte, weil ich eben sehr, sehr viel Hausbesuche mache, was oft halt Leute
sind, die zuhause sind, zuhause auch wirklich nicht mehr rauskommen. Das heifl}t, es
war da leider schwierig anzuwenden. Und ich hatte generell wenig Situationen, es
anzuwenden, aber da war es dann auch halt ahnlich wie bei Person 3, dass die Leute
schnell abgeblockt haben, gerade Thema 10.000 Schritte. Da war dann sehr schnell
entweder: ,Ja, aber ich bewege mich doch schon.” Oder: ,So viel schaffe ich gar nicht!®,
also da wurde leider auch recht schnell abgeblockt.

Moderator 1: Gut. Wie seid |hr dann damit umgegangen, wenn die Patient:innen so
abgeblockt haben?

Person 3: Ich personlich, fur die Sitzung nenne ich es jetzt mal, habe es dann erstmal
gelassen, bin beim nachsten Mal dann nochmal darauf zurlick. Bei manchen hat es
dann... ja, manche waren dann bereit dariber zu sprechen, andere wiederum haben
dann einfach eine halbe Stunde geschwiegen. Und dann habe ich fir mich auch gesagt,
gut, nur um jetzt dieses Programm in den Vordergrund zu ricken von der Therapie, dafur
ist mir meine Therapiezeit ein bisschen zu schade und ich mdchte auch ganz gern was
um das Umfeld drum herum wissen, weil das manchmal auch sinnvoll ist, das mit
einzubeziehen.

Person 4: Ja, bei mir eigentlich ahnlich. Muss ich nicht noch mehr zu sagen.
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Person 1: Also bei mir ist das echt gut angekommen. Also insbesondere bei Leuten, die
alleinstehend sind, oder die haben einen Partner, der sich nicht bewegt. Und die wollen
auch nicht in Sportstudios gehen, und da waren Sie ganz, ganz, ganz hellhérig. Ich habe
diese ganzen Flyer, die ich hatte, innerhalb von 4 Wochen an Patienten weitergegeben.
Es hat gescheitert an der Umsetzung im Internet. Also Schrittzahlen ist alles gut, da
haben sie... Also bei uns ist ein Teil der Therapie, also Bewegung ist ein Teil der
Therapie, und wenn das eine App gabe, wo sie diese Schritte automatisch Ubertragen
kénnen, dann wirden sie das ganz, ganz viel nutzen, ja? Und was auch ganz gut war,
ist, dass das vom Land Nordrhein-Westfalen kommt, dass das von Uni Disseldorf
kommt. Da kamen keine Fragen was irgendwie Datenschutz betrifft. Und ich denke dass,
also in meinem Bereich, Diabetologie, das ist ein ganz groRes Feld flir Leute, die nicht
alleine handeln mdchten. Und die brauchen... das ist fast sowas wie ein Begleiter, mit
dem sie etwas machen kdnnen, wo sie sich messen kdnnen. Nur, sobald das daran ging
sie muUssen Ubertragen, da haben sie keine Lust mehr.

Moderator 1: Aber da haben Sie ja...

Moderatorin 2: Ich méchte noch als kleine Anmerkung sagen, zur Information fir die
Zukunft, das mussen sie ja auch gar nicht. Sie kénnen ja auch einfach ihr Handy nehmen
und was da vorinstalliert ist nutzen, ne? Das Ubertragen ist nur, einige mochten das
gerne Uber die Website machen, aber das muss ja keiner, das ist ja... Da gibt es, wir
empfehlen da ja auch Schrittzahler-Apps, die man runterladen kann oder eben die, die
vorinstalliert sind auf dem Handy oder einfach ein ganz, ganz einfacher Schrittzahler,
der irgendwie 5 Euro kostet.

Person 1: Was interessant war, dass man hier umrechnen konnte, Gartenarbeit oder
Haushalt, in Schritte. Und das ist das, weil, wenn die sagen, die missen irgendwie 1.000
Schritte, 10.000 machen, damit sich etwas beim HbA1c Wert bewegt, dann kriegen sie
Panik, ja? Aber wenn man sagt, Haushalt z&hlt und Gartenarbeit zahlt, dann sind sie
ganz dabei und ganz begeistert, ja. Und ich denke, dass das ware echt etwas Tolles fur
Patienten mit Diabetes, mit Typ-2 Diabetes.

Moderatorin 2: Ja, fir die, die gar nicht technikaffin sind, gibt's auch die Moglichkeit, ein
Tagebuch auszudrucken. Da kann man sich das ausdrucken, und fur jede zehn Minuten,
die man sich moderat bewegt, kann man sich 1.000 Schritte aufschreiben. Also das als
kleiner Hinweis. Wer es einfach auf Papier machen mochte, kann sich das dann
sozusagen zusammenrechnen. Heute 20 Min...

Person 1: Also die sind mittlerweile in der Diabetologie, sind alle Patienten ein bisschen
technikaffin, weil durch diese Glukose-Sensoren und die kommen damit zurecht. Die
moéchten das, ja. Und die haben also viele Gesundheits-Apps im Bereich der
Diabetologie. Das ist, ich denke schon, das ist ein Teil was wir, ja...?

Moderatorin 2: Ja.

Moderator 1: Und, das hei’t, Person 1, wenn... Sie haben ja gesagt, Sie hatten vorher
schon einen eigenen Leitfaden mit dem Sie gearbeitet haben...

Person 1: Ja?

Moderator 1: ...jetzt nochmal im Hinblick auf die Anwendbarkeit, also ich sag mal auch
die zeitliche Integration in die tagliche Arbeit, war das aber machbar fir Sie?

Person 1: Also das ist bei uns, das war sowieso drin. Wissen Sie, wir haben irgendwie,
das ist ein Teil der diabetologischen Anamnese, wieviel Leute sich bewegen, die
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Quantifi... Wir haben das immer gemacht, es ist nur... Ich habe mehr erreicht durch
Ihren Faden, weil ich dann mehr: ,Was mdchten Sie machen?* Also durch diese eine
kleine Frage, ja, habe ich viel mehr erreichen kénnen. Und das ist ein Teil, wir fragen
das jedes Mal ab, ja? Das ist, wenn die Patienten kommen. Aber vielleicht liegt das an
meiner Fachrichtung, ja?

Moderator 1: Und Person 2, bei Dir? Zeitlich, also Richtung Anwendbarkeit, Integration
in den Alltag, auch gut machbar gewesen?

Person 2: Absolut. Also zeitlich gut, es ist natirlich bei uns nun tatsachlich nicht so
standardmaRig Teil eines jeden Termins, aber durchaus entsprechend nattrlich auch
der einzelnen Patienten, je nachdem, an welchem Punkt die gerade sind im Rahmen
ihrer Erkrankung, auf jeden Fall ein wichtiger Aspekt. Auch was die Patienten tun kénnen
und da geht es ja eben gerade auch darum eben die Bewegung und ja, auch eben diese
Alltagsbewegung nochmal in den Vordergrund zu ricken. Und dafur fand ich das jetzt
sehr gut anwendbar. Und zeitlich in Kirze auf den Punkt gebracht und deswegen bei
uns sehr gut einbringbar.

Moderatorin 2: Der Zeitaspekt, da wurde ich gerne nochmal nachfragen. Wie lange
haben Sie denn da immer so gebraucht?

Person 2: So ein paar Minuten, wirde ich sagen. Also quasi das noch mal so ein
bisschen, eher abfragen oder eben dann vorstellen. Das wirde ich sagen, war was, so
im Rahmen von, so im Schnitt vielleicht, so was wie funf Minuten.

Moderatorin 2: Mhm. Also Sie wirden sagen, zeitlich war das umsetzbar.
Person 1 & 2: Ja! Absolut, ja!
Moderatorin 2: Okay.

Moderator 1: Dann wurde ich zur nachsten Frage Ubergehen, auch mit Blick auf die Zeit
ein bisschen. Oder mdchte noch jemand was zu der ersten Frage erganzen, sagen?
Okay.

Moderatorin 2: Jetzt ist jemand rausgefallen aus unserem Gesprach...
Moderator 1: Ah, Person 1 ist nicht mehr da. Sollen wir einen Moment warten?

Moderatorin 2: Vielleicht eine halbe Minute, ob sie es schafft, sich wieder dazu zu
schalten.

Moderatorin 2: Da ist sie wieder, ich lasse sie mal kurz rein. So.
Moderator 1: Super.

Moderatorin 2: Hallo, willkommen zurtck!

Person 1: Ich bin wieder da.

Moderatorin 2: Héren Sie uns?

Person 1: Ja, ich hore Sie.

Moderator 1: Prima! Dann wurde ich direkt weiter machen und die zweite Frage vorlesen:
Wie haben lhre Patient:innen auf die Thematisierung von regelmafiger korperlicher
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Aktivitat mit Hilfe des Leitfadens und dem Programm ,10.000 Schritte Dusseldorf*
reagiert?

Moderatorin 2: Ist ja schon zum Teil angesprochen worden.

Moderator 1: Ein bisschen, genau, haben wir schon driiber gesprochen. Mdchte da noch
jemand was zu erganzen, zu sagen?

Person 2: Also ich glaube, was ich so als interessanten Aspekt fand, war, dass ich mir
vorher natirlich auch Gedanken gemacht habe, welche Patienten kommen auch ein
bisschen in Frage, Alters- und Krankheitsaspekte einbeziehend. Und ich glaube, da sag
ich mal so eine Art gewisse Vorselektion stattgefunden hat, aber dass die dann, bei
denen ich das dann angewendet habe, da auf jeden Fall gut dann drauf reagiert haben.
Und dann immer mal so dankbar flr die Anregung waren und eben flir dieses
niederschwellige Alltagsangebot, quasi.

Moderatorin 2: Darf ich da nochmal nachfragen, wie sie da sozusagen ausgewahlt
haben? Nach welchen Kriterien? Waren es eher die, die gut zu Ful waren, oder waren
es eher die, die... anderen? Also welche? Eher die, die...

Person 2: Nee, tatsachlich schon eher die Leute, ...
Moderatorin 2: Ja.

Person 2: ... bei denen ich gedacht habe, dass die sowohl ein bisschen eben, dass die,
also nicht die ganz Alten, weil ich dachte, dass die sowohl technisch als auch
mobilitdtsmaRig, dass das vielleicht auch Uberfordern kénnte oder eben welche, die jetzt
sag ich mal, vom Krankheitsaspekt, sehr viel schwerer erkrankt sind, wo andere Aspekte
dann eben im Vordergrund stehen. Also im GroRen und Ganzen wurde ich sagen, eher
die jungere bis mittlere Altersklasse, wo ich dann noch denken wurde, dass die eben so
ein bisschen dieses Konzept von solchen Challenges, Programmen oder sowas auch
eher kennen und vielleicht auch ansprechender finden. Und technische Zugange haben,
auch wenn es natirlich nicht zwingend eben alles medial erfolgen muss, aber es ist ja
eben schon ein bisschen eher, so wie ich es zumindest als Vordergrund wahrgenommen
habe, ja, und Leute eben, wo ich denken wurde, dass die eben auch so diesen — ja, ich
nenn es jetzt mal — diesen Challenge-Aspekt dann eben auch ganz gut finden und die
das eher motiviert. Also jetzt nicht welche, die ohnehin Schwierigkeiten haben,
uberhaupt morgens aufzustehen, sag ich mal.

Moderatorin 2: Also sie haben sozusagen die Personen, die durch ihre psychiatrische
Erkrankung jetzt sehr beansprucht sind, eher...

Person 2: Mhm.

Moderatorin 2: ...oder so die MUhe haben, ihren Alltag so zu regeln eher dann aulen
vorgelassen. Habe ich das richtig verstanden?

Person 2: Genau. Weil dann, genau, weil dann da andere Schwerpunkte dann einfach
vielleicht zu dem Zeitpunkt im Standpunkt der Erkrankung dann waren. Genau. So sag
ich mal, vielleicht schon etwas stabilisiertere Patienten.

Moderatorin 2: Mhm.

Moderator 1: Okay. Dann... Sonst haben alle im Prinzip schon was, ja, letztlich ihre
Erfahrungen dazu geschildert. Dann wirde ich die nachste Frage vorlesen: Wie hoch
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schatzen Sie die Akzeptanz und den Nutzen der Empfehlung bei Ihren Patient:innen ein?
Also Person 1 hat es eben auch schon ein bisschen angespro...

Person 1: Die Bewegung oder 10.000 Schritte? Was meinen Sie jetzt ganz konkret?
Moderatorin 2: Das eine oder das andere. Oder beides.

Person 1: Ist egal.

Moderatorin 2: Mhm.

Person 2: Das ist eigentlich eine interessante Frage. Ich konnte das nicht so genau sag”
ich mal kontrollieren oder dann erfragen, wieviele dann wirklich darauf zugegriffen
haben. Konnte ich jetzt irgendwie gar nicht so genau abschatzen. Also wie gesagt, das
Interesse war dann eigentlich immer ganz gut, also wurde gut angenommen, aber wie
grol’ die Umsetzung war, frag ich mich dann auch. Dann bei uns dann auch der Standort
XX, ob das dann auch eine Rolle spielt, das kann ja manchmal dann eben auch nochmal
vielleicht einfach durch die Distanz nochmal eine Rolle spielen. Kénnte ich jetzt glaube
ich nicht in Zahlen oder so ausdriicken. Aber wie gesagt, so grundsatzlich, die erste
Resonanz war gut.

Moderator 1: Person 1, Sie hatten es eben auch schon gesagt,...
Person 1: Ja...
Moderator 1: ... dass es ganz gut lief.

Person 1: Schwierige Frage, aber ich schatze, 50-70%. Das ist naturlich das
Patientenkollektiv, was wir kriegen, sind die, die schlecht eingestellt sind. Die gehen zum
Diabetologen und haben Angst vor Insulin. Und da ist die Motivation anders und... Also,
50, 70%.

Moderator 1: Meinen Sie, haben es gut aufgefasst, oder...?

Person 1: Haben es gut aufgefasst und umgesetzt. Wir legen sehr viel Wert darauf, und
es wird standig gefragt und es ist stdndig Thema in der Schulung. Und, aber ist schwierig
zu sagen, aber 50 schéatze ich schon, je nachdem welche Schulungen, welche Gruppen
das sind. Und das ist sicherlich anders als beim Hausarzt, ja, wo, wir sind sekundare
Ebene, die Leute kommen, weil sie schlecht eingestellt sind. Und die missen etwas
machen, damit sie kein Insulin spritzen. Weil das mochten sie nicht.

Person 3: Wie schon vorhin gesagt, bei uns wurde es tatsachlich eher relativ zugig
abgeblockt. Was ich generell hier aber auch merke, nicht nur auf den Leitfaden jetzt
bezogen und auf die 10.000 Schritte, sondern auch so Selbsthausaufgaben, Ubungen,
um was zu verbessern... ist die Motivation sehr gering. Also wenn wir fragen, habt ihrs
gemacht, kommt immer: ,Nee, ich hatte keine Zeit.“ Und wenn man dann sagt, man kann
es doch integrieren, so und so und so: ,Ja, aber das fallt mir trotzdem so schwer.“ Also
bei uns ist es so tatsachlich, ich weil® nicht, ob es daran liegt, dass wir einfach, in
Anflhrungszeichen, den falschen Titel haben, dass wir ja nur ausfihrende Kraft sind...
Weild ich nicht, ob es daran liegt, dass wir einfach nicht dieses Druckmittel haben, aber
es wurde tatsachlich relativ schlecht angenommen.

Person 1: Es ist angenehm bei Ihnen (lacht).
Person 3: (Lacht) Kann auch manchmal zu angenehm sein, wahrscheinlich.

Person 1: Ja, wahrscheinlich ist das so, das ist...
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Person 4: Ja, bei uns liegt es vielleicht auch einfach ein bisschen daran, dass die Leute
einfach zu uns kommen und oft die Erwartung haben, sie kommen zu uns und dann wird
es besser. Und wenig die Vorstellung haben, wirklich selber auch aktiv mitzuarbeiten zu
mussen. Ich merke das selber, dass ich da ganz oft aufklaren muss und sagen muss:
,Okay, es reicht nicht, nur zu uns zu kommen, sondern zu Hause muss auch selber was
gemacht werden®, was dann eh schon schnell auf Ablehnung leider stéf3t. Also von daher
stimme ich da Person 3 leider zu.

Moderator 1: Also Du meinst..

Person 1: Aber ich glaube, das ist unsere Schuld. Also wir Arzte sind schuld daran, denn
wir kommunizieren das falsch, wenn wir Patienten zu Physiotherapie schicken.

Moderatorin 2: Was meinen Sie damit?

Person 1: Ja, das ist genau das, was die Person 4 jetzt gesagt hat, ja. Die kommen dahin
und es soll was passieren, damit es denen besser geht. Und es kommt keine Botschaft
von uns, sie gehen dahin, um Ubungen zu erlernen und zu erlernen, um... Also die
betrachten das wie Massage, die Physiotherapie.

Moderatorin 2: Also Sie meinen das ist dann eher wie so eine Wellness-Einheit, da wird
mein Schmerz gelindert...

Person 1: Ja genau, das ist Wellness. Richtig, das ist Wellness. Und das ist, also, das
muss sich arztlich andern.

Moderatorin 2: Und wenn ich Sie richtig verstanden hab’, wenn dann, wenn der
Leidensdruck dann grof} ist und es dann darum geht, Insulin dann zu vermeiden, dann
ist die Motivation hoéher, als wenn in der physiotherapeutischen Praxis, wo nur, in
Anflhrungsstrichen, die Verspannungen wegmassiert werden. Habe ich das richtig
verstanden?

Person 1: Ja, so meine ich das. Weil die Alternative bei mir ist viel mehr Aufwand zu
betreiben. Da muss man Blutzucker messen, man muss sich spritzen, man kann nicht
alles essen und das wissen sie, und das ist irgendwie mein Motivationsvorteil hier.

Person 2: Mehr Leidensdruck dann.

Moderator 1: Dann wirde ich gerne nochmal nachfragen, also ich meine, ich kenn jetzt
Euer Patientenklientel nicht, Person 3 und Person 4, aber, also ich kenne es aus anderen
Physiotherapiepraxen, es durchaus auch Patienten gibt, die kommen, weil sie halt quasi
einer Operation gerne aus dem Weg gehen mdchten. Dass immer im Hintergrund
irgendwo schon, ja, die Endstation OP sag ich mal lauert. Und wiirde denken, dass das
doch eigentlich auch wahrscheinlich ein gewisser Druck auch ist bei den Patient:innen.
Oder wie habt Ihr das, wie nehmt lhr das wahr?

Person 4: Ja, also solche Patienten haben wir natirlich auch, auf jeden Fall, aber das
sind dann oft Leute, die schon bei uns aktiv sind, die zum Teil schon seit Monaten bis
Jahren im Zweifelsfall bei uns eh auf der Trainingsflache, die bei uns integriert ist, auch
die Bewegung haben.

Moderatorin 2: Das heift, wenn ich das richtig verstanden habe, Sie haben auch so eine
Art Selektion betrieben, namlich eher mit den Leuten zu sprechen die noch gar keine
Basisaktivitat zeigen, sozusagen. Also die, die erstmal anfangen mussen.
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Person 4: Ja, also ich habe auf jeden Fall sehr stark vorselektieren missen. Weil ich halt
gerade viele Hausbesuche habe, wo das nicht anwendbar ist. Die eben gar nicht mehr
in der Lage sind, sich groRartig zu bewegen oder halt sehr viele Fitte hab’, wo ich weil},
die bewegen sich sowieso super viel, wo ich das dann eben auch gar nicht anwenden
brauche. Also ich musste sehr, sehr stark vorselektieren und konnte es auch recht wenig
leider anwenden.

Person 3: Ich habe die Feststellung gemacht, also wir hatten diese Plakate, zu dem
,10.000 Schritte“-Programm bei uns mehrfach in der Praxis hangen. Die meisten
Nachfragen, was das denn ist, kommen von den Leuten, die sich eh schon genug
bewegen. Denen habe ich das erklart. Aber die haben halt sowieso ein hohes
Aktivitatsniveau und einen sportlichen Hintergrund, wo ich dann gesagt habe, ich erklare
euch das gerne, ihr kdnnt euch da gerne anmelden, ich gebe auch alles mit. Unterm
Strich macht ihr aber eh schon genug, als dass ich da wirklich tiefer drauf eingehen
muss.

Person 2: Das ist aber, glaub ich, wahrscheinlich ein relativ typisches Phanomen, oder,
denk ich mir, wenn man dann auch in der Materie schon mehr drin ist und eine
Vorstellung hat, was bedeutet das, was tut mir das Gutes. Deswegen kann ich das, kann
ich gut nachvollziehen.

Person 1: Ich habe auch vorselektiert. Die, die schon mehr als zwei Stunden Bewegung
am Tag haben, die habe ich nicht genommen. Ich habe Leute versucht anzusprechen,
die sich durchaus bewegen kdnnen, machen aber zu wenig, weil sie keine Ideen haben,
was sie machen kdénnen.

Person 2: Ja, das finde ich, ist ein superguter Aspekt, dass man eben da so einen
Ideenimpuls geben kann durch das Projekt oder durch die Fragen.

Moderator 1: Okay. Wenn sonst keine Erganzungen mehr sind, wirde ich zur nachsten
Frage ubergehen. Wie schatzen Sie die Verstandlichkeit und die Nachvollziehbarkeit des
Gesprachsleitfadens fiir die Patient:innen ein? Geht ja so ein bisschen schon mit der
ersten Frage einher, ich denke, die Akzeptanz setzt eine gewisse Verstandlichkeit und
Nachvollziehbarkeit ja voraus, aber wie haben Sie das nochmal explizit
wahrgenommen? Hatten Sie das Geflihl, dass die Patienten nachvollziehen konnten,
warum Sie was Sie ansprechen und warum Sie das machen?

Alle: Ja.

Person 2: Absolut. Wurde ich auf jeden Fall sagen, also dass Bewegung grundséatzlich
sag ich mal was Gutes ist und je nach Krankheitssituation forderlich ist. Wirde ich sagen
war fur alle gut nachvollziehbar und daher auch jetzt ohne groRen, sag ich mal,
Erklarungsbedarf im eigentlichen Sinne. Ich habe immer ganz gerne nochmal so den
Hinweis eben gegeben auch, dass eben Bewegung jetzt zum Beispiel in der Psychiatrie
auch wirklich einen eigenstandigen antidepressiven Effekt hat, das war dann eben auch
nochmal so ein bisschen hin in Richtung, mdéglichst naturlich auf Medikamente irgendwie
verzichten zu konnen oder so wenig wie moglich einzusetzen. Das habe ich dann immer
nochmal ganz gerne so betont. Das war dann fur viele eben nochmal ein ganz guter
Motivator, hatte ich so das Geflihl, zumindest so jetzt in dem Kontakt dann.

Person 1: FUr mich war manchmal quantifizieren von Ausmaf} der Bewegung. Wieviel
das ist, das hat manchmal, das ist dann schwierig rauszukriegen, was die Patienten
meinen, wieviel das fir mich ist. Aber sonst war alles gut, die haben alles verstanden.
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Moderatorin 2: Wie haben Sie dann denn den Leitfaden erganzt, um das verstandlicher
zu machen fur lhre Patienten?

Person 1: Was meinen Sie, an welcher Stelle?

Moderatorin 2: Also, wenn Sie quasi eine Frage gestellt hatten und die Patienten
irgendwie nachgehakt haben, was meinen sie damit, also Probleme hatten mit der
Quantifizierung? Wie haben Sie es sozusagen besser formuliert, dass es verstandlicher
war?

Person 1: Was machen sie? Also, was machen sie ganz konkret? Was machen sie
aullerhalb der Arbeit? Also, ich habe immer Arbeit abgefragt: Was flr eine Stelle haben
sie? Wieviel sitzen sie? Ob sie laufen, weild ich nicht, Lagerist, wieviel Prozent, wieviel
ist Laufen? Oder so altere Patienten, ob Haushalt, ja, die machen Haushalt, die bewegen
sich. Da habe ich nachgefragt: Wie grol} ist die Wohnung oder wie grol ist das Haus?
Oder sie gehen mit dem Hund, dann ist die Frage: Wie alt ist der Hund? Und... Das sind
die erganzenden Fragen.

Moderator 1: Also, hauptsachlich schon sozusagen bei Punkt 1, wo es darum ging, das
Niveau der Patient:innen zu dem Zeitpunkt abzufragen?

Person 1: Ja.
Moderator 1: Okay.

Person 1: Fahrrad oder nicht Fahrrad. Wie gehen sie denn einkaufen, und wie viele
Leute versorgen sie im Haushalt? Das sind so Fragen, die wir... Aber letztlich, ich habe
selber mit der Kollegin gebastelt, also gebastelt (zeigt Anflhrungszeichen mit den
Fingern in der Luft) sag ich mal, die Fragen.

Moderatorin 2: Fanden Sie denn insgesamt die Fragen, die sie von uns an die Hand
bekommen haben, dass die verstandlich waren fir die Patient:innen?

Person 1: Ja. Ja.

Moderatorin 2: Oder war das zu schwer an der ein oder anderen Stelle?

Person 1: Nein, Gberhaupt nicht, das war verstandlich.

Moderatorin 2: Okay. Wie sahen die anderen das? Von der Sprache oder von der...

Person 3: Es war definitiv verstandlich und wenn nicht, hatte man ja immer die
Méoglichkeit, das noch weiter runterzubrechen. Das heif3t, nochmal zu erklaren und, und,
und, dass am Ende der Patient es verstehen konnte.

Moderator 1: Okay.

Moderatorin 2: Das leitet vielleicht ganz gut Uber in den nachsten Frageblock, ne,
Moderator 1?

Moderator 1: Genau. Das waren dann mdgliche Adaptionen, sprich Anpassungen in der
Zukunft des Leitfadens. Und da ware die erste Frage: Wie hatte die Anwendung des
Gesprachsleitfadens fir Sie besser sein kdnnen? Sprich, auch die Frage dann, welche
Schwierigkeiten sind bei der Anwendung aufgetreten in dem Anwendungszeitraum?

Person 2: Ich glaube, dass, also wenn ich das jetzt mal als Schwierigkeit einstufen
wurde, vielleicht am ehesten, das dann auch wieder in Richtung dieser Vorselektion
geht, dass ich ja so ein bisschen auch immer gucken musste, weil es ja eben ein
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Dusseldorfer Projekt ist, wie es sich mit dem Standort XX quasi kombinieren lassen
wulrde. Also das heildt, das war sicherlich was, wenn man das sag ich mal jetzt, als was
Grundsatzliches etablieren wirde, dann einfach gut, dann auch nochmal lokale
Programme oder Anlaufstellen dann zu haben quasi. Und ich denke, das dann so ein
bisschen auch nochmal diese Selektion dann nochmal reduzieren wirde zum Beispiel.

Moderatorin 2: Also Sie sprechen jetzt an, dass es ,10.000 Schritte Disseldorf” jetzt ist.
Und besser ware es, es gabe ein generisches ,10.000 Schritte“-Programm
deutschlandweit?

Person 2: Zum Beispiel, ja, wenn man das dann ausweiten wurde. Genau, ja!

Moderatorin 2: Ja. Und in Bezug auf den Gesprachsleitfaden, winschen Sie sich da
zusatzliche Fragen, Anderungen, Verbesserungen, in irgendeiner Form?

Person 2: Nee, also da wirde ich sagen, dass es da eben der Vorteil der Kirze und
Pragnanz da eigentlich gut die Dinge auf den Punkt gebracht hat. Und jetzt, wie halt in
der Vorfrage, dann eben auch gut verstandlich war.

Moderatorin 2: Wie ist die Einschatzung der anderen?

Person 1: Also bei mir war es, wie ich schon erwahnt habe, diese Quantifizierung, was
fur mich personlich wichtig ist, was ich hier selber, ich musste selber hier ein bisschen
tatig werden. Das runterzubrechen, ist das 3.500, ist das 7.500 was sie machen. Wenn
es da ein zusatzliches Instrument gabe, wie man das einfacher quantifizieren kénnte. In
der Diabetologie wir unterscheiden, vielleicht sage ich, 10.000 braucht man, um HbA1c
zu senken, 7500 braucht man um einigermaf3en so zu halten und ab 15.000 fangt die
Gewichtsreduktion an. Und das ist fur uns ganz wichtig, weil die kommen und sagen, ich
habe nicht abgenommen, und wir missen richtig quantifizieren, wieviel Schritte sie
ungefahr machen, um die Antworten zu geben. Welche Stelle ist das, warum sie nicht
abnehmen.

Moderator 1: Das heil3t, Sie meinen quasi die Alltagsaktivitdt und im Zweifelsfall die
sportliche oder korperliche Aktivitdt, die die Patient:innen sowieso schon haben,
umzurechnen schon in Schritte?

Person 1: Genau. Also das tun wir ungefahr, um zu sehen, ist da ein metabolischer
Effekt, und ist ein Gewichtseffekt vorhanden, unter 3.500, da kann man nichts einstellen,
das kann man lassen, da hilft kein Medikament. Und das ware natirlich toll, wenn man
das irgendwie schneller erfassen konnte.

Person 2: Das ware ja fur Ihre Situation nochmal wie so eine Art, so ein Ankreuzbogen
vielleicht sogar sinnvoll, wo so Alltagsaktivitat angekreuzt werden kann, dass Sie das
dann umrechnen kdnnen, so ungefahr.

Person 1: Ja. Und dann weil} ich, hier, der ist irgendwie tber 10.000, da muss ich mit
Medikamenten nachhelfen, der macht schon sehr viel, hier habe ich noch Spielraum im
Bereich Bewegung.

Moderator 1: Also eigentlich sowas wie die Funktion, die die Homepage 10.000 Schritte
bietet, wo ja auch andere Aktivitdt umgerechnet werden kann, das quasi schon zu
Beginn einzusetzen?

Person 1: Ja, genau.
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Moderatorin 2: Aber das dann vielleicht als ein One-Pager, also eine, was man sich
neben den Leitfaden auch legen kann, um das dann auch nicht zu vergessen.

Person 1: Ja, ja.

Moderatorin 2: Und aus der physiotherapeutischen Sicht? Was denken Sie, vielleicht
gabe es eine andere Moglichkeit, es besser zu thematisieren? Oder noch kirzer... Oder
wie kdnnte das gelingen? Oder besser gelingen? Haben Sie da Ideen?

Person 3: Ideen nicht wirklich! Dadurch, dass quasi noch das groRe Grundproblem bei
uns existiert, dass wir eben diesen Wohlfuhlcharakter haben, ist es manchmal schwierig
da den nétigen Druck aufzubauen, dass sie wirklich was tun missen. Also, die, die Lust
haben, gar kein Problem, aber ich glaube, uns fehlt einfach teilweise das Druckmittel,
dass sie da jetzt wirklich mal auf die Beine kommen.

Person 4: Ja, dem wirde ich leider zustimmen. Also ich glaube einfach, dass da die
Grundvorstellung von der Physiotherapie in den Képfen sich ein bisschen andern muss
und man merkt halt einfach sehr schnell, wer Lust hat sich zu bewegen und wer nicht.
Und die wirklich zu kriegen, die keine Lust haben, das ist mir zumindest immer noch ein
Ratsel. Flr gute Vorschlage bin ich immer offen, aber da habe ich leider immer noch
nicht so rausgefunden, wie man die Leute am besten kriegt.

Moderator 1: Okay. Im Prinzip haben wir jetzt schon die anderen Punkte dieser Kategorie
mit angesprochen so ein bisschen. Also sprich, was gabe es fir
Verbesserungsvorschlage, wie musste der Leitfaden idealerweise aussehen.

Moderatorin 2: Ich habe noch eine kurze Frage, bevor wir das schlieRen. Ein
Hilfsmaterial, ein zusatzliches, wurde ja eben genannt, da...

Moderator 1: Ja, genau.

Moderatorin 2: Welche zuséatzlichen anderen Hilfsmaterialien wiirden Sie sich vielleicht
winschen? Oder konnten hilfreich sein, fallt lhnen da noch was ein?

Person 1: Also es sollte kleiner sein als das, was wir hatten. Das ist ja, das ist ein Buch.
Also dieser Flyer. Das war manchen Patienten etwas zu viel zu lesen.

Moderatorin 2: Ich meine jetzt zusatzlich zu dem Gesprachsleitfaden, ne, Sie hatten ja
auch...

Person 1: Ach so, zu dem Gesprachsleitfaden.

Moderatorin 2: Genau, Sie hatten ja noch Materialien zu ,10.000 Schritte Dusseldorf*
tatsachlich abgeholt, und auch wirklich gestreut, genau. Uns ging es darum, jetzt nur lhr
Leitfaden, den Sie hatten, und was brauchten Sie zusatzlich. Sie hatten das ja schon
gesagt, aber fallt Ihnen noch irgendwas ein?

Moderator 1: Also, wenn ich es richtig verstanden habe, meinen Sie eher nicht
Materialien wie den Flyer, die vollgepackt sind mit Informationen, sondern eher noch
minimalistischer, sozusagen?

Person 1: Minimalistischer, ja.
Moderator 1: Okay. Um die auszugeben, dann dazu?

Person 1: Um die auszugeben, richtig.
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Moderatorin 2: Von welchem Material reden Sie jetzt konkret, weil es gibt ja den
vierseitigen Flyer, und es gibt die Broschure.

Person 1: Ah, es sind zwei Dinge. Ich rede von, also ich hatte Broschiren.

Moderatorin 2: Sie hatten die ausflhrlichen Broschiren, Sie hatten nicht diese
vierseitigen Flyer. Alles klar, okay. Genau, es gibt auch noch vierseitige Flyer. Gut.

Person 1: Mhm.
Moderatorin 2: Die sind tatsachlich sehr gut angenommen. Okay.

Moderator 1: Das heif3t, nur nochmal kurz fir mich, Sie hatten nur die Broschiiren und
nicht die...

Person 1: Ich hatte nur die Broschuren, ich hatte nicht die kleinen.
Moderator 1: Mhm, okay.

Moderatorin 2: Das kann sein, dass die aus gewesen sind, das kann sein. Ja. Okay, aber
wichtiger Hinweis auf jeden Fall.

Moderator 1: Gut. Die anderen noch irgendwelche Wiinsche oder Verbesserungsideen
zu Materialien?

Person 2: N, eigentlich nicht.

Moderator 1: Okay. Dann wirden wir zu Punkt drei kommen, dem Ausblick in die
Zukunft. Und zu der ersten Frage, wie wahrscheinlich es ist, dass Sie den Leitfaden so
oder eben dann, gut, jetzt hatten wir keine groRartigen Anderungsvorschlage, also sprich
einen solchen Leitfaden, so als, fir die Empfehlung von koérperlicher Aktivitat mit
Patient:innen weiterfiihren wirden, weiter anwenden wirden.

Person 2: Sehr wahrscheinlich. Ja, also wie gesagt, weil das einfach ein wichtiges
Thema ist, ein wichtiger Punkt ist und da so ein bisschen was sag” ich mal
standardisierteres noch zu haben... Wie gesagt, vorher ist das immer mal so mit
eingeflossen, aber das im Hinterkopf wird sicherlich weiterhin regelmafige Anwendung
finden bei uns, bei mir.

Person 1: Ich werde das auch weiter machen, das, was ich hier erzahlt habe. Ich wirde
mir, ich hatte gerne diese kleinen Flyer und dass man das irgendwie unproblematisch
bestellen kann. Ich wirde das im Wartezimmer auslegen und wir haben diese
Diabetesschulungen, auf den Tisch hinlegen. Wir sammeln sehr gern immer Ideen, jetzt
ist was ganz Tolles, diese Calisthenics Spielplatze. Da sammeln wir auch immer die
Adressen, wo die Patienten gehen kénnen und Sport machen kdénnen. Ich weil} nicht,
wie ich diese Flyer bestellen kdnnte, dass das unproblematisch ist. Ich weil}, dass meine
Tochter zweimal war und hat versucht, das abzuholen. Und jetzt ist die Tochter wieder
in Holland und ich weifl} nicht, wie ich das abholen soll.

Moderatorin 2: Ich muss mal gucken, ob wir noch welche haben. Ansonsten gibt es die
auch als Download auf der Webseite. Sie kdnnen sie sich auch einfach ausdrucken
tatsachlich. Ich weild nicht, was Sie da fir Mdglichkeiten haben bei sich. Das ist nattrlich
dann kein Hochglanzpapier, aber es gibt sie auch als Download, sind sie verfiigbar.

Moderator 1: Also, ansonsten, Moderatorin 2, Sie kénnen ja nochmal schauen, wenn
noch welche da sind, kann ich lhnen gerne welche vorbeibringen, Person 1. Ein paar
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hab” ich aber auch noch hier, ich kann also so oder so nochmal kommen und welche
bringen. Die Frage ist dann eben nur wie viele.

Moderatorin 2: Genau. Die Studie neigt sich auch dem Ende zu und wir haben versucht,
die Interventionsmaterialien, die wir ausgedruckt hatten, wirklich unter die Leute zu
bringen und das vielleicht so erfolgreich, dass fir Sie nur die Broschuren tbrig geblieben
sind. Denn diese vierseitigen Flyer kommen in der Tat gut an da draufRen, weil sie kiirzer
sind. Nur als Hinweis. Ich gucke nochmal. Ich werde nochmal nachfragen, dass Sie dann
auch ein paar bekommen. Ich hoffe, wir haben noch welche.

Person 1: Und wie geht es mit der Studie weiter?

Moderatorin 2: Wir machen gerade die Folgeerhebung und dann geht's in die
Auswertung der Ergebnisse. Ein bisschen Zeit haben wir noch, wir haben noch bis Ende
des Jahres, genau.

Person 1. Das ist ganz irgendwie komisch, mein Mann wurde als Dulsseldorfer
ausgewahlt und ist in der Studie. Das wusste ich vorher nicht, ja? Dann hab’ ich
irgendwie im Flur gesehen, dass er irgendwas ausfiillt standig und das ist die gleiche
Studie.

Moderatorin 2: Ach! Ja, ja, das ist ja eine Zufallsstichprobe, das heift, ja... gut!

Moderator 1: Gibt es denn aus Sicht der anderen denn noch irgendwas, ja, was
besonders fir die Anwendung des Leitfadens in Zukunft spricht oder auch eben
dagegen?

Person 3: Bis jetzt eben tatsachlich nur Punkte daflir. Ja, man kann oder man versucht
es weiter, ob es unter die Leute kommt... Vielleicht haben wir irgendwann mehr Erfolg
als die letzten zwei Monate damit. Dartber wirden wir uns sehr freuen. Ansonsten
spricht nichts dagegen, das nicht weiter zu machen.

Moderator 1: Also ich glaube, wenn es richtig... Ja?

Person 4: Ich glaube, dass bei uns halt nicht der Leitfaden das Problem ist, sondern das
Thema an sich, was halt einfach fir viele ein schwieriges Thema ist und einfach ein
unleidliches Thema. Und ich wirde es auf jeden Fall weiter machen, weiter versuchen,
wie Person 3 schon gesagt hat. Irgendwann werden wir hoffentlich zu Erfolg kommen,
aber ich glaube, der Leitfaden ist da nicht so das Problem.

Moderator 1: Das heildt, kdnnte es ein Weg sein, eventuell den Schwerpunkt auch
nochmal eher darauf zu legen, quasi das, was ja optional noch angeflgt war beim
Leitfaden, dieses 5R-Schema, um eben Uberhaupt eine Bereitschaft zu erzeugen, da
noch mal mehr den Fokus drauf zu legen? Also sprich, zu schauen, wie man Patienten
und Patientinnen mehr motivieren kann?

Person 3: Selbst wenn man versucht, den Schwerpunkt auf dieses 5R-Modell zu legen,
ist es in jeglicher Weise immer mihselig. Das habe ich jetzt in der Ausbildung schon
gemerkt, das habe ich jetzt in zwei Jahren Berufserfahrung jetzt gemerkt. Die zu einer
Bereitschaft zu kriegen, auch wenn man denen auflistet was es fur Negativfolgen haben
kdénnte und, und, und, und, und, kommt es nur schleppend bei den Leuten an bzw. wird
immer ein bisschen abgetan.

Moderator 1: Okay. Dann wirde ich zur letzten Frage kommen, wenn es keine
Erganzungen mehr gibt? Und zwar, wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Kolleg:innen
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empfehlen wirden, einen Leitfaden zum Thema kérperliche Aktivitat so oder so ahnlich
zu nutzen, um das Thema in der Praxis zu adressieren?

Person 1: Also ich habe das schon langst getan, meine Kollegin macht das auch. Also
wir haben Gemeinschaftspraxis und Beraterinnen machen das auch. Das hat sich viel
geandert auch, also durch diesen Leitfaden. Wir unterbrechen die Schulung, also diese
Diabetikerschulung mit kérperlichen Ubungen. Also es ist prasenter geworden, dadurch,
dass ich daran teilgenommen habe und nachhaltiger. Wir fragen nach und das, was die
Beraterinnen eingefihrt haben, sind bewegende Liftungspausen, es gibt Hocke-
Gymnastik.

Moderatorin 2: Mhm.
Moderator 1: Das heil3t, Sie haben allgemein Aktivitdten mehr eingebaut in die Ablaufe?

Person 1: Ja, also, irgendwie uns noch mehr fokussiert auf die Bewegung und auch
kleine Bewegung. Das ist, das war, ich glaube so groRRer Verdienst davon, dass ich daran
teilnehmen durfte, ja? Es ist, es geht nicht um grofie Sachen, es geht um Sensibilisierung
von kleinen Sachen. Und auch Leute die unbeweglich sind, die kénnen Hocke-
Gymnastik machen. Und das ist in die Routine tibergangen und irgendwie, das finde ich
gut. Also ich glaube, wir Arzte sind nicht genug sensibilisiert auf Thema Bewegung. Also
man denkt, das machen Physiotherapeuten und Physiotherapeuten brauchen
Unterstltzung. Das muss sich etwas bei uns Arzten irgendwie dndern und das muss
standig abgefragt werden. Man muss dann den Leuten vermitteln, das ist ein Teil der
Behandlung, genauso wie die Tabletten.

Moderatorin 2: Wie sehen die anderen das? Wirden Sie den Einsatz eines solchen
Leitfadens empfehlen? Ihren Kolleg:innen?

Person 2: Ja, absolut. Eben gerade, weil es ja dann eben so, ein bisschen systematisiert,
an das Thema heranbringen kann. Man so ein bisschen einen Anhaltspunkt hat. Aus der
therapeutischen Sicht wiirde ich das empfehlen.

Person 3: Bei uns wurde der Leitfaden auch thematisiert in der Praxis, um evtl. noch
mehr flr die Studie zu begeistern. Und somit wurde das Thema auch nochmal
sensibilisiert. Von den anderen kam aber bisher die gleiche Ruckmeldung wie von uns.
Das heildt, ja, wir haben das empfohlen und haben gesagt, kénnt ihr ja auch mal
ausprobieren, ob ihr damit Erfolg habt - mit dem gleichen Resultat.

Moderatorin 2: Also, mit den gleichen, den gleichen Erfahrungen, die Sie selbst, Sie
beiden, in ihrer physiotherapeutischen Praxis mit dem Einsatz des Leitfadens gemacht
haben?

Person 3: Genau.
Moderator 1: Okay.

Moderatorin 2: Abschliefend noch Anmerkungen? Irgendwas, was Sie noch loswerden
mochten? Oder Fragen?

Person 1: Also ich finde, es sollte mehr arztliche Fortbildung zum Thema Bewegung
geben. Das an die Patienten ranbringen. Eigentlich haben wir gar keine Ahnung, wir
Arzte, iber Bewegung oder wie man die Leute motiviert. Das ist, es ist zu wenig Angebot
da. Ja, man bringt uns nicht bei, wie wir dariber sprechen oder wie wichtig das ist, ja?
Das ist bei keiner arztlichen Fortbildung. Ich meine, es gibt einmal im Jahr Diabetes-
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Update, ja? Da gibt's so Blocke Uber eine Stunde, das ist bei diesen Updates. Es gibt
keinen Block Uber Bewegung.

Moderatorin 2: Also, habe ich das richtig verstanden? Also Sie wiinschen sich, dass das
Thema Bewegung mehr in den Vordergrund kommt, aber auch konkret Anleitung in
Gesprachsfiihrung oder Schulung?

Person 1: Ja, genau. Konkrete Gesprachsfihrung auch. Also das, was Sie hier
versuchen. Und das wirde ich mir winschen.

Moderatorin 2: Mhm. Gibt’s sonst noch abschlieRende Anmerkungen? Moderator 17?
Moderator 1: Ja dann, erstmal vielen...

Moderatorin 2: Bleiben Sie bitte noch dran. Ich muss hier erstmal noch mal ganz kurz
unser, Moderator 1, Sie auch, ich muss hier ganz kurz das Gesprach beenden. Das
mache ich jetzt. Und damit ich die Aufzeichnung...
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Transkript Fokusgruppe; Gruppe B, Sitzung 1; 06.10.2023

Mod 1: Herr Vogel (Doktorand)

Mod 2: Frau Prof. Pischke (Erstbetreuerin)

Person 1: Physiotherapeut, mannlich

Person 2: Arzt (FA Urologie); mannlich

Person 3: Arztin (FA Innere Medizin, hausérztliche Versorgung), weiblich
Person 4: Physiotherapeut, mannlich

Person 5: Sporttherapeut, mannlich

Person 6: Arzt (in Weiterbildung Orthopadie / Unfallchirurgie), mannlich
Person 7: Physiotherapeut, mannlich

Moderator 1: Auch fir euch nochmal ganz offiziell: die Sitzung hier wird aufgezeichnet,
hatten wir ja auch vorher driiber gesprochen, hoffe, es ist fur euch alle nach wie vor ok
und ...

Moderatorin 2: Die unterschriebenen Einverstandniserklarungen haben wir ja vorliegen,
hoffentlich?

Moderator 1: Haben wir auch, genau. Und dann nochmal die Frage: Wir waren jetzt
alle untereinander per du. Ist das jetzt auch ok, wenn ich das dann hier auch so
weitermache?

Person1: Ja, bitte!

Moderator 1: Okay, alles klar! Dann, ja, erstmal herzlich willkommen zu der
Fokusgruppensitzung und vielen Dank an euch, dass ihr dabei seid, euch die Zeit
nehmt, hier Uber das Projekt ,Untersuchung von Bewegungsempfehlungen durch euch,
also Angehdrige von Gesundheitsberufen, mithilfe eines Gespréachsleitfadens® zu
sprechen und ja, ich wirde vorschlagen, auch wenn wir uns jetzt zumindest alle
untereinander durch den Austausch im Vorfeld schon ganz gut kennen, dass wir uns
gegenseitig nochmal kurz vorstellen. Ich kann da gerne den Anfang machen. Also ich
bin Julius Vogel und Mediziner und ja, der Grund warum wir uns heute hier treffen, ist
mein Promotionsprojekt eben mit dem Titel, den ich eben schon genannt hab” und ja,
betreut wird das Ganze durch Frau Prof. Pischke vom Institut fiir Medizinische
Soziologie. Mochten Sie selber noch was sagen?

Moderatorin 2: Ja klar, ich kann mich auch kurz vorstellen. Mein Name ist Claudia
Pischke, ich bin Professorin fiir Public Health hier am Institut fir Medizinische
Soziologie am Center for Health und Society der Medizinischen Fakultat der HHU und
einer meiner Forschungsschwerpunkte liegt auf bevélkerungsbezogenen
Interventionen zur Bewegungsférderung und dazu gehdért eben auch das ,10.000
Schritte Dusseldorf“-Projekt, die Intervention, die wir entwickelt haben und jetzt halt
eben evaluieren. Und diese BMBF-geforderte Studie endet jetzt Ende diesen Jahres
und daran angesiedelt oder angedockt ist auch Herr Vogels Dissertation.

Moderator 1: Dann durft ihr gerne!
Person 1: Wer ist denn dran?

Moderatorin 2: Ich glaube in dem Format muss man so schulmagig aufrufen, das
mache ich jetzt einfach mal! XX vielleicht fangen Sie an?
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Person 1: Ja, gerne! Mein Name, wie man sieht, ist XX. Ich habe in Holland
Physiotherapie studiert, ich hab eine Heilpraxis fir Physiotherapie, also eine
Physiotherapiepraxis mit Direktzugang, wenn man es so will, was es in Deutschland
nicht gibt, sondern nur in Holland. Was gibt’s zu sagen? Ich bin seit 23 Jahren jetzt
selbststandig in dem Bereich, mache viel betriebliche Gesundheitsférderung, also ich
bin viel, mache viel Aufklarungsarbeit, hatte relativ viele Workshops zum Thema
Ergonomie am Arbeitsplatz, Muskel- / Skeletterkrankungen vorbeugen, sitzende
Tatigkeit, etc... Also geht in die Richtung des Leitfadens, sage ich mal.

Moderatorin 2: Dankeschon! XX, also manchmal sehen wir Sie...

Person 2: Ich bin noch unterwegs, ich bin noch nebenher, ich bin gerade 'n bisschen
dual unterwegs. Aber geht alles. Ich versuch’s mal.

Moderatorin 2: Sie sind also tatsachlich gerade in dem Wald da hinter lhnen!?
Person 2: Da bin ich leider nicht. Das ware schon, aber so ist es eben nicht.
Moderatorin 2: Wirden Sie sich kurz vorstellen?

Person 2: Genau, ich bin niedergelassener Urologe in XX, dort eigentlich konservativ
tatig in einer Uberdrtlichen Gemeinschaftspraxis. Nebenher noch betreue ich eine
ambulante Rehabilitationseinrichtung fur uroonkologische Patienten in XX und da ist
das Thema Bewegung gerade nach Krebserkrankungen, nach Therapie von
Krebserkrankungen auch immer ja, hat es einen grofen Stellenwert. Das Problem bei
uns war eine Zeit lang oder war immer sehr, dass die Patienten nach einer
onkologischen Therapie, da haben sie ja Anrecht auf eine Anschlussheilbehandlung,
aber danach ja, fallen sie dann im Endeffekt in so ein gewisses Loch, in ein
Versorgungsloch. Und wir haben jetzt in den letzten Jahren verschiedene Programme
aufgebaut flr uroonkologische Patienten nach radikaler Prostatektomie zum Beispiel.
Irena-Programme, dann haben wir eine onkologische Trainingstherapie,
Rehasportprogramme, wo die Patienten dann eben halt gezielt mit ihren Beschwerden
versuchen, eben auch zu bewegen. Und auch in einer Anschlussheilbehandlung, was
frGher eher verpdnt war, hat Sport jetzt auch einen immer gréfReren Stellenwert bei
uns.

Moderatorin 2: Mhm.
Person 2: Gut!
Moderatorin 2: XX, wollen Sie mal weitermachen?

Person 3: Ja, gerne! Ich bin XX, bin seit 3 Jahren niedergelassene Hausarztin in XX,
hab da ja auch kurzfristig mit dem Herrn Vogel zusammengearbeitet. Joa und ich
glaub’ es ist jedem klar, was ein Hausarzt so macht. Also ich denke, da ist das Thema
sehr relevant, ja, taglich.

Person 2: Ja!
Moderatorin 2: Dankeschon! XX!

Person 4: Hallo, ich hei3e XX, ich arbeite in XX als Physiotherapeut seit ca. 6 Jahren.
Ich bin am Patient, der im Krankenhaus liegt, also die unfitteren Patienten vielleicht,
wenn ich jetzt hore die Leute, die behandeln jetzt Leute, die eher fit sind. Mich hat
dieses Forschungsvorhaben interessiert, weil ich jetzt schon einen Master in Sport, der
Deutschen Sporthochschule Kéln gemacht und ich weil3, wie wichtig Studien sind und
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welchen Beitrag sie machen, dass man mit dem Gesundheitssystem generell
vorankommt.

Moderatorin 2: Dankeschon! Herr XX!

Person 5: XX mein Name, arbeite aktuell bei XX als Sporttherapeut, wir machen im
Prinzip auch alles von medizinischer Trainingstherapie, Physiotherapie,
Krankengymnastik am Gerat, aber natirlich auch Abonnenten, die bei uns ja wirklich
aus der Krankengymnastik kommen und dann am Geratetraining sich weiter fit halten.
Also nicht so das Ubliche Fitnessstudio und joa, hatte vorher auch viele Erfahrungen
beim Behinderten- und Rehasportverband, beim Landessportbund, war da als
Fachkraft unterwegs und hab dadurch ein grofRes Feld, das ich kennenlernen durfte im
Sport.

Moderatorin 2: Dankeschén, jetzt bleibt mir noch der Herr XX.

Person 6: Hallo zusammen! XX ist mein Name, ich arbeite jetzt als Arzt im XX fur
Orthopadie und Unfallchirurgie, eher so die akutere Variante. Tja und wir haben so mit
dem Thema Bewegung und Sport und Verletzungen eher sowas zu tun, deshalb
interessiere ich mich fir die Forschung.

Moderatorin 2: Prima, vielen Dank. Jetzt fehlt noch eine Person und wenn die kommt,
dann lasse ich die einfach rein in unseren Raum und dann wiirde ich jetzt einfach an
Sie Ubergeben, Herr Vogel.

Moderator 1: Genau, ok, danke schon. Dann ja, wirde ich, bevor es los geht, richtig mit
der Fokusgruppe und den eigentlichen Fragen, nochmal kurz einen Uberblick tiber das
Projekt geben, auch wenn wir ja im Vorfeld alle schon darliiber gesprochen haben.
Einfach nur, damit wir dann auch alle wirklich auf demselben Stand in die Fokusgruppe
starten. Worum geht es in dem Projekt? Es geht im Wesentlichen darum, dass ich oder
wir herausfinden méchten, inwiefern sich eben ein systematischer Gesprachsleitfaden
bzw. konkret der Gesprachsleitfaden hier aus dem Projekt, der euch ja auch vorliegt,
auf Basis des 5A Modells, eben eurer Meinung nach bzw. spater im Verlauf dann auch
eurer Erfahrung nach, dann eben eignet, um euren Patienten und Patientinnen
korperliche Aktivitat am Beispiel von ,10.000 Schritte Disseldorf“, wie eben schon
gesagt, dann als gesundheitsférdernde und praventive Mal3inahme eben im taglichen
Arbeiten zu empfehlen. Das heildt auch, dass es eben nicht darum geht, wie gut die
Patient:innen letztlich diese Empfehlungen auch umsetzen, sondern eben primar um
eure Einschatzung hinsichtlich Praktikabilitat und Anwendbarkeit eben im Arbeitsalltag.

Moderatorin 2: Jetzt ist XX noch hinzugestof3en und ich... Mégen Sie sich ganz kurz
vorstellen, Herr XX?

Moderator 1: Der Ton scheint vielleicht noch nicht so...
Moderatorin 2: Ist stummgeschaltet.
Modrator 1: Ja, XX, horst du uns?

Moderatorin 2: Nee, okay. Er kdmpft noch mit der Technik, aber wir machen das
irgendwie zwischendurch, dann machen wir jetzt erstmal weiter.

Moderator 1: Okay, genau. Und ja, wie gesagt, es geht um eure Einschatzung, eure
Erfahrungswerte hinsichtlich der Praktikabilitdt des Leitfadens und um dariber
Informationen zu gewinnen, flihren wir eben diese Fokusgruppen durch, wovon heute
eben der erste Teil sozusagen stattfindet. Das heil3t, das ist der Teil der Studie, in dem
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die Datenerhebung stattfindet. Und zwischen diesen beiden Fokusgruppen habt ihr
dann eben die Mdéglichkeit, den Gesprachsleitfaden entsprechend zu testen. Konkret
geht es dann in der heutigen Sitzung darum, dass wir schauen méchten, inwieweit
korperliche Aktivitat bei euch schon ein Thema im taglichen Arbeiten war in der
Vergangenheit und auf welche Art und Weise ihr das eben eventuell auch mit den
Patient:innen thematisiert habt. AuRerdem mdchten wir schauen oder uns ein Bild
davon machen, ob eurer Meinung nach der Leitfaden, so wie er euch jetzt vorliegt mit
den entsprechenden Zusatzmaterialien, also den Flyern und Stickern, anwendbar
erscheint oder, ob ihr noch Verbesserungsideen, Anderungsideen habt fiir diesen
Pilotierungszeitraum. Also wenn ja, konnt ihr das heute gerne hier kundtun, genau. Die
Testphase selber ist flr vier Wochen angesetzt, wobei wir es jetzt in der Vergangenheit
so gehandhabt haben, dass wir den Zeitraum etwas groRzligiger belassen haben,
sodass eben dann auch, ich sag mal im Falle von Urlaub, Krankheit, es kann ja immer
mal sein, dass nicht jeder genau in den vier Wochen dann auch wirklich immer es
schafft, zu arbeiten jeden Tag, dann die Mdglichkeit hat, den Leitfaden eben
entsprechend flr diese vier Wochen auch zu testen. Genau, und in der zweiten
Fokusgruppe, die dann anschlieend stattfinden wirde, d.h. Pi mal Daumen wird das
dann wahrscheinlich so Dezember sein, geht es dann eben retrospektiv darum, zu
schauen, wie sind eure Erfahrungen oder waren eure Erfahrungen in dem
Testzeitraum, genau. Und wenn das fir euch passt, kbnnen wir eventuell am Ende der
Fokusgruppe, also dieser Fokusgruppe, auch direkt nach einem Termin schauen, fur,
wie gesagt, Dezember beispielsweise, an dem dann eben maoglichst alle auch wieder
teilnehmen kénnen. Genau, gibt es so weit erstmal noch Fragen von euch?

Person 2: Nein, danke!

Moderator 1: Okay. Dann wirde ich sagen, starten wir bzw. XX, hdrst du uns?
Person 7: Ich hére. Ich weif3 nicht, ob ihr mich jetzt hort?

Moderator 1: Sehr gut, ja. Magst du dich auch noch kurz vorstellen?

Person 7: Achso, ja, hi! Ich bin XX, ich bin jetzt quasi im Physio-Business als
Physiotherapeut angekommen, hab mein Examen gerade gemacht und arbeite
tatsachlich in XX und XX seit einiger Zeit schon im therapeutischen Rahmen, sage ich
einfach mal, sowohl so als Coach als auch jetzt dann als Physiotherapeut an sich,
genau.

Moderator 1: Ich habe jetzt gerade nicht viel verstanden, war das bei euch auch so
oder habe ich ein technisches Problem?

Person 1: Nee, alles ok!

Moderatorin 2: Wir haben uns jetzt alle schon vorgestellt. Vielleicht, dass wir jetzt alle
kurz, also wir fangen jetzt einfach an zu sprechen und wer mag, kann noch in den Chat
irgendwie seinen Namen und seinen Hintergrund nochmal schreiben, dass Sie einen
Uberblick haben, wer hier alles noch da ist. Vielleicht als kleinen Kompromiss, wenn
das ok ware?

Person 3: Okay!
Moderatorin 2: Super, danke!

Person 2: Warum habt ihr euch jetzt alle lautlos gestellt?
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Moderatorin 2: Okay, dann ubernehme ich einfach mal kurz. Also, dann fangen wir
einfach mal an mit lhrer Haltung zur Verordnung von regelmafiger kérperlicher
Aktivitat. Da ist die erste Frage, wie bzw. auf welche Art und Weise und in welchem
Umfang kdénnen lhrer Meinung nach Therapeut:innen zur Verordnung von
regelmaliger korperlicher Aktivitat, auch Alltagsaktivitat, beitragen?

Person 2: Ja, der Zugang, also, ich finde den Zugang meistens bei Patienten, die eben
alle eine Plananderung in ihrem Leben haben, mit anderen Worten eine onkologische
Diagnose und das ist einmal vor der Therapie, wenn man also die Diagnose bespricht,
dann wird man... das dauert ja dann meistens, also z.B. beim Prostatakarzinom, bis
zur Operation dauert es in der Regel einige Wochen, bis das passiert und da sind die
Patienten dann auch offen fur Vorschlage. ,Was kann ich machen in der Zeit bis zur
Operation?“ Das ist mit SchlieRmuskeltraining, also Krankengymnastik, aber eben ich
sag den Patienten auch immer: ,Bewegt euch, macht Sport! Wer besser rein geht, geht
besser raus.“ Das ist der eine Zeitpunkt, wo ich sie kriege und dann eben halt in der
Anschlussheilbehandlung, wenn wir Uber die Krankheitsaufklarung sprechen, also tUber
die Erkrankung selber. Und da wissen wir zum Beispiel bei den
Prostatakarzinompatienten, dass wenn die drei Stunden Ausdauersport machen, sie
deutlich langere oder 'ne deutlich héhere Wahrscheinlichkeit haben, nicht an lhrer
Erkrankung zu versterben. Und die haben ja dann auch schon einige Erfahrung
gemacht bei uns in der ahm Einrichtung und da kriegen wir sie dann haufig auch
nochmal und kénnen ihnen dann entsprechend auch zusatzliche
Nachsorgeprogramme wie Irena, Rehasport, onkologische Trainingstherapie kdnnen
wir ihnen dann anbieten und das wird auch dann sehr gerne wahrgenommen.

Moderatorin 2: Dankeschon! Wie sehen die anderen das?

Person 3: Also ich habe bei dem Projekt eigentlich direkt an meine DMP-Patienten
gedacht. Das sind die Patienten, die im strukturierten Behandlungsprogramm der
Krankenkasse sind, insbesondere fir KHK und Diabetes. Da ist es eigentlich auch in
einem Fragebogen festgelegt: korperliche Aktivitat - ja/nein? Man muss dazu sagen,
dass naturlich viele Patienten da einfach auch nicht mehr sehr fit sind oder auch sehr
alt, aber gerade in dem Rahmen lohnt es sich bei Diabetikern, ja, und Herzkranken,
das auch immer noch mal aktiv anzusprechen und zu erfragen.

Moderatorin 2: Genau und zu dem, was sie empfehlen, kommen wir ja gleich noch.
Vielleicht noch mal einen kleinen Einblick von den anderen bezuglich ihrer Auffassung
oder ihrer Einstellung dazu, wie Therapeut:innen eben, in welcher Form die in ihrer
Praxis korperliche Aktivitat empfehlen kénnen.

Person 5: Ich finde bei uns immer ganz interessant, dass viele erst mal gar keine
Ahnung haben von Krankengymnastik, Krankengymnastik am Gerat. Was erwartet
mich da, genauso bei Rehasport. Und die da erst mal abzuholen, also erst mal
aufzuklaren, okay, was steht denen Gberhaupt bevor und welchen Sinn und welchen
Nutzen bekommen die aus diesen Therapien? Und dahingehend dann auch ja, wo es
weitergehen kann oder weitergehen soll. Und da kann man dann schon, finde ich
persodnlich, mal sehr gut ansetzen.

Moderatorin 2: Also Sie verdeutlichen dann auch den Nutzen. Also so ahnlich, wie es
XX eben gesagt hat...

Person 5: Genau.
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Moderatorin 2: ... Die wissen, ne, wenn sie fitter reingehen, kommen sie auch besser
durch und so weiter.

Person 5: Ja und einfach auch Langwierigkeit, also selbst wenn Leute da sind, die
sagen, ich hab” jetzt Knieprobleme oder ich komm™ aus einer Knie OP raus, neues
Knie, neue TEP drin und anderes Knie macht dann Probleme, dass man dann aber
auch sagen kann: ,Okay, wenn wir jetzt aber daran arbeiten, dann hast du vielleicht
noch langer Zeit, um erst mal aufzubauen.“ Genau wie XX, das kommuniziert hat,
genau.

Moderatorin 2: Mhm.

Person 7: Ich finde halt prinzipiell, ich habe ja viel mit orthopadischen Patienten in allen
moglichen, ja, Formen und GréRen und so zu tun und es zeigt einfach generell, dass
allgemeine korperliche Betatigung, auch wenn's in dem Sinne mal vielleicht erst mal
nur der Anfang ist, mal mehr zu Fuly zu machen oder halt sich generell einfach mal
aktiver oder einen aktiveren Lebensstil so anzueignen, da st6l3t man oder ich
zumindest immer, erst mal bei dem, was ich dann so mitgebe, was es fiir Vorteile hat,
am Beispiel so ,Low-Back-Pain®, unterer Rickenschmerz, egal ob der biomechanisch
ist oder sonst irgendwas, erst mal auf jeden Fall auf, ja, Freude, dass sich mal jemand
die Zeit nimmt, um das ein bisschen anzugehen und nicht einfach nur zu sagen: ,Mach
das mal, weil das hilft, sondern warum es beispielsweise hilft. Deshalb finde ich das
halt eigentlich vor allem, um die Relevanz klarzumachen, das super wichtig da
irgendwie ein bisschen, ja, das so in den Vordergrund zu rlicken oder ein bisschen
mehr in den Vordergrund riicken, was das doch fir Vorteile haben kann, sich aktiver zu
bewegen generell.

Moderatorin 2: Ja.

Person 1: Ja, ist ein wichtiger Part der Sensibilisierung eigentlich, ne, fur das Thema
und da sind Therapeuten, natirlich genauso wie Arzte, natirlich in erster Front mit
dabei, weil der, der kommt, ist Patient. Der, der kommt, ist nicht praventiv unterwegs.
Es ist niemand, der nichts hat und gerne mal ,nice to have® etwas tun kdnnte. D.h.
jeder, der bei uns die Tur reinkommt, egal, ob in der Physio-Praxis oder beim
Onkologen oder in der Allgemeinmediziner-Praxis hat ein Problem und da ist es
natdrlich in erster Linie so das Vermitteln von einem Grundtypus, also in meinem Fall,
nenne ich es gerne artgerechte Haltung.

Moderatorin 2: Was heil3t das?

Person 1: Ja, artgerechte Haltung von Homo sapiens, ne? Also es stellt sich die Frage,
was braucht denn ein Homo sapiens, um gesund zu sein oder gesund zu bleiben? Und
sowas wie 10.000 Schritte WHO-Empfehlung, Treppen nehmen statt Aufzug, ich sag’
immer gerne alles fangen, alles jagen, alles pfliicken, alles ausbuddeln, das ist die
Grundvoraussetzung dafur, dass es mir eigentlich mal gut gehen kdénnte. Wenn die
nicht erfillt wird, dann brauchen wir Uber spezifische Sachen, so sag ich das auch
immer gerne, fast gar nicht reden, also Uber, Uber jetzt eine gezielte Trainingstherapie
bei Low-Back-Pain, was XX gerade angesprochen hat oder sowas. Wenn ich den
ganzen Tag im Office sitze und dann vom Office auf die Couch gehe, dann bringt mir
jetzt ‘ne spezielle Ubung auf der Faszienrolle auch nicht unbedingt bestimmt was, weil
es eben dann natdrlich ja, es liegt in der Natur der Sache, dass 650 Muskeln bewegt
werden missen. Und diese Grundaufklarung, das ist glaube ich erstmal so irgendwie
so ein bisschen das Wichtigste an dem Punkt, die Grundvoraussetzung, dass die
Erkrankung, welche auch immer da ist, besser wird oder sogar komplett weggeht, dass
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das gewissen Prinzipien folgt, ne!? Dass der Korper nun mal entweder Auf- oder
Abbau kennt, also Prinzipien Superkompensation, Gate-Control-Theorie, all die
Sachen, die man dann, sag ich mal, vereinfacht irgendwie darstellen kann und sollte,
um einem Patienten nahelegen zu kénnen, dass er oder sie damit sehr wohl extrem
grolden Einfluss hat auf das, was stattfindet. Die Erkrankung, die da ist, selbst bis hin
zu einer Krebserkrankung, dass das eben nicht etwas ist, was ich annehmen muss und
was im AulRen gesteuert wird sondern, dass ich natirlich mit dem wie ich mich
verhalte, einen sehr groRen Einfluss darauf habe. Alles Biomechanische, ich sag mal,
Orthopadisch-Chirurgische natirlich allem voran, also da ist es fast selbsterklarend,
aber muss natulrlich trotzdem, trotzdem dem Patienten und der Patientin erst einmal
sehr nahegelegt werden, dass das ein Baustein ist.

Moderatorin 2: Also die Person einfach auch in diese Selbstverantwortung fur einen
aktiven Lebensstil...ahm Bewusstsein schaffen!?

Person 1: Ja, genau! Also die Sinnigkeit dessen ganz klar darzustellen und in dem
Sinne abzuholen, sag ich mal. Ein guter Punkt, der in meinen Augen immer greift, ist,
weil das haben die meisten Patienten, habe ich zumindest das Geflihl, nicht. Es wird
sehr schnell geglaubt: ,Okay, das ist jetzt so“, ne? Also: ,Ich habe jetzt das“ oder ,Ich
kriege es ja auch immer wieder.“ Low back Pain, keiner hat das einmal in seinem
Leben, die meisten haben das in schén regelmaRigen Abstanden jeden Monat oder so,
ne? Da aufzuklaren, dass das natirlich auch immer wiederkommen wird, wenn nicht
eine gewisse artgerechte Haltung gelebt wird, ne? Das ist die Hauptsensibilisierung
daflr. Ist natirlich zeitaufwandig. Ich kdnnte es mir nicht vorstellen, das in einer
normalen, klassischen Physiotherapie-Praxis zu machen mit einer engen Zeittaktung,
denn es braucht Zeit. Also es braucht Zeit, finde ich, fur diese Erstaufklarungsarbeit
und auch den Ball damit so ein bisschen abzugeben, ne? Weil das ist ja ganz oft die
Intention: Patient kommt zum Therapeuten, zum Arzt nach dem Motto: ,Ja, heilen Sie
mich mal bitte!* Ah, nee, ne!? So, das Ding ist bei dir! Du kannst aber dieses, jenes,
welches vorweg schon mal generell tun, damit es garantiert auf Dauer auch mal besser
wird. Und es gibt natlrlich gewisse Dinge, die ein Therapeut / ein Arzt machen kann,
um es temporar zu verbessern. Aber eine Heilung in Anfliihrungszeichen kann in
meinen Augen immer nur die Person selber bei sich machen, indem eben korperliche
Aktivitat, gesunde Ernahrung, frische Luft et cetera, et cetera.

Moderatorin 2: Ja. Ich habe noch eine kurze Verstandnisfrage: Gate-Control-Theorie,
die kenne ich nicht.

Person 1: Die Gate-Control-Theorie ist der Grund, warum sie sich ans Knie fassen,
wenn Sie sich das Knie stoRen. Was ja jeder Homo sapiens auf diesem Planeten
macht. Und man stellt sich ja so am Anfang immer erstmal die Frage, warum tut man
das? Weil es tut ja schon weh, warum packe ich noch drauf? Gate-Control-Theorie
besagt eine... oder sagen wir mal so, fangen wir mal anders an: Der Grund, warum ich
mit den Handen dann auf das Knie fasse, ist, ich erhdhe die Reizschwelle. Ich erhdhe
also die Sensorik von Druckrezeptoren, von Temperaturrezeptoren in der Haut. Es
kommt also sehr viel Afferenz dann in dem Falle von dieser Stelle und auf
Ruckenmarksebene ist eben auch nur eine gewisse Durchflussmenge maéglich. Eine
sogenannte Gate-Control, also wie der Tursteher an der Diskothek, der sagt: ,Du
kommest hier nicht rein.“ Und fir den Koérper ist immer wichtiger, wie Muskeltonus ist,
Gelenke im Raum stehen, weil es zur Koordination und damit zum Uberleben beitragt
und die Schmerzafferenz, die ja auch im ersten Step schnell ist, aber im zweiten Step
sehr langsam — Uber C-Fasern — wird ein bisschen ausgeklammert. Das ist der Grund,
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warum in dem Moment, in dem ich mir aufs Knie packe, obwohl ich mir gerade das
Knie gestolRen habe, dass das so ein ganz klein bisschen direkt besser ist. Das ist
Gate-Control, ne? Also Ubertragen: Bewegung hilft! Also die, die Rezeptoren
anzusprechen, also mehr Afferenzen im Korper anzusprechen, hilft direkt bei
korperlicher Schmerzsymptomatik. Und Gate-Control ist so ein Mittel, um das
vereinfacht so ein bisschen zu erklaren, finde ich. Also, weil das weil} jeder, ne? Also
ich stelle immer die Frage: ,Was machst du, wenn du dir das Knie an der Tischkante
stolt?* ,Ja, ich fasse das an.“ Richtig! Und dann, also...

Moderatorin 2: Ja, okay! Herr Vogel, héren Sie denn jetzt mit?

Moderator 1: Ja, ich... also den Beitrag von XX habe ich mehr oder weniger ganz jetzt
wieder mithéren kénnen, vorher leider gar nichts.

Moderatorin 2: Okay, aber genau, also einfach jetzt tibers Video-Ausstellen ist jetzt
aber trotzdem irgendwie alles wieder funktional bei Ihnen?

Moderator 1: Genau, genau.

Moderatorin 2: Alles Klar.

Person 1: Technik!

Moderatorin 2: Genau. Haben die anderen noch Anmerkungen zu dieser ersten Frage?

Person 2: Ja, eh, ich denke, das ist ja auch ein Punkt. Die eigene Endlichkeit ist ein
sehr abstrakter Begriff, ja, den viele sich nicht, dieser Sache ist man sich nicht
bewusst, dass wir alle ein Ablaufdatum haben und gerade den onkologischen
Patienten wird diese Endlichkeit dann doch bewusster, wenn sie ihre Diagnose
bekommen und dann ist das auch eine Motivation eben halt den Lebensstil
gegebenenfalls dann auch mit Sport und so weiter dann anzufangen. Und dieser, diese
Motivation, die muss man dann bei den Patienten halt finden, diesen Knopf zu drticken.
Dricken wir es mal so aus, ja.

Moderatorin 2: Also, wenn ich das so richtig verstanden habe, ist aber ja aber oft die
Motivation ein gewisser Leidensdruck?

Person 1: Eigentlich immer, ne!?
Person 2: Ja.

Person 3: Mhm.

Person 6: Ja, meistens.

Person 1: Das ist ja relativ gut bekannt, dass ein Kérper sich im Raum nur durch zwei
Krafte bewegt, ne? Druck und Zug. Zug gleich Sog, gleich etwas, das ich haben will,
Druck - es tut weh, ne!? Und wenn es weh genug tut, sind die meisten bereit, eine
Menge zu tun. Vorher? Schwierig. Vorher muss ich es mir vorstellen kdnnen, vorher
muss ich es wollen. Vorher muss ich den Benefit erkennen. Warum sollte ich 10.000
Schritte machen? Habe ja nix. Wenn ich was habe und ich kann es im direkten
Zusammenhang sehen, dass ich es damit verandern konnte, ja, dann ist wird die
Eigenmotivation gréRer, glaube ich.
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Moderatorin 2: Gut, jetzt gehts auch nochmal so ein bisschen um die
Bestandsaufnahme. Das haben wir ja auch schon ziemlich, jetzt auch ausfuhrlich
diskutiert, wie Sie das thematisieren, aber auf welche Art und Weise haben Sie denn
regelmafige korperliche Aktivitat jetzt, thematisiert? Also wir haben eben Uber den
Leidensdruck natirlich gesprochen und wenn da Leidensdruck ist, dann fihlt man:
,Oh, ich muss jetzt hier irgendwie was tun®, aber es gibt ja auch, also regelmaflige KA
tragt ja auch zur Pravention bei, wie thematisieren Sie das? Was sprach da fur eine
Thematisierung? Was sprach eher dagegen? Welche Hilfsmittel haben Sie vielleicht
auch genutzt? Oder Ubermittlungswege? Was haben Sie vielleicht auch fir
Materialien, Webseiten oder so vielleicht auch empfohlen?

Person 6: Also Sie meinen, was man so fir die Patienten bzw. die Betroffenen
empfehlen kdnnte oder empfohlen hat?

Moderatorin 2: Genau, in lhrer Tatigkeit.

Person 6: Okay. Ja, also generell man hat so in meinem Bereich, sag ich mal so, im
akuten Krankenhaus leider wenig Zeit fir sowas, aber man versucht immer die
Patienten zu motivieren, weil Ubergewicht, Adipositas, das macht immer die
Behandlung und die Nachbehandlung, wie der XX auch sagt, immer schwieriger, ja!?
Und man ist auch immer Uberrascht, wie viele auch keine Ahnung davon haben, also
die wissen nicht, warum sie sich so bewegen sollen, warum sie sich auch fit halten
sollen, ja!? Und man versucht auch so generell mit ihnen darlber zu reden, ja? Ich
habe bisher leider noch nie so ein Hilfsmittel oder so Broschtiren, Webseiten, wie was
ihr Projekt jetzt anbietet, benutzen kénnen, weil ich hab” leider da nix gefunden. Gibt’s
immer so Apps dafiir, aber so sowas wie das Projekt fande ich auch praktisch. Wenn
man naturliche die Zeit dafir findet.

Moderatorin 2: Darf ich da nochmal nachfragen? Also sie haben es mit stark, also mit
Ubergewichtigen, adipdsen Menschen zu tun? Wie wirden, wie motivieren Sie die?
Oder wie sprechen sie das Thema dann an? Oder fallt es Ihnen schwer, das Thema
zum Teil auch anzusprechen? Was sind da so Ihre Erfahrungen?

Person 6: Ja, flr mich personlich schwer ist es halt nicht, weil die kommen z.B. halt mit
Arthrose-Beschwerden mit Kreuzschmerzen, mit LWS-Beschwerden, ja? Und da spielt
auch das Lifestyle sehr grofe Rolle, ja? Also wie auch der XX sagte, Biro oder Couch,
da bewegt sich halt nichts. Und das ist auch eine Ursache. Und es gibt so einige
Empfehlungen, wie z.B. Gewichtsreduktion, wie gesunde Erndhrung oder wie ,paar
Kilos weniger® verliert, ja, das ist auch natlrlich besser fur die Gelenke. Auf der
anderen Seite, die adipdsen Menschen, ja, die haben so mehr Risiko fur
Wundheilungsstorungen natirlich dadurch auch. Man mochte auch jetzt nicht
unbedingt Uber Diabetes oder sowas sprechen, aber die OP-Verfahren wird auch
schwieriger. Die Nachbehandlung bei den Physiotherapeuten wird auch schwieriger.
Man sagt immer so, es gibt so 20, 30 Kilo Teilbelastung nach bestimmten OPs, das
schaffen sie nicht, ja? Weil die sind auch dann nicht gewdhnt, so mit ihrem Korper zu
arbeiten, ja? Und man spricht nur generell, bisher mal immer nur so generell Gber
gesunde Ernahrung, Gber Sport-Aktivitaten, wie mindestens 10.000 Schritten laufen,
aber ja. Viele sagen, ja, mache ich und die moéchten wirklich dann machen, manche
sind eher demotiviert, aber ich glaube, wenn man so wird so einen Leitfaden oder so
Broschiren benutzt, wo die auch sehen, dass auch andere Menschen mitmachen
wirden oder kénnen, das ware naturlich eine grol3e Hilfe, diese Motivation zu erhalten.
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Und ich finde es immer so, diejenigen, die erstmal so 2,3 oder bis 4 Wochen wirklich
durchhalten, weitermachen, dann die gewdhnen sich dran und das wird immer besser,
ja? Aber wenn die nach 2 oder 3 Tagen aufhdren, gibt es leider keine guten
Ergebnisse.

Moderatorin 2: Mhm. Aber das heifdt ja eben dann auch, dass Gewichtsreduktion im
Vordergrund steht und es sind natirlich dann auch immer sehr allgemeine
Empfehlungen, ne? ,Verlieren sie so ein paar Kilos.“

Person 6: Genau.

Moderatorin 2: Aber wie komme ich dahin, ne? Das muss ja eigentlich dann viel
kleinteiliger betreut werden und daran hapert es ja dann auch oft, an
niedrigschwelligen Angeboten, sicherlich auch.

Person 6: Ja, genau.
Person 2: Oh ja.

Moderatorin 2: Weil es natirlich auch abschreckend vielleicht ist flr jemanden, der
adip0s ist oder Ubergewichtig in ein Fitnessstudio zu laufen, ne? Das haben sie ja auch
gesagt. Viele fuhlen sich da vielleicht auch Gberfordert.

Person 6: Genau. Natirlich, also wie gesagt, also bei uns zum Beispiel auf Station
oder in der Ambulanz eher kaum, man redet immer eher Uber was Generelles, ja?!
Also man hat nicht immer die Zeit eh dafur, die Patienten ganz genau die Schritte zu
erklaren und sagen, ja machen sie das, machen sie das. Meistens ist das nicht erstmal
ihr Problem, ja? Eher die z.B. mit Tibiakopffraktur kommen oder mit irgendwelchen, ja,
Humerus-, Oberarm-, Unterarmbriichen oder Verletzungen, ja, die wollen erstmal sich
erholen und ,heile werden®, ja? Und dann vielleicht ins Thema kommen.

Moderatorin 2: Mhm.

Person 2: Sie werden ja auch oft allein gelassen. Gerade nach irgendwelchen Reha-
Maflinahmen werden sie allein gelassen. Viele Kollegen in der Niederlassung kennen
verschiedene Programme, sei es von der Rentenversicherung, gar nicht,
Praventionsprogramme von der Rentenversicherung sind nicht bekannt. Da ist auch
noch erheblicher Aufklarungsbedarf. Es wird ja relativ viel angeboten an Malinahmen,
aber es wird eben halt, es ist halt bei den Akteuren, also bei den Niedergelassenen
und so weiter, ist da vieles nicht bekannt. Das hor” ich immer wieder.

Moderatorin 2: Mhm. Wie sehen die anderen das?

Person 3: Also, um nochmal auf konkrete Angebote zurickzukommen, ich mache das
teilweise doch ganz klassisch analog. Also ich habe so z.B. gerade flr
Ruckenschmerzen zwei, drei, ja, so Blatter mit verschiedenen Ubungen, die ich
eigentlich regelmaRig auch rausgebe. Z.B. auch Ubungen, die man am Schreibtisch
zwischendurch mal machen sollte fur die Halswirbelsaule. Dann habe ich natrlich
auch ganz viele Patienten, die kommen und sagen: ,Ich habe Rickenschmerzen, ich
brauche 'ne Massage aufgeschrieben®. Wo ich dann sage: ,Grundsatzlich ist es aber
nicht mit der Massage mal so eben getan, sondern sie missen einfach regelmalig was
machen!“ Und ja, das ist aber dann total schwer, die Leute dazu zu motivieren, ne?
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Oder eben, wenn ich dann, also auch ganz viele junge, fitte Patienten, die dann
kommen und sagen: ,Ich brauch mal Physiotherapie® oder ,Ich muss mal das und das
bekommen®, wo ich dann auch sage, dass das ist dann auch nicht die Lésung des
Problems. Wenn, dann miissen sie sich halt dann was zeigen lassen und das dann
auch regelmafig zu Hause machen, ne? Denn, ja.

Moderatorin 2: Darf ich da nochmal nachfragen? Also die Jungeren? Was ahm?

Person 3: Ja, auch ganz viel. Also klar, ich meine, wenn jetzt was wie ein akutes
Problem da ist, Bandscheibenvorfall oder so, dann wird natirlich, dann kriegen die
natirlich Physiotherapie verschrieben, aber ich sage dann auch immer direkt, also
letztendlich ist es wichtig, dass sie langfristig irgendwas machen, ne? Ich muss dazu
aber auch sagen, ich kenne auch, also bis auf Rehasport, habe ich jetzt da auch von
diesen Praventionsprogrammen auch wenig gehort, ne? Ich empfehle haufig dann
Rehasport oder versuche, zu Rehasport zu motivieren oder sag” eben auch ganz
allgemein Bewegung, Kieser Training, sowas.

Person 2: Wir hatten es ja gerade wahrend der Coronazeit, dass gerade viele
Arbeitende, die dann im Homeoffice waren, die kommen dann auch zu mir in die
Urologie, weil sie meinen, sie haben es an den Nieren und die Arbeitgeber haben sich
auch haufig rausgezogen. Wenn man jetzt sagt, wir machen Homeoffice, dann hat der
Arbeitgeber sich da eigentlich drum zu kimmern, dass ein ergonomisches Arbeiten zu
Hause mdglich ist. Die haben sich dann rausgezogen. Dann hief3 es nicht mehr
Homeoffice, dann hiel3 es mobiles, mobiles Arbeiten und die Folge war dann am
Kichentisch vorm Laptop gebuickt, ne!? Und dann standen die irgendwann bei mir: ,Ich
glaube, ich hab’s an den Nieren, Herr Doktor®, ne!? Ich habe dann auch nur gesagt:
,Das ist Rucken, mach” Ruckentraining®, ne!?

Moderatorin 2: Ja. GroRes Problem!

Person 1: Also ich glaube, dass 'ne grof3e Problematik darin besteht bei dem Thema,
was wir jetzt heute haben, also diese allgemeine Aufklarung, weil sobald es spezifisch
wird, ne, so, wie XX auch gerade sagte, sind die meisten, wie auch immer aufgestellit.
Also wenn jetzt jemand mit Low-Back-Pain kommt, mit Nackenschmerzen, mit
irgendwas, dann gibt’s Blatter, die man austeilen kann. Ich hab” das gel6st mit
Videoanleitungen, weil friher, ich kenn’s noch, haben wir Therapeuten irgendwas
gekritzelt, wat aufgemalt, ‘'n Strichmanneken, so die und die Ubung. Ich bin dann
irgendwann dazu Ubergegangen und hab” mir die Mihe gemacht, hab” da
Videoanleitungen gemacht, hab” das auf eine Homepage gepackt und schreibe jetzt
den Leuten wirklich immer nur noch die Nummern auf, nach dem Motto: ,Bitte
angucken, Videonummer zwei, drei, vier, acht* und: ,So und so oft* und sowas, aber
das ist naturlich spezifisch auf die Erkrankung, also auf das, was gerade da ist
orthopadisch-chirurgisch, aber bedient nicht dieses, das Grundverhalten, also den
Lifestyle, der natlrlich massiv dazu beitragt, ne? Und klar, gerade so Sachen oder
Themen wie Ubergewicht, was ja auch am Ende orthopéadisch-chirurgisch, also jeder,
der mit Knie kommt, also ,Golden Standard* ist, wenn Ubergewicht da ist, abnehmen.
Keine andere therapeutische Intervention, sondern Gewichtsreduktion, ne!? Weil man
weil, ja klar, 20 Kilo zu viel auf dem Kniegelenk macht ‘ne gewisse Problematik, ne!?
Da kann man therapeutisch auch nicht besonders viel machen. Die Anleitung zum
Change quasi ist dann das Wichtigste, aber das ist natlrlich extrem schwierig, weil, ja,
abnehmen, ne? Einem Patienten sagen: ,Ja, es ware mal super, wenn sie mal

127



abnehmen so mit 30 kg Ubergewicht, weil dann hatten sie auch weniger
Rickenschmerzen, weniger Knie, waren besser vorbereitet auf die Op, die ansteht”
oder sowas. Da macht man naturlich ein groRes Fass auf. Desto mehr, sage ich mal,
Sachen, die einen ganz klaren Weg bezeichnen, man da an der Hand hat, wie so ein
Programm ,10.000 Schritte“ oder andere Sachen, sage ich mal, desto leichter wird es
dann eben auch, gerade weil naturlich die Zeit begrenzt ist, wo man am Patienten ist
oder mit dem Patienten eine Verhaltensanderung quasi besprechen kann. Also desto
mehr man da hat, wo man sagen kann: ,Hier, pass mal auf, das und das kannst du tun,
hier gibt’s "'ne Aktion, hier gibt's das und das, hier kannst du das und das machen, da
ist man angeleitet”, weil die meisten haben ja eigentlich immer Angst auch was falsch
zu machen und wenn es nicht klar definiert ist, was ich tun soll, bin ich bei der Vielzahl
der Sachen, die es heutzutage gibt, ich meine friiher gabs das nicht. Heute kann ich
googlen, nel? Low-Back-Pain, dann google ich, dann krieg ich 8,5 Mio Ubungen, die da
helfen in Form von Anleitungen, ne!? Oder ich will abnehmen oder sowas, ne!? Also
uns mangelt es nicht an Informationen, aber es mangelt uns naturlich absolut an der
Filterung dieser Informationen und solange ich glaube, ich kann was falsch machen,
kommen die meisten nicht wirklich aus dem Quark, ne!? Deswegen.

Moderatorin 2: Ja. Das ist 'n ganz neuer Aspekt, also dieses Angst haben, etwas
falsch zu machen, das hatte ich so in der Form noch nie gehdrt, aber sicherlich, genau,
es fehlt wahrscheinlich die Einordnung bei der Fille der Angebote und auch einfach bei
den leichten Dingen zu bleiben, vielleicht. Bei denen, die...

Person 1: Ja!

Moderatorin 2: Es muss gar nicht mal ‘ne Hightech-Geschichte vielleicht sein, sondern
einfach einfache Prinzipien umzusetzen.

Person 6: Wobei ich immer darauf hinweise, also man moéchte die Menschen oder die
Patienten zu eher zu leichteren Bewegungsibungen oder Bewegungsaktivitaten
erstmal ermutigen. Also die werden erstmal nicht irgendwo in einen Park oder in ein
Fitnessstudio und Kreuzheben erstmal Gben, ja? Also da kann man meiner Meinung
nach nicht vieles falsches machen, wenn sie so in der Stadt oder keine Ahnung, hier
auf der Rheinpromenade spazieren gehen kénnen. Als Anfang ware das gut! Und das
wird, wenn die da dran halten, also das wird langsam besser und die wollen dann auch
mehr machen, wenn die dann auch so kleine Ergebnisse sehen.

Moderatorin 2: Mhm.

Person 6: Man mochte, dass die erstmal einfach anfangen und dann das wird mit der
Zeit besser.

Moderatorin 2: Ja.

Person 5: Ich finde auch noch ganz stark, das geht so’n bisschen in XX Richtung, dass
man v.a. auch da Aufklarung in Trainingsmethodik so’'n bisschen reingeben muss. Also
einfach das Verstandnis mal aufbauen, ok, wie oft muss ich die Woche was machen,
ne!? Ob es jetzt wirklich Training am Gerét ist, ob’s Ubungen sind, damit’s mir auch
was bringt, weil sonst, finde ich, ist halt irgendwie auch die Frustration grof3. Also ich
hab” oft genug auch Patienten, die dann halt nur einmal die Woche kommen und sich
dann aber wundern, ok, warum wird mein Rickenschmerz nicht besser, warum wird
mein Knie nicht besser, was natlrlich sehr viel mit richtiger Trainingsmethodik zu tun
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hat und da halt einfach die Aufklarung zu leisten, weil dieses Verstandnis sonst einfach
nicht da ist. Also der Patient muss ja erstmal verstehen, der Mensch muss erstmal
verstehen, ok, was bringt es mir, wann bringt es mir auch erstmal was, ne!? Also auch
S0, was muss ich leisten, um auch was rauszuholen?

Person 7: Und ich finde auch, dass es also, was jetzt gerade alles gesagt wurde,
stimme ich in dem Sinne zu, aber ich finde halt, dass die Edukation dabei zu sagen,
warum man das machen soll, im allgemeinen Fall, jeder weil oder zumindest ist das
Wissen da, dass wenn man 30 kg zu viel hat, dass es wahrscheinlich hilfreich werden
kdnnte fur einen selber, wenn man die runter hat. Das ist ja natlrlich. Also so gehe ich
zumindest mal immer in so’n Gesprach rein. Und dass da immer so ein bisschen nur
fehlt, wie das so passieren soll. Ich hab” damit ganz gut gefahren, zumindest glaube
ich das. Wir hatten eben schon das Thema Leidensdruck einmal und Leidensdruck hat
halt auch ganz viel auch immer mit Schmerz zu tun, wenn man nicht nur erklart so:
»Hey, so 10.000 Schritte am Tag wurden dir gut helfen und dadurch wirst du dann
abnehmen® und all sowas auszufiihren, sondern ich hab das Gefuhl, dass es, wenn
man das versucht noch messbar mit Informationen irgendwie weiter auszuschmucken,
in Fom von, es gibt beispielsweise in der Schmerzphysiologie gibt's die absteigenden
Schmerzen- ,4hm, die absteigenden Schmerzbahnen quasi und es gibt 'n ganz altes
System, was quasi ganz trocken so sagt, wenn man aktiver im Leben ist und aktiver
sein Leben gestaltet, dass die Schmerzintensitat oder die Schmerz- ehm -intensitat, die
man verspuren kann, deutlich geringer ist. D.h. Menschen, die viel zu Hause rumsitzen
und liegen und die dann irgendwann Aua bekommen, Ricken oder whatever, dass der
subjektive Schmerz, der dann empfunden wird, einfach schon generell hdher ist bei
den Menschen, die viel zu Hause sind und auf Couchpotato machen, als die, die aktiv
im Leben stehen. Und wenn die oder wenn da dieser Klick schonmal gemacht worden
ist: ,Hey, ich hab Schmerzen und kann deshalb irgendwie nichts machen, aber wenn
ich regelmaRig irgendwas mache, dann ist mein Schmerz oder die Hemmschwelle bis
so ein Schmerz kommt, viel hoher®, das ist manchmal wie so’'n Schalter, der dabei
umgelegt wird. Hab” ich zumindest bisher immer so das, die Erfahrung gemacht mit
Patienten. Und das so allgemein so einzubetten, erfordert halt Zeit, erfordert halt
irgendwie auch voll viel Struktur, sowohl fir die eigene Therapie, fir die Edukation, die
man nennen mdchte oder die man mitgehen méchte, aber halt auch flr den Patienten
dann, dass er das irgendwie versucht, alles zu verstehen und umzusetzen.

Moderatorin 2: Mhm.

Person 6: Ja, also natlrlich man muss dann auch so quasi ausfihrlicher driber
sprechen, also man denkt ja, viele wissen schon, wenn die sich mehr bewegen und
weniger essen, dann die werden ein paar Kilos verlieren, aber man ist immer
uberrascht, dass die trotzdem zu wenig wissen, ja!? Wenn man z.B. keine Ahnung
zwei oder drei Mahlzeiten sagt, ja ich esse halt nicht so viel, aber man rechnet dann
die drei Loffel Zucker im Kaffee morgens oder in seinem Cappuccino in der Backerei
oder sein Butterbrotchen, was weild ich, das wird alles nicht berechnet und auch nicht
gemerkt. Deshalb merkt man nicht, dass er schon zu viel isst, obwohl das sind keine
groflen Mengen, sondern der Inhalt von Kalorien ist halt zu grof3. Und deshalb bringt
das nicht so viel. Wenn man Uber diese kleinen Details auch sprechen wirde. Das wird
naturlich mehr oder hilfreicher, die dann in ja, Ergebnisse zu bringen oder zu
bekommen. Und meiner Meinung nach, wenn man oder wenn die Operation oder die
Leute Ergebnisse sehen, egal, ob das so am Koérper, Figur oder so ist oder auf der
Waage morgens, die werden dann noch weiter machen.
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Moderatorin 2: Ja. Ok, jetzt haben wir, wir hatten ja angesetzt 17-18 Uhr, jetzt haben
wir ja noch einen Themenblock. Wir wollen ja jetzt noch ganz kurz mit lhnen
besprechen, wie Sie den Gesprachsleitfaden einschatzen, was Sie gut finden, was Sie
weniger gut finden. Haben Sie daflr noch 10 Minuten oder wer muss jetzt ganz schnell
um 18 Uhr alles fallen lassen? Ich hér” da eben schon Kinder im Hintergrund. Und wir
haben ja alle auch ein Privatleben und besseres zu tun an einem Freitagabend.

Person 1: Alles gut.

Moderatorin 2: Ok, Herr Vogel, Sie wollten ja eigentlich nochmal ,10.00 Schritte
Dusseldorf einblenden die Webseite, aber ich glaube, das brauchen wir jetzt an der
Stelle nicht. Dann wurde ich einfach sagen, den Leitfaden, den hatten Sie ja schon,
meine ich, vorgestellt, wenn ich richtig in der Annahme gehe?

Moderator 1: Genau. Oder braucht den jemand nochmal, sollen wir den nochmal
einblenden und durchgehen oder ist das fur alle soweit klar gewesen?

Person 3: Ist klar.
Person 6: Ist ok.

Moderatorin 2: Ok, dann wurde ich einfach mal allgemein fragen: Wie schatzen Sie die
Anwendbarkeit dieses Gesprachsleitfadens ein, allgemein?

Person 1: Also ich glaube, anwendbar ist der so in dem Rahmen ziemlich gut wirde ich
mal behaupten jetzt fir meine Tatigkeit. Das meiste davon mache ich eigentlich so
mehr oder weniger in dieser Variante. Grundvoraussetzung, finde ich, dafir, so etwas
anzuwenden, ist eben der Faktor Zeit. Also wenn ich eine hohe Frequenz habe an
Patienten in ‘ner Arztpraxis oder in einer klassischen Physiopraxis, dann wird’s
schwierig, weil es geht ja nun mal auch wirklich darum, eine gewisse, wenn nicht
vorhanden, Motivation zu schaffen. Erstmal zu erfragen, Hintergrund, was gibt es?
Was wird gemacht? Wie grol} ist die Motivation? Ist da welche oder ist da gar keine?
Und wenn da keine ist und ich muss quasi auf 'ne 5R Methode springen oder 5R-
Schema, dann braucht es noch mehr Zeit, also das ist so die Herausforderung an dem
Leitfaden, wie aber auch an jedem anderen Leitfaden oder generell an einer
Verhaltensanderung, die quasi einzuleiten. Das braucht immer Zeit. Und ein Leitfaden
hat eben den Vorteil, dass ich mich an einem klaren Schema irgendwie orientieren
kann. Ich finde es gut von den Punkten, die da drin sind, weil es relativ logisch
aufgebaut ist.

Person 7: Ja, ich wiirde mich dem auf jeden Fall anschlieRen. Bezliglich des Themas
Zeit und auch was du jetzt meinst mit Motivationsgeschichte und all sowas. Ich finde,
das ist ja jetzt alles so ein bisschen die Theorie hinter diesem Transtheoretischen
Modell, wo ja diese 5 A’s auch angewendet werden sollen. Und ich glaube, wenn man
versucht, das vielleicht, ich weil3 nicht, ob das so theoretisch mdglich ist, aber
praktisch, dass man diese 5 A’s nicht in einer Einheit, also das kriegt man ja nicht in
einer Einheit hin, das so zu machen, dass am Ende flr Patient und Therapeut das so
gelaufen ist: , Ok, ich bin jetzt von Absichtslosigkeit zu ich starte jetzt morgen richtig
durch und habe dann meine drei Einheiten in der Woche, in denen ich 300 Minuten
gehe” oder so, das wird nicht passieren. Das ist unrealistisch. Aber wenn man jetzt
dieses 5A Modell vielleicht auch mehr oder weniger so anpassen kann, da so ‘nen
kleinen Spielraum bekommt oder es selber halt so’n bisschen anpassen kann, dass

130



man es uber verschiedene Einheiten immer wieder mit einbringen kann, um halt auch
so’'n kleinen Verlauf halt immer wieder hinzubekommen, dann glaube ich, ist das,
glaube ich, was, was ich sehr gut etablieren kann. Und das vielleicht anhand dieses
,10.000 Schritte“-Programms immer wieder zu verifizieren, quasi, also dass man sagt:
»,Guck dir das mal an, probier” das mal“ und dann irgendwann in der nachsten Einheit
nachfragen: ,Wie sieht es aus mit deiner Absichtslosigkeit? Hast du das mal gemacht?
Wenn ja, bist du schon weitergekommen?“, ne!? So Iasst sich dieser
Gesprachsleitfaden dann glaube ich sehr gut etablieren.

Person 6: Ich finde es auch sehr schdn, dass man jetzt sowas an der Hand haben wird,
dass man so den Menschen auch zeigt, dass sie so und so machen kénnen. Und dass
auch viele Menschen jetzt auch mitmachen, ja!? Die, die dachten selber, dass auch
anderen so machen, was ich auch jetzt als sportliche oder als Bewegungsaktivitat
mache, ist finde ich schon motivierend. Vor allem fir die Patienten und ich stimme
auch zu, also man kann die nicht so erstmal sagen, ja, so 10.000 oder 20.000 Schritte
am Tag laufen. Man wirde auch empfehlen, dass sie so schritt flr schritt anfangen und
ja, damit die auch am Ende die 10.000 Schritte erreichen. Zum Beispiel in einer Woche
oder sowas. Dann denke ich, die werden dann mehr wiinschen und die sind auch eher
motiviert, sich dann mehr zu bewegen.

Person3: Ja, ich denke, es hilft auch einfach, es immer wieder anzusprechen, genau.
Weil es halt im Zweifel beim ersten Mal nicht durchkommt oder, um es immer wieder in
Erinnerung zu halten. Dafur ist der Leitfaden sehr hilfreich.

Moderatorin 2: Genau, gibt es sonst noch Anderungsvorschlage, Positives oder was
Sie bldd finden an dem Leitfaden, was Sie jetzt gerne noch loswerden méchten, bevor
wir dann auch jetzt ins Wochenende starten?

Person 6: Eher nichts.
Person 2: Ausprobieren!

Moderatorin 2: Auskurieren, genau, ja. Vielleicht noch so als, tja, kleiner Hinweis aus
der Wissenschaft: Ist ja jetzt auch, also es sind ja zwei wirklich systematische
Ubersichtsarbeiten auch rausgekommen. Eine vor ca. zweieinhalb Jahren, die zeigte,
dass sogar bei 7000 Schritten man diesen gesundheitlichen Benefit sieht und jetzt eine
die sagt, dass es sogar bei 4000 losgeht mit der verbesserten Mortalitat und auch
gerade kardiovaskularer Mortalitat. Und dass wirklich auch vieles darauf hindeutet,
dass jedes Mehr an Bewegung einfach positiv ist. Und daher war ja auch diese
Hauptmessage in ,,10.000 Schritte Dusseldorf*: ,Jeder Schritt zahlt*, also. Und dieses
Demotivierende naturlich zu sagen, ja, 10.000, wie soll ich das jemals erreichen, aber
tatsachlich einfach langsam sich zu steigern, und dass die Evidenz uns da auch ganz
gut Ruckenwind gibt, jedenfalls, ja, also, fur die Bevdlkerungsebene eben. Gut, dann
wdrde ich vielleicht noch bevor wir ganz schliel®en, ich muss jetzt hier gerade mal mich
um die Aufzeichnung kimmern und auch mich auch darum kiimmern, dass jetzt alles
gut abgespeichert ist. Vielleicht kann in der Zeit der Herr Vogel, wir haben ja gesagt,
wir wollen vielleicht doch mal einen kurzen Blick in unsere Terminkalender werfen, so
Pi mal Daumen in naja, so sechs bis acht Wochen, dass wir dann nochmal tagen und
Sie vielleicht von lhren Erfahrungen im Alltag berichten kénnen. Ja, vielleicht mégen
wir das tun. Das ist ja dann irgendwie schon, da sind wir ja dann schon, puh, die Zeit
rennt, also so 6.11., irgendwie sowas, am 20.11., Pi mal Daumen rum?
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Moderator 1: Ware das flr euch ok? Oder sollen wir das lieber anders 16sen?
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Transkript Fokusgruppe; Gruppe B, Sitzung 2; 24.11.2023

Moderator 1: Herr Vogel (Doktorand)

Moderator 2: Frau Prof. Pischke (Erstbetreuerin)

Person 1: Arztin, Hauséarztliche Versorgung, weiblich

Person 2: Physiotherapeut, mannlich

Person 3: Arzt in Weiterbildung, Orthopadie / Unfallchirurgie, mannlich
Person 4: Physiotherapeut, mannlich

Person 5: Physiotherapeut, mannlich

Moderator 2: Gut, die Aufzeichnung lauft jetzt. Sie machen ja auch parallel wieder, Herr
Vogel...

Moderator 1: Ich mach” hier das Back-up sozusagen, genau.

Moderator 2: Dann kénnen wir ja starten.

Moderator 1: Genau, dann, ja, erstmal vielen Dank!

Moderator 2: Da kommt noch der XX, den lass” ich jetzt auch mal kurz rein.
Moderator 1: Ah ja, perfekt! XX, hérst du uns oder nicht?

Person 2: Ja, ich hore euch.

Moderator 1: Perfekt! Okay, wir wollten gerade starten. Dann also erst mal, ja,
dankeschon an euch, dass ihr wieder dabei seid und euch die Zeit nehmt flir die
Fokusgruppe. Vielen, vielen Dank! Ehm ja, ich hab” schon gesagt, XX wird nicht
teilnehmen. XX kommt vielleicht noch. Ich hoffe es. Bis jetzt hab” ich keine
Ruckmeldung, aber ich glaube so oder so, ja, kriegen wir noch einen guten Austausch
hin und bin schon ganz gespannt auf eure Erfahrungen der letzten Wochen aus der
Testphase des Leitfadens, was ihr da so erfahren habt und rausfinden konntet. Genau,
es soll quasi darum gehen, wie das in dieser Zeit flr euch gelaufen ist bzw. wie es
euch ergangen ist, ob es Anderungsvorschléage eurerseits gibt oder
Verbesserungsvorschlage und wie empfehlenswert oder eben auch nicht
empfehlenswert ihr die Anwendung eines solchen Leitfadens eben fur
Bewegungsempfehlungen an Patienti:innen findet und natirlich dann auch die Griinde
daflr einmal beleuchten, was, also warum denn eurer Meinung nach Dinge fur oder
gegen die Anwendung sprechen. Genau, die Fragen hatte ich vorher wieder
mitgeschickt. Gibt es da noch Fragen zu oder generell, bevor wir starten, noch
irgendwelche Riickfragen, Anmerkungen oder Ahnliches? [...]

Dann wurde ich sagen, starte ich. Wir haben ja quasi drei Frageblocke oder drei
Themenblécke, sozusagen, d.h. ich wirde jetzt mit dem ersten starten und einfach mal
in die Runde fragen: Wie waren denn eure Erfahrungen so hinsichtlich der
Anwendbarkeit eben des Leitfadens, um in eurem Arbeitsalltag den Patienti:innen das
Programm ,10.000 Schritte” allgemein oder eben auch das Thema koérperliche Aktivitat
allgemein naherzubringen? Wer mdchte, kann gerne starten.

Person 3: Soll ich starten?

Moderator 1: Gerne!
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Also, ich arbeite in der Unfallchirurgie im XX als Assistenzarzt fur Unfallchirurgie und
Orthopédie. Der gréRte Teil unserer Patienten sind die Alteren und Verletzten, ja, und
soweit, was das Programm betrifft, war leider keine, sag ich mal so, keine gute
Patientenqualitat quasi. Also, die sind alle schwer verletzt oder operiert, vor allem die
Alteren, mit entweder, also die meisten kommen mit Oberschenkelhalsfrakturen oder
pertrochantaren Frakturen. Und oder Frakturen anderer Koérperregionen, die auch die
Mobilisation verandern. Da waren die leider keine gute Gruppe, um die Leitfaden
einzusetzen, ja? Trotzdem da waren auch welche, die zum Beispiel mit
Ruckenproblemen, Lumbalgien oder zum Beispiel nicht so schwer verletzte, eher
Jingere. Mit jung meine ich jetzt unter 60, die das Programm oder den Leitfaden schon
kennengelernt haben und die waren schon davon begeistert. Also da waren sie leider
nicht viele, aber soweit die waren alle davon begeistert und davon motiviert, weil die
auch mitbekamen, dass anderen auch mitmachen wirden. Und ja, ob die das gemacht
haben oder nicht, kann nicht sagen, aber keiner sagte: ,Nein, das ist mir zu schwer.“
Die fanden das zumindest als guter Start mehr Beweglichkeit in ihr Leben
einzubringen.

Moderator 1: Also d.h. wenn ich's richtig verstehe, war es von der Anwendbarkeit flir
dich moglich, mit der Einschrankung eben, dass nicht haufig geeignete Patient:innen
da waren, aber es war grundsatzlich méglich fur dich, das in deinem Arbeitsalltag
anzuwenden und zum Einsatz zu bringen?

Person 3: Genau.

Moderator 1: Und, jetzt hast du schon quasi ein bisschen vorweggegriffen, die
Patient:innen haben positiv drauf reagiert, wenn ich das richtig verstanden habe?

Person 3: Genau, genau. Also da war keiner, der sagte: ,Nein, das ist mir zu viel.”
Oder: ,Als Anfang mdchte ich sowas nicht.“ Nein, die fanden das alle so als ersten
Schritt, fanden die das schonmal gut, genau. Aber wie gesagt, die geeigneten
Patienten fir sowas, die waren leider nicht viele. Also die meisten in unserer Station
die sind echt 70, 80 oder alter, wie gesagt, mit Knochenbriichen oder sowas. Dann
waren die keine geeigneten Patienten.

Moderator 1: Wie ging's euch anderen?

Person 4: Soll ich mal weitermachen?

[Moderator 1 nickt]

Person 4: Ich glaube, fir den therapeutischen Alltag, also ich kann natirlich nicht
generell fur Physiopraxen sprechen. Vielleicht noch mal kurz, ich hab” "'ne Heilpraxis
fur Physiotherapie, also nicht so schwer kranke Menschen wie XX, aber Kranke, klar.
Also, rein praventiv kommt keiner zu mir. Anwendbarkeit Leitfaden: Da ich das fast
ahnlich wie der Leitfaden tagtaglich mache, aufgrund der Behandlungsfrequenz und
aufgrund der Behandlungsdauer, die ich bei mir in der Praxis Gott sei Dank machen
kann, also 'n 5A-Schema, gemischt eigentlich mit ein paar ,R’s*, sag ich mal, mache
ich eh tagtaglich. Von daher war’s fur mich in der Anwendbarkeit simpel umsetzbar
und natlrlich auch dann in dem Zusammenhang, den Patienten Flyer mit in die Hand
zu geben und zu sagen: ,Pass mal auf hier, falls du jemand bist, der, der Challenge
braucht”, es sind nun mal viele Menschen, die diesen Challenge-Charakter gerne
haben, beziehungsweise diesen ,we come together®, da sind so ein paar mehr, die
irgendwie mitmachen oder dann melde ich mich mit meiner Frau an oder keine Ahnung
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was, das ist dann sehr leicht! Also von daher, von also therapeutisch sag ich mal, in
der Physio- oder Heilpraxis oder sowas, ist es, glaube ich, sehr einfach umsetzbar. Ich
glaube, die Menschen diirfen eben einfach nicht zu krank sein. Im Krankenhaus,
Notaufnahme oder sowas ist, glaube ich, sehr schwer dann zu machen von der
Qualitat in Anfihrungszeichen desjenigen Gegenubers, mit dem man spricht, weil es
dann einfach nicht reinpasst in das Schema und wenn Leute gar nix haben, also so ein
rein praventives Ding, dann wird es glaube ich auch schwer. Das wissen wir
wahrscheinlich fast alle: Die Sensibilitat fir jemanden, der nix hat, mehr zu machen,
wenn er keine Bewegungsaffinitat hat, so nach dem Motto: ,Hier, mach doch mal so
und so viel, weil das ist so super kardiovaskular, fur das Muskelskelettsystem, all die
Benefits.“ Also, weil das Schema betreibe ich quasi im betrieblichen
Gesundheitskontext und das ist immer so... das ist ein schwieriges Brett, ne!? Rein,
rein praventiv, wenn die Leute gar nix haben. Also ein bisschen was muss man haben,
damit man ‘ne gewisse Sensibilisierung hat fiir das Thema, glaube ich. Also und dann
ist es ein guter Leitfaden, finde ich. Ich hatte auch zwei Ideen, wo man den auch noch
einsetzen konnte, aber das wahrscheinlich zum spateren Zeitpunkt.

Moderator 2: Gerne, immer her damit! Oder meinen Sie einen bestimmten spateren
Zeitpunkt des Gesprachs?

Person 4: Ja, ich wollte jetzt... ja, genau, des Gesprachs! Jaja, ich wollte jetzt nicht den
anderen die Moglichkeit nehmen, da zu dem Thema noch was zu sagen oder zu der
Frage.

Moderator 1: Okay, dann durfen wir’s nur nicht vergessen gleich!
Person 4: ich denk” dran!

Moderator 1: Und hattest du denn jetzt oder du hattest ja schon gesagt, mehr oder
weniger, das 5A-Modell, zumindest teilweise, benutzt du eh bewusst oder unbewusst in
der Arbeit. Hast du den Eindruck, es beinhaltet irgendwelche Vor- oder Nachteile, das
so systematisch zu machen, wie es eben in diesem Leitfaden vorgesehen ist?

Person 4: Also ich sag mal so, ich hab’s mir mehrfach zwischendurch nochmal
angeguckt und ich habe es so gemacht, wie ich es eigentlich immer mache und es ist
eigentlich, bis auf ein paar Ausnahmen, ist es komplett nach dem Schema auch genau
in dem Ablauf, weil der Ablauf eben auch einfach logisch ist, ne? Also ich erklar” einem
ja nicht erst irgendwelche Vorzige, bevor ich gefragt habe, was er macht und klare, ob
er genug macht. Also das ist in meiner therapeutischen Diagnostik der Hauptpart. Also
wenn der Patient zu mir kommt in der ersten Stunde, geht die erste Stunde fast
komplett fur eine Erstdiagnostik drauf, wo ich sehr viel Zeit dafur habe, zu fragen, wie
sieht das Bewegungsverhalten des Tages aus, was passiert warum, wenn nicht viel da
ist, wie viel kognitive Belastung, wie viel kdrperliche Belastung, also von daher, der
Aufbau ist in meinen Augen pur logisch, von daher ist das so, ja, es ist gut, also auf
jeden Fall! Wenn man, sag” ich mal, einen standardisierten Leitfaden - und das ist ja
ein standardisierter Leitfaden - mitgeben mochte fiir eine solche Befragung, dann passt
das. Fiir mich passt das. Also ich hatte da an sich keinen Anderungsvorschlag oder
sowas.

Moderator 2: Aber Sie sagen schon, Sie wirden das eigentlich dann auf mehrere
Sitzungen dann auch verteilen, ne? Weil die erste Sitzung dann eher so
Bestandsaufnahme ist, ne?
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Person 4: Ja, ja, definitiv! Also, wobei das kommt schon in einer Sitzung naturlich.
Also in der Erstdiagnostik! Ich sag” mal die nach dem Schema, sag” ich mal
runtergebrochen, die einzelnen Schritte finden schon so in der, in der ersten Diagnostik
eigentlich statt, ne? Wo man naturlich klart, Aktivitatsniveau, was gibt's fir eine
Motivation zu bewegen und wenn da nicht genug ist, gibt's natlrlich auch 'ne
Empfehlung direkt innerhalb der Beratung, dass das nattrlich ein wichtiger Faktor auch
innerhalb der Therapie ist. Also die Nachbesprechung findet naturlich in dem anderen
Termin statt, aber der Hinweis auf viel zu wenig Bewegung, der findet naturlich schon,
also ich sag” mal, so vier der funf Punkte, wirde ich sagen, finden im ersten Termin
statt. Die Nachbesprechung dessen, was passiert da, was hab” ich verandert am
Verhalten, Klar, ist ein anderer Termin. Und naja, also in meinem Falle, so Teile des R-
Modells quasi bau” ich da mit anders, glaube ich, ein bisschen vielleicht mit ein, wie es
jetzt in dem Schema dargestellt ist. So nach dem Motto, es greift erst dann, wenn da
keine Akzeptanz oder keine Relevanz von Patienten erkannt wird. Das fliel3t bei mir so
ein bisschen mit ein in das, in die Erklarung des Ganzen. Also in meinem Falle: Die
Leute kommen mit einer gewissen Problematik und ich erklar” dann sehr gerne den
Zusammenhang von der Problematik, die sie haben, zu dem aktuellen
Bewegungsverhalten, ne!? Also, weil in meinem Universum findet dann nur so viel
Sensibilisierung dafir statt, dass ich eine hohe Umsetzungswahrscheinlichkeit habe,
dass jemand auch was macht. Wenn ich das nur darstellen kann als reinen Benefit so
nach dem Motto: ,Es war’ schon, sich zu bewegen®, sagt jeder: ,Ja, nattrlich! Schoén
ware das, ne? Aber was hat das mit meinen Rickenschmerzen zu tun?“ Deswegen ist
es in meinem Falle bisschen spezifischer. Eben die Herleitung, das hat damit zu tun,
welil..., ne? Und dann kommt da ein bisschen mehr Erklarung noch mit rein, wie es in
dem Modell jetzt so wie ich es verstanden habe, stattfindet.

Moderator 1: Und wie ist es, also wenn ich es richtig verstanden habe, hattest du ja
eben gesagt, im therapeutischen Kontext funktioniert das so ganz gut, weil eben ein
gewisser Druck bei den Patienten vorhanden ist...

Person 4: Ein gewisser Leidensdruck, genau.

Moderator 1: Und hast du denn, du hast auch gesagt, du bist in 'nem bisschen
anderen Setting und auch in praventiven Settings dann auch tatig. Hast du da, gut,
jetzt greife ich vorweg schon mal, da sind wir wahrscheinlich eher bei Punkt3, aber ich
denke, es passt gerade, Ideen, wie man das fir diesen Kontext auch dann verbessern
oder andern konnte?

Person 4: Ah ja - also jetzt greife ich dann auch wieder vor - das wére eine meiner
Ideen fur den...

Moderator 2: Jetzt springen wir so ein bisschen, ne? Weil die anderen noch gar nicht
berichtet haben, wie ihre Erfahrungen jetzt erstmal waren, ne?

Person 4: Ja!

Person 1: Okay, dann mache ich mal weiter. Also ich hatte mir so vorgenommen, das
Schema insbesondere bei meinen chronisch kranken Patienten anzuwenden, die im
Rahmen des DMP-Programms kommen. Das sind halt bei uns KHK-Patienten, also
herzkranke Patienten und Diabetiker und da ist eben auch Bewegung ein Thema
beziehungsweise ein Punkt, den man immer bespricht. Kérperliche Aktivitat moglich?
Ja/ nein. Vorhanden? Ja / nein. Und bei dem 5A-Modell ist es tatsachlich auch so
ungefahr, wie ich es in der Sprechstunde dann in etwa abfragen wirde. Wie viel
machen Sie? Haben Sie Lust? Genau, was ist mdglich? Man muss aber naturlich
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sagen, es ist immer eine zeitliche Begrenzung da, also maximal meistens 15 Minuten
und ja letztlich, also macht man meistens, macht man sein Schema. Man versucht sich
so ein bisschen dran zu orientieren und letztlich, wie gesagt, denke ich, ist es schwer,
wenn man schon in einer Routine ist. Und, ja und auch im Zweifel, ja, passt es zu dem,
was man macht, aber es ist fir mich dann schwer gewesen, wirklich diese Punkte dann
so abzuarbeiten.

Moderator 2: Was haben Sie denn zusatzlich fur sich noch mit aufgenommen, was Sie
bisher vielleicht noch nicht so adressiert hatten?

Person 1: Naja, zum einen eben die konkrete, bzw. das konkrete Angebot 10.000
Schritte, ne? Also, ansonsten, genau, hat man mal gesagt irgendwelche sonstigen
sportlichen Aktivitaten, Fitnessstudio oder Reha Sport und man konnte so noch mal
explizit einfach auf die die Schrittzahl hinweisen. Dass das eben an sich auch schon
‘ne Aktivitat ist, was ja vielen so gar nicht bewusst ist. Die denken dann sie mussen
unbedingt Fahrradfahren oder sich aufs Ergometer setzen und vielen ist gar nicht
bewusst, dass ja allein schon wie gesagt, Schritte Pravention sind.

Moderator 2: Also haben sie sozusagen, was ja auch verstandlich ist, eben in ihren
eigenen Worten, jeder wirde ja in seinen eigenen Worten auch irgendwie diese Fragen
stellen und so sozusagen den Gesprachsleitfaden daraufhin abgeklopft, was sie
sozusagen erganzend oder natzlich finden far ihren Alltag?

Person 1: Genau. Man hat ja ganz verschiedene Patienten vor sich sitzen, vom jungen,
chronisch Kranken, zum hochbetagten, immobilen Patienten. Da ist es eben auch
immer, immer ganz individuell, ne?

Moderator 1: Und wirdest du denn sagen, dass, also du hattest jetzt eben als
zeitlichen Rahmen die 15 Minuten angesprochen. War das was, was dann in der
Anwendung oft limitierend war?

Person 1: Ja, weil natirlich nicht nur das Thema ist, man hat ja auch noch andere
Dinge abzuarbeiten, Blutwerte zu besprechen und so weiter. Aber grundsatzlich ja,
also grundsatzlich, deswegen ist ja ist die Zeit immer begrenzt, aber zum Ablauf und
zum dran orientieren finde ich es auch einen guten Leitfaden. Und vielleicht eben auch
fur Berufsanfanger oder, ja, in anderen Settings besser umzusetzen als jetzt fir mich
da in meiner in meiner Routine und zeitlich begrenzten Situation. Das war flr mich
dann nicht so einfach.

Moderator 2: Und nochmal ganz kurz zur Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit, das
geht an Sie alle. Haben Sie den Eindruck, wenn Sie so mit Patienten und Patientinnen
sprechen, das ist nachvollziehbar fiir die? So diese Schritte gehen und dass das auch
zahlt und so weiter?

Person 4: Definitiv!

Person 1: Denke ich auf jeden Fall, ja. Und wie gesagt, vielen ist es aber bis dato dann
einfach gar nicht so richtig bewusst, ne? Von daher ist es gut, das anzusprechen, ja.
Und die Patienten zu bestarken und vielleicht auch, ja genau, den Tipp zu geben, ja,
vielleicht mal sich einen Schrittzahler zu kaufen, im iPhone die App benutzen, ja.

Moderator 2: Vielleicht nochmal ganz kurz die anderen beiden. Was flur Erfahrungen
haben Sie gemacht? Bevor wir zu dem zweiten Themenblock gehen: ,Mdgliche
Adaptationen in der Zukunft®.
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Person 5: Konnen Sie mich hoéren?
Moderator 2: Ja!

Person 5: Ja, ich habe die Kamera ausgeschaltet, weil die Technik-Moglichkeiten sind
eingeschrankt. Vielleicht die Kamera, die Stimme nicht. Also ich arbeite, wie der XX ja
auch, im Krankenhaus auf Intensivstation auch und das Problem bei mir war die
Klientel. Also es waren keine Patienten, mit dem man tber die ,,10.000 Schritte“-Projekt
sprechen kénnte oder deren Motivation Sport zu machen. Ich habe bei Leute versucht,
die schon sportlich sind, die haben gesagt: ,Ja, wir machen schon Sport. Also du
brauchst nicht weiter zu erzahlen. Wir machen schon genug.“ Also das finde ich das
Problem. Wie gesagt, dass die Patienten, die ich habe, die waren nicht die geeignet
daftir. Und vom Ablauf meiner Arbeit im Alltag, also fir mich auch nebenbei die eigene
Motivation zu finden, auch das Thema anzusprechen. Deswegen hange ich muss das
leider zugeben. Ich habe, also die Motivation, mir fehlte vielleicht eine..., dass ich
selber motiviert werde, das zu machen. Ich wollte, ich werde ja, ich mach das im
Rahmen dieser Studie, aber diese, diese Verpflichtung das zu machen und so die, die
gab es nicht tatsachlich. Andere Sachen muss ich machen im Alltag, aber diese, diese,
diese Leute zu fragen fir eigene Motivation und so war keine Pflicht. Ich kénnte das
machen, wenn ich mdchte, aber das war nicht die Pflicht, das gebe ich zu. Das lag
auch ein bisschen an mir an. Ansonsten finde ich das ganze Projekt, ich hab” das
schon mal erwahnt, dass es interessant ist, dass vielleicht auch im Krankenhaus
anwendbar, aber in einer internistischen Station, wo Leute mit Diabetes betroffen sind.
Wo die sind, ist das schon empfehlenswert, aber Intensivstation oder Unfall-
orthopadische Station eher weniger. Das war meine Erfahrung.

Person 3: Ja, sorry, ich denke auch, dass wenn man zum Beispiel in orthopadischen
Kliniken, die rein orthopadisch arbeiten zum Beispiel, den Leitfaden auch besser
einsetzen kann. Zum Beispiel da werden ja meistens gesunde Leute operiert. Die
bekommen ihre Hift- oder Knie-TEP zum Beispiel oder, ja, Arthroskopien oder sowas.
Die sind eigentlich fit, ja? Und die haben auch weniger Schmerzen nach Huift- oder
Knie-TEP und die waren auch so die geeignete Patienten daflr. Naturlich nach
RehabilitationsmafRnahmen nach der OP und so.

Moderator 2: Und der Herr XX? Sind sie da? Wir sehen sie nicht. Was waren ihre
Erfahrungen?

Person 2: Ich weil} nicht, ob ihr gerade mit mir gesprochen habt. Ich bin noch im Auto
auf dem Weg von "ner Klinik zuriick und hab noch drei andere hinten drin. Ich bin nur
zum Zuhoren heute dabei. Ich kann gerade nicht so richtig, entschuldige!

Moderator 2: Ja, gut. Wollen wir dann zu den mdéglichen Anpassungen in der Zukunft
gehen? Wir haben das ja eben schonmal angesprochen und dann haben wir das ja
sozusagen nach hinten verschoben, ne?

Moderator 1: Genau.

Moderator 2: Was fur Erganzungen, Anpassungen, welche Materialien hatten sich
noch gewulnscht? Welche Anwendungen sehen Sie?

Person 3: Ich finde halt die Broschuren ganz gut und die Website auch ganz gut, also
ich glaube, da muss man nicht so viel von der Seite mehr tun. Also es lauft heutzutage
auch alles digital und vor allem, wenn die Zielpatienten eher die Jingeren sind, die
kénnen damit auch gut umgehen. Ich glaub’, das passt schon.
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Moderator 2: Jetzt darf der Herr XX seine Ideen fir die Zukunft formulieren.

Person 4: Fur die Zukunft, okay. Ja, also ich sag mal so: Die Leute zu motivieren und
anregen generell zu mehr Bewegung, ist ja so ‘'ne Grundsatzfrage. Also das ist in
meinem Kontext, den ich 6fter spinne, nennt sich das eben artgerechte Haltung. Also
ich sag” mal, das ist 'ne Grundvoraussetzung, dafir dass du dich Gberhaupt
einigermalen vernlnftig gut fihlst als Homo sapiens. Du musst eben auf ein gewisses
Bewegungspensum kommen, ohne dass du jetzt irgendwie krank bist oder sowas. D.h.
die Anleitung zu mehr Bewegung, 10.000 Schritte oder wirklich so 'ne Challenge sag
ich mal, misste eigentlich relativ grol3 gestreut werden. Da, wo die Leute nicht zu
krank sind, es zu tun. Also jede Intensivstation oder jede Leute mit, mit wirklich starken
Herzerkrankungen oder eben auch orthopadisch-chirurgisch..., also meine Mutter hat
gerade ein kinstliches Knie bekommen vor vier Wochen und ist jetzt gerade in der
Reha. Bis die auf 10.000 Schritte am Tag kommt, vergeht auch so viel Zeit. Da braucht
es keine Sensibilisierung glaub ich an der Stelle fir, weil das wirde..., das wirde
verpuffen an der Stelle. Ich glaube, wo ich es, glaube ich, richtig interessant finde, ich
mach wie gesagt, relativ viel im betrieblichen Gesundheitskontext. Ich sag” mal, mal so
ein Leitfaden fir Betriebsarzte, also innerhalb des betrieblichen Kontexts. Da zu sagen,
okay..., oder sogar, ich weil} nicht, also HR-Mitarbeiter oder wenn Firmen BGM-
Beauftragte wirklich haben, die nur fir die Gesundheitsférderung im Unternehmen
zustandig sind. Da ware so ein Leitfaden glaube ich auch interessant, dass wirklich
eine Mitarbeiterbefragung anhand dessen stattfinden kann in Firmen und da die
Sensibilisierung vergroert wird zum Thema. ,Pass mal auf, generell betriebliche
Gesundheitsférderung, mehr Schritte, mehr Bewegung, hier gibt's was!“ Paar Flyer
dazu. Ich glaub’, das ware im betrieblichen Gesundheitskontext eine interessante
MafRnahme, weil da braucht es einen Leitfaden eben auch wirklich, weil die Leute
arbeiten nicht, ah also, gerade 'ne HR-Mitarbeiterin oder Mitarbeiter oder ein/fe BGM-
Beauftragte/r sind keine, keine Therapeuten oder keine Arzte. Da ist so Leitfaden,
glaube ich, ware sehr interessant, den an die Hand zu geben und zu sagen:
,Mitarbeiterbefragung im Unternehmen, kénnen das Punkte sein?“ Zu erfragen, wie viel
Bewegung findet statt und warum findet nicht mehr statt? Und Aufklarung, warum mehr
Bewegung interessant ware und dann was mit an die Hand geben zu kénnen. Hier,
das ist eine Mdglichkeit!“ Dann vielleicht eben auch wirklich als Firma, das machen ja
viele Firmen, bei Laufen oder sowas. Also, EVL-Lauf Leverkusen, Koln-Halbmarathon
und sowas machen ja wirklich viele Firmen mit. Das ware eine MalRnahme, glaube ich,
die man da vorschalten kénnte, eben auch Uber Betriebsarzte oder, wie gesagt, andere
Beauftragte. Weil, also, ich komme gerade von einer Veranstaltung, einer
Firmenveranstaltung bei Minster, wo ich einen Vortrag gehalten hab” zum Thema
artgerecht am Arbeitsplatz und da ist es eben immer ein Thema, ne? Du musst auf ein
gewisses Bewegungspensum kommen! Sonst wirst du krank, wie jedes andere Tier,
was sich auf diesem Planeten nicht artgerecht verhalt und da eben so einen Leitfaden
eben in der Firma den Verantwortlichen da zu lassen und zu sagen: ,Hier, damit kann
man eben systematisch die Mitarbeiter/innen befragen® und dann eben auch was an
die Hand geben, glaube ich, wére die eine gute MalRnahme. Und die andere ware in
anderen Institutionen, sag ich mal, da wo es noch mdglich ist, auch Altenheim. Also da
wo es eine Person gibt, die Zeit hat. Die Zeit, weil das ist ja bei allen, wie man hort, der
begrenzende Faktor, aber da, wo es eine Person gibt, die Zeit hat, mit Betroffenen
oder Interessierten zu sprechen, zu sensibilisieren und was an die Hand zu geben. Da
ware die Frage: Altenheim? In meinem Universum wurde ich sagen Schulen, weil da
fangt das ganze Problem, das ganze Problem mit zu wenig Bewegung fangt ja da an.
Und da sollte eigentlich auch viel mehr Sensibilisierung dafir nattrlich stattfinden und
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so ein Schema kann naturlich extrem helfen bei Sensibilisierung, damit Leute sich da
daran trauen, sag ich mal, das innerhalb des Unterrichts einzubauen, zu befragen, zu
evaluieren, mit auf den Weg zu geben, weil die sind eben auch zeitlich nicht so
begrenzt, wie ein Therapeut oder ein Arzt, der im Zweifel finf Minuten pro Patient hat.
Da wird es dann extrem schwierig, das abzufragen und was mit auf den Weg zu
geben. Und wenn man eben wirklich das so durchrasselt und Flyer mit in die Hand
druckt, nach dem Motto: ,Ware gut, wenn Sie sich mehr bewegen!“ Ich glaube, die
Nummer funktioniert nicht. Also Sensibilisierung an der Stelle, hab” ich gerade wirklich
wieder festgestellt, ich hab’... In meinem Universum erzahle ich immer nix besonders
viel spektakulares Neues. Gerade waren es flinfzig Firmen-Mitarbeiter und es ging um
Bewegung am Arbeitsplatz. Diese Erlauterung, fur die es aber natirlich Zeit braucht,
warum denn so ein gewisses Schritte-Pensum in diesem Falle, warum das nicht nur
nice-to-have ist, sondern einfach grundweg nétig, die braucht es davor, aber die
braucht Zeit. Und deswegen so der Kontext Uberall da, wo jemand ist, der mit
Menschen sprechen kann, der eine gewisse Zeit hat, beziehungsweise keine starke
zeitliche Limitierung hat.

Moderator 2: Ja. Also, wenn ich Sie richtig verstanden habe, eben auch wirklich
aullerhalb der gesundheitlichen Versorgung, andere Settings mit reinzunehmen und
andere Akteursgruppen dann auch, wo eben noch nicht das Problem sich
ausgewachsen hat zu einem Leidensdruck, der die Menschen dann motiviert.

Person 4: Definitiv. Also klar, es ist naturlich gleichermal3en das schwierigste Feld, also
ich meine, das ist allseits bekannt. Pravention liegt den Homo sapiens nicht unbedingt
direkt. Also es muss eigentlich immer erst weh tun, vorher macht man so relativ wenig
oder es braucht eben wirklich relativ viel Sensibilisierung, deswegen fande ich das echt
interessant so im schulischen Kontext mehr zu sensibilisieren, weil ich sag” mal, wenn,
wenn die Generationen anders herangezogen werden, sag” ich mal, kommen wir
vielleicht gar nicht erst zu der Problematik, dass man irgendwann einem 60-jahrigen
erklaren muss, dass doch 10.000 Schritte am Tag noch 'ne feine Sache waren, also.

Moderator 2: Ja, danke! Was haben die anderen denn vielleicht noch fir Ideen,
Vorschlage fur die Zukunft?

Person 3: Ich weil} nicht, wie das finanziell in dem Fall aussieht, aber ich hab” da kurz
uberlegt, ob da man so eine App fir irgendwas zum Beispiel heute 10.000, am
nachsten Tage ist paar tausend Schritte mehr und dann werden multiple Aktivitaten
auch gezeigt, die man auch machen kénnte. Ob das, wie sieht das aus, weil} ich nicht,
aber das, das hat mir eingefallen.

Moderator 2: Also meinen Sie jetzt das Umwandeln des Programms in eine App oder
konkret verweisen? Es gibt ganz viel, was man schon als App nutzen kann.

Person 3: Sorry, Verbindung war irgendwie weg.

Moderator 2: Ich wollte nur kurz riickfragen, ob ich das richtig verstanden habe, ob Sie
Apps empfehlen wiirden, wo konkret Ubungen vorgeschlagen werden und auch
sozusagen Schritte sukzessive gesteigert werden kénnen oder ob sie meinten, dass
man die 10.000 Schritte-Website in eine App umwandelt?

Person 3: Nein, nicht nur ummodeling, sondern auch es gibt heutzutage viele Apps, wo
man Angaben zum Beispiel sieht, wie viel tausend Schritten, die zum Beispiel pro Tag
geschafft haben. Am Ende gibt es multiple Challenges pro Woche zum Beispiel oder
pro 14 Tagen und da sind auch andere Aktivitaten fir die fitteren, gezielten Gruppen,
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zum Beispiel Radfahren oder so. Es gibt so eine Art ja, ob das auch mdglich durch
diesen Leitfaden auch zu tun, da braucht man natirlich mehr Teilnehmer, die das erst
mal machen und, und dann, wenn die finden, ja 10.000 Schritte oder 20.000 Schritte
sind nicht so schwierig. Ja, wir brauchen noch ein bisschen mehr, ja? Und dann gibt's
dann mehr Sachen dann anzurichten, ja, als Aktivitaten halt.

Moderator 2: Also Sie meinen, wenn es dann gut gelingt, dass man dann noch mal
Moglichkeit hat, sich irgendwie zu steigern.

Person 3: Genau, genau.
Moderator 2: Ja.

Person 3: Und in dem Fall, die so die ersten Schritte schon geschafft haben, dann
gibt’s naturlich mehr Motivation.

Person 1: Ich denke, dass vielleicht auch 10.000 Schritte fiir viele Patienten auch
schon zu viel sind, beziehungsweise abschreckend wirken, weil ich sehe das an mir.
Also, ich hab” auch einen Schrittzahler und das ist ja von jungen, fitten Menschen
schon manchmal also eigentlich schwierig, am Tag 10.000 Schritte zu machen. Wenn
man jetzt zum Beispiel nicht gerade Beruf hat, wo man sich viel bewegen muss oder
wenn man einen Burojob hat, dann ist das ja schon echt sehr schwer, dass man
vielleicht, also zum einen irgendwie ja einen Plan oder Trainingsplan oder Schritteplan
entwickelt, noch mehr Tipps gibt, wie man Schritte sammeln kann konkret. Sie hatten...
Wir hatten ja in der ersten, ersten Fragerunde auch gesagt, dass es ja auch Studien
gibt zu 4000 oder 7000 Schritten, ne? Dass man das vielleicht noch mal etwas lockert
beziehungsweise mehr, mehr Beispiele oder Vorschlage macht, was prinzipiell besser
umsetzbar ist oder auch individueller oder alters-, altersmaRig angepasst. Es ist
sicherlich, ja, fur 20-Jahrige deutlich einfacher, 10.000 Schritte zu bekommen, wie fur
einen 60- oder 70-Jahrigen.

Moderator 2: Mhm. Ist tatsachlich alles in der Webseite drin, also das Motto war ja:
»~Jeder Schritt zahlt“. Und es gibt sozusagen Anleitungen, wie man eben auf drei- bis
viertausend Schritte mehr kommt pro Tag, ne? Aber auf jeden Fall, auf jeden Fall.
Danke fiur die Anregung, dass das auch demotivierend sein kann fir jemanden, der
einfach vielleicht noch gar nix macht oder wenig macht.

Person 1: Also ich sehe das bei mir. Ich sitze den GroRteil des Tages am Schreibtisch
in der Praxis und ich hab” mir auch extra einen Schrittzahler zugelegt und schaue,
dass ich viele Schritte mache, aber es gibt auch viele Tage, da komme ich halt nicht
mal auf 5000 Schritte, leider.

Moderator 2: Und sie meinen, das wirde eben auch die Moglichkeit geben, besser
malfzuschneidern? Also, die, lhre - zum Beispiel - KHK-Patienten, dass man da eben
Anleitung gibt irgendwie, wie sie sich langsam steigern kénnen?

Person 1: Genau, ja. Oder ja, zum Beispiel...

Moderator 1: Und meinst du jetzt bezogen zum Beispiel auch auf die Materialien? Da
steht ja ,10.000 Schritte Dusseldorf jetzt als Begriff drauf?

Person 1: Ja, vielleicht. Das 10.000 ist erstmal eine hohe Zahl, finde ich, fiir die
meisten Durchschnittsbirger.

Person 4: Und es ist naturlich von der Empfehlung her analog. Also als Empfehlung zu
sagen, hier, 10.000 Schritte und hiermit teilnehmen, ne? Also ich glaube, ein Grofiteil
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der Menschheit, zumindest jetzt gerade bei uns in Deutschland, mitteleuropaischer
Raum, ist so, wenn das in Kombination mit, mit einer App wére, also mit was Digitalem,
von der Universitat Dusseldorf oder in welchem Zusammenhang das auch immer steht,
quasi. Also wo ich weil3, okay, ist irgendwie wissenschaftlich verniinftig und fundiert,
wo da dann auch so Sachen mit drin kommen, wie die XX gerade gesagt hat. So ich
kann zum Beispiel sagen hier, ich bin, keine Ahnung, 65 Jahre alt und hab eine
kinstliche Hufte oder sowas und mir wirde dann gesagt, okay fir dich waren 4000 am
Tag schon richtig super erst mal, ne? Was XX gerade am Anfang sagte, so mit, mit, mit
App oder mit Benefits, mit Belohnungssystem so, ne? Das ist schon was, das muss
man glaube ich fast heutzutage spielen. Also das, das Thema: ,Hier, ein Flyer und rein
analog®, ja, das passt fur manche Menschen bestimmt noch, gerade flr eine weit altere
Generation, aber flr die ganze Youngstar-Generation, sage ich mal, wenn man wirklich
sensibilisieren will und Leute zu mehr Bewegung animieren will, ist, glaube ich, der
Verweis auf ein digitales Medium schon extrem wichtig.

Moderator 1: Und mit digital meinst du oder meint ihr quasi was portables auf dem
Handy, also jetzt nicht eine Website, die ja auch digital ist?

Person 4: Ne.

Moderator 2: Also eine App und dann halt eben auch starker maf3geschneidert
sozusagen, wie so man gibt verschiedene Merkmale ein und dann spuckt es einem
auch so ein bisschen was aus, was an Empfehlung da ist.

Person 1: Es gibt... Sie haben ja auch dieses Beispiel, zum Beispiel, mit
Fahrradfahren. Dass so und so viel Minuten Fahrradfahren gleichzusetzen sind mit so
und so vielen Schritten. Dass man da vielleicht auch noch andere Beispiele oder, ja,
hat, um sich zu orientieren.

Moderator 2: Aber wie ich sie verstanden habe, ware auch vielleicht sinnvoll, so etwas
auch wie Alter, Geschlecht, vielleicht Einschrankungen, so etwas, wenn ich richtig
verstanden habe, oder?

Person 1: Ja, ja, eben! Genau! Individueller!
Moderator 2: Mhm, individueller.
Moderator 2: Gut!

Person 5: Vielleicht kann ich auch ganz kurz noch das bestatigen, dass bei mir auch
10.000 Schritte schon mal selber probiert mit der Krankenkasse. Ich hab” das schon fiir
zwei Monate mitgemacht und war die Belohnung, dass ich jetzt Geld zurtck-,
zurickbekomme von meine Krankenkasse. Da gab es ein Projekt. Das hat mich
motiviert, so eine kleine Summe zu bekommen. Das war meine eigene Motivation. Und
ja, ich war schon aktiv, aber dass ich jetzt immer die 10.000 anhalte, dass jeder am
Ende des Tages 10.000 werden, ja. Und die andere Sache so, wenn man selber nicht
so motiviert das zu machen, vielleicht motiviert die Leute, die das riberbringen sollten.
Also dass man das Krankenhauspersonal selber motiviert. Im Rahmen einer Sitzung,
einem kleinen Seminar oder kleinen Vortrag, dass man den, die Leute, also die
Physiotherapeuten bei uns, wenn wir jetzt Fortbildung machen, sind wir in einem
Horsaal, dann sind wir alle da. Dann kommt der Herr Julius (Doktorand) und dann
erzahlt uns das, wie vorteilhaft das ist und dann kann er noch mehr Leute rekrutieren
und kann alle Fragen von der Leute beantworten. Dann gibt's bestimmt noch. Dann
steigert auch die Uberzeugungskraft bei derjenige. Dann weilt jeder, worliber er redet,
ja, und dann, dass zwischendurch kontrolliert wird. Also, also, ich habe vermisst dieser
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ganze Monat so, dass jemand hinterher fragt: ,Wie war's und wie viel Leute hat man
erreicht oder wie viele Patienten hast du heute angesprochen?“, oder so, dass man
noch zwischendurch eine Zwischenkontrolle gibt. Ja, das vielleicht Ideen, was ich mir
gedacht habe.

Moderator 2: Danke! Also Sie wirden das wirklich in der Form von Fortbildung oder
vielleicht auch schon in der Ausbildung starker thematisieren und sie brauchten, um
motiviert zu bleiben, als jemand, der den Leitfaden anwendet, mehr Motivation, ...

Person 5: Finanziellen Anreiz!
Moderator 2: ... und Kontrolle!?
Person 5: Ja!

Moderator 2: Gibt es noch abschlielfende Bemerkungen? Wir haben ja jetzt noch zwei
Minuten. Gibt's noch etwas, was Sie loswerden mochten?

Person 1: Ich fand den Punkt gerade ganz gut. Die Idee, auch Kooperation, zum
Beispiel mit Krankenkassen, ist ja eigentlich, wie der Kollege sagt, das bietet naturlich
fur viele auch einen grof3en Anreiz, da vielleicht Verglnstigungen zu bekommen oder,
ja.

Moderator 2: Gibt's noch weitere Anmerkungen? ... Okay, Herr Vogel, sie haben das
letzte Wort, bevor ich die Aufzeichnung dann hier stoppen werde.

Moderator 1: Dann nochmal vielen, vielen Dank an euch fir den wirklich tollen und
interessanten Input hier und eure Zeit! Und ja, einen schénen Feierabend dann
hoffentlich!
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Transkript Sitzung 1, Interview Hausarzt (m) vom 15.12.2023

Moderator / Interviewer: Julius Vogel (Doktorand)
Interviewpartner: Arzt, nachfolgend ,A“ genannt; hausarztliche Versorgung, mannlich

Moderator: Also, dann fange mit der ersten Frage an. Da geht es einmal grundsatzlich
darum, wie Sie zur Empfehlung, zur professionellen Empfehlung oder Verordnung von
korperlicher Aktivitat als Arzt stehen. Konkret ware dazu die Fragestellung: Wie und in
welchem Umfang Arzte und Arztinnen oder Therapeut:innen generell zur Verordnung
von korperlicher Aktivitat beitragen kénnen?

A: Im Prinzip absolut oft und viel, aber es ist natirlich zeitlich limitiert, aufgrund der
ganzen Problematik. Man kann naturlich die speziellen Zielgruppen, Diabetiker, KHK,
etc., Adipose, Patient:innen mit arterieller Hypertonie, ich will jetzt nicht alle aufzéhlen,
zum Beispiel im Rahmen der DMPs gezielt ansprechen.

Moderator: Okay, also d.h. Sie wirden das vor allen Dingen im Rahmen solcher
bestehenden Patientenprogramme, zum Beispiel DMPs, sehen?

A: Absolut! Ansonsten ist es natirlich zeitlich schwierig unterzubringen, ne?! Deshalb
extra Termine zu machen ist nicht sehr effizient und geht nur im Rahmen dieser
speziellen DMPs.

Moderator: Okay.

A: Oder, wenn die Leute halt eben hier vorstellig werden.

Moderator: Also das schon? Also ich sage mal, stand jetzt, so wie Sie den Leitfaden
kennengelernt haben, wirden Sie sagen, ist das auch im Rahmen regularer
Konsultation moglich?

A: Absolut, absolut, klar!

Moderator: Okay, okay. Dann wirden wir zum nachsten Punkt kommen. Haben Sie
denn bisher schon in der Sprechstunde irgendwie korperliche Aktivitat thematisiert bei
Patien:innen?

A: Immer schon! Seit mindestens 15 Jahren.

Moderator: Und wirden Sie sagen, sie haben das regelmafig thematisiert?

A: Absolut!

Moderator: Bei allen Patient:innen oder gab es bestimmte Patient.innen?

A: Nee, aber es sind ja immer wieder die Risikopatient:innen vom Alter, adipés, DMP,
spreche ich schon gezielt auf Sport an.

Moderator: Mmhmm.
A: Und das ist auch nicht alles affin da irgendwo, hier kommen alle Altersgruppen vor.

Moderator: Und haben Sie daflir irgendwelche Materialien, Hilfsmaterialien genutzt?
Programme oder sowas in der Art?
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A: Nee, nee. Einfach gesagt, ,sie mussen mal mehr Sport machen® oder ,betatigen sie
sich sportlich®.

Moderator: Gibt es irgendwas, das fur Sie aul3er der von lhnen angesprochenen
zeitlichen Limitierung gegen die Thematisierung von kérperlicher Aktivitat spricht oder
gesprochen hat?

A: Nein, absolut nicht.

Moderator: Dann kommen wir schon zum letzten Punkt. Die Nutzung des
Gesprachsleitfadens, also so, wie Sie ihn jetzt kennen gelernt haben, Sie haben es im
Prinzip ein bisschen schon gesagt, wie Sie die Anwendbarkeit einschatzen, aber ich
fasse es nochmal kurz zusammen:

In DMPs mdglich, aber auch im Rahmen der normalen Sprechstunde, zeitlich machbar.
Und gibt es Punkte, die ihnen besonders gefallen am Leitfaden?

A: Nee, alles okay. Kann man jetzt speziell nichts hervorheben. Alles so okay. Die
Motivation, Verhaltensanderung abklaren und Empfehlung von mehr Aktivitat in Form
von Schritten aussprechen. Das ist eine simple und effiziente Methode. (Anm.: Arzt
rekapituliert fur sich das Vorgehen)

Moderator: Okay, gibt es Anderungswiinsche, Vorschlage oder Erganzungen von lhrer
Seite zu dem Leitfaden im Hinblick auf die Testphase?

A: Nein, wirde ich alles in der Kiirze so lassen.

Mod: Okay, vielen Dank!
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Transkript Sitzung 2, Interview Hausarzt (m) vom 21.02.2024

Moderator / Interviewer: Julius Vogel (Doktorand)
Interviewpartner: Arzt, nachfolgend ,,A“ genannt; hausarztliche Versorgung, mannlich

Moderator: Also, wir haben drei kurze Frageblécke vor uns. Im ersten geht's um lhre
Erfahrung hinsichtlich der Nutzung des Gesprachsleitfadens und da ware die erste
Frage, wie sie jetzt basierend auf Ihren Erfahrungen, die Sie gemacht haben mit der
Anwendung des Leitfadens, die Anwendbarkeit einschatzen, um eben Patientinnen
und Patienten das Thema kérperliche Aktivitat naherzubringen.

A: Gut, kann man gut nach arbeiten. Funktioniert gut und die Fragen sind auch sinnvoll
und adaquat gestellt.

Moderator: Okay und wie haben die Patientinnen und Patienten darauf reagiert, wenn
Sie das thematisiert haben, kdrperliche Aktivitat?

A: Gut, die waren naturlich, die, die ich ausgewahlt hab, waren schon compliant.
Insofern sind die naturlich alle, haben die da naturlich gut drauf reagiert und wissen
auch von der Compliance her, wie sie es zu handeln haben. Alles okay.

Moderator: Okay, das heilt, da haben Sie sich dann mehr oder weniger auf die
Patient:innen konzentriert, wo Sie schon die Erwartung hatten, die werden das auch
umsetzen, okay.

A: Nicht ausschliel3lich, aber schon bei 90%.

Moderator: Okay. Und wie hoch schatzen Sie dann die Akzeptanz und den Nutzen der
Empfehlung fur die Patienten und Patientinnen ein?

A: Ja, ich denke mal, die, die es verinnerlicht haben, die haben da schon einen
effizienten Nutzen von. Das ist so und also, wie gesagt, von der Compliance her waren
die jetzt schon ansprechbar. Man merkt naturlich auch, wenn man andere, die nicht so
ganz compliant sind, anspricht, dann gucken die einen mit grof3en Augen an und die
werden auch dann mit der Zigarette im Hals, wird das wenig funktionieren. Also man
muss schon denken, dass die Leute da 'ne gewisse Live-Modifikation machen wollen
und auch kénnen.

Moderator: Okay. Und wie wirden Sie die Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des
Leitfadens einschatzen?

A: Alles gut. Kann man gut nachvollziehen, geht alles!

Moderator: Okay. Dann kommen wir zum zweiten Themenblock: Mégliche
Anpassungen fur die Zukunft. Wie hatte denn fur Sie eventuell der Leitfaden oder die
Anwendung des Leitfadens noch besser sein kénnen?

A: Ich wirde nichts andern. Ich wiirde es so lassen, wie es ist.

Moderator: Okay. Sind denn oder welche Schwierigkeiten sind gegebenenfalls
aufgetreten in der Anwendung?

A: Es sind anhand des Leitfadens keine Schwierigkeiten aufgetreten. Also das kann
man gut mit denen besprechen und das lauft auch. Nee, das ist okay. Man kann immer
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ausbauen, aber ich wirde da jetzt nicht weiter in die Tiefe gehen. Nee, nee, wirde ich
alles so lassen.

Moderator: Okay. Das heil3t, angenommen Sie wirden jetzt sagen, ich konzipiere
selbst den idealen Leitfaden...

A: Den gibt es nicht! Aber ich wirde das alles so lassen. Ich wirde das jetzt auch nicht
grolartig modifizieren, alles gut.

Moderator: Okay. Und wenn jetzt noch mal eine Anwendungsphase bevorstinde,
welche Hilfsmaterialien wiirden Sie sich dann dafur winschen? Noch was, was Uber
das, was dabei war hinausgeht, oder...

A: Nee, brauche ich auch nicht. Kénnen Sie alles so lassen, Herr Vogel.

Moderator: Okay. Dann sind wir beim letzten Fragenkomplex. Wie wahrscheinlich ist es
denn, dass Sie den Leitfaden so oder so dhnlich, also sprich einfach so einen Leitfaden
generell weiter anwenden wurden in Ihrer Praxis, um das Thema korperliche Aktivitat
anzusprechen?

A: Wirde ich, wo ich den jetzt habe, auch weiterhin. Man hat ihn ja jetzt auch im Kopf.
Wairde ich ihn auch weiterhin bei den entsprechenden Patienten so anwenden.

Moderator: Und was ist lhrer Meinung nach, was sind Punkte, die besonders daflr
sprechen, das so zu machen oder gegebenenfalls dann auch dagegen?

A: Dafir ist der Benefit, der im Endeffekt rauskommt und dagegen spricht gar nichts.
Das watre ja schlimm, wenn irgendwas dagegen sprechen wurde. Nee, nee alles gut.

Moderator: Okay. Und wiirden Sie das auch oder wie wahrscheinlich ist es, dass Sie
Kolleginnen und Kollegen empfehlen wirden, das Thema kérperliche Aktivitat auch so
systematisch anhand eines Leitfadens zu thematisieren?

A: Ich denke, das machen die meisten Kollegen auch.
Moderator: Okay.

A: Es gibt ja schon doch einige Vorgaben auch, die man mal ein bisschen aus der
Presse, aus der Fachliteratur herleiten kann und ich denke, das machen doch viele.

Moderator: Also Sie meinen, dass schon ein gewisses Schema im Kopf vorhanden ist?
A: Ist schon da, denke ich schon.

Moderator: Okay.

A: Also die jungeren Kollegen mit Sicherheit!

Moderator: Das heif3t, da schatzen Sie es auch so ein, dass das Thema koérperliche
Aktivitat durchaus prasent ist und...

A: Absolut, klar!

Moderator: Super, dann sind wir fertig. Vielen Dank!
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Transkript Sitzung 1, Interview Physiotherapeut (m) vom 22.12.2023

Moderator: Julius Vogel (Doktorand)
Interviewpartner: Physiotherapeut, nachfolgend ,PT“ genannt, mannlich

Moderator: Okay, also 'ne Einverstandnis von dir liegt vor da haben wir driber
gesprochen und du siehst die Fragen ja, ne?

PT: Genau, ich sehe drei Fragen.

Moderator: Okay, genau. Es gibt drei Fragebldcke, und es geht quasi einmal darum,
wie du als Physiotherapeut eben prinzipiell zu der Verordnung von koérperlicher Aktivitat
stehst und wie man als Physiotherapeut deiner Erfahrung nach oder deiner Meinung
nach eben zur Verordnung oder Empfehlung von kérperlicher Aktivitdt am besten
beitragen kann.

PT: Mhm. Ja, allgemein bin ich ein Therapeut, der Patienten immer gerne was mit auf
den Weg gibt. Also sprich, wenn es irgendwelche Ubungen gibt oder wenn es
allgemein Bewegung ist, dann ist das auf jeden Fall fiir mich eine Sache, die wichtig ist
fur den Patienten, aufgrund weil es der Gesundheit dient, weil es weiterhilft, und da
hab” ich jetzt auch viele Beispiele, wo es jetzt einfach auch darum geht. Ich sag jetzt
mal auch beispielhaft Altere, die eine OP hatten und wieder in die Bewegung
reinkommen mdéchten und wo ich dann auch mehr den Fall hatte, die dann gesagt
haben: ,Ja, ich hab jetzt heute mal eine Station rausgelassen, also sprich mit der Bahn
gefahren, bin ausgestiegen und bin dann den Rest gelaufen®, wo ich dann gerne
dieses Konzept von dir schon gehabt hatte, um dann sagen zu kdnnen: ,Hey, passen
Sie auf, das ist schon mal eine sehr gute Einstellung, da habe ich gerade was fir Sie,
was lhnen auch definitiv weiterhelfen wird, um einfach mal ein paar Schritte mehr zu
sammeln fir den Alltag.“ Genau, jetzt hab” ich gerade meinen Faden verloren, was ich
sagen wollte, sorry...

Moderator: Kein Problem, also d.h. du siehst schon die Empfehlung von
Alltagsaktivitaten als wertvolle Ergédnzung, wenn ich das richtig verstanden hab?

PT: Definitiv! Aufgrund weil es ist ja letztendlich fir den Menschen oder den Patienten
eine einfache Sache. So, jeder muss ja irgendwo hin. Jeder Mensch muss
beispielsweise einkaufen, sei es jetzt auch nur ein Brétchen oder eine Milch. Anstatt
dann, sage ich mal, im alteren Rahmen, klar, hat man die Méglichkeit, sich in Bus und
Bahn oder Auto zu setzen, aber wenn noch der Laden schon in der Nahe ist, der
fuBlaufig, sage ich mal, 10 Minuten entfernt ist oder auch nur funf, dann kann man ja
so umswitchen, sage ich mal, und sagen: ,Hey, natirlich ist das auch schén, wenn
man sich ins Auto setzt, aber um lhrer Gesundheit besser weiter zu dienen, ist es doch
besser, wenn wir doch mal kurz die paar Meter in den Laden ribergehen. Damit haben
Sie jetzt schon, ich sag jetzt mal eine grobe Zahl, Ihre knapp 1000 Schritte gemacht,
und wenn Sie das mehrfach am Tag machen, kommen Sie auf jeden Fall schon
Richtung mehr Schritte, Richtung 2-, 3-, 4000 Schritte am Tag.“ Und wenn die
Patienten das ja dann auch schon so umsetzen kdnnen — die meisten aus meinem
Patientenkreis machen das auch hinterher und wollen das auch.

Moderator: Jetzt war kurz die Verbindung unterbrochen, aber ich glaube, das meiste
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kam an. Also d.h. du wirdest es einfach so, sag ich mal, in den Dialog mit den
Patienten einbinden?

PT: Mit einflgen, jal
Moderator: Okay.

PT: Ja, aufgrund... Also tatsachlich, viele Patienten kommen auch auf mich zu und
fragen: ,Hey, was kann ich denn noch zusatzlich machen? Gibt es noch irgendwas,
was man mir fur zu Hause mitgeben kann?“ Dann sage ich: ,Ja, gibt es! Naturlich viele
Sachen! Sei es jetzt auch beispielsweise im Haus, Wohnung, wo auch immer. Wenn
man jetzt spezifisch aufs Beintraining weiterdenkt, Patienten wollen im Alltag auch
weiterkommen, dann ist es so, dass ich da sage: ,Okay, schauen Sie mal, Sie haben
zwischenzeitlich immer wieder Zeit, das und das fehlt Ihnen noch®, sagen wir mal beim
Thema Hufte. ,Das fehlt Innen noch an Bewegung, versuchen Sie doch dann einfach,
auch um die Kraft wiederzubekommen, 3, 4, 5 Stufen hoch, wieder runter, und dann
das dreimal wiederholen, sag ich mal am Tag, sodass Sie da auch in einen gewissen
Rhythmus reinkommen.” Es soll ja nicht sein, dass die dann, ich sag jetzt mal, 24/7 die
Stufen rauf- und runterrennen. Nein, um Gottes Willen! Nur, sie sollen fiir sich natirlich
auch ihr Mittel finden, um zu sagen: ,Ich hab das heute noch nicht gemacht, ich brauch
noch ein bisschen mehr Kraft in meiner Muskulatur, in meiner Hufte oder allgemein
Bewegungsapparat, mehr Muskulatur mit reinzubringen, zu kraftigen.“ Heilt,
Hausaufgabe ware dann, diesbeztiglich auch Schritte zu tatigen und das ist dann, was
ich dann auch oft mitgebe.”

Moderator: D.h. du benennst das auch explizit so, also dass du sagst, das ist dann so
ihre Hausaufgabe oder das ...?

PT: Genau.
Moderator: Okay.

PT: Also das kommt dann auch immer da mit rein, und ich sage dann: ,Ja, fir Sie als
kleine Hausaufgabe, machen Sie doch ein bisschen dies und das, um dort einfach
noch ein bisschen mehr mit reinzubringen und fir sich selber zu trainieren.” Weil ja,
klar, natlrlich Physiotherapie kann man in der Praxis immer machen, hat seinen
gewissen Erfolg, aber nicht so, wie wenn Patienten selber noch mitarbeiten und sagen:
»Hey, der Mann, der hat ja Recht. Ich muss selber auch mit dran arbeiten®, und dann
geht das alles auch schneller voran.

Moderator: Okay. Und dann waren wir schon bei Punkt zwei. Du hast es eben schon
ein bisschen angesprochen. Die Patienten fragen dich nach irgendwas, was du ihnen
mitgeben kannst. Hast du da denn in der Vergangenheit konkret irgendwelche
Hilfsmittel oder sowas speziell genutzt?

PT: Also, was ich den Patienten immer sage, ist, wenn sie es nicht haben, sind
Therabander. Die sind ja auch recht einfach zu kaufen, sage ich mal, in den
Geschaften. Oder... klar, ist das nicht immer vorhanden. Wenn man beispielsweise fiir
eine Ubung einen Ball brauchte, dann sag ich immer: ,Alternativ kénnen Sie nattirlich
auch ein Kissen nehmen, Kopfkissen, grofies Handtuch zusammenwickeln, um einfach
einen gewissen Widerstand zu haben und dass man da jetzt nicht sich die Welt an
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weiteren Utensilien kaufen muss, sondern man hat das meiste schon zu Hause recht
simpel.“ Genau.

Moderator: Ich meinte jetzt mit Hilfsmittel eher Mittel, die man als Ubermittlungsweg
nutzt, also sozusagen irgendwas, was das Thema Aktivitat, eigenstandige Aktivitat,
visualisiert. Oder hast du irgendwelche Patientenprogramme oder sowas schon
empfohlen, sowas in der Art meine ich?

PT: Habe ich gerade falsch verstanden. So in dem Sinne naturlich versuche ich, denen
das Ganze immer so ein bisschen schmackhaft zu machen, dass ich dann sage: ,Ja,
versuchen Sie, immer noch ein bisschen mit an sich zu denken®, weil es hilft der/dem
Patienten ja dann mehr, wenn er dann auch sagt: ,Ja, ich versuche auch mit daran zu
arbeiten, versuche mir selber...“ Und das hatte ich jetzt tatsachlich auch immer mal
wieder, dass dann Patienten gesagt haben: ,Hey, ich hab” mir das und das Mittel noch
mal dazu genommen, um einfach auch dann dementsprechend die Leistung zu haben
fur den Tag.” Es ist ja immer unterschiedlich, ja, aber sobald man im Gesprach mit dem
Patienten darlber ist, dann reagieren die auch drauf und sagen: ,Ja, das ist eine gute
Idee.” Was das jetzt genau ist, das entsteht immer aus dem Gesprach. Also so jetzt auf
die Schnelle kann ich jetzt nicht direkt sagen, was.

Moderator: D.h. du hast es schwerpunktmaRig, ich sag mal, einfach verbal empfohlen,
aber jetzt nicht explizit schon irgendwie Flyer verteilt mal oder sowas oder andere
Broschiren, Homepages, Apps oder so genutzt, um Patienten das zu zeigen und auf
Alltagsaktivitat oder Aktivitat hinzuweisen?

PT: Nee, das tatsachlich so noch nicht, nee.

Moderator: Wirdest du denn sagen, oder wie oft wirdest du sagen, thematisierst du so
mit den Patienten korperliche Aktivitat? Also Alltagsaktivitat, jetzt jenseits dessen, was
du in der Praxis mit denen machst, ne?

PT: Schon mit jedem Patienten, jeden Tag. Also da bin ich auch immer viel hinterher
und sage dann: ,Passen Sie auf, versuchen Sie, vieles mit in lhren Alltag
reinzubringen, weil so gesehen...“ Auf der Couch sitzen kann jeder. Aber umso besser
ist es auch, wenn man einfach auch mal morgens friih nach dem Aufstehen, nach dem
Frihsticken einfach sagt: ,So, ja, jetzt nehm” ich mal die Beine in die Hand und lauf
einfach mal 'ne Runde um den Hauserblock.“ Passt ja auch schon. Das ist ja klar. Es
ist ja nicht so, dass man jetzt immer eine gewisse Stundenanzahl was machen muss.
Nur, dass halt immer in einem gewissen Rahmen mitgearbeitet wird, indem man sich
einfach, wie gesagt, auch dementsprechend bewegt und, sag ich mal, sich nicht selber
so hangen lasst, so nach dem Motto: ,Ja, hmm, heute sind graue Wolken am Himmel,
aber solange es noch trocken ist, kann man ja die Runden gehen.”

Moderator: Also zusammenfassend kénnte man quasi zu dem Punkt vielleicht dann
sagen, du hast es sehr, sehr viel thematisiert in der Vergangenheit. Vor allen Dingen
auf sprachlicher Ebene, aber jetzt noch keine Materialien zur Ubermittlung explizit
benutzt, richtig?

PT: Richtig.
Moderator: Okay. Und im dritten Teil geht’s jetzt darum, noch mal, wie du quasi die
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Anwendbarkeit des Leitfadens, den wir uns eben angeguckt haben, einschatzt, so im
Praxisalltag oder in deinem Arbeitsalltag. Gibt es Punkte, wo du sagst, da bin ich
skeptisch, ob ich die so integriert bekomme in den Alltag, oder sagst du, ich kdnnte mir
vorstellen, das kann man gut einsetzen? Gibt’s irgendwas, was geandert werden
musste deiner Meinung nach?

PT: Also wie ich ja schon gesagt habe, ich finde das vom Leitfaden her super und
auch, wie man das bei Patienten reinbringen kann, finde ich personlich auch eine
super Empfehlung im Gesamten. Weil es ist mit dem gesamten Leitfaden ja so, wenn
man sich strukturiert an den Leitfaden halt und mit den Patienten ins Gesprach kommt,
da wirde ich von meiner Seite aus mit Sicherheit sagen, da kriege ich den ein oder
anderen Patienten definitiv mit, weil ich denen halt auch immer bestmdglich versuche,
das dementsprechend von meiner Redensart und -weise riberzubringen und zu
sagen: ,Hey, passen Sie auf, hier ist ein gutes Programm, halten Sie sich daran fest!*
Und es ist auch noch simpel, ne!? Man hat da dementsprechend beispielsweise Flyer,
Broschiren, um sich das alles anzuschauen, und letztendlich, wenn man sich da mal
ein bisschen auch damit beschaftigt, mit dem System, ist es ja auch sehr einfach, sage
ich mal, am Tag seine Anzahl von Schritten dort einzugeben, und dann hat man da ja
schon einen guten Grundbaustein aufgebaut, ne!? Also ja, ich finde es auf jeden Fall
sehr gut. Also es gibt tatsachlich jetzt nichts, wo ich sagen wiirde: ,Okay, das kénnte
man andern.“ Weil so vom allgemeinen Aufbau her ist es sehr strukturiert, sehr
verstandlich, kann man einfach den Patienten auch riberbringen und erklaren, wie das
funktioniert.

Moderator: Okay, und so stand jetzt, also einfach nur als Einschatzung, glaubst du, das
passt auch zeitlich, das in die Konsultation so einzubringen, die Punkte?

PT: Wenn jetzt ein Patient bei mir ist, der in die Behandlung reinkommt?
Moderator: Mhm (bestatigend).

PT: Ja, auf jeden Fall, auf jeden Fall! Zeitlich, das ist auf jeden Fall eine Sache, das
kriegt man auf jeden Fall gedeixelt.

Moderator: Okay. Und du hast jetzt ein paar Mal gesagt... Also ich frag nur noch mal
nach, ob ich’s alles so richtig verstanden hab. Ich sag mal, die Punkte, die du am
besten findest, sind zum einen, dass es simpel aufgebaut ist, ne?

PT: Richtig.

Moderator: Und dass es eine gewisse Struktur gibt, richtig?
PT: Genau.

Moderator: Okay.

PT: Also wie gesagt, sehr gut aufgebaut, sehr gute Struktur. Es ist strukturiert, man
kann direkt sehen, in welchem Punkt befinde ich mich jetzt, und es ist einfach, ja, wie
kann ich es noch am besten beschreiben... Es ist einfach vom Grundsystem her sehr
gut, gefallt mir, und die Punkte und die Ratschlage, auch vom Fragen her, das ist 'ne
Sache! Definitiv auch fir den Patienten wieder ein Vorteil, meiner Meinung nach.
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Aufgrund weil, wie gesagt, die kommen auch zu uns Physiotherapeuten und fragen:
»Was kann ich noch tun?“ Und gerade bei so einem Programm ist das auf jeden Fall
eine schone Sache, denen das dann direkt mit schmackhaft zu machen. Ich wiinschte,
ich hatte es jetzt schon friher gehabt! Da hatte ich schon den einen oder anderen
gehabt, dem ich das einmal gerne vorgestellt hatte.

Moderator: Okay, und mit den Hilfsmaterialien, also sprich diesen Flyern, die ich dir
dann noch bringen wurde, und den Stickern — meinst du, das ist auch so okay?
Kommst du damit zurecht, oder haltst du noch andere Materialien fir sinnvoll?

PT: Nee, also das mit den Flyern und Stickern, das ist gar kein Thema. Da sind ja auch
die Infos, die man da braucht, schon vorhanden, und das ist ja auch das, was man
auch immer gern sagt, ne!? Den Patienten auch immer was mit in die Hand geben,
damit die sich auch damit auseinandersetzen.

Moderator: Okay, super! Dann sind wir durch. Ich stoppe dann die Aufnahme. Vielen
Dank!
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Transkript Sitzung 2, Interview Physiotherapeut (m) vom 30.01.2024

Moderator: Julius Vogel (Doktorand)
Interviewpartner: Physiotherapeut, nachfolgend ,PT“ genannt; mannlich

Moderator: Okay, dann kénnen wir loslegen. Format kennst du ja schon aus der ersten
Runde. Dann wirde ich einfach starten und dir die erste Frage stellen: Rickblickend
auf diese Anwendungsphase der letzten Wochen, wie war denn deine Erfahrung? Und
wie wirdest du die Anwendbarkeit des Leitfadens in deinem therapeutischen Alltag
einschatzen, um Patientinnen und Patienten das Thema Bewegung und das
Bewegungsprogramm ,10.000 Schritte Dusseldorf“ naherzubringen?

PT: Mhm, es war folgendermallen: Und zwar hat man natirlich erstmal, sage ich mal,
ahm, so ein bisschen muss man erstmal, sage ich mal, das Gespdur fir den Patienten
bekommen, gucken, wie sind die drauf? Wie sind die gestrickt? Letzten Endes ist es ja
s0, dass sich ja jeder Patient in einer Art und Weise bewegen soll und auch kann.
Wenn sie denn auch mitmachen. Ahm, aber um da spezifisch draufzukommen, ist es
so, dass, wenn man es denen gezeigt und erwahnt hat, auch vom Leitfaden her, ist es
erstmal sehr verstandlich und zum anderen wurde es auch recht schnell von den
Patienten verstanden. Also sie haben die Einsicht auch gezeigt, dass in dem Moment,
sagen wir jetzt mal, ich sage jetzt mal, beispielsweise ein Patient, der gar nicht mal so
weit von der Praxis entfernt wohnt, dann auch gesagt hat: ,Joa, passt! Da kann ich
auch die Schritte direkt machen, um zu Ful} zur Praxis zu kommen und muss jetzt nicht
irgendwie die paar Meter mit dem Auto fahren.” Und das war dann ja schon mal Punkt
eins, wo man da auf jeden Fall mit gut punkten kann. Und wo man dann auf jeden Fall
Patienten schnell dabei hat, der dann auch die Schritte fir sich macht und weil3: ,Ja,
ich mach ja letztendlich das fur mich und fir die Gesundheit“ und ist naturlich dann
auch noch mal ein Vorteil, wenn man das Ganze dann noch mal dann ,10.000 Schritte
Dusseldorf‘ dann mit angibt, ne?! So hat man ja dann auch wieder die... ich sage mal,
den guten Vorteil, um da letzten Endes mitzuwirken.

Moderator: Mhm, und so auf die Anwendbarkeit in deinem Alltag bezogen, wie hast du,
wie war das fur dich?

PT: Mhm, ja, schon interessant. Ah, im GroRen und Ganzen, weil man, ja, man spornt
den Patienten noch mehr an, sich mitzubewegen, sage ich mal so. Also man gibt den
Leitfaden mit oder man gibt denen da was mit, im Endeffekt, wo man selber oder wo
ich selber auch mir in der Zeit viele Gedanken driber gemacht hab und gedacht hab:
,Hey, es ist sowas Simples und man kann damit sehr gut arbeiten.*

Moderator: Okay, also man kann damit gut arbeiten, heif3t, das war flr dich auch
mdglich und machbar, das in deine Ablaufe zu integrieren?

PT: Ja, auf jeden Fall. Also jetzt beispielsweise, ahm, gerade auch letzte Woche hatte
ich recht spontan also einen Einsatz noch, wo dann mehrere Patienten da waren, und
dann hatte tatsachlich auch der ein oder andere, sage ich mal, ja, ich sag mal, in
Klammern, seine Faulheit, wo er sagte: ,Ja, ich mache ja viel so auf der Couch und
allem Drum und Dran®, wo ich dann aber sagte: ,Mhm, passen Sie mal auf, hier gibt es
diese Art von Leitfaden, und warum versuchen Sie es nicht mal so zu andern, ahm,
dass Sie sich jetzt fir 10 Minuten mal die Zeit nehmen und einen kleinen Spaziergang
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drauf’en machen, denn es fordert Ihre Bewegung und es ist letztendlich was Gutes, wo
Sie sich dran festhalten kdnnen, damit Sie...“, ne, sage ich mal, also der Patient in dem
Moment nicht den Tag auf der Couch verbringt, sondern auch mal 10 Minuten
Spaziergang nutzt. Und, tja, wo dann die Patienten auch merken und sehen so: Hey,
ja, es ist letztendlich was, wo man Recht mit hat. Warum, ich sage mal, in Klammern
oder auch aus Patientensicht, ,warum dann den Tag auf der Couch verbringen, wenn
man doch letztendlich auch was Gutes fur sich machen méchte?“ Gerade auch die
altere Generation, wenn die sagt: ,Ja, gerade am Wochenende lauft Bundesliga, da
kann ich nicht raus.“ Ja, aber man kann beispielsweise dann in den 15 Minuten
Halbzeit dann noch mal kurz Luft schnappen und rausgehen, ne!? Und das ist dann
wieder ein Punkt, wo die auch Einsicht zeigen und sagen: ,Hey, er hat doch Recht.“ Ich
habe beispielsweise die und die Beschwerden, sei es jetzt Hifte oder Knie oder Ful}.
Man, ja, man tut was selber dafiir und man bewegt sich fort.

Moderator: Okay, und du hast Kassenpatienten ganz normal, ne?

PT: Kasse und privat. Also eigentlich so gut wie fast alles Mogliche.
Moderator: Und wie ist da so der Zeitrahmen dann? Pro Einheit, sage ich mal?
PT: Zwanzig Minuten pro Patient.

Moderator: Zwanzig Minuten, okay. Wie war das, das in den 20 Minuten
unterzubringen fur dich?

PT: Also tatsachlich passiert das meiste, wenn, dann eher so, ich sage mal, Richtung
Ende der Einheit, aufgrund, weil man dann erstmal, ahm, ja, ich sage mal, mit dem
Patienten ins Gesprach kommen will. Mit dem erstmal so, sage ich mal, das
Feinflhlige, und dann fragen die Patienten sowieso: ,Was kann ich noch tun, damit es
mir besser geht?“ Und dann kommt natirlich, sage ich mal, dieser Ubersprung, WO es
dann, sage ich mal, ,klick macht® und gesagt wird: ,Passen Sie mal auf, hier gibt's
gerade eine ziemlich gute Sache, so und so kdnnen Sie auch Schritte sammeln. Hier
haben Sie den Leitfaden!” Und das nehmen die auch an. Also es ist jetzt nicht so, dass
die sagen: ,Hm, das finde ich aber jetzt doof.“ Sondern sie haben es angenommen, sie
haben gesagt: ,Hey, das ist mal eine gute Sache. Machen wir!“

Moderator: Okay, also du hast sozusagen den richtigen Moment abgewartet, wenn ich
es richtig verstanden hab, und das Nachfragen der Patientinnen und Patienten genutzt,
um das dann anzubringen.

PT: Genau, richtig.

Moderator: Okay, und im Prinzip hast du ja jetzt auch schon gesagt, also die zweite
Frage beantwortet, wie die Patientinnen und Patienten darauf reagiert haben. Wie
schatzt du denn die Verstandlichkeit ein und die Nachvollziehbarkeit fur die
Patient:innen?

PT: Schatze ich im Gesamten schon sehr gut ein und auch, ja, also gut und hoch, dass
die fur sich selber merken: ,Hey...“ hatte ich ja schon vorhin gesagt oder ahm, im
Allgemeinen her, es ist, es sind vom Leitfaden her sehr verstandlich und fir die
Patienten ja selber auch noch mal ein Ansporn, weil letztendlich, die wollen. Die wollen
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was tun, die wollen wieder gesund werden, die wollen wieder fit werden, und da ist
einfach dann auch immer dann die Nachfrage bei denen grof3: ,Was kann ich noch
tun? Was kann ich machen?* Und dann nutzt man natirlich auch jedes mdgliche Mittel,
sage ich mal, unter anderem deine Arbeit, deinen Leitfaden, den man denen mit an die
Hand gibt und sagt: ,Hier, schauen Sie sich das doch mal bitte an. Nehmen Sie sich
doch mal die Zeit. Hier, tber die und die Sachen kdnnen Sie |hre Schritte zahlen
lassen und das eingeben®, und dann, ja, ist das in dem Sinne ja auch fir die Patienten
mit ein Selbstlaufer, wo die, wo die mit dranbleiben kédnnen und wo die dann merken
so: ,Hey, super! Ich hab” heute meine, ich sage jetzt mal, 5000 Schritte getan. Ich
hab’, ich hab” fir mich und meine Gesundheit oder vom Gesamten her, um wieder fit
zu werden, meinen Soll gemacht.*

Moderator: Okay, du sagst, die Patienten wollen. Ist das, also ja, gibt es da
Unterschiede bei den Patienten oder wie nimmst du das wahr? Sind die eigentlich
grundsatzlich offen fur eben solche Veranderungen?

PT: Also im Gesamten her sind die immer offen flr Veranderungen. Also wenn ich das
jetzt vergleiche mit den letzten Wochen. Es gab keinen Patienten, der mich nicht, nicht
gefragt hat, was er noch alles tun kann, und ich immer gesagt hab: ,Hier, das und das
kénnen Sie wirklich machen. Versuchen Sie da so ein bisschen mit dranzubleiben oder
versuchen Sie auch mal wirklich in Ruhe.* Gerade auch bei Hiftpatienten sage ich das
immer wieder des Ofteren. Die, die sagen: ,Ja, ich gehe noch nicht so richtig.“ Dass
man dann sagt: ,Ja, das Gangbild, das kann man nur verbessern, aber Sie kdnnen
auch im Gesamten her immer wieder was flr sich tun, indem Sie einfach die, ich sage
mal, Zeit fr sich nehmen und dann auch dann rausgehen und die Schritte sammeln.”

Moderator: Und, ehm, was wirdest du denken, wie sich das auf die Compliance
auswirkt?

PT: Gut. Also von der Compliance her wurde ich sagen, dass die Patienten da eine
sehr gute Gesamtcompliance haben und auch verstehen und im Gesamten mitmachen
wollen. Also sie sind jetzt diesbezuglich nicht irgendwo, irgendwie in einer Art und
Weise, sag ich mal, abwertend, dass sie sagen: ,Jetzt muss ich ja auch noch dreimal
um den Block rennen.“ Nee, die sagen: ,Gut, ich mach mit!*

Moderator: Okay. Ahm, dann kommen wir schon zum zweiten Themen- oder
Fragenblock, sozusagen. Sind denn irgendwo in der Anwendung Schwierigkeiten
aufgetreten? Irgendwas, was nicht so gut gelaufen ist? Das hatte besser laufen kdnnen
und wenn ja, was war das? Wie hast du das empfunden?

PT: Mhm, also im Gesamten her ist das von der Schwierigkeit gar nicht mal so schwer
fur die Patienten. Ich wiirde mal sagen, klar, fur die ganz, ganz alte Generation, wirde
ich sagen, ist das eventuell schwer, die Schritte, sag ich mal, in dem Moment, auf gut
Deutsch, die Schritte zu verfolgen oder zu tracken, einzugeben im Internet. Das ist
vielleicht fiir die noch ein bisschen schwer, aber tatsachlich habe ich auch wirklich -
und da ziehe ich auch den Hut vor - den ein oder anderen alteren Patienten, der sagt:
,Horen Sie mal, ich hab” hier mein Smartphone. Ich kann den QR-Code scannen, wo
Sie den Flyer mitgegeben haben. Das ist kein Thema!“ Und da merkt man auch schon
wieder sehr gut, die Leute, die sind auch mit dabei, mit in der Entwicklung, und das ist
dann natirlich auch eine gute Sache.
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Moderator: Okay. Das heif3t, da sind jetzt so fur dich keine grof3en Hurden irgendwie
aufgekommen in der Anwendung?

PT: Nee, gar nicht.

Moderator: Okay. Also wirdest du sagen, gibt es was, irgendwie, hast du eine Idee,
wie die Anwendung flur dich noch besser hatte sein kbnnen?

PT: Nee, im Grol3en und Ganzen finde ich das sehr gut gemacht.

Moderator: Okay. Die Hilfsmaterialien, bist du damit zurechtgekommen oder hattest du
weitere Hilfsmaterialien dir gewiinscht?

PT: Von den gesamten Hilfsmaterial her ist das ziemlich gut. Gut verstandlich, sei es
jetzt der Flyer oder sei es andere Arten und Weisen, wo man, ja, sich da ein bisschen,
sage ich mal, mehr mit beschaftigt. Da kommen die Leute dann auch gut mit zurecht
und dann wiurde ich jetzt sagen, braucht man nichts Weiteres, um dann noch mehr zu
geben, weil es ist schon, also meiner Meinung nach ist es schon sehr gut und genug,
um damit gut zurechtzukommen, auf jeden Fall.

Moderator: Okay, dann sind wir schon bei Punkt drei, dem Ausblick. Was spricht fiir
dich fur eine weitere Anwendung des Leitfadens und was gegebenenfalls dagegen?

PT: Also fur mich spricht flr das weitere Anwenden des Leitfadens, also ich wiirde
sagen, schon eine sehr gro3e Menge, aufgrund, weil man damit ja auch immer Leute
anspornen kann, auch da dementsprechend fir sich auch mitzuwirken und gerade
auch so mit zu bewegen, Schritte zu sammeln, Schritte zu machen. Und das finde ich
auch sehr gut und auch wichtig, den Leuten mitzugeben, auch den Patienten, sei's jetzt
jung oder alt, ist es fur jeden wichtig. Und deswegen bin ich da sehr, sehr guter Dinge,
das auch weiterhin auch anzuleiten, das sogar auch im Gesamten her immer wieder
als, ja, in der Gesamtpraxis, sag ich mal, auch so mitzugeben und zu sagen so: ,Hey
Leute, wir haben diese Art von Leitfaden hier vor uns liegen, den kann jeder Therapeut,
und wir alle kbnnen den an unsere Patienten weitergeben. Und das ist eine super
Sache!“ Also wirklich, das ist, ja, also es gibt fir mich auch kein Problem, was
dagegensprechen wirde. Fur mich spricht eigentlich deutlich und zu 100 % nur dafur.

Moderator: Okay. Was wirdest du schatzen, wie hoch ist die Wahr- oder wie schatzt
du die Wahrscheinlichkeit ein, dass du den Leitfaden vielleicht auch Kolleginnen oder
Kollegen empfiehlst?

PT: Ja, also da definitiv dem ganzen Praxisteam.

Moderator: Okay. Ja, alles klar, dann sind wir schon fertig. Ich bedanke mich. Ich
stoppe dann die Aufnahme. Vielen Dank!
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Transkript Sitzung 2 (Ersatzbeitrag fiir Fokusgruppensitzung 2), Interview FA
Urologie, Rehabilitations- und Sozialmedizin (m) vom 10.01.2024

Moderator: Julius Vogel (Doktorand)
Interviewpartner: FA Urologie, nachfolgend ,U“ genannt; niedergelassen, mannlich

Moderator: Also, du hast es ja jetzt nicht vor dir, deswegen gebe ich dir mal kurz noch
einen Uberblick. Es gibt drei Frageblécke sozusagen, wobei das jetzt mehr klingt, als
es ist und im ersten Block geht es um die Nutzung des Gesprachsleitfadens und zwar
quasi die Frage jetzt riickblickend, wie wirdest du die Anwendung des Leitfadens in
deinem Alltag einschatzen?

U: Far mich in der Praxis schwierig, weil, trotz mittlerweile optimierter
Gesprachsfuhrung, ein gutes Gesprach muss nicht lange sein, ist immer meine Rede,
ist das sehr, sehr schwierig. Ne, also das ist fir mich immer der Zeitfaktor.

Moderator: Ja.

U: Und das ist immer das grof3e Problem. In der Reha, wenn ich in der Reha arbeite,
habe ich dort sehr viel mehr Zeit. In der Reha war das also deutlich leichter.

Moderator: Ja.

U: Und der Zugang zum Patienten, also jetzt bezliglich Sport und so weiter, das ist
auch dort deutlich einfacher, weil die Patienten das ja dort schon machen.

Moderator: Ja.

U: Ne? Und die merken eben halt die positiven Effekte der Sache und da brauchste
dann auch gar nicht viel groBartig zu reden.

Moderator: Mhm.

U: Ne, weil wir das eben halt sehen, das ist dieses, was da auch letztes Mal gesagt
wurde, dieses ,kérpernah® und ,kdrperfern®. Das merkst du eben halt schon.

Moderator: Ja.

U: Und klar, man weist darauf hin, aber man hat in der Praxis halt eher so den
Eindruck, da kommst du nicht so richtig ran an die Leute.

Moderator: Ja.

U: Und da hat mir so der Gesprachsleitfaden nicht so wahnsinnig viel geholfen, sag ich
mal.

U: Wobei ich natlrlich schon Uber die Jahre hinweg versucht habe, meine
Gesprachsflhrung zu optimieren, auch mit Hilfe.

Moderator: Ah, okay.
U: Ja, Kommunikationsfortbildung, wenn es Fortbildungen gab zur Kommunikation
oder so, oder so, auf Kongressen oder so, immer eine hervorragende Sache, die man

machen sollte.
Moderator: Ja.
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U: Ja, also zum Beispiel: Was ist das Wichtigste, wenn du einem Patienten mitteilen
musst, dass er Krebs hat? Was meinst du?

Moderator: Ich finde dabei mehrere Punkte ziemlich wichtig.
U: Was ist das aller Wichtigste?

Moderator: Das Wichtigste ist, finde ich, nach der Diagnoseubermittiung den Patienten
Raum zu geben, das erst mal sacken zu lassen und dann entsprechend auf die
Gefiihle und Emotionen einzugehen.

U: Das Wichtigste in der Situation ist, dem Patienten zu sagen: ,Ich bin fir dich da, wir
machen das gemeinsam.” Das, diese Sache zu vermitteln, das ist total wichtig.

Weil die stehen vor einem Berge, bei dem sie nicht wissen, wie sie den bewaltigen
sollen, ja?

Moderator: Ja.

U: Wenn du denen das sagst, das sind immer meine ersten Satze, wenn die Diagnose
kommt. Mitteilen, sie haben Blasenkrebs, ja?

Moderator: Mhm.

U: Und dann zeige ich denen das, wie es aussieht und so weiter, wir machen das
gemeinsam. ,Wir ziehen das gemeinsam durch.”

Moderator: Mhm.

U: Und ich werde mir Miihe geben. Das ist so das Wichtigste, im Endeffekt, ne? Also
das ist zum Beispiel so eine Sache, das habe ich gelernt in einer
Kommunikationsfortbildung, ne? Dass das so einer der wichtigsten Punkte ist, ne?

Moderator: Ja.

U: Und dementsprechend sind naturlich meine Gesprachsfuhrungen in der Praxis
optimiert und vor allen Dingen die Zeitfrage ist da natlrlich immer so eine Sache, ne?
Und das mit dem Sport, das ist priméar so in der Reha. Da habe ich den Zugang dann
deutlich leichter, weil die das eben schon machen. Die sind schon dabe:i.

Moderator: Mmhmm. Und Zugang ist ja das eine Thema, jetzt sagtest du auch Zeit,
das ist eine Schwierigkeit in der Praxis. Inwiefern unterscheidet sich denn das, die
zeitliche Kapazitat in der Reha von den Praxisablaufen? Hast du da deutlich mehr
Zeit?

U: In der Reha habe ich im Endeffekt Zeit. Also wenn ich jetzt zum Beispiel
Zwischenuntersuchungen habe bei den Patienten, habe ich mindestens eine
Viertelstunde Zeit.

Moderator: Ahja, okay.

U: Bei der Abschlussuntersuchung, also Aufnahmeuntersuchung ist zum Beispiel eine
Stunde. Dann die Zwischenuntersuchung, die erste ist dann "'ne Viertelstunde, die
zweite ist eine halbe Stunde und das Entlassungsgesprach ist nochmal eine Stunde.
Da habe ich naturlich unglaublich viel Zeit. Klar, dann muss ich noch den Brief fertig
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machen und so weiter, dann habe ich vielleicht effektiv beim Entlassungsgesprach eine
halbe Stunde.

Aber da hab” ich dann entsprechend auch die Zeit fir solche Themen. Das ist ja immer
Standard, ne? Nachsorge wird besprochen und dann eben halt die Fakten, wie: Was
kann ich als Patient machen, ne? Was kann ich tun, um meine Krebserkrankung aus
der Lebensgleichung zu schlielRen? Und dann kommen so Sachen wie Sport, etc...
Bewegen, Ausdauersport, da gibt’s zum Beispiel eine Meta-Analyse aus Skandinavien
bezlglich Prostata-Karzinomen, dass die Patienten, die drei Stunden Ausdauersport
machen, dann eine deutlich reduzierte Wahrscheinlichkeit haben, an ihrem
Prostatakarzinom eben zu versterben.

Moderator: Okay.

U: Und ich kann ihnen dann eben auch direkt Angebote machen, ne? Also die z.B. von
der Rente gegeben werden. Also eben Rehasport bei Rentnern oder IRENA eben bei
Angestellten, die arbeiten. Dann gibt es noch eine urologische Trainingstherapie,
musst du dir jetzt vorstellen, wie Muckibude unter arztlicher Anleitung bzw. arztlicher
Betreuung. Da hab” ich einfach mehr die Zeit, ne? Das muss ich ganz klar sagen. Und
da ist das auch drin, ne?

Moderator: Okay. Und wie ist da die Betreuung? Du bist ja nicht jeden Tag da, aber
prinzipiell ist da dann jeden Tag, sind die Patienten und Patientinnen da arztlich
betreut?

U: Ja, richtig, genau. Also jetzt im Rahmen der Reha oder so, da sind die Patienten, ja,
also ich sage mal, dann kriegen die ein Aufnahmegesprach von mir verpasst und dann,
ehm, haben wir Seminare, da geht es jetzt zum Beispiel um Prostatakarzinome oder
Erektionsstorungen, das ist ganz typisch nach radikaler Prostatektomie, ne? Das sind
halt Seminare und dann werden sie eben halt betreut. Und dann sehe ich sie in der
Zwischenuntersuchung und da besprechen wir dann alles, was zu besprechen ist, ne?
Und da ist dann eben der Vorteil, ich habe da eine unendliche Zeit, was ich ja sonst in
der Praxis gar nicht habe. Also eine Viertelstunde fiir einen Patienten in der Praxis, das
ist ja unvorstellbar. Das kannst du ja total vergessen. Das kriegst du ja eigentlich nie.
Also das ist ja volliger Wahnsinn.

Moderator: Ja, ja. Also das heif’t, was wirdest du sagen, dann im Praxisalltag ist das
Thema generell dann auch nicht so drin, sag ich mal, thematisiert zu werden?

U: Nein!
Moderator: Ja, okay.

U: Das ist da gar nicht so drin. Das ist mir jetzt auch nochmal in der Zeit so ein
bisschen bewusster geworden, ne? Dass das Thema in der Praxis echt schwierig ist,
ja?

Moderator: Mhm.

U: Well ja, der Patient spielt nicht mehr so die Rolle und du kannst das teilweise gar
nicht leisten, was du eigentlich hattest leisten missen. Ich weil} nicht, wie deine
Erfahrungen sind, du hast ja schlieRlich auch ambulant mal gearbeitet. Hast du da
immer die Zeit gehabt, alles zu besprechen oder hast du dir die Zeit einfach
genommen?
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(Moderator: Also ich sag mal, ich glaube in der Hausarztpraxis bei uns jetzt war, waren
die Zeiten verhaltnismafig noch groR3zlgig kalkuliert und trotzdem hat sie in der Regel
wurde ich sagen, war die Zeit bei 90 % der Patienten zu knapp. Ehm, d.h. da, wo ich
gedacht hab okay, das ist jetzt echt wichtig, hier flhrt kein Weg dran vorbei, die Zeit
musst du dir nehmen, hab ich's gemacht, aber ansonsten, um irgendwie die Anzahl an
Patienten auch eben alle behandeln zu kénnen, ja, muss man sich nattrlich zumindest,
ja, an den Rahmen irgendwo halten. Und da wirde ich auch sagen, dass solche
Themen, solche optionalen Themen sicherlich schwierig unterzubringen sind.)

U: Ja, das ist, denke ich mal, das Hauptproblem, was ich sehe.
Moderator: Ja.

U: Der Aspekt Sport zu treiben, ist halt total wichtig, ne? Und das ist ein ganz wichtiges
Thema, da mussen wir gar nicht driiber reden, ja!? Aber es lasst sich im heutigen
arztlichen Alltag kaum umsetzen.

Moderator: Nee, und das, was schade ist, finde ich, ist eben auch dass es keine,
keinerlei Moglichkeit gibt, so eine Art von Gesprach oder, oder generell eben
praventive Themen auch irgendwie abzurechnen. Das ist ja alles, wird nicht abgebildet
in dem System.

U: Nee. Das geht ja gar nicht. Aber du weil3t, wir sind ja alle geldgeil und verdienen ja
laut Lauterbach unglaubliche Summen, ne? Also er hat ja diese 239.000 € da
kundgetan.

Moderator: Da bin ich noch gar nicht informiert.

U: Ja, ja, die meisten fragen sich dann, okay, dann muss ich meinen Steuerberater mal
fragen, wo denn das Geld bleibt. Das ist halt eben so das Problem. Und eh, ja, was
willst du machen? Also auch, wenn du jetzt zum Beinspiel siehst, jetzt, dieses Treffen,
was Lauterbach hatte mit den Hausarzten, ne? Die niedergelassenen Facharzte waren
nicht dabei.

Moderator: Ah, okay.

U: Ja, da wird wieder so ein kleiner Keil zwischen die Arzteschaft getrieben. Ja, und die
Hausarzte sollen entbudgetiert werden, ne?

Moderator: Oh.

U: Bei den Facharzten ist da nicht die Rede von. Man muss naturlich auch mal davon
ab sehen, inwieweit die Hausarzte auch tatsachlich entbudgetiert werden.
Das wird in vielen Praxen nichts bringen, weil die ihr Budget sowieso nicht vollkriegen.

Moderator: Ja.

U: Ja und das ist eben halt das Problem, ne? Es wird da versucht, die Arzteschaft
auseinander zu dividieren und da bekanntermafien die eine Fachgruppe der anderen
Fachgruppe den Dreck unter dem Fingernagel nicht génnt, ist das auch sehr
wahrscheinlich, dass das genau so auch wieder passieren wird. Die da wieder
Uneinigkeit reinkriegen und das ist natlrlich dann fiir Lauterbach auch eh ideal.
Politisch ideal, aber so ist das nun mal.

Moderator: Okay.
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U: Also, kdnnen wir festhalten, in der Praxis war das fur mich eher schwierig
umzusetzen, in der Reha war das, ist das, ja im Endeffekt alltaglich, also es ist da
alltaglicher Usus, da gehort das schon rein. Da ist man ja dann dicht dran.

Moderator: D.h. wiirdest du sagen, wirdest du sagen, die 15 Minuten, die hattest du ja
angesprochen in der Reha, ne? Wirdest du sagen, das ist ein Zeitrahmen, in dem das
madglich ware oder wie wirde deiner Meinung...?

U: Ja! Ja! Das ist fir mich okay.
Moderator: Also das ware realistisch, okay.

U: Das ist fir mich realistisch, 10 Minuten, 15 Minuten, da kann man das leisten. Aber
das ist eben halt ein Zeitfenster, was du in der Praxis gar nicht liefern kannst.

Moderator: Ja, ja. Okay. Und wie haben denn die Patientinnen und Patienten in der
Reha dann da drauf oder auch in der Praxis, wenn es denn Gberhaupt in der Praxis
funktioniert hat, wie haben da die Patientinnen und Patientin reagiert?

U: Ja, grundsatzlich sind solche Angebote, ja, die sind mit Interesse, also jetzt das
Thema ,,10.000 Schritte Disseldorf, das ist mit Interesse aufgenommen worden.

Moderator: Mhm.

U: Das war so: ,Ey, super!®, also gerade von Leuten, die sowieso schon sich mit Sport
beschaftigen, ja!? In dem alltéglichen Leben ist das positiv wahrgenommen worden
und die haben Flyer auch mitgenommen und wollten dann auch mal gucken. Und dann
gibt's eben halt die Leute, die mit Sport nichts am Hut haben und da kommst du auch
mit irgendwelchen Angeboten auch nicht groRartig weiter.

Moderator: Okay.
U (zitiert Patient:innen): ,Naa, dat is nix fur mich, dat will ich nit.*

Moderator: Okay. Okay. Und wurdest du denn sagen von der Verstandlichkeit oder
Nachvollziehbarkeit des Programms und des Leitfadens war das so in Ordnung fir die
Patientinnen und Patienten?

U: Ja, das war gut.

Moderator: Okay, super. Dann sind wir quasi mit dem ersten Block schon durch und
kamen so zur zweiten Fragekategorie. Gibt es Dinge jetzt rlickblickend, wo du sagen
wirdest, die hatten, was den Leitfaden angeht, besser sein kdnnen? Es hatte dir die
Anwendbarkeit erleichtert oder sind generell Schwierigkeiten aufgetreten, abgesehen
jetzt von der Zeit, die du ja schon angesprochen hast?

U: Nee. Fir mich war das grofite Problem der Zeitfaktor. Und das kann auch ein
Leitfaden... Klar, kann ein Leitfaden die Kommunikation effizienter gestalten, ja!? Ein
gutes Gesprach muss nicht 10 Minuten dauern, sondern kann auch schneller gehen,
ja!? Und dartber kannst du eben halt dann auch das Gesprach optimieren, ja!? Aber
trotz alledem, ist der Faktor Zeit eben halt eine absolute, ist eben halt das Kriterium.
Das schaffst du in der Praxis einfach nicht. Das ist das Problem. Ich sage mal fiir einen
Neuen, fur einen jungen Kollegen ist sowas mit Sicherheit sehr gut, jal? Der noch an
seiner Kommunikation arbeiten will. Das wirst du auch noch oft genug feststellen, dass
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manche Kollegen Kommunikation, ja, da erhebliche Probleme mit haben, driicken wir
es mal so, freundlich, aus, ne?

Und das ist auch wirklich meiner Ansicht nach einer der wichtigsten Punkte. Wir haben
das zum Beispiel in meiner Studienzeit, da war so Arzt-Patienten-Kommunikation stand
uberhaupt nirgendwo im Fokus. Weil} nicht, wie es bei dir ist? Wie das bei dir gelaufen
ist? Ob das wichtiger geworden ist, das Thema?

Moderator: Extrem!

U: ja, das ist dann gut. Die Frage ist, ob das dann auch entsprechend umgesetzt wird,
ne? Ich erinnere mich immer noch an einen jungen Neuroonkologen, der reinkam und
sagte: ,Ja, also ihre Frau wird bald sterben.“ So zur Begrif3ung, ja? BegrifRungssatz.
Wie findest du das? Kommunikativ richtig? Wohl kaum.

Moderator: Das ist ‘'ne Katastrophe.

U: Ja, das ist eine vollige Katastrophe. Und dann hatte der Junge unangenehme 10
Minuten mit mir. Das Schone war, dass sein Chef das mitbekommen hat. Das war der
neurochirurgische Chef von der Uni. Mittlerweile ist der emeritiert, aber der lachte
hinter mir nur. Der wusste, dass ich Kollege bin und der war hinter mir nur am Lachen.
Nach dem Motto, alles klar, haste gut gemacht, hat der gebraucht. Deshalb frage ich
mich. Deshalb war das jetzt meine Frage, inwieweit das heutzutage noch "'ne Rolle
spielt oder ob das mehr geworden ist.

Moderator: Ja, das hat sich sehr gedndert und ist wirklich, also, wird wirklich in, in dem
Studium, zumindest auch in Dusseldorf, ich weil3 ja nicht, wie es in anderen Unis ist,
rauf und runter exerziert. Mit weild ich nicht wie vielen Gesprachssimulationen und
allem Drum und Dran. Aber definitiv eine gute Sache.

U: Ja, nee, das auf jeden Fall! Und wie gesagt, ein gutes Gesprach muss keine 20
Minuten oder 10 Minuten dauern, sondern kann eben auch schneller gehen.

Moderator: Okay. Und d.h. Leitfaden war so fur dich an sich okay. Wie war's mit den
Unterstutzungsmaterialien, die Flyer, Sticker? Hattest du dir...

U: Also die habe ich ja teilweise rausgegeben, ne? Wo ich nicht weil}, ob die lange
uberlebt haben. Das ist halt immer das Problem. Ja, klar, Flyer, Unterstutzungsmaterial
finde ich immer super, ja? Wenn du den Leuten was in die Hand driicken kannst. Das
ist immer gut, ja? Gerade, wenn du irgendwas erzahlt hast, was dann in schriftlicher
Form dann nochmal den Patienten in die Hand driicken kannst, das ist immer 'ne
super Sache. Finde ich total gut. Stehe ich total drauf, ja? Also gerade jetzt zum
Beispiel auch bei Erkrankungen, bei Krebserkrankungen. Von deutschen
Krebsgesellschaft gibt es ja zu fast jeder Krebserkrankung dann auch ein
entsprechendes Heftchen, ja? Super!

Oder auch dann, sage ich mal, zu Inkontinenz gibt es jetzt auch dann relativ viel
Material und das ist immer gut.

Moderator: Und wirdest du sagen, da hat noch irgendwas gefehlt? Irgendwas, was
anders hatte sein sollen oder hatte sein kdnnen?

U: Nee. In der Kurze liegt die Wurze.

Moderator: Okay.

162



U: Ne, das ist ja immer der Punkt. Wenn du anfangst, einen Flyer sehr aufzublasen, ja,
dann sinkt die Bereitschaft a) das Ding durchzulesen und b) eben halt sich, ja, die...
was wollte ich sagen? Die... wie soll ich das ausdriicken? Also einmal die Bereitschaft,
sich das durchzulesen bzw. das, was vermittelt werden soll, dass das auch tatsachlich
wahrgenommen wird. Weil die Aufmerksamkeit I&sst nach.

Moderator: Mhm.

U: Die ersten paar Satze liest du vielleicht dann noch aufmerksam und dann wird’s ein
bisschen langweiliger und langweiliger und irgendwann Gberfliegen die nur noch. Also
in der Kurze liegt die Wirze.

Moderator: Okay, gut. Ich sag mal jetzt abgesehen davon, die Flyer zu andern, gab es
irgendwas, wo du sagst, es ware noch anderes Material sinnvoll?

U: Nee, ist ausreichend. Hab" ich mich jetzt auch ehrlich gesagt, nicht so wahnsinnig
mit beschaftigt.

Moderator: Okay, okay.

U: Da musste ich mich nochmal da hineinversetzen.

Moderator: Okay.

U: Ich habe jetzt nur keinen hier, deswegen kann ich dir das jetzt nicht sagen.

Moderator: Ja. Dann kommen wir zum Punkt, dem Ausblick. Wirdest du sagen, also
wahrscheinlich man kann es ja jetzt schon so ein bisschen raushoéren -
Wahrscheinlichkeit weiterer Anwendung. Was spricht dafir, was spricht dagegen?

U: Fir mich in der Praxis, wie gesagt, der Zeitfaktor. Das ist das grof3e Problem.
Grundsétzlich finde ich sowas super und, ja, wenn man dann dazu dann das
entsprechende Unterstlitzungsmaterial kriegt, das man eben auch mal ohne viel
Zeitaufwand verteilen kann, ist das sicher keine schlechte Sache. Also so Flyer, Hefte,
etc. finde ich immer gut. Was man auch mal so ins Wartezimmer auslegen kann. Und
dann fragen sie entsprechend den Arzt dann. Also sowas in der Art, das finde ich
schon ganz gut.

Moderator: Okay, ja gut. Dann sind wir durch mit den Fragen. Ich stopp die Aufnahme
dann wieder. Vielleicht als letzte Frage noch dann: Wahrscheinlichkeit einer
Empfehlung der Nutzung eines Leitfadens fir kdrperliche Aktivitat fur Kollegen oder
Kolleginnen?

U: Ja, fur junge Kollegen auf jeden Fall!
Moderator: Also wirdest du sagen, eben Kollegen und Kolleginnen, die noch nicht die

Erfahrung sammeln konnten, noch nicht die Fortbildung gemacht haben, okay. Alles
klar, dann sind wir fertig. Vielen Dank!

163



Schriftlicher Beitrag zu den Fragen der Fokusgruppensitzung 2, Sporttherapeut
(m) (Ersatzbeitrag fiir Fokusgruppensitzung 2)

Autor: Sporttherapeut, mannlich
Nutzung des Gesprachsleitfadens

- Ruckblickend auf die vergangene Zeit, in der Sie den Leitfaden angewendet
und auf das Programm ,,10.000 Schritte Disseldorf‘ aufmerksam gemacht
haben, wie beurteilen Sie jetzt die Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens
fur den Gebrauch im therapeutischen Alltag, um Patient:innen das Thema
Bewegung und das 0.g. Programm naher zu bringen?

- Wie haben |hre Patient:innen auf die Thematisierung von regelmafiger
korperlicher Aktivitat mithilfe des Leitfadens und dem Programm ,10.000
Schritte Dusseldorf” reagiert?

- Wie hoch schatzen Sie die Akzeptanz und den Nutzen der Empfehlungen
bei Ihren Patient:innen ein?

- Wie schatzen Sie die Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des
Gesprachsileitfadens flr die Patient:innen ein?

Ruckblickend auf den Gesprachsleitfaden habe ich die Erfahrung gemacht, dass dieser
gut umsetzbar ist. Die Gesprache laufen schnell und flissig ab.

Die Thematisierung von regelmafigem Training mit Hilfe des Gesprachsleitfadens
wurde von den angesprochenen Kunden/ Patienten meist als Uberflissig angesehen,
da diese sehr aktiv in Ihrem Alltag Bewegung umsetzten. Hinzu kommt, dass die Aktion
fur uns und die Kunden/Patienten zu spat thematisiert wurde, um ein grof3es Projekt
daraus zu machen. Hier ware die Kommunikation der Aktion zu Jahresbeginn besser
gewesen.

Mogliche Adaptationen in der Zukunft

- Wie hatte die Anwendung des Gesprachsleitfadens fur Sie besser sein

kénnen?
e Welche Schwierigkeiten sind bei der Anwendung ggf. aufgetreten?

- Wie sollte Ihrer Meinung nach der ,ideale Leitfaden aussehen, um das
Programm ,10.000 Schritte Disseldorf* mit der entsprechenden Homepage
und das Thema regelmafige korperliche Aktivitat generell fur die
Patient:innen interessant darzustellen?

- Welche (Hilfs-)Materialien wirden Sie sich bei einer erneuten Anwendung
wilnschen?

Ein Projekt, welches sich Uber einen langeren Zeitraum erstreckt (6-12 Monate).
Hierbei ware auch die Sinnhaftigkeit flr die Kunden/Patienten bei der Datenerhebung
in der App positiv angenommen worden. Viele dulRerten sich, dass Sie diese Aktion
gerne zu Beginn begleitet hatten.

Die Anmeldung und der Umgang mit der Homepage stellten sich fir die meisten
Teilnehmer als schwierig dar.
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Ausblick

- Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie den Leitfaden so oder in angepasster
Form weiterhin einsetzen werden bzw. Gesprache zu den Themen ,,10.000
Schritte Dusseldorf oder ,regelmafige kérperliche Aktivitat* (allgemein) in
ahnlicher Art und Weise mit Patient:innen fihren werden?

e Was spricht ggf. dagegen?
e Was spricht daflr?

- Wie wahrscheinlich ist es, dass Sie Kolleg:innen empfehlen wiirden, einen
Leitfaden zum Thema koérperliche Aktivitat so oder so ahnlich zu nutzen, um
das Thema in Ihrer Praxis zu adressieren?

Die Thematik Bewegung im Alltag zu integrieren ist bei uns schon sehr stark gefestigt,
daher gehe ich davon aus, dass wir den Leitfaden nicht stark nutzen werden.

Einen Gesprachsleitfaden bzw. ein Infoblatt zum Thema Bewegung im Alltag halten wir
fur sinnvoll.

Hier besteht auch die Méglichkeit einen flr unsere Patienten zu entwickeln.
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Schriftlicher Beitrag zu Fragen der Fokusgruppensitzung 2, Physiotherapeut (m)
(Ersatzbeitrag fur Fokusgruppensitzung 2)

Autor: Physiotherapeut / Sporttherapeut, mannlich

1. Nutzung des Gesprachsleitfadens

e sehr gut anwendbar, ggf. Freiheit in der Reihenfolge der A's im Sinne dessen,
dass am Ende des Gesprachs alle A's erfragt werden sollten, aber die
anamnestische Freiheit des Therapeuten besteht, von der festgelegten
Reihenfolge abzuweichen und ggf. auch die Aktivitat (z.B. Schritte) freier
auswahlen zu durfen. Dies bezieht sich vor allem auf die individuelle
Umsetzbarkeit des Patienten/Klienten.

e gleichzeitig kam der Fragebogen gut, nachvollziehbar und verstandlich an,
wobei wie gesagt die 10.000 Schritte gelegentlich abgewandelt werden
mussten, um individueller auf die Vorlieben des Patienten einzugehen.

o alles in allem wurde aber sowohl der Gesprachsleitfaden als auch das Projekt
,10.000 Schritte" gut aufgenommen und meines Wissens auch umgesetzt.
Gelegentliches ,Entsetzen" Giber die Anzahl 10.000 konnte durch eine
Umwandlung in zeitliche Komponenten (beispielsweise 3x30Min. am Tag)
behoben werden.

2. Adaptionen in der Zukunft

- wie oben schon beschrieben, die Individualisierung der physischen Aktivitat ist von
Patient zu Patient wahrscheinlich des 6fteren zu tauschen. Z.B. vom Gehen/Schritte zu
Fahrrad Fahren/Zeiteinheit

- generell kdnnte die Anpassung von 10.000 Schritte auf 3x30 Minuten Gehen eine
kleinere Hirde sein aufgrund der niedrigeren Zahl.

- ich wurde den Leitfaden an sich gar nicht so andern. Ggf. nur mit Hilfe eines
Diagramms verschiedene Umrechnungen von 10.000 Schritte erkennbar darstellen.
Des Weiteren sollte konnte man noch damit werben, was das alles fiir evidenzbasierte
Vorteile bringt (z.B.

kardiovaskulare Anpassungen etc.)

3. ich werde diese Art von Gesprachsleitfaden weiterhin nutzen. Diese Testphase hat
gezeigt, wie wichtig so eine Edukation von Inhalten/Aktivitat ist und der Leitfaden
scheint ein hervorragendes Hilfsmittel daflir zu sein, wie man dem Ziel so naher
kommen kann.

Dementsprechend wirde ich den Leitfaden natlrlich auch weiterempfehlen.

Das einzige, was dagegen* sprechen wirde, ist die festgelegte Reihenfolge der A', die
wurde ich nach Belieben und Individualitat anpassen/ordnen.
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Anhang 6.9: Zusammenfassungen der Haupt-, Sub- und Sub-Subkategorien in

tabellarischer Form

Fokusgruppensitzung 1

Datengrundlage

Haltung zur Empfehlung bzw. Verordnung von
korperlicher Aktivitat

Gr. A Kdrperliche Aktivitat (KA) und die Empfehlung von
KA werden als wichtig erachtet und stellen
wichtige Behandlungssaulen dar.

Gr.B Bei allen teilnehmenden Vertreter:innen der

verschiedenen Berufsgruppen herrscht Einigkeit
Uber die Relevanz des Themas Bewegung
allgemein. Krankheitsaufklarungen im Rahmen
von Anschlussheilbehandlungen, Gesprache im
Rahmen einer schwerwiegenden
Diagnoseubermittiung und Konsultationen im
Kontext von Disease-Management-Programmen
werden als geeignete Szenarien angeflhrt, die
sich gut fiir die Ubermittlung solcher
Empfehlungen zu eignen.

Gut zur Empfehlung von KA beitragen kénnen
Healthcare Professionals (HCPs) aus Sicht der
Studienteilnehmenden insbesondere mit einer
ausfuhrlichen Grundaufklarung und
Sensibilisierung von Patient:innen in Bezug auf ein
allgemein adaquates Gesundheitsverhalten sowie
fur spezifische Krankheiten und bestimmte,
gangige Praventionsverfahren, wie bspw.
Krankengymnastik. Empfehlungen sollten
moglichst konkret und praxisnah sein. Auch wird
die Wichtigkeit betont, die
Selbstwirksamkeitserwartung und
Eigenverantwortlichkeit der Patient:.innen zu
starken sowie die individuelle Sinnhaftigkeit
herauszustellen.

Interview Physiotherapeut

KA wird als wichtiges und hilfreiches Thema
gesehen, welches gerne und haufig mit
Patient:innen besprochen wird.

Da Patient:innen haufig eine hohe Eigeninitiative
hinsichtlich KA zeigen und das Thema von sich
aus ansprechen, kénnen
Bewegungsempfehlungen aus Sicht des
Therapeuten einfach in den entstehenden Dialog
mit den Patient:innen eingebunden werden.
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Interview Hausarzt

Arzt:innen sollten aus Sicht des Hausarztes
idealerweise haufig KA empfehlen. Besonders
DMP-Konsultationen werden als geeignet fur die
Empfehlung von KA hervorgehoben, da man hier
bedeutende Zielgruppen erreichen kann
(Patient:innen mit Diabetes mellitus, koronarer
Herzkrankheit (KHK), etc.) und sich
Bewegungsempfehlungen auch zeitlich besser
(als in regularen Konsultationen) integrieren
lassen.

Derzeitige Situation hinsichtlich der
Empfehlung und Verordnung von korperlicher
Aktivitat in den Einrichtungen

Gr. A

Sowohl Physiotherapeut:innen als auch die
diabetologische Arztin integrieren regelméaRig KA
in ihre Therapieempfehlungen. Die genaue
Quantifizierung der Aktivitat ist in der Diabetologie
entscheidend, da sie das biologisch-metabolische
Ergebnis der Patient.innen mafgeblich
beeinflusst. Daher wird die Aktivitat systematisch
in Anamnesebodgen zu Beginn und quartalsweise
erfasst. Auch die psychiatrische Arztin nutzt
Bewegungsanweisungen haufiger im
Behandlungsverlauf. Vereinzelt kommen
Hilfsmittel wie Plakate und Schrittzadhler zum
Einsatz.

Gr.B

Korperliche Aktivitat wird vor allem bei
indikationsbezogenen Beschwerden, wie etwa
Problemen im Bereich der Lendenwirbelsaule,
thematisiert. Empfehlungen zu KA erfolgen meist
unspezifisch und ohne konkrete
Handlungsempfehlungen oder
Anschlussmoglichkeiten. Verwendete Hilfsmittel
beschranken sich auf standardisierte Blatter mit
Rickenlbungen, die an Patient:innen ausgegeben
werden.

Interview Physiotherapeut

Die Empfehlung von KA und Alltagsaktivitat erfolgt
sowohl proaktiv als auch reaktiv auf Nachfrage der
Patient:innen. Um die Verbindlichkeit zu steigern,
werden diese Empfehlungen haufig als
"Hausaufgabe" bezeichnet, da sie entscheidend
fur den Therapieerfolg sind. Es werden einfache
Ubungsgerate wie Therabander oder
Haushaltsgegenstande zur Durchfiihrung von
Ubungen zu Hause empfohlen. KA und
Alltagsaktivitat werden taglich mit nahezu allen
Patient:innen thematisiert, jedoch kommen bisher
keine Hilfsmaterialien zur Unterstitzung der
Bewegungsempfehlungen oder zur weiteren
Anbindung zum Einsatz.
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Interview Hausarzt

Es wird angegeben, dass KA bereits seit
mindestens 15 Jahren regelmafig mandlich und
vor allem gegenuber ,Risikopatient:innen® (adip6s
oder im Rahmen von DMPs bei Diabetes mellitus
und KHK) empfohlen wird. Hilfsmaterialien sind in
der Vergangenheit noch nicht benutzt worden und
die Empfehlungen basieren in der Regel auf
einfachen, unspezifischen Aufforderungen zu
mehr Bewegung.

Hurden und Schwierigkeiten bei der bisherigen
Verordnung und Empfehlung von koérperlicher
Aktivitat

Gr. A

Die diabetologische Arztin berichtet von
Schwierigkeiten bei der Uberwindung
patientenseitiger Hindernisse in Bezug auf
Bewegungsempfehlungen. Das individuelle
Eingehen auf die Bedurfnisse der Patient:innen
stellt eine weitere Herausforderung dar, die durch
die Stimmung und Tagesform der Therapeutin
beeinflusst wird. Zudem geben die
Studienteilnehmenden an, dass es an
niederschwelligen, leistungsdruckfreien
Angeboten fir bestimmte Zielgruppen, wie z.B.
adipése Menschen, mangelt, an die Patient:innen
weiterverwiesen werden kénnen. Ein weiteres
Problem ist teilweise auch ein geringes Interesse
bzw. die geringe Inanspruchnahme von
vergangenen praxisinternen Angeboten, weshalb
diese wieder eingestellt worden sind.

Gr.B

Zeitmangel wird als der wichtigste limitierende
Faktor fur die Thematisierung von KA genannt.

Interview Physiotherapeut

.[. Nicht codiert

Interview Hausarzt

Die zeitliche Limitierung wird als vorrangige
Schwierigkeit genannt.

Berufsgruppen- / fachspezifische
Schwierigkeiten bei der Empfehlung von
korperlicher Aktivitat

Gr. A

.I. Nicht codiert

Gr.B

Im orthopadisch-unfallchirurgischen Kliniksetting
stehen haufig andere Themen, wie Versorgung
und Heilung sowie Heilungsiberwachung der
akuten Einschrankung, im Vordergrund und
erschweren die Thematisierung von fakultativen
Inhalten wie Bewegungsforderung.

Interview Physiotherapeut

.I. Nicht codiert

Interview Hausarzt

/. Nicht codiert
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Griinde, die bisher fiir oder gegen die
Empfehlung oder Verordnung von korperlicher
Aktivitat gesprochen haben

Gr.A Fir die Empfehlung und Verordnung von KA
sprechen die erwiesenermalen positiven
Auswirkungen von KA auf die Gesundheit und
bestimmte Krankheitsverlaufe.

Gr.B Den Studienteilnehmenden ist die positive

Wirkung von KA auf Gesundheit und verschiedene
Krankheitsverldufe bewusst, was sowohl in der
Vergangenheit als auch aktuell die Thematisierung
und Empfehlung von Bewegung durch HCPs
unterstitzt. In der orthopadisch-unfallchirurgischen
Klinik betont der dortige Arzt, dass
Bewegungsmangel Komplikationen wie
Ubergewicht und Diabetes mellitus verursachen
kann, welche postoperative Nachbehandlungen
erschweren. Eine wichtige, interdisziplinar
vorhandene Hurde stellt die Vermeidung von
Krankungen, insbesondere im Zusammenhang mit
Ubergewicht, dar, da dies vertiefte und
zeitaufwendige Gesprache erfordert, die nur
schwer allein von spezialisierten Akteuren
bewaltigt werden kdnnen.

Interview Physiotherapeut

./. Nicht codiert

Interview Hausarzt

Auler der teilweise zeitlich schwierigen Integration
in die Arbeitsablaufe spricht flir den Hausarzt
nichts gegen die Thematisierung von KA.

Einschatzungen zur Nutzung und
Praktikabilitat des Leitfadens

Gr. A

Die Arztinnen bewerten es als groen Vorteil,
dass das ,10.000 Schritte Dusseldorf“-Programm
und die dazugehdrigen Materialien, im Gegensatz
zu anderen Optionen, den Patient:innen ohne
Mitgliedschaft oder Verpflichtung angeboten
werden kénnen. Alle Teilnehmer:innen schatzen
die Anwendbarkeit und Integration des Leitfadens
in bestehende Arbeitsablaufe als gut bis sehr gut
ein und loben dessen Struktur, Kiirze und
Pragnanz. Eine Studienteilnehmende aullert
jedoch Bedenken, dass das blole
Schrittesammeln fir Patient:innen langweilig sein
konnte und die Umrechnung anderer Aktivitaten
Uber das dafir vorgesehene Tool, welches auf der
Homepage des ,10.000 Schritte Dusseldorf*-
Programms eingebettet ist, besonders fur altere
Patient:innen, zu komplex erscheinen kénnte.
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Gr.B

Die Flyer des ,10.000 Schritte Diisseldorf*-
Programms und der Gemeinschaftsaspekt des
Programms werden als effektive Motivation flr
Patient:.innen bewertet. Die Bedeutung konkreter
Empfehlungen und niederschwelliger Aktivitaten
wie dieses Programms wird erneut betont. Der
Gesprachsleitfaden wird einheitlich als praktikabel
und hilfreich eingeschatzt, wobei der Zeitaufwand
als noch zu klaren gilt. Besonders positiv
hervorgehoben werden die nachvollziehbare
Logik, Struktur und Anbindung an das ,10.000
Schritte Dusseldorf‘-Programm. Erganzend wird
vorgeschlagen, die Prozessschritte flexibel auf
mehrere Behandlungseinheiten zu verteilen und
kleinere, individuelle Zwischenziele explizit im
Gesprachsleitfaden zu erwahnen, um
Patient:innen nicht durch das 10.000-Schritte-Ziel
abzuschrecken.

Interview Physiotherapeut

Der Gesprachsleitfaden wird als wertvolle
Anbindungsmaglichkeit fir Patient:innen
angesehen, die der Physiotherapeut gerne friher
genutzt hatte. Besonders wird die einfache
Umsetzbarkeit der Empfehlung, Alltagsaktivitat in
Form von Schritten in den Tagesablauf zu
integrieren, hervorgehoben. Der erste Eindruck
des Gesprachsleitfadens vor der Pilotierung ist
insgesamt sehr positiv, insbesondere in Bezug auf
seine Anwendbarkeit im Arbeitsalltag und die
zeitliche Integrierbarkeit. Struktur, Einfachheit und
Verstandlichkeit werden als besonders vorteilhaft
gesehen. Auch die direkte Anbindung an das
,10.000 Schritte Dusseldorf‘-Programm und die
Hilfsmaterialien werden als sehr geeignet
bewertet.

Interview Hausarzt

Hinsichtlich der Anwendbarkeit des
Gesprachsleitfadens werden auch regulare
Konsultationen als mdgliches Anwendungsfeld
des Gesprachsleitfadens angesehen.
Zusammenfassend erscheint dem Arzt der
Gesprachsleitfaden mit den dazugehdrigen
Hilfsmaterialien vor der Pilotierungsphase als
simple und effiziente Methode, um
Bewegungsempfehlungen zu Gbermitteln.
Anpassungswunsche bezuglich des Leitfadens
oder der Hilfsmaterialien bestehen nicht.

Patient: innen
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Gr. A Als Grunde fiir die teils mangelnde
Inanspruchnahme von praxisinternen Angeboten
der diabetologischen Praxis werden arztlicherseits
vermutet, dass Patient:innen eine zu geringe
Selbstwirksamkeitserwartung aufweisen und sich
durch aulRere Faktoren wie Wetter oder Stress zu
leicht von ihren Vorhaben einer
Verhaltensanderung abbringen lassen.
AnschlielRende Folgeversuche Patient:innen zu
einer Verhaltensanderung zu bewegen, scheitern
haufig, was sich nach Erfahrung der berichtenden
Arztin in zunehmendem Riickzug und
Verschlossenheit der Patient:innen zeigt. Die
Vermeidung von (zusatzlicher oder starkerer)
Medikation wird arztlicherseits
indikationsubergreifend als grol3e
Motivationsquelle der Patient:.innen beschrieben.

Gr.B Viele Teilnehmende sind der Ansicht, dass ein
gewisser Leidensdruck notwendig ist, um die
Eigenmotivation der Patient:innen zu steigern und
therapeutische Empfehlungen umzusetzen. Es
wird hervorgehoben, dass viele Patient.innen
wenig Uber die positiven Effekte korperlicher
Aktivitat wissen. Ein angehender Orthopade
betont, dass Patient:innen, welche die ersten drei
bis vier Wochen einer Verhaltensanderung
Uberstehen, diese haufiger erfolgreich fortsetzen.
Die Vielzahl ungefilterter Online-Ubungsangebote
stellt eine Schwierigkeit fir Patient:innen dar, da
sie Unsicherheit und Angst vor Fehlanwendungen
bei den Patient.innen auslésen kann.

Interview Physiotherapeut Der Therapeut schreibt seinem Patient:.innenkreis
eine hohe Adharenz zu.
Interview Hausarzt . Nicht codiert

Versorgungssituation der Patient:innen im
Hinblick auf KA derzeit (Bestehende Angebote
fiir korperliche Aktivitat)

Gr. A Neben dem ,10.000 Schritte Diisseldorf*-
Programm ist den (arztlichen) Teilnehmer:innen
lediglich Rehasport als Malinahme zur
Bewegungsforderung bekannt; sie haben jedoch
den Eindruck, dass die Zahl der Anbieter seit der
Corona-Pandemie gesunken ist. Wahrend
Angebote zur Bewegungsforderung flr
Kassenpatient:innen fehlen oder unzureichend
bekannt sind, existiert in der
physiotherapeutischen Privatpraxis zweier
Teilnehmer:innen ein integriertes Angebot fur
privatversicherte Patient:innen, das Therapie und
Anschlussbetreuung durch begleitetes Training in
einer Einrichtung umfasst.
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Gr.B

Es wird berichtet, dass spezielle
Bewegungsprogramme wie IRENA, Rehasport
und onkologische Trainingstherapie wahrend der
Behandlung schwerwiegender und chronischer
(uroonkologischer) Erkrankungen empfohlen und
von den Patient:innen gut angenommen werden.
Dies steht im Widerspruch zu Wahrnehmungen
aus anderen arztlichen Settings, insbesondere im
ambulant-internistischen und hausarztlichen
Bereich, wo die Annahme solcher Programme als
unzureichend beschrieben wird. Zudem wird
angemerkt, dass die weitere Anbindung nach
Reha-Mallhahmen schwierig ist, da
niedergelassene Arzt:innen haufig mit
verschiedenen Angeboten nicht vertraut sind, was
von einer Arztin aus dem ambulanten Sektor
bestatigt wird.

Interview Physiotherapeut

./. Nicht codiert

Interview Hausarzt

./. Nicht codiert
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Fokusgruppensitzung 2

Datengrundlage

Retrospektive Beurteilung der Erfahrungen mit
der Nutzung des Leitfadens

Gr. A

Die Studienteilnehmenden bewerten den
Gesprachsleitfaden insgesamt als positiv sowie
gut in ihre Arbeitsablaufe integrierbar und
empfinden den Leitfaden Gberwiegend als
wertvolle Erweiterung ihrer Konsultationen,
insbesondere durch die klare Struktur und die
intensivere Einbindung der Patient:innen, was zu
einer besseren Zusammenarbeit flhrt. Eine
Teilnehmerin hat aufgrund vieler Hausbesuche nur
begrenzte Mdglichkeiten, den Leitfaden
anzuwenden. Der Leitfaden wird als verstandlich
und nachvollziehbar eingeschatzt.

Die Moglichkeit, den Leitfaden und das ,,10.000
Schritte Dusseldorf“-Programm als konkreten
Impuls fur Patient:innen zu nutzen, wird als
besonders wertvoll hervorgehoben, vor allem in
der psychiatrischen und diabetologischen Praxis.
Die Verknupfung mit einem gréRReren
Forschungsprojekt tragt zudem zur Akzeptanz bei,
sodass Patient:innen keine Bedenken hinsichtlich
Datenschutz auf3ern. Als bendtigte Zeit fir die
Anwendung werden wenige bis maximal funf
Minuten angegeben.

Gr.B

Der Gesprachsleitfaden wird als gut anwendbar
und einfach in den Arbeitsalltag integrierbar
beschrieben. Insbhesondere die Moglichkeit,
Alltagsaktivitaten wie das ,10.000 Schritte
Dusseldorf‘-Programm als konkrete Option flr
korperliche Aktivitat zu vermitteln, wird als
erfolgsversprechend und motivierend fir
Patient:innen angesehen. Die direkte Einbindung
des Programms und der zugehoérigen Materialien
bietet eine einfache Moglichkeit, Patient:innen
praktische Anregungen mitzugeben. Die
Kombination mit dem 5R-Modell ermdglicht eine
noch individuellere und problemorientierte
Beratung. Der Leitfaden wird als gut strukturiert,
verstandlich und nachvollziehbar wahrgenommen
und bietet eine hilfreiche Orientierung. Besonders
positiv wird gesehen, dass vielen Patient:innen
durch den Gesprachsleitfaden Alltagsaktivitat als
neue, zugangliche Form korperlicher Aktivitat
vermittelt wird.
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Interview Physiotherapeut

Der Gesprachsleitfaden wird sowohl vom
anwendenden Physiotherapeuten als auch von
den Patient:innen als sehr verstandlich
wahrgenommen. Die Anwendbarkeit wird als
einfach, gut handhabbar beschrieben und der
Gesprachsleitfaden problemlos in die
Arbeitsablaufe integriert, sowohl bei Kassen- als
auch Privatpatient:innen. Die Intervention lasst
sich besonders gegen Ende der Konsultationen
gut einbinden, da dort am ehesten Gesprache
entstehen, was nicht als problematisch empfunden
wird. Die bereitgestellten Hilfsmaterialien werden
von den Patient:innen gut angenommen und vom
Therapeuten als passend und ausreichend
bewertet.

Interview Hausarzt

Die Anwendbarkeit sowie auch Verstandlichkeit
und Nachvollziehbarkeit des Gesprachsleitfadens
im Praxisalltag werden als gut empfunden.

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

Der Facharzt berichtet, dass die Anwendung des
Gesprachsleitfadens im Praxisalltag schwierig bis
unmoglich ist, wahrend sie sich in der ambulanten
Rehaeinrichtung deutlich einfacher erweist und die
Thematisierung von korperlicher Aktivitat dort
alltaglich ist. Der Leitfaden bietet im Praxissetting
keine wesentliche Erleichterung. In der
Rehaeinrichtung ist der zur Verfiigung stehende
Zeitrahmen von 15 Minuten fur
Zwischenuntersuchungen ausreichend, um den
Gesprachsleitfaden anzuwenden und
Bewegungsempfehlungen zu geben. Bei
Aufnahme-, Abschluss- und
Entlassungsgesprachen steht dem Arzt jeweils
sogar eine Stunde zur Verfigung. Die
Verstandlichkeit und Nachvollziehbarkeit des
Leitfadens werden als gut bewertet.

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

Der Gesprachsleitfaden wird als sehr gut
anwendbar empfunden und die Verstandlichkeit
und Nachvollziehbarkeit als gut eingeschatzt.

Schriftlicher Beitrag

Der Gesprachsleitfaden wird aufgrund schneller

Sporttherapeut und flissiger Gesprache mit Patient:innen als sehr
gut anwendbar empfunden.
Limitationen des Leitfadens und seiner
Anwendung

Gr. A Es wird angegeben, dass

Hausbesuchspatient:innen sich aufgrund
eingeschrankter Mobilitat meist nicht fir die
Anwendung der Intervention eignen.
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Gr.B

Fur den Einsatz in Settings der klinischen
Akutversorgung, wie der Notaufnahme,
Intensivstation oder auch einer orthopadisch-
unfallchirurgische Station, wird der Leitfaden als
ungeeignet gesehen. Auch ein rein
gesundheitsférdernder bzw. primarpraventiver
Einsatz des Leitfadens wird grundsatzlich als
schwierig erachtet.

Interview Physiotherapeut

/. Nicht codiert

Interview Hausarzt

/. Nicht codiert

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

Die Realisierung solcher Interventionen bzw. die
Thematisierung von KA im facharztlichen
Praxisalltag (Anmerkung: vermutlich im Rahmen
der kassenarztlichen Versorgung) wird als kaum
umsetzbar beschrieben.

Daruber hinaus wird thematisiert, dass politische
Rahmenbedingungen und die fehlende Abbildung
praventiver Leistungen im kassenarztlichen
Abrechnungssystem einer Anwendung in diesem
Bereich im Wege stehen.

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

/. Nicht codiert

Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut

.[. Nicht codiert

Schwierigkeiten oder Hiirden bei der
Anwendung des Leitfadens

Gr. A

Eine Teilnehmerin findet es teilweise schwierig,
das aktuelle Aktivitatsniveau der Patient:innen
festzustellen.

Als Hirde im Rahmen der Anwendung wird
aullerdem angegeben, dass das Einzugsgebiet fur
die therapeutische Téatigkeit einer Arztin
gegebenenfalls etwas zu weit vom Standort
Dusseldorf entfernt ist, was mit einer erschwerten
Anbindung an das "10.000 Schritte Disseldorf"-
Programm unter dem Punkt "Assist" einherging.

Gr.B

Einige der bisher von den Studienteilnehmenden
genutzten Vorgehensweisen flur die Empfehlung
von KA entsprechen einzelnen Aspekten des 5A-
Modells und des Gesprachsleitfadens, dennoch
fallt es schwer, die bestehende Routine zur
Thematisierung von Bewegung vollstandig an den
Gesprachsleitfaden anzupassen.
Herausforderungen bestehen insbesondere in der
individuellen Anpassung an das variable
Patient:innenklientel sowie in der zeitlichen
Integration des Leitfadens in den Praxisalltag.
Zusatzlich wird die Schwierigkeit beschrieben,
geeignete Patient:innen zu finden und die eigene
Motivation zur Anwendung des Leitfadens im
beruflichen Alltag aufrechtzuerhalten.
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Interview Physiotherapeut Im Rahmen der Anwendung des
Gesprachsleitfadens sind keine Schwierigkeiten

aufgetreten.

Interview Hausarzt Im Rahmen der Anwendung des
Gesprachsleitfadens sind keine Schwierigkeiten
aufgetreten.

Interview FA Urologie, Reha- Als vorrangige Hurde wird Zeitmangel genannt,

und Sozialmedizin wodurch sich dem Arzt der Eindruck vermittelte,

Patient:innen in der Kirze der Zeit nicht richtig
erreichen zu kdnnen.

Schriftlicher Beitrag .. Nicht codiert
Physiotherapeut

Schriftlicher Beitrag .. Nicht codiert
Sporttherapeut

Berufsgruppen- / fachspezifische
Schwierigkeiten bei der Empfehlung von
korperlicher Aktivitidt (unabhangig vom
Leitfaden

Gr.A Als berufsspezifische Schwierigkeit wird von
physiotherapeutischer Seite besonders der
fehlende Blickkontakt bei passiven,
physiotherapeutischen Behandlungen in
Bauchlage auf der Therapiebank wahrgenommen,
da hierdurch die Entstehung eines Gesprachs
eingeschrankt wurde.

Auch vermuten die Physiotherapeutinnen, dass
Patient:innen eine unzureichende Adharenz
ausweisen, da aufgrund der Zugehdrigkeit zum
Berufsstand, keine Druckmittel wie
medikamentdse Therapieeskalationen vorhanden
sind und Patient:innen mit Physiotherapie eher
eine aus Patient:innensicht passive Mallhahme
verbinden, was wiederum zu einer falschen
Erwartungshaltung fuhre.

Gr.B ./. Nicht codiert
Interview Physiotherapeut .. Nicht codiert
Interview Hausarzt /. Nicht codiert

Interview FA Urologie, Reha- .. Nicht codiert
und Sozialmedizin

Schriftlicher Beitrag .. Nicht codiert
Physiotherapeut

Schriftlicher Beitrag .. Nicht codiert
Sporttherapeut

Patient: innen
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Gr. A

Im physiotherapeutischen Kontext zeigen vor
allem bereits aktive Patient:innen Interesse an der
Intervention und dem Bewegungsprogramm
,10.000 Schritte Dusseldorf“. Es wird festgestellt,
dass eine unzureichende Adharenz der
Patient:innen in der Physiotherapiepraxis ein
allgemeines Problem darstellt. In der
diabetologischen Praxis stehen ausreichend
mobile Patient:innen mit niedrigem
Aktivitatsniveau zur Verfligung, sodass keine
Selektionsprobleme bestehen. Bei
diabetologischen Patient:innen treten
Schwierigkeiten insbesondere bei der Nutzung der
Dokumentation auf der Homepage auf, obwohl
diese als technikaffin gesehen werden und
entsprechende Anwendungen grundsétzlich gut
annehmen. Die Arztin modifiziert die fiir die
Patient:innenauswahl empfohlenen WHO-
Richtlinien, indem sie Patient:innen ausschlieft,
die mehr als zwei Stunden pro Tag aktiv sind und
sich auf jene ohne konkrete ldeen zur Umsetzung
korperlicher Aktivitat konzentriert. Die
neurologisch-psychiatrische Arztin wahlt
Patient:innen jungeren bis mittleren Alters mit
stabilem psychiatrischen Krankheitsverlauf fir die
Intervention aus.

Gr.B

In der orthopéadisch-unfallchirurgischen Klinik
werden alters- und indikationsbedingt wenig
geeignete Patient:innen fir die Anwendung des
Gesprachsleitfadens betreut. An vielen Stellen
berichten die Studienteilnehmenden von der
Notwendigkeit eines gewissen Leidensdrucks bei
Patient:innen, damit geplante
Verhaltensanderungen umgesetzt werden.

Von hausarztlicher Seite wird hinsichtlich der
Patient:innenselektion angegeben, dass vor allem
Patient:innen aus DMPs, also KHK- und Typ II-
Diabetes-Patient:innen, fir die Anwendung des
Leitfadens ausgewahlt wurden.

Interview Physiotherapeut

.[. Nicht codiert

Interview Hausarzt

Der Arzt berichtet, er habe den Leitfaden
groftenteils bei Patient:innen angewendet, die er
vorher bereits als adharent kennengelernt hat oder
sie als adharent und offen fur das Thema KA
einschatzte.

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

./. Nicht codiert

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

./. Nicht codiert

Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut

Die Klientel des Sporttherapeuten umfasst
mehrheitlich bereits sehr aktive Patient:innen.
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Reaktionen und erwartete Akzeptanz

Gr. A

Die Erfahrungen zeigen, dass die Reaktionen der
Patient:innen auf die Anwendung des
Gesprachsleitfadens variieren. In der
Physiotherapie blockten einige Patient:innen das
Gesprach Uber das 10.000-Schritte-Programm ab,
da die hohe Schrittzahl sie abschreckte. Im
Gegensatz dazu reagierten Patient:innen in der
Psychiatrie positiv auf den Leitfaden und zeigten
sich dankbar fur die Anregungen. In der
Diabetologie liegt die Akzeptanz bei geschatzten
50-70 %, was vor allem durch die Angst vor einer
Therapieeskalation auf Injektionen begriindet wird.

Gr.B

Es werden grundsatzlich positive Reaktionen der
Patient:innen geschildert. Eine Einschatzung der
erwarteten Akzeptanz wird nicht vorgenommen.

Interview Physiotherapeut

Grundsatzlich nimmt der Therapeut eine hohe
Motivation von Patient:innenseite wahr,
einhergehend mit einer groRen Nachfrage nach
Maoglichkeiten zur Mitwirkung an der Therapie.

Interview Hausarzt

Sowohl die Reaktionen als auch die erwartete
Akzeptanz seitens der Patient:innen werden als
gut eingeschatzt.

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

In der Rehaeinrichtung bekommt der Urologe
schnell positive Riickmeldungen seitens der
Patient:innen, wobei sich insgesamt ein
gemischtes Bild darstellt. Grundsatzlich wurde das
Angebot der Intervention und der Anbindung an
das ,10.000 Schritte Dusseldorf"-Programm mit
Interesse aufgenommen. Besonders positiv
nahmen es Patient:innen auf, die bereits
korperlich aktiv waren und sich vorab schon mit
dem Thema KA beschaftigt hatten. Einige
Patient:innen lehnten KA jedoch auch generell ab.

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

Patient:innen sind gelegentlich durch die Zahl
,10.000“ im Titel des ,,10.000 Schritte Diisseldorf*-
Programms abgeschreckt. Insgesamt nimmt der
Physiotherapeut aber eine gute Akzeptanz der
Intervention anhand des Leitfadens wahr.

Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut

Die Thematisierung von KA mithilfe des Leitfadens
wird meist als Uberflissig empfunden, da die
Patient:innen bereits ein hohes Aktivitatsniveau
aufweisen. Zudem werden Schwierigkeiten von
Patient:innen hinsichtlich der Registrierung sowie
des Umgangs mit der Homepage geschildert.

Mogliche Adaptationen fur die zukiinftige
Anwendung
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Gr. A

Es wird die Einfiihrung einer App zur Erfassung
von Schrittzahlen und zur Umrechnung anderer
Aktivitdten vorgeschlagen, um den Nutzen solcher
Aktivitaten Uber eine bessere Vergleichbarkeit
starker zu verdeutlichen. Die Mdglichkeit, andere
korperliche Aktivitaten in Schritte umzurechnen,
wird als besonders wichtig hervorgehoben und
sollte in kiinftigen Gesprachen expliziter
thematisiert werden. Auch wurde ein Instrument,
wie eine App, eine Homepage, ein One-Pager
oder ein Fragebogen, das die Umrechnung bzw.
bessere Quantifizierung des Aktivitatsniveaus
ermoglicht, dazu beitragen den Ist-Zustand von
KA bei Patient:innen besser einzuschatzen.
Zudem wird die Ausweitung des ,10.000 Schritte
Dusseldorf‘-Programms auf andere Standorte als
Verbesserungsidee genannt.

Gr.B

Es wird vorgeschlagen, eine App zu entwickeln,
die individuell anpassbare Schritte-Zielsetzungen
bietet und es ermdglicht, andere Aktivitaten in
Schritte umzuwandeln. Die Empfehlungen der App
sollten sich progressiv und adaptiv an die
individuellen Gegebenheiten der Nutzer:innen
anpassen konnen. Auch ein Belohnungssystem
innerhalb der App wird als Motivationselement
vorgeschlagen. Zudem wird die Notwendigkeit
betont, bei der Beratung starker auf realistische,
schrittweise Zielsetzungen einzugehen, um
Patient:innen nicht zu Gberfordern. Eine detaillierte
Anleitung zur schrittweisen Steigerung der
taglichen Schrittzahl wird als hilfreich angesehen.

Interview Physiotherapeut

Der Therapeut gibt keine Vorschlage flir
Verbesserungen bzw. Adaptationen an.

Interview Hausarzt

Weder bezliglich des Gesprachsleitfadens noch
der Hilfsmaterialien sind aus Sicht des Arztes
Verbesserungen oder Adaptationen notwendig.

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

Vorschlage fur Adaptationen gibt es seitens des
Urologen und Rehaarztes nicht.

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

Im Hinblick auf mdgliche Adaptationen des
Gesprachsleitfadens wird vorgeschlagen,
Therapeut:innen explizit darauf hinzuweisen, dass
die Reihenfolge der 5As sowie die empfohlene
Schrittzahl und die Art der korperlichen Aktivitat
(z.B. Gehen, Fahrradfahren) individuell und
flexibel gestaltet werden kénnen. Eine konkrete
Formulierung wie ,,3 mal 30 Minuten Gehen pro
Tag“ wird empfohlen. Zudem wird angeregt, den
Aquivalenzwert verschiedener Arten von
korperlicher Aktivitat durch Diagramme
darzustellen, um Patient:innen zu
veranschaulichen, wie viel von einer anderen
Aktivitat erforderlich ist, um eine bestimmte
Schrittzahl zu erreichen. Auf3erdem wird
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empfohlen, die evidenzbasierten gesundheitlichen
Vorteile im Gesprachsleitfaden starker in den
Vordergrund zu stellen.

Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut

/. Nicht codiert

Ausblick und Weiterempfehlung der
Anwendung

Gr. A

Alle Studienteilnehmenden der Gruppe A geben
an, den Leitfaden in Zukunft weiter anwenden zu
wollen und an Kolleg:innen weiterzuempfehlen
oder dies schon getan zu haben.

Gr.B

Insbesondere junge Therapeut:.innen werden als
Zielgruppe und flr eine potentielle
Weiterempfehlung der Anwendung des Leitfadens
genannt.

Interview Physiotherapeut

Sowohl die personliche weitere Anwendung als
auch die Weiterempfehlung an Kolleg:innen
werden, insbesondere aufgrund der, nach
Einschatzung des Therapeuten, grolten
Wichtigkeit der Thematik KA und Bewegung im
Alltag klar beflrwortet.

Interview Hausarzt

Es wird beabsichtigt, sich auch kinftig an den
Bewegungsempfehlungen des
Gesprachsleitfadens zu orientieren, zumal keine
Einwande gegen die Anwendung festgestellt
werden. Zudem wird vermutet, dass viele
Kolleg:innen bereits ahnliche Vorgehensweisen
anwenden, da diese durch Fachliteratur und
Presse verbreitet sind. Dennoch wird betont, den
Gesprachsleitfaden insbesondere jingeren
Kolleg:innen empfehlen zu wollen.

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

Der Facharzt sieht die zuklnftige Anwendung des
Gesprachsleitfadens in der Praxis tiberwiegend
als reaktive Mdglichkeit, das Thema KA zu
besprechen, insbesondere wenn Patient:innen
aufgrund der Hilfsmaterialien im Wartezimmer
darauf aufmerksam werden. Zudem werden junge
Therapeut:innen mit wenig Erfahrung in der
Kommunikation mit Patient:innen als Zielgruppe
fur Weiterempfehlungen genannt.

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

Eine Weiterverwendung sowie Weiterempfehlung
des Gesprachsleitfadens werden eindeutig
beflrwortet.

Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut

Eine weitere Nutzung des Gesprachsleitfadens
beschreibt der Sporttherapeut als
unwahrscheinlich, da es bei ihm sowieso bereits
fast ausschlieBlich um KA und Bewegung gehe.

Weitere Ideen zur Férderung von
Bewegungsempfehlungen durch HCPs
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Gr. A

Das Projekt regt zusatzliche Ideen zur Férderung
von Bewegungsempfehlungen und KA durch
Therapeut:innen an, darunter die praktische
Integration von Bewegung in die Praxisroutine,
beispielsweise durch ,bewegte Liftungspausen in
Diabetesschulungen. Zukiinftig sollte
insbesondere arztliches Personal fur die
Bedeutung und Empfehlung von kérperlicher
Aktivitat sensibilisiert werden. Zudem besteht der
Wunsch nach erweiterten Fortbildungsangeboten
zu Gesprachstechniken, um die erfolgreiche
Ubermittlung dieser Empfehlungen zu
unterstitzen.

Gr.B

Ein passendes Anwendungsgebiet fiir den
Gesprachsleitfaden wird auf internistischen
Stationen und in elektiv-orthopadischen
Einrichtungen gesehen. Zudem wird empfohlen,
den Gesprachsleitfaden in anderen Kontexten, wie
dem betrieblichen Gesundheitsmanagement,
einzusetzen, wo Betriebsarzt:innen, HR-
Mitarbeitende und BGM-Beauftragte ihn
verwenden konnen. Vorteile sind die breite
Streuung und die gute Nachverfolgbarkeit der
Malnahmen sowie der Zusatznutzen fir nicht-
arztliche bzw. nicht-therapeutische
Anwender:innen, die oft unerfahren in der
Ubermittlung von Empfehlungen zu einer
Verhaltensanderung sind. Fur eine erfolgreiche
Integration sollte grundsatzlich sichergestellt sein,
dass Anwender:innen die Anwendung ohne
Zeitdruck durchfihren kénnen. Schulen und
Altenheime werden als weitere potentiell
geeignete Einrichtungen genannt.

Interview Physiotherapeut

.[. Nicht codiert

Interview Hausarzt

./. Nicht codiert

Interview FA Urologie, Reha-
und Sozialmedizin

Fortbildungen zum Thema Gesprachsflhrung
werden aus eigener Erfahrung als sehr gute und
sinnvolle MalRnahme zur Weiterbildung fiir
Arzt:innen bzw. Therapeut:innen angefiihrt.

Schriftlicher Beitrag
Physiotherapeut

.I. Nicht codiert

Schriftlicher Beitrag
Sporttherapeut

Ein Infoblatt zum Thema Bewegung im Alltag (als
Auslage) wird fur die Zukunft als sinnvolle
MaRnahme gesehen, um fur dieses Thema
zusatzlich zu sensibilisieren.

182



Anhang 6.10: Kategoriensystem und -handbuch zur Qualitativen Inhaltsanalyse

Kategoriensytem:

Fokusgruppensitzung |

1. Haltung zur Empfehlung bzw. Verordnung von korperlicher Aktivitat

2. Derzeitige Situation hinsichtlich der Empfehlung und Verordnung von

korperlicher Aktivitat in den Einrichtungen

2.1. Hurden und Schwierigkeiten bei der bisherigen Verordnung und Empfehlung
von korperlicher Aktivitat
2.1.1. Berufsgruppen- / fachspezifische Schwierigkeiten bei der Empfehlung

von korperlicher Aktivitat (unabhangig vom Leitfaden)

2.2. Grunde, die bisher flr oder gegen die Empfehlung oder Verordnung von

korperlicher Aktivitat gesprochen haben

3. Einschitzungen zur Nutzung und Praktikabilitat des Leitfadens

4. Patient: innen
4.1. Versorgungsituation der Patient:innen im Hinblick auf KA derzeit (Bestehende
Angebote fir kérperliche Aktivitat (jenseits des Leitfadens), strukturelle
Rahmenbedingungen und evtl. Versorgungsliicken)

Fokusgruppensitzung Il

1. Retrospektive Beurteilung der Erfahrung hinsichtlich der Nutzung des
Leitfadens
1.1. Limitationen des Leitfadens und seiner Anwendung
1.2. Schwierigkeiten oder Hurden bei der Anwendung des Leitfadens
1.2.1. Berufsgruppen- / fachspezifische Schwierigkeiten bei der Empfehlung
von korperlicher Aktivitat (unabhangig vom Leitfaden)

2. Patient:innen
2.1. Reaktionen und erwartete Akzeptanz

3. Mogliche Adaptationen fir die zukiinftige Anwendung

4. Ausblick und Weiterempfehlung der Anwendung
4.1. Weitere Ideen zur Férderung von Bewegungsempfehlungen durch HCPs

Weitere (sitzungsuibergreifend)

Nebenpfade und Abzweigungen

a. Rickmeldungen zum Ablauf des Forschungsvorhabens

b. Erhebung des Aktivitdtsniveaus bei Patient:innen

c. Einstiegsszenarien fur die Thematisierung von KA

d. Auswirkungen der Sars-CoV-2-Pandemie auf Arbeitsbedingungen und deren
Folgen
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e. Eigene Erfahrungswerte der Therapeut:innen

Organisation und Moderation
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Fokusgruppensitzung |

1. Haltung zur Empfehlung bzw. Verordnung von korperlicher Aktivitat

Name der Kategorie

Haltung zur Empfehlung bzw.
Verordnung von korperlicher Aktivitat

Inhaltliche Beschreibung

Wie ist die Meinung der / des HCPs zur
Verordnung oder Empfehlung von
Korperlicher Aktivitat? Wie kdnnen HCPs
seiner / ihrer Meinung nach zur
Verordnung von kdrperlicher Aktivitat
beitragen?

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, lGber...

... Ihre Haltung und Einstellung zur
professionellen Verordnung und
Empfehlung von kérperlicher Aktivitat.

... Ihre Meinung zu den Mdglichkeiten
der professionellen Verordnung von
korperlicher Aktivitat.

Beispiele fur Anwendungen

.Man kann nattrlich die speziellen
Zielgruppen, Diabetiker, KHK, etc.,
Adipose, Patienten mit arterieller
Hypertonie, ich will jetzt nicht alle
aufzahlen, zum Beispiel im Rahmen der
DMPs gezielt ansprechen. [...]
Ansonsten ist es natirlich zeitlich
schwierig unterzubringen, ne?!*

»[---] Also bei uns ist das ein bisschen
auch fester Bestandteil der Behandlung,

L]

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

Die Kategorie wird NICHT kodiert, wenn
die Aussagen der HCPs den aktuellen
Ist-Zustand der Empfehlung oder
Verordnung von korperlicher Aktivitat in
den Praxen beschreiben und keine
Meinung oder grundlegende Einstellung
darstellen.

2. Derzeitige Situation hinsichtlich der Empfehlung und Verordnung von kérperlicher

Aktivitat in den Einrichtungen
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Name der Kategorie

Derzeitige Situation hinsichtlich der
Empfehlung und Verordnung von
korperlicher Aktivitét in den
Einrichtungen

Inhaltliche Beschreibung

Wie haufig und auf welche Art und Weise
wurde in der Vergangenheit bereits
regelmafige korperliche (Alltags-)Aktivitat
mit Patient:innen thematisiert und wie
haufig resultierten aus der
Thematisierung konkrete Empfehlungen
(bezogen auf personliches Verhalten der
Therapeut:innen)?

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Auskunft geben Uber...

... den Ist-Zustand zur eigenen
Thematisierung von korperlicher Aktivitat.

... Ihr bisheriges Empfehlungsverhalten
von korperlicher Aktivitat.

... Menge und Umfang der Verordnungen
/ Empfehlungen von korperlicher Aktivitat.

... die Art und Weise der Verordnung
oder Empfehlung von kérperlicher
Aktivitat (bestimmter Plan oder
bestimmtes System? Hilfsmaterialien?).

Beispiele fur Anwendungen

»[...] und ich auch wirklich immer
ermutige, diese Alltagsaktivitat und
insbesondere zu Ful® gehen, Schritte
machen, etc. sehr in den Fokus stelle
und das nicht so sehr auf der
quantitativen Ebene abfrage, so im Sinne
von: ,Wie viele Schritte machen Sie
denn?*, aber schon qualitativ da immer
frage und zu ermutige, [...]¢

.Einfach gesagt: ,Sie missen mal mehr
Sport machen!” Oder: ,Betéatigen sie sich
sportlich.”

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

Die Kategorie wird NICHT kodiert, wenn
Aussagen der HCPs sich auf lhre
personlichen Standpunkte / Haltung zur
Empfehlung von koérperlicher Aktivitat
beziehen oder lediglich die derzeitige,
strukturelle Versorgungssituation
hinsichtlich kdrperlicher Aktivitat
beschrieben wird und nicht das jeweilige
Empfehlungs- oder
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Verordnungsverhalten (dann
Hauptkategorie Patient:innen,
Subkategorie Versorgungssituation).

2.1. HUrden und Schwierigkeiten bei der bisherigen Verordnung und Empfehlung
von korperlicher Aktivitat

Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, welche Faktoren
bisher die Verordnung oder Empfehlung von korperlicher Aktivitat
erschwert haben oder wo Probleme im Rahmen der Ubermittlung
von Bewegungsempfehlungen aufgetreten sind.

Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... Aspekte, die die Verordnung oder Empfehlung von kérperlicher
Aktivitat bisher erschwert haben.

... Probleme bei der bisherigen Verordnung von korperlicher
Aktivitat.

Beispiele fur Anwendungen:
,lch weild es nicht, wie ich sie dauerhaft motivieren kann.”

»,Also man hat nicht immer die Zeit dafiir, den Patienten ganz genau
die Schritte zu erklaren und sagen, ja machen sie das, machen sie
das.”

,lch habe bisher leider noch nie so ein Hilfsmittel oder so
Broschuren, Webseiten, wie, was ihr Projekt jetzt anbietet, benutzen
kénnen, weil ich hab leider da nix gefunden.”

Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn Aussagen der HCPs eher den Ist-Zustand des
Empfehlungs- oder Verordnungsverhalten abbilden, Schwierigkeiten
dargestellt werden, die mutmalilich dem jeweiligen Berufsstand
geschuldet sind oder Aspekte beinhalten, die die Empfehlung und
Verordnung von Bewegungsempfehlungen vollstandig verhindert
haben, bzw. nicht mit dem unmittelbaren Prozess der Ubermittlung
zusammenhangen.

2.1.1. Berufsgruppen- / fachspezifische Schwierigkeiten bei der Empfehlung
von korperlicher Aktivitat (unabhangig vom Leitfaden)

Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs berichten Uber berufs- oder
fachspezifische Schwierigkeiten bei der Empfehlung oder
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Verordnung von korperlicher Aktivitat, die in ihrem flr den Beruf oder
das Fach charakteristischen Umgang mit den Patient:innen
begriindet sind.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

...Aspekte, die typisch fur den jeweiligen Berufsstand oder die
jeweilige Fachrichtung sind und die Ubermittlung von
Bewegungsempfehlungen erschwert haben.

o Beispiele fir Anwendungen:

.Eher die z.B. mit Tibiakopffraktur kommen oder mit irgendwelchen,
ja, Humerus-, Oberarm- Unterarmbrichen oder Verletzungen, ja, die
wollen erstmal sich erholen und ,heile werden®, ja?*

¢ Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn Aussagen der HCPs sich auf allgemeine
Schwierigkeiten bei der Ubermittlung von Bewegungsempfehlungen
beziehen, die fach- und berufsiibergreifend gelten.

2.2. Grunde, die bisher fur oder gegen die Empfehlung oder Verordnung von
korperlicher Aktivitat gesprochen haben

¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, welche externen
(oder auch internen) Faktoren bisher fur oder gegen die Verordnung
oder Empfehlung von kérperlicher Aktivitat sprachen

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

...Aspekte, die bisher grundsatzlich fir bzw. gegen die Verordnung
oder Empfehlung von korperlicher Aktivitat gesprochen haben.

o Beispiele fir Anwendungen:

»Ja, es ware mal super, wenn sie mal abnehmen, so mit 30 kg
Ubergewicht, weil dann hatten sie auch weniger Riickenschmerzen,
weniger Knie, waren besser vorbereitet auf die Op, die ansteht oder
sowas. Da macht man naturlich ein gro3es Fass auf.”

,Und man weil} ja, gerade so bei sportlicher oder kérperlicher
Aktivitat, dass das so 'nen eigenstandigen anti-depressiven Effekt
hat, der vergleichbar ist mit ‘nem Anti-Depressivum®

e Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird

NICHT kodiert, wenn Aussagen der HCPs sich auf ihr eigenes
Empfehlungs- oder Verordnungsverhalten beziehen oder lediglich
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Schwierigkeiten im Rahmen des Anwendungsprozesses beinhalten
und nicht Griinde, die flr oder gegen die Anwendung gesprochen

haben.

3. Einschatzungen zur Nutzung und Praktikabilitat des Leitfadens

Name der Kategorie

Einschatzungen zur Nutzung und
Praktikabilitit des Leitfadens

Inhaltliche Beschreibung

Wie praktikabel bzw. anwendbar
schatzen die HCPs den Leitfaden flr
Ihren Arbeitsalltag ein?

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, tber...

... die mogliche Anwendbarkeit des
Gesprachsleitfadens im Praxis- /
Arbeitsalltag.

... Aspekte, die den HCPs am
Gesprachsleitfaden — Stand Fokusgruppe
1 — besonders gefallen oder nicht
gefallen.

... (fehlende) Aspekte des
Gesprachsleitfadens oder der
Hilfsmaterialien, die sie flr die
bevorstehende Pilotierung gerne
geandert bzw. angepasst oder erganzt
hatten.

Beispiele fur Anwendungen

,aenerell sehe ich das genauso. Dass
wir das ziemlich gut anwenden kénnen,
bzw. grofitenteils auch schon angewandt
haben, dem Ganzen halt nur keinen
Namen gegeben haben. Diese Hilfe
anbieten, haben wir auch ein Stiick weit
schon probiert zu machen, aber halt noch
nicht sehr intensiv. Da ist halt dieses
10.0000 Schritte Programm ein Mittel,
wie ich finde.*

,Das finde ich tatsachlich auch noch
einen wichtigen Punkt, oder gut, wenn
man so ein bisschen was hat, was man
im wahrsten Sinne an die Hand geben
kann. Das finde ich immer, das bringt
unheimlich viel. Also wenn man [...]
sowas hat, wo es auch, sag ich mal,
zumindest die Moglichkeit gibt, das auch
in einen sozialen Kontext zu packen*

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

Die Kategorie wird NICHT kodiert, wenn
Aussagen der HCPs sich auf Ihre
personlichen Standpunkte / Haltungen
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zur Empfehlung von kérperlicher Aktivitat
beziehen.

4. Patientiinnen

Name der Kategorie

Patient:innen

Inhaltliche Beschreibung

Die HCPs schreiben den Patient:innen
Attributionen zu, die mutmaflich
Auswirkungen auf die Umsetzung
korperlicher Aktivitat haben und somit fiir
eine variierende Akzeptanz bisheriger
Ansatze verantwortlich sein kénnen.

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, tGber...

...Eigenschaften, Verhalten oder
Einstellungen von Patient:innen, die
Einfluss oder Auswirkungen auf das
Gesundheitsverhalten bzw. korperliche
Aktivitat bei Patient:innen haben.

... Griinde auf Seiten der Patient:innen,
die zu unterschiedlicher Akzeptanz und
Annahme bisheriger Ansatze zur
Forderung von korperlicher Aktivitat
gefuhrt haben (kénnten).

Beispiele fur Anwendungen

,Der Patient kommt zum Therapeuten
oder zum Arzt nach dem Motto: ,Ja,
heilen Sie mich mal bitte!“

~weil die meisten haben ja eigentlich
immer Angst, auch was falsch zu machen
und wenn es nicht klar definiert ist, was
ich tun soll, bin ich bei der Vielzahl der
Sachen, die es heutzutage gibt... ich
meine friher gab’s das nicht! Heute kann
ich googlen, ne!? Low-Back-Pain, dann
google ich, dann krieg ich 8,5 Mio.
Ubungen, die da helfen in Form von
Anleitungen. Oder ich will abnehmen
oder sowas, ne!? Also uns mangelt es
nicht an Informationen, aber es mangelt
uns naturlich absolut an der Filterung
dieser Informationen und solange ich
glaube, ich kann was falsch machen,
kommen die meisten nicht wirklich aus
dem Quark, ne!?“

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

Die Kategorie wird NICHT kodiert, wenn
Aussagen der HCPs sich auf
Versorgungsstrukturen oder bestehende
Versorgungsangebote fur Patient:innen
sowie Rahmenbedingungen der
Patient.innenversorgung beziehen.
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4.1. Versorgungsituation der Patient:innen im Hinblick auf KA derzeit (Bestehende
Angebote fur korperliche Aktivitat (jenseits des Leitfadens), strukturelle
Rahmenbedingungen und evtl. Versorgungslicken)

Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs berichten lber bereits existente
Angebote zur Bewegungsforderung, auf die sie evtl. im Rahmen von
Empfehlungen zu kérperlicher Aktivitat schon zurtickgegriffen haben,
Uber politische oder strukturelle Rahmenbedingungen, die Einfluss
auf das Gesundheitsverhalten bzw. kdrperliche Aktivitat von
Patient:innen haben und eventuelle, damit einhergehende
Versorgungslicken.

Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... bestehende Programme zur Bewegungsforderung, auf die sie
zurtickgegriffen haben.

... Tools und Aktivitaten, die von Patient:innen bereits genutzt
werden.

... strukturelle, organisatorische oder politische
Rahmenbedingungen, die Einfluss auf das Gesundheitsverhalten
bzw. kérperliche Aktivitat von Patient:innen oder die Ubermittiung /
Verordnung von Bewegungsempfehlungen haben.

... etwaige Versorgungslucken (im Sinne eines unzureichenden
MaRnahmen-Angebots), deren Besetzung die Ubermittlung von
Bewegungsempfehlungen oder das Umsetzen der Empfehlungen
auf Patient:innenseite erleichtern wirde und so zu mehr
gesundheitsférdernder korperlicher Aktivitat beitragen konnte.

Beispiele fur Anwendungen:

....] das, was schade ist, finde ich, ist eben auch dass es keine,
keinerlei Mdglichkeit gibt, so eine Art von Gesprach oder, oder
generell eben praventive Themen auch irgendwie abzurechnen. Das
ist ja alles, wird nicht abgebildet in dem System.*

,Gerade nach irgendwelchen Reha-MalRnahmen werden sie allein
gelassen. Viele Kollegen in der Niederlassung kennen verschiedene
Programme, sei es von der Rentenversicherung, gar nicht,
Praventionsprogramme von der Rentenversicherung sind nicht
bekannt. Da ist auch noch erheblicher Aufklarungsbedarf. Es wird ja
relativ viel angeboten an Malihahmen, aber es wird eben halt, es ist
halt bei den Akteuren, also bei den Niedergelassenen und so weiter,
ist da vieles nicht bekannt. Das hore ich immer wieder.”

191



1.

e Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn es sich um bisherige Schwierigkeiten bei der
Verordnung von kdrperlicher Aktivitat handelt, die nicht in einem
Mangel an Angeboten oder in politischen oder strukturellen
Rahmenbedingungen begriindet sind.

Fokusgruppensitzung Il

Retrospektive Beurteilung der Erfahrung hinsichtlich der Nutzung des Leitfadens

Name der Kategorie

Retrospektive Beurteilung der
Erfahrungen mit der Nutzung des
Leitfadens

Inhaltliche Beschreibung

Die HCPs geben riickblickend eine
Ruckmeldung und ggf. Beurteilung ihrer
personlichen Erfahrungen beziglich der
Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens
im Arbeitsalltag ab.

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... ihre Erfahrungen bezuglich der
Anwendbarkeit des Gesprachsleitfadens
im Arbeitsalltag.

... die Verstandlichkeit und
Nachvollziehbarkeit des
Gesprachsileitfadens (fir die HCPs als
Anwendende und die Patient:innen).

...besonders hervorzuhebende, positive
oder negative Aspekte / Erfahrungen im
Rahmen der Anwendung des Leitfadens.

Beispiele fur Anwendungen

»[...] fur mich in der Anwendbarkeit
simpel umsetzbar und natirlich auch
dann in dem Zusammenhang den
Patienten Flyer mit in die Hand zu geben
[...], das ist dann sehr leicht! Also von
daher, von also therapeutisch, sag ich
mal, in der Physio- oder Heilpraxis oder
sowas, ist es, glaube ich, sehr einfach
umsetzbar.”

»[...] Und daflir fand ich das jetzt sehr gut
anwendbar. Und zeitlich in Klrze auf den
Punkt gebracht und deswegen bei uns
sehr gut einbringbar.”
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[...] Wurde ich sagen, war flr alle gut
nachvollziehbar und daher auch jetzt
ohne grof3en, sag ich mal,
Erklarungsbedarf im eigentlichen Sinne

[.]"

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

1.1. Limitationen des Leitfadens und seiner Anwendung

¢ Inhaltliche Beschreibung: Allgemeine Beschreibung von
Rahmenbedingungen und Settings, die sich fur den Einsatz des /
eines Gesprachsleitfadens zur Forderung von KA in Form von
Schritten nicht oder weniger eignen.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... Settings, die sich fir den Einsatz eines solchen Leitfadens eher
weniger eignen.

... Rahmenbedingungen, die erfullt sein sollten, um einen solchen
Leitfaden erfolgreich anwenden zu kénnen oder einer Anwendung
im Wege gestanden haben.

e Beispiele fir Anwendungen:

,<Ansonsten finde ich das ganze Projekt, ich hab” das schon mal
erwahnt, dass es interessant ist, dass vielleicht auch im
Krankenhaus anwendbar, aber in einer internistischen Station, wo
Leute mit Diabetes betroffen sind, wo die sind, ist das schon
empfehlenswert, aber Intensivstation oder Unfall- / orthopadische
Station eher weniger.*

,ich glaube, die Menschen durfen eben einfach nicht zu krank sein.
Im Krankenhaus Notaufnahme oder sowas ist, glaube ich, sehr
schwer dann zu machen von der Qualitat in Anfihrungszeichen
desjenigen Gegenibers, mit dem man spricht, weil es dann einfach
nicht reinpasst.”

»Ja, also ich hatte leider tatsachlich die Situation, dass ich wenig das
Uberhaupt anwenden konnte, weil ich eben sehr, sehr viel
Hausbesuche mache, was oft halt Leute sind, die zuhause sind,
zuhause auch wirklich nicht mehr rauskommen, das heil}t, es war da
leider schwierig anzuwenden.”

¢ Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn Aussagen der HCPs sich nicht auf
Rahmenbedingungen oder das Setting beziehen, sondern
beispielsweise Schwierigkeiten im Rahmen des
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Anwendungsprozesses darstellen (s. Subkategorie ,Schwierigkeiten
oder Hirden bei der Anwendung des Leitfadens®).

1.2. Schwierigkeiten oder Hurden bei der Anwendung des Leitfadens

Inhaltliche Beschreibung: Es werden Aussagen Uber Schwierigkeiten
oder Hirden im Rahmen des Anwendungsprozesses des
Gesprachsleitfadens wahrend der Pilotierungsphase getatigt.

Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... Schwierigkeiten, die bei der Anwendung des Gesprachsleitfadens
aufgetreten sind.

... Hurden, die den Einstieg in oder die Anwendung des
Gesprachsleitfadens selbst erschwert haben.

Beispiele fur Anwendungen:

.[...] und ja letztlich, also macht man meistens, macht man sein
Schema. Man versucht sich so ein bisschen dran zu orientieren und
letztlich, wie gesagt, denke ich, ist es schwer, wenn man schon in
einer Routine ist. Und, ja, und auch im Zweifel, ja, passt es zu dem,
was man macht, aber es ist fur mich dann schwer gewesen, wirklich
diese Punkte dann so abzuarbeiten.”

,und klar, man weist darauf hin, aber man hat in der Praxis halt eher
so den Eindruck, da kommst du nicht so richtig ran an die Leute.”

Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn die Aussagen Aspekte enthalten, die
beschreiben, warum die Anwendung in bestimmten Settings oder
unter bestimmten Voraussetzungen nicht méglich ist, tGber
allgemeine Barrieren gesprochen wird (Subkategorie: ,Limitationen
des Leitfadens und seiner Anwendung®) oder berufs- und
fachgruppenspezifische Schwierigkeiten geschildert werden
(Subkategorie: ,Berufs- oder Fachgruppenspezifische
Schwierigkeiten oder Hirden bei der Anwendung des Leitfadens®).

1.2.1. Berufsgruppen- / fachgruppenspezifische Schwierigkeiten bei der
Empfehlung von kdrperlicher Aktivitat (unabhangig vom Leitfaden)

Inhaltliche Beschreibung: Es werden Aussagen Uber Schwierigkeiten
oder Huirden bei der Anwendung des Gesprachsleitfadens im
Rahmen der Pilotierungsphase berichtet, welche sich als
charakteristisch flr bestimmte Berufs- oder Fachgruppen erwiesen
haben.
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Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... berufs- oder fachgruppenspezifische Schwierigkeiten, die bei der
Anwendung des Gesprachsleitfadens aufgetreten und am ehesten
auf den Berufsstand oder die Fachgruppenzugehdrigkeit
zurtckzufuhren sind.

Beispiele fur Anwendungen:

»[...] dadurch, dass quasi noch das grof3e Grundproblem bei uns
existiert, dass wir eben diesen Wohlfiihicharakter haben, ist es
manchmal schwierig, da den nétigen Druck aufzubauen, dass sie
wirklich was tun missen®

»AlIso bei uns ist es so tatsachlich, ich weil} nicht, ob es daran liegt,
dass wir einfach, in Anfllhrungszeichen, den falschen Titel haben,
dass wir, ja, nur ausfihrende Kraft sind. Weil3 ich nicht, ob es daran
liegt, dass wir einfach nicht dieses Druckmittel haben, aber es wurde
tatsachlich relativ schlecht angenommen.

Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn die Schwierigkeiten direkt mit dem Konzept
des Gesprachsleitfadens zusammenhangen und damit berufs- und
fachgruppentbergreifend zu Schwierigkeiten im Rahmen der
Anwendung des Gesprachsleitfaden gefuhrt haben.

2. Patient:iinnen

Name der Kategorie

Patient:innen

Inhaltliche Beschreibung

Was schildern die HCPs Uber die
Patient:innen, mit denen sie den
Leitfaden angewendet haben? Welche
(weiteren) Kriterien waren neben den
Vorgaben im Leitfaden entscheidend flr
die Einbeziehung in das Projekt?
(Selektion)

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... die fur die Pilotierung ausgewahlten
Patient:innen.

...Kriterien, nach denen sie diese
ausgewahlt haben.
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...Eigenschaften, Verhalten oder
Einstellungen von Patient:innen, die
Einfluss oder Auswirkungen auf das
Gesundheitsverhalten bzw. die Motivation
zu korperlicher Aktivitat bei Patient:innen
haben (Attributionen).

Beispiele fur Anwendungen ,Ich habe auch vorselektiert, die, die

schon mehr als zwei Stunden Bewegung
am Tag haben, die habe ich nicht
genommen, ich habe Leute versucht
anzusprechen, die sich durchaus
bewegen kénnen, machen aber zu wenig,
weil sie keine Ideen haben, was sie
machen kénnen.*

,#Also ich hatte mir so vorgenommen, das
Schema insbesondere bei meinen
chronisch kranken Patienten
anzuwenden, die im Rahmen des DMP-
Programms kommen. Das sind halt bei
uns KHK-Patienten, also herzkranke
Patienten und Diabetiker.*

Abgrenzung zu anderen Kategorien Die Kategorie wird NICHT codiert, wenn

(optional)

die Aussagen der HCPs sich auf
reaktives Verhalten von Patient:innen im
Rahmen des Anwendungsprozesses des
Leitfadens beziehen.

2.1 Reaktionen und erwartete Akzeptanz der Patient:innen

Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, wie die Patient:innen
auf die Thematisierung von korperlicher Aktivitat mithilfe des
Leitfadens und dem Bewegungsprogramm ,10.000 Schritte
Dusseldorf* reagiert haben und welche Akzeptanz die HCPs bei den
Patient:innen erwarten oder erfahren haben.

Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Gber...

... Reaktionen der Patient:innen auf die Thematisierung von
korperlicher Aktivitat mithilfe des Gesprachsleitfadens und dem
Bewegungsprogramm ,10.000 Schritte Dusseldorf*.

... ihre Einschatzungen hinsichtlich der erwarteten Akzeptanz der
Empfehlungen und des Vorgehens auf Seiten der Patient:innen.
Beispiele fur Anwendungen:

.L--.] dass die dann, bei denen ich das dann angewendet habe, da
auf jeden Fall gut dann drauf reagiert haben. Und dann immer mal,
so dankbar fir die Anregung waren, und eben fiir dieses
niederschwellige Alltagsangebot, quasi.®
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»Wie schon vorhin gesagt, bei uns wurde es tatsachlich eher relativ
zugig abgeblockt. Was ich generell hier aber auch merke, nicht nur
auf den Leitfaden jetzt bezogen und auf die 10.000 Schritte, sondern
auch so Selbsthausaufgaben, Ubungen, um was zu verbessern... ist
die Motivation sehr gering. Also, wenn wir fragen: ,Habt ihr’'s
gemacht?”, kommt immer: ,Nee, ich hatte keine Zeit.“ Und wenn
man dann sagt, man kann es doch integrieren, so und so und so:
»Ja, aber das fallt mir trotzdem so schwer.”

¢ Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn nicht-reaktives Verhalten oder nicht-reaktive
AuRerungen der Patient:innen geschildert werden, wie generelle
Eigenschaften, allgemeines Verhalten oder grundlegende
Einstellungen von Patient:innen (Hauptkategorie ,Patient:innen®).

3. Madgliche Adaptationen fur die zuklinftige Anwendung

Name der Kategorie

Mogliche Adaptationen fiir die
zukiinftige Anwendung

Inhaltliche Beschreibung

Die HCPs schildern basierend auf ihren
gemachten Erfahrungen, welche
Anpassungen fiir eine erfolgreiche(re)
Anwendung des Leifadens in der Zukunft
notig waren.

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... Aspekte des Gesprachsleitfadens, die
ihrer Meinung nach besser hatten sein
kénnen (und geandert werden sollten).

... die Vorstellungen eines idealen
Gesprachsleitfadens fur die Empfehlung
oder Verordnung von korperlicher
Aktivitat.

... (weitere) Hilfsmaterialien, die sie sich
zur Ubermittlung der Empfehlungen bei
einer erneuten Anwendung des
Leitfadens wiinschen wirden.

Beispiele fur Anwendungen

»lch wirde den Leitfaden an sich gar
nicht so andern. Ggf. nur mit Hilfe eines
Diagramms verschiedene Umrechnungen
von 10.000 Schritten erkennbar
darstellen.*

,ES hat gescheitert an der Umsetzung im
Internet. Also Schrittzahlen ist alles gut,
da haben sie... Also bei uns ist ein Tell
der Therapie, also Bewegung ist ein Teil
der Therapie, und wenn das eine App
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gabe, wo sie diese Schritte automatisch
Ubertragen kénnen, dann wirden sie das
ganz ganz viel nutzen, ja? [...] Nur,
sobald das daran ging, sie missen
Ubertragen, da haben sie keine Lust
mehr.“

,lch wirde nichts andern. Ich wirde es
so lassen, wie es ist.”

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

Die Kategorie wird NICHT kodiert, wenn
Aussagen der HCPs retrospektiv
gemachte Erfahrungen darstellen, die
nicht dazu dienen, zuklnftige
Anderungen anzubahnen oder zu
illustrieren. (z.B. Hauptkategorie
.Retrospektive Beurteilung der
Erfahrungen mit der Nutzung des
Leitfadens® oder Subkategorie
~Schwierigkeiten oder Hiirden bei der
Anwendung des Leitfadens).

4. Ausblick / Weiterempfehlung der Anwendung

Name der Kategorie

Ausblick / Weiterempfehlung der
Anwendung

Inhaltliche Beschreibung

Die HCPs schildern, fiir wie
wahrscheinlich sie es halten, dass sie die
Anwendung eines solchen
Gesprachsleitfadens so oder in ahnlicher
Art und Weise fortfihren oder anderen
Kolleg:innen empfehlen wirden, um
korperliche Aktivitat zu empfehlen bzw.
zu verordnen.

Anwendung der Kategorie

Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... die Wahrscheinlichkeit einer weiteren
Anwendung eines (solchen)
Gesprachsleitfadens zur Empfehlung von
korperlicher Aktivitat.

... die Wahrscheinlichkeit einer
Weiterempfehlung der Nutzung eines
(solchen) Gesprachsleitfadens zur
Empfehlung von kérperlicher Aktivitat.

... Aspekte, die fiir oder gegen eine
Weiterempfehlung der Nutzung eines
(solchen) Gesprachsleitfadens zur
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Empfehlung von kérperlicher Aktivitat
sprechen.

Beispiele fur Anwendungen ,Sehr wahrscheinlich. Ja. Also wie
gesagt, weil das einfach ein wichtiges
Thema ist, ein wichtiger Punkt ist und da
S0 ein bisschen was, sag ich mal,
standardisierteres noch zu haben... Wie
gesagt, vorher ist das immer mal so mit
eingeflossen, aber das im Hinterkopf wird
sicherlich weiterhin regelmaRige
Anwendung finden bei uns, bei mir.*

»Also ich habe das schon langst getan,
meine Kollegin macht das auch. [...]"

»Ja, absolut! Eben gerade, weil es ja
dann eben so ein bisschen systematisiert
an das Thema heranbringen kann. Man
so ein bisschen einen Anhaltspunkt hat.
Aus der therapeutischen Sicht wiirde ich
das empfehlen.”

Abgrenzung zu anderen Kategorien Die Kategorie wird NICHT kodiert, wenn
(optional) sich der Ausblick fiir die Zukunft nicht auf
die Anwendung des Gesprachsleitfadens
im Setting therapeutischer Konsultationen
bezieht, sondern andere
Ubermittlungswege und Méglichkeiten zur
Forderung von Bewegungsempfehlungen
durch HCPs thematisiert werden.
(Subkategorie ,Weitere Ideen zur
Forderung von Bewegungsempfehlungen
oder dem Einsatz eines solchen
Gesprachsleitfadens zur
Bewegungsforderung®

4.1. Weitere Ideen zur Férderung von Bewegungsempfehlungen durch HCPs
¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern weitere Ideen dazu,
wie die Ubermittlung von Bewegungsempfehlungen durch HCPs
weiter gefordert werden kann.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... Settings, in denen die Férderung und Empfehlung von Bewegung
bzw. kdrperlicher Aktivitat besonders sinnvoll ware.

... andere Anséatze als einen Gesprachsleitfaden, um
Bewegungsempfehlungen zu Gbermitteln.
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... weitere Mdglichkeiten von Therapeut:innen, um zur Empfehlung /
Verordnung von korperlicher Aktivitat beizutragen.

... andere Settings, die sich flr die Anwendung eines (solchen)
Gesprachsleitfadens zur Steigerung von KA eignen wirden.

Beispiele fur Anwendungen:

»L---] Ich glaube das ware im betrieblichen Gesundheitskontext eine
interessante MalRnahme, weil da braucht es einen Leitfaden eben
auch wirklich, weil die Leute arbeiten nicht, also gerade 'ne HR-
Mitarbeiterin oder Mitarbeiter oder BGM-Beauftragte sind keine
Therapeuten oder keine Arzte.[...]"

.[...] Also klar, es ist naturlich gleichermalRen das schwierigste Feld,
also ich meine, das ist allseits bekannt, Pravention liegt dem Homo
sapiens nicht unbedingt direkt. Also es muss eigentlich immer erst
weh tun, vorher macht man so relativ wenig oder es braucht eben
wirklich relativ viel Sensibilisierung, deswegen fande ich das echt
interessant so im schulischen Kontext mehr zu sensibilisieren, weil
ich sag mal, wenn die Generationen anders herangezogen werden,
sag ich mal, kommen wir vielleicht gar nicht erst zu der Problematik,
dass man irgendwann einem 60-Jahrigen erklaren muss, dass doch
10.000 Schritte am Tag noch "ne feine Sache waren.”

Abgrenzung zu anderen Kategorien (optional): Die Kategorie wird
NICHT kodiert, wenn HCPs Auskunft Uber die eigene zuklinftige
Anwendungs- oder Weiterempfehlungswahrscheinlichkeit eines
solchen Gesprachsleitfadens geben (Hauptkategorie ,,Ausblick und
Weiterempfehlung der Anwendung®) geben.

Nebenpfade und Abzweigungen

Name der Kategorie

Nebenpfade und Abzweigungen

Inhaltliche Beschreibung

Ubergreifend fur alle
Fokusgruppensitzungen werden unter
dieser Kategorie bzw. den einzelnen
Subkategorien relevante Aspekte
zusammengefasst, die im Rahmen der
einzelnen Beitrage aufgetaucht sind,
jedoch nicht unbedingt mit den
Hauptthemen zusammenhangen und
nach Ansicht des Untersuchenden keiner
anderen Haupt- oder Subkategorie im
Zusammenhang mit den Fokusgruppen
oder der Anwendung des Leitfadens
zuzuordnen waren.
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Diese Hauptkategorie beinhaltet selbst
keine Abschnitte, sondern dient als
Ubergeordnetes Gliederungselement fir
die nachfolgenden Subkategorien.

Anwendung der Kategorie

Die Hauptkategorie selbst wird
entsprechend nicht kodiert, sondern
lediglich die untergeordneten
Subkategorien.

Beispiele fur Anwendungen

entfallt

Abgrenzung zu anderen Kategorien
(optional)

Die Kategorie wird NICHT kodiert.

a. Rickmeldungen zum Ablauf des Forschungsvorhabens

¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern Aspekte und
Erfahrungen, den Ablauf des Forschungsvorhabens betreffend.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... ihre Erfahrungen hinsichtlich des Ablaufs und der Organisation
des Forschungsvorhabens.

... mogliche Verbesserungsvorschlage im Hinblick auf die
Organisation des Forschungsvorhabens.

e Beispiele fir Anwendungen:

,Also, also ich habe vermisst dieser ganze Monat so, dass jemand
hinterher fragt: ,Wie war's und wie viel Leute hat man erreicht?*,

oder: ,Wie viele Patienten hast du heute angesprochen?“, oder so,
dass man noch zwischendurch eine Zwischenkontrolle gibt. Ja, das
vielleicht Ideen, was ich mir gedacht habe.*

,Ein Projekt, welches sich Uber einen langeren Zeitraum erstreckt (6-
12 Monate). Hierbei ware auch die Sinnhaftigkeit fur die Kunden /
Patienten bei der Datenerhebung in der App positiv angenommen

worden.”

b. Erhebung des Aktivitatsniveaus bei Patient:innen

¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, wie sie das derzeitige
Aktivitatsniveau bei Patient:innen erfassen.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Gber...
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... ihr Vorgehen bezuglich der Erhebung des aktuellen
Aktivitatsniveau der Patient:innen.

o Beispiele fir Anwendungen:

~Was machen sie? Also, was machen sie ganz konkret? Was
machen sie aullerhalb der Arbeit? Also, ich habe immer Arbeit
abgefragt: Was fur eine Stelle haben sie? Wieviel sitzen sie? Ob sie
laufen, weild ich nicht, Lagerist, wieviel Prozent, wieviel ist Laufen?
Oder so éltere Patienten, ob Haushalt, ja, die machen Haushalt, die
bewegen sich. Da habe ich nachgefragt: Wie grol} ist die Wohnung
oder wie grol ist das Haus? Oder sie gehen mit dem Hund, dann ist
die Frage: Wie alt ist der Hund? Und... Das sind die erganzenden
Fragen.”

c. Einstiegszenarien fir die Thematisierung von KA

¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, welche speziellen
Situationen sie fiir die Ubermittlung von Bewegungsempfehlungen
nutzen.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... Situationen oder Szenarien, die sie als Einstieg in die
Ubermittlung von Bewegungsempfehlungen nutzen.

... mdgliche Rahmenbedingungen oder Voraussetzungen, welche
sich anbieten, um dartuber mit der Ubermittlung von
Bewegungsempfehlungen zu beginnen.

o Beispiele fir Anwendungen:

»Also tatsachlich passiert das meiste, wenn Uberhaupt, eher gegen
Ende der Einheit, weil man zunachst mit dem Patienten ins
Gesprach kommen will. Ich sage mal, das Feinfihlige. Und dann
fragen die Patienten sowieso: ,Was kann ich noch tun, damit es mir
besser geht?*“

d. Auswirkungen der Sars-CoV-2-Pandemie auf die Arbeitsbedingungen und
deren Folgen

¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, Auswirkungen der
Sars-CoV-2-Pandemie auf die Arbeitsbedingungen ihrer
Patient:innen und wie sie in Folge der dadurch ausgel6sten
muskuloskelettalen Beschwerden Bewegungsempfehlungen
ubermittelt haben.
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e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... durch veranderte Arbeitsbedingungen im Rahmen der COVID-19-
Pandemie ausgeléste muskuloskelettale Beschwerden denen sie mit
Bewegungsempfehlungen begegnet sind.

e Beispiele fir Anwendungen:

,2Wir hatten es ja gerade wahrend der Coronazeit, dass gerade viele
Arbeitende, die dann im Homeoffice waren, die kommen dann auch
zu mir in die Urologie, weil sie meinen, sie haben es an den Nieren
und die Arbeitgeber haben sich auch haufig rausgezogen. Wenn man
jetzt sagt, wir machen Homeoffice, dann hat der Arbeitgeber sich da
eigentlich drum zu kiimmern, dass ein ergonomisches Arbeiten zu
Hause mdglich ist. Die haben sich dann rausgezogen. Dann hiel3 es
nicht mehr Homeoffice, dann hiel3 es mobiles, mobiles Arbeiten und
die Folge war dann am Kichentisch vorm Laptop gebdickt, ne!? Und
dann standen die irgendwann bei mir: ,Ich glaube, ich hab’s an den
Nieren, Herr Doktor”, ne!? Ich habe dann auch nur gesagt: ,Das ist
Ricken, mach” Rickentraining!“, ne!?*

e. Eigene Erfahrungswerte der Therapeut:innen

¢ Inhaltliche Beschreibung: Die HCPs schildern, eigene Erfahrungen,
die sie im Zusammenhang mit den Themen KA und dem
Schrittesammeln gemacht haben.

e Anwendung der Kategorie: Die Kategorie wird kodiert, wenn die
HCPs Aussagen treffen, Uber...

... ihr eigenes Erleben des Schrittesammelns und Versuchen der
Aktivitatssteigerung, unabhangig von der Teilnahme an diesem
Forschungsvorhaben.

e Beispiele fur Anwendungen:
,Also ich sehe das bei mir. Ich sitze den Groliteil des Tages am
Schreibtisch in der Praxis und ich hab” mir auch extra einen
Schrittzahler zugelegt und schaue, dass ich viele Schritte mache,

aber es gibt auch viele Tage, da komme ich halt nicht mal auf 5000
Schritte, leider.”

Organisation & Moderation
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Name der Kategorie Nebenpfade und Abzweigungen

Inhaltliche Beschreibung Dieser Kategorie sind der Vollstandigkeit
halber Elemente der
Fokusgruppentranskripte zugeordnet
worden, die nur organisatorischer Natur
sind oder moderativen Charakter haben
und keine inhaltliche Relevanz aufweisen.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit und
Klarheit werden diese sowohl im
Kategorienhandbuch als auch in der
Dissertationsschrift nicht naher
beleuchtet.
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