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Theoriegeleitete Lebensstildnderung

Theoriegeleitete Lebensstilanderung

R. Fuchs, W. G6hner, C. Mahler, A. Fleitz, H. Seelig

In der Alltagspraxis der Gesundheitsférderung gibt es auch heute schon vie-
le erfolgreiche Ideen und Ansdtze zum Aufbau eines kdrperlich-aktiven Le-
bensstils. Aus wissenschaftlicher Sicht ist diese Praxis der Lebensstildnderung
aber oft noch unbefriedigend, und zwar aus drei Griinden (vgl. dazu: Géhner
& Fuchs, 2007): (a) Unzureichende Dokumentation. In den allermeisten Fallen
sind die durchgeflihrten Interventionen in ihrer Methodik und in ihrem In-
halt nicht hinreichend (schriftlich) dokumentiert, so dass unklar bleibt, worin
eigentlich die Intervention genau bestand. Erfahrene Praktiker machen vieles
richtig, aber sie schreiben ihr Vorgehen nur selten auf und veréffentlichen es
dann auch. (b) Fehlende Theoriegeleitetheit: Bei der Entwicklung der Inter-
ventionsprogramme werden neue Erkenntnisse aus der Motivations- und Vo-
litionsforschung nur wenig systematisch beriicksichtigt; oft besteht deshalb
die Intervention - aus Unkenntnis der Forschungslage - nur aus einfacher In-
formation und Aufklarung Uber gesundheitliche Risiken und Vorbeugemdog-
lichkeiten. (c) Ungeniigende Evidenzbasierung: Der Praktiker weiB zwar oft
aus Erfahrung, dass sein Programm ,wirkt", aber wissenschaftliche (d.h. in-
tersubjektiv Gberpriifbare) Belege kann er dafiir nur selten vorbringen. Ohne
die Ergebnisse aus methodisch sorgféltig durchgefiihrten Evaluationsstudien
ldsst sich in Zeiten knapper finanzieller Mittel eine mdglichst wirkungsvolle
Allokation der verfligbaren Ressourcen kaum organisieren.

In diesem Beitrag wird ein Interventionskonzept vorgestellt, bei dem auf
Dokumentation, Theoriegeleitetheit und Evidenzbasierung besonderer Wert
gelegt wird. Ziel dieses Interventionskonzepts ist es, mit Patienten der sta-
tiondren Rehabilitation den systematischen Aufbau eines korperlich-aktiven
Lebensstils nach der Klinikentlassung vorzubereiten und sie anschlieBend
auf diesem Weg eine Zeit lang zu begleiten. Die Rede ist vom so genannten
.MoVo-Konzept" (Motivations-Volitions-Konzept; Fuchs, 2007). Wahrend die
in den Reha-Kliniken bisher eingesetzten MaBnahmen fast ausschlieBlich auf
die Motivierung der Patienten durch Information und Aufklarung abzielen,
geht das MoVo-Konzept dariiber hinaus und hilft den Patienten dabei, das,
was sie sich flr die Zeit nach dem Klinikaufenthalt vorgenommen haben,
durch Stérkung ihrer volitionalen Kompetenzen auch tatsachlich umsetzen
zu kénnen.
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Ausgangslage

Sowohl bei der orthopddischen als auch bei der kardiologischen Rehabili-
tation geht es darum, den langfristigen Rehabilitationserfolg dadurch zu
sichern, dass der Patient nach Abschluss der stationdren Behandlung die
medizinisch indizierten Verhaltensweisen kontinuierlich weiterfiihrt (Bengel
& Herwig, 2003). Dabei kommt der regelmaBigen kdrperlichen Aktivitdt eine
Schlisselrolle zu. Dementsprechend wird der Bewegungstherapie (Medizini-
schen Trainingstherapie) in der orthopadischen Rehabilitation eine zentrale
Bedeutung beigemessen. Ihr langfristiger Nutzen hdngt wesentlich davon ab,
dass die wihrend des Klinikaufenthalts erlernten und praktizierten Ubungen
zur Kréftigung der Muskeln, Verbesserung der Gelenkbeweglichkeit, Ausdau-
er und Koordination vom Patienten zu Hause fortgeflihrt werden - entweder
selbststiandig oder angeleitet (etwa in einer Riickenschule). Nicht viel anders
wird auch der langfristige Rehabilitationserfolg bei Herz-Kreislauf-Patienten
wesentlich davon bestimmt, inwieweit es gelingt, diese zu kérperlich-aktiven
Lebensweise zu veranlassen. Studien zeigen, dass eine ,exercise-based car-
diac rehabilitation” das allgemeine und kardiovaskuldre Mortalitatsrisiko um
20-24% zu reduzieren vermag (Schlicht, Kanning & Bds, 2003). Vor diesem
Hintergrund bekommen heute im Rahmen der Anschlussheilbehandlung
(AHB) nahezu alle Patienten Sport- und Bewegungstherapie verordnet, die
in spezifischer Weise der Erkrankung angepasst ist (Huonker, 2002). Dartber
hinaus werden die Patienten in der Regel dazu aufgefordert, sich zuhause
einer der mittlerweile fast Uberall vorhandenen Ambulanten Herzgruppen
anzuschlieBen (Kempf, ReuB & Brusis, 2000).

Obgleich eine kontinuierliche Fortfiihrung des koérperlichen Trainingspro-
gramms nach dem stationdren Aufenthalt in eigener Regie von hohem rehabi-
litativen Nutzen ware, scheint es doch nur einem relativ geringen Prozentsatz
der Rehabilitanden zu gelingen, ein stabiles poststationdres Aktivitatsverhal-
ten aufzubauen (Fuchs, 2003). Wie schwierig es ist, mit einem regelmaBigen
Sport- und Bewegungsprogramm zu beginnen und dieses kontinuierlich auf-
rechtzuerhalten, ist beispielsweise daran zu erkennen, dass sich in Deutschland
nach einer stationdren Rehabilitation tiberhaupt nur 20-30% der kardiologi-
schen Patienten einer der vielen heute existierenden Ambulanten Herzgruppe
(AHG) anschlieBen. Hinzu kommt, dass von den Teilnehmenden dann etwa
30% die AHG bereits nach 6-7 Monaten wieder verlassen (Schlicht, Kanning
& Bos, 2003). Das Problem der Motivierung von Patienten der kardiologischen
Rehabilitation zur Teilnahme an Ambulanten Herzgruppen ist in Deutschland
von Budde und Keck (1996, 1999; Keck & Budde, 1996) intensiv untersucht
worden. In ihrer Studien nahmen AHB-Patienten an einem speziell entwickel-
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ten Programm teil, das zum Besuch der ambulanten Herzsportgruppen moti-
vieren sollte. Die Followup-Untersuchungen ergaben, dass bereits fiinf Monate
nach ihrer Klinikentlassung nur noch 28% der Patienten an einer Ambulanten
Herzgruppe teilnahmen. Nach zwei Jahren lag die Teilnahmequote bei 19% und
nach vier Jahren nur noch bei 15% (Budde & Keck, 1999).

Insgesamt kann festgehalten werden, dass nur ein relativ geringer Anteil der
Patienten nach der Entlassung aus der Rehabilitationsklinik das medizinisch
indizierte Bewegungs- oder Trainingsprogramm in den eigenen Alltag imple-
mentieren und regelmaBig weiterfihren kann. Nachfolgend wird ein Konzept
vorgestellt, mit dem der Aufbau eines korperlich-aktiven Lebensstils im An-
schluss an eine stationdre Rehabilitation erleichtert werden soll.

Das MoVo-Konzept

Das MoVo-Konzept geht von der Erkenntnis aus, dass es vielen Mensch
schwer fallt, das, was sie sich vorgenommen haben, auch in die Tat um-
zusetzen. Auch dann, wenn Menschen hoch motiviert sind, gelingt es ih-
nen oft nicht, die entsprechenden Handlungen folgen zu lassen. Was diesen
Personen fehlt, ist nicht noch eine weitere ,Motivierungseinheit", sondern
konkrete Unterstiitzung bei der volitionalen Umsetzung ihrer Absichten. Mit
dem psychologischen Begriff der Volition werden, in Abgrenzung zum Be-
griff der Motivation, jene Prozesse der Selbstregulation bzw. Selbstkontrolle
bezeichnet, die es dem Menschen ermdglichen, auch dann ihre Absicht in die
Tat umzusetzen, wenn duBere oder innere Hindernisse auftreten (Gollwitzer,
1999: Kuhl, 2001). Betrachtet man sich die bisher Ublichen Rehabilitations-
Programme zur Gesundheitserziehung bzw. Lebensstildnderung, so ist fest-
zustellen, dass diese fast ausschlieBlich mit motivationalen Interventionen
operieren. Unzutreffenderweise wird hier davon ausgegangen, die Anderung
von Verhaltensweisen bzw. Lebensstilen sei allein eine Frage der richtigen
Motivierung. Im MoVo-Konzept wird ein anderer Weg beschritten: Auch hier
spielt der Motivationsaufbau eine wichtige Rolle; aber dabei wird nicht ste-
hen geblieben. Das Konzept umfasst auch volitionale Interventionen, die der
Stdrkung der selbstregulativen Kompetenzen dienen, mit denen es der Person
Uberhaupt erst moglich wird, aus einer bloBen Handlungsbereitschaft kon-
kretes Handeln hervorgehen zu lassen.

Theoretischer Hintergrund

In der einschldgigen Forschungsliteratur existieren verschiedene Ansatze
zur Erkldrung der Aneignung und Aufrechterhaltung eines kontinuierlichen
Gesundheitsverhaltens. Diese Ansétze lassen sich im wesentlichen zwei un-
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terschiedlichen Forschungstraditionen zuordnen: zum einen der angloame-
rikanischen Social-Cognition-Forschung, wie sie beispielsweise im Sammel-
band von Conner und Norman (2005) zusammenfassend dargestellt wird;
und zum anderen der deutschen Volitionsforschung, die vor allem mit den
Namen Gollwitzer (1999), Kuhl (2001) und Schwarzer (2001) verkniipft ist. Im
MoVo-Prozessmodell (Abbildung 1) wird der Versuch unternommen, zentrale
Elemente dieser beiden Forschungstraditionen zu integrieren.

Das MoVo-Prozessmodell geht davon aus, dass der Aufbau und die Aufrecht-
erhaltung eines kontinuierlichen Gesundheitsverhaltens im wesentlichen von
funf psychologischen Faktoren abhédngig ist, ndmlich vom Vorliegen einer
starken Zielintention, von einer mdglichst hohen Selbstkonkordanz dieser
Zielintention, von realistischen Implementierungsplanen fiir diese Zielinten-
tion, von wirksamen Strategien der Handlungskontrolle und Intentionsab-
schirmung und schlieBlich von der Existenz positiver Konsequenzerfahrun-
gen mit dem neuen Verhalten. Eine ausfiihrliche Beschreibung des MoVo-
Prozessmodells findet sich bei Fuchs (2005, 2007; Géhner & Fuchs, 2007).

volitionale
Intentionsabschirmung

Verhal- ¢
tens- ]
- = -
kon- 5 Imple Ver-
. w antie-
trolle Ziel- o |y | menties | —p | haltens- |- usw.
intention | .2 _rungs- episode
=~ mtention
- i
Konse- =
quenz- —»
erwar-
tungen Selbstkonkordanz . .
situativer
Ausloser

|l Konsequenzerfahrung I—

Abb. 1: Das MoVo-Prozessmodell (Fuchs, 2007)

MoVo-Intervention

Auf der Grundlage des MoVo-Prozessmodells sind in den vergangen Jah-
ren verschiedene standardisierte MoVo-Interventionsprogramme fiir unter-

108 schiedliche Zielgruppen und Settings entwickelt worden. Eines dieser speziel-
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len Programme tragt die Bezeichnung MoVo-LISA. Es ist ein kurzes Interven-
tionsprogramm, das speziell auf den Bereich der stationdren orthopadischen
Rehabilitation abgestimmt wurde. Das Akronym LISA steht flr ,Lebensstil-
Integrierte Sportliche Aktivitat" Ziel der MoVo-LISA-Intervention ist es, dem
Patienten dabei zu helfen, nach Abschluss der stationdren Rehabilitation
zuhause mit einem regelmaBigen Bewegungs- bzw. Trainingsprogramm zu
beginnen und dieses zu einem festen Bestandteil seines Alltags zu machen.

MoVo-LISA ist ein Gruppenprogramm, das aus insgesamt fiinf Komponenten
besteht, namlich (1) einem Ersten Gruppengesprach (am Ende der zweiten
Behandlungswoche), (2) einem kurzen Einzelgesprach (in der zweiten Halfte
der dritten Woche), (3) einem Zweiten Gruppengesprach (am Ende der dritten
Woche), (4) einem Erinnerungsschreiben drei Wochen und (5) einem telefoni-
schen Kurzkontakt sechs Wochen nach der Klinikentlassung (vgl. Abbildung
2). Das erste und zweite Gruppengesprach wird mit sechs Personen durch-
gefiihrt, die Dauer belauft sich auf 60 bzw. 90 Minuten. Das dazwischen lie-
gende Einzelgesprach des Moderators mit jedem Teilnehmer dauert ca. zehn
Minuten pro Person. Alle drei Gesprache werden von speziell geschulten Psy-
chologen bzw. Physiotherapeuten geleitet. Die Gespréche erfolgen entlang
eines standardisierten Leitfadens, mit dessen Hilfe der Gespréachsverlauf und
die zu behandelnden Themen vorstrukturiert werden (MoVo-LISA Curricu-
lum; komplett veroffentlicht bei Gohner & Fuchs, 2007).

Einzel-

gesprach postalischer

Reminder

Interventionen 2

Gruppen-
gesprach

g:gf::h [ Kurz-
Telefonat
v
Klinikaufenthalt
{3 Wochen)

>

[ I I [ I

t1: t2: t3: ta: t5:

2 Ende 6 6 12
Messungen Wochen des Wochen Monate Monate

vor Klinik- nach nach nach

Klinik- auf- Klinik- Klinik- Klinik-

aufent- ent- ent- ent- ent-

halt halts lassung lassung lassung

Abb. 2: Interventionsdesign (oberhalb des Zeitstrahls) und Messdesign (un-
terhalb des Zeitstrahls) des MoVo-LISA-Projekts
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Die Ergebnisse der Gesprache werden in speziellen Protokollbdgen schriftlich
festgehalten. Beide Gruppengesprache bauen aufeinander auf und bilden
zusammen eine Einheit. Die einwdchige Zeitspanne zwischen beiden Gespra-
chen dient der Anfertigung einer ,Hausaufgabe” zur Nachbearbeitung des
Erst- bzw. Vorbereitung auf das Zweitgesprach. Im Ersten Gruppengespréch
stehen eher motivationale und im Zweiten Gruppengesprach eher volitionale
Interventionen im Vordergrund. Gegenstand des Ersten Gruppengespréchs
sind u.a. die folgenden Themen:

* Gesundheitsziele (Welches sind meine drei wichtigsten gesundheitlichen
Ziele? [z.B. Schmerzfreiheit])

* \Verhaltenspldne (Was bin ich personlich bereit zur Erreichung dieser
Gesundheitsziele zu tun?)

* Realismus-Check (Wie realistisch sind die verschiedenen Verhaltenspla-
ne? Welche kommen fir mich Gberhaupt in Frage?)

* Selbstkonkordanz der Verhaltenspline (Wie sehr passt das ins Auge
gefasste Sportverhalten zu mir, d.h. zu dem, wie ich bin und was mir
wichtig ist? Wird es mir womaglich nur aufokroyiert?)

J Uberprufung der Selbstwirksamkeit (Glaube ich, dass ich das in Erwi-
gung gezogene neue Verhalten durchhalten kann?)

* \Vorldufige Festlequng auf ein bestimmtes Zielverhalten (Die Person for-
muliert die explizite Absicht, ein bestimmtes Sportverhalten nach der
Reha zu praktizieren. Sie soll dariiber aber in der Zeit bis zum Zweitge-
sprach noch einmal nachdenken)

* Vorbereitung der Umsetzungsplanung (Hausaufgabe: Wie konnte ich die
oben formulierte Absicht an meinem Wohnort konkret umsetzen?)

In den 5-7 Tagen zwischen Erstem Gruppengesprach und Einzelgesprach re-
flektiert der Patient noch einmal die ,Vorlaufige Festlegung auf ein bestimm-
tes Zielverhalten" (,Bin ich bereit, dieses Verhalten [z.B. zweimal pro Woche
zur Riickengymnastik gehen] zu einem festen Bestandteil meiner Lebenswei-
se zu machen?") und besorgt sich ggf. Informationen dariiber, wo, wann und
wie er dieses Verhalten an seinem Wohnort umsetzen kann (,Hausaufgabe").
Mit diesen Informationen kommt er in das Einzelgespréch, in dem der Stand
der Umsetzungsplanung zusammen mit dem Moderator besprochen wird.
Beim Zweiten Gruppengesprach werden dann hauptsdchlich die folgenden
Punkte thematisiert:

* Besprechung der Hausaufgabe (Welche Informationen konnten besorgt
werden? Welche fehlen noch?)
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* \Vorldufige Endfassung des Verhaltensplans (Es wird ein ,Entschluss”
gefasst; dieser wird schriftlich festgehalten; der Entschluss ist jederzeit
revidierbar, aber nicht ersatzlos streichbar)

* Frarbeitung des persnlichen Umsetzungsplans (Detaillierte Klarung
der organisatorischen Rahmenbedingungen des Verhaltens, z.B. Termin,
Kosten, Anmeldung, Anfahrtsweg usw.)

* Antizipation méglicher Hindernisse und Widerstdnde (Welche inneren
Barrieren [z.B. fehlender Antrieb; ,innerer Schweinehund"] oder duBeren
Hindernisse [berufliche Stresssituationen] kdnnten das Zielverhalten
zum Abbruch bringen?)

* Barrierenmanagement (Wie kann mit den zuvor identifizierten Hinder-
nissen und Widerstanden so umgegangen werden, dass sie nicht das
Zielverhalten gefahrden?)

* Rickfallprophylaxe (Das Scheitern des Plans einkalkulieren. Strategie
des ,adaptiven Implementierens": die Verhaltenspldne der tatsachlichen
Lebenssituation immer besser anpassen und trotzdem nicht auf sie ver-
zichten)

Die Ergebnisse des Ersten und Zweiten Gruppengespréachs werden in einem
speziell gestalteten Protokollbogen festgehalten und dem Patienten am Ende
seines Klinikaufenthalts tbergeben. Es handelt sich hierbei um eine schriftli-
che Dokumentation seiner gesundheitsbezogenen Uberlegungen, Absichten
und konkreten Plane fur die jetzt bevorstehende Zeit. Zu MoVo-LISA gehé-
ren schlieBlich noch das Erinnerungsschreiben (3. Woche poststationar) und
das Kurztelefonat (6. Woche poststationar). Bei diesem (zuvor mit dem Mo-
derator terminlich vereinbarten) Telefonat wird mit dem Patienten dariiber
gesprochen, inwieweit es ihm in der Zwischenzeit gelang, seine Absichten
und Plane in die Tat umzusetzen, wo die Schwierigkeiten lagen und welche
Mdglichkeiten bestehen, eine eventuell besser angepasste Form des Zielver-
haltens zu realisieren.

Methodik

Zur Uberpriifung der Wirksamkeit wurde das Programm MoVo-LISA im Rah-
men eines Forschungsvorhabens' in einer orthopadischen Reha-Klinik (DRV-
Rehazentrum Schémberg; Leitung: PD Dr. Ingrid Schittich) strukturell imple-
mentiert und von vier geschulten Klinikmitarbeitern (drei Physiotherapeuten
und ein Psychologe) praktisch umgesetzt. Die parallel dazu durchgefiihrte

1 gefordert von der DRV-Bund (Férderkennzeichen 8011-106-31/31.74)
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wissenschaftliche Begleitstudie unterscheidet zwischen einer Interventi-
onsgruppe und einer Kontrollgruppe. Die Kontrollgruppe besteht aus den
kdrperlich-inaktiven Patienten? die das normale Klinikprogramm in der Zeit
zwischen Oktober 2005 bis April 2006 durchlaufen haben (usual care). Im Un-
terschied dazu besteht die Interventionsgruppe aus den korperlich-inaktiven
Patienten? die das normale Klinikprogramm in der Zeit zwischen Mai 2006
bis August 2006 absolviert und wahrend ihres Klinikaufenthalts zusdtzlich
am MoVo-LISA-Programm teilgenommen haben. Von beiden Patientengrup-
pen wurden zu insgesamt flinf Messzeitpunkten Daten per Fragebogen erho-
ben: Der erste Messzeitpunkt liegt zwei Wochen vor Beginn der stationaren
Rehabilitation (t,), der zweite am Ende des dreiwdchigen Klinikaufenthaltes
(t,), der dritte sechs Wochen nach der Klinikentlassung (t,), der vierte sechs
Monate nach der Klinikentlassung (t4) und der letzte Messzeitpunkt zwdlf
Monate nach der Entlassung (t,). Das Messdesign ist in Abbildung 2 grafisch
dargestellt.

Ergebnisse

Die Ergebnisse der MoVo-LISA Interventionsstudie werden gegenwaértig in
verschiedenen Publikationen ausfiihrlich dokumentiert und diskutiert (Fuchs,
Gohner & Seelig, 2009; Géhner, Seelig & Fuchs, 2009). An dieser Stelle kon-
nen nur einige wenige Resultate vorgestellt werden. Festzustellen ist zu-
nachst, dass sich Kontroll- und Interventionsgruppe hinsichtlich Alter und
Schulabschluss nicht unterscheiden: Das durchschnittliche Alter in der Kon-
trollgruppe betragt 50,2 Jahre, das in der Interventionsgruppe 52,3 Jahre.
Von den Kontrollgruppenteilnehmern haben 50,0% den Hauptschulabschluss
und 5,3% das Abitur, wihrend 52,3% bzw. 4,5% der Interventionsteilnehmer
diese Schulabschliisse erreicht haben. Beziiglich des Geschlechts ist die Ver-
teilung nicht ganz ausbalanciert: In der Kontrollgruppe sind 52,3%, in der In-
terventionsgruppe 64,8% Frauen. Fiir alle erhobenen psychologischen Mafe
und Verhaltensvariablen ist ein vergleichbares Ausgangsniveau der Kontroll-
und Interventionsgruppe zum ersten Messzeitpunkt festzustellen, so dass die
Patienten aus beiden Gruppen gut miteinander verglichen werden konnen.
Im Folgenden wird der Interventionseffekt auf das Verhalten (Sportaktivitat)
etwas ausfihrlicher, die Effekte auf die verschiedenen psychologischen Me-
diatorvariablen dagegen nur summarisch beschrieben.

2 einbezogen wurden nur orthopadische Patienten mit VerschleiBerkrankung, keine Patienten
mit akuten Ereignissen (Verletzungen, Unfille)
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Sportaktivitat

Der Umfang der sportlichen Aktivitdt wurde zu den Messzeitpunkten 1, 3, 4
und 5, nicht aber zum zweiten Messzeitpunkt (Ende der stationdren Reha)
erhoben, da die Zeit wahrend des Klinikaufenthalts naturgemaB nicht zum
normalen Aktivitdtsverhalten dazugezahlt werden kann. Zur Messung des
sportlichen Aktivitdtsniveaus wurden die Teilnehmer danach gefragt, ob sie
normalerweise regelmaBige sportliche Aktivitdt betreiben wiirden. Wurde
dies bejaht, sollten die Teilnehmer im offenen Antwortformat schriftlich ein-
tragen, um welche sportliche(n) Aktivitit(en) es sich dabei handelt. Zu jeder
dieser Aktivitaten wurde anschlieBend die Hiufigkeit (wie oft pro Monat)
und Dauer (wie viele Minuten pro Gelegenheit) erfragt. Aus diesen Angaben
wurde die sportliche Gesamtaktivitdt pro Woche berechnet. Wie in Abbildung
3 dargestellt, waren sowoh! die Interventions- als auch die Kontrollgruppe
anfangs zu t, noch sportlich vollig inaktiv. Sechs Wochen nach der Klini-
kentlassung zu t, konnte die Interventionsgruppe ihren sportlichen Bewe-
gungsumfang um fast das Doppelte gegentiber der Kontrollgruppe steigern:
Zum dritten Messzeitpunkt trieben die Teilnehmer in der Kontrollgruppe
durchschnittlich 84 Minuten Sportaktivitdt pro Woche, die Teilnehmer der
Interventionsgruppe waren dagegen durchschnittlich 156 Minuten aktiv. Der
erzielte Interventionseffekt konnte in der Folgezeit recht gut aufrechterhal-
ten werden: zwischen beiden Gruppen war auch noch nach sechs Monaten
(t,) (Mittelwertsdifferenz: 33 Minuten pro Woche) und nach zwdlf Monaten
(Mittelwertsdifferenz: 28 Minuten pro Woche) ein signifikanter Unterschied
zu beobachten, wenngleich in beiden Gruppen - insbesondere von t, nach
t, - eine deutliche Abnahme der absoluten Héhe des Aktivitdtsniveaus einge-
treten war (ausfuhrlicher: Fuchs, Géhner & Seelig, 2009).

180 Mittelwerte

180 - (Minuten pro Woche)

100 4
80 -
60 —4A — Kontrollgruppe
40 -

Physical exercise (min/week)

—m— Interventionsgruppe
20 4

2weeks before 6 weeks after G months after 12 months after
clinic (t1) clinic (t3) climc (td) clinic (t5)

Abb. 3: Sportaktivitat in Minuten pro Woche von Interventions- und
Kontrollgruppe
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Psychologische Mediatorvariablen

Uberpriift wurden auch die Effekte der MoVo-LISA-Intervention auf jene
psychologischen Variablen, von denen angenommen wurde, dass sie flr das
Zustandekommen der Verhaltensdnderung von zentraler Bedeutung waren.
In Anlehnung an das MoVo-Prozessmodell wurden u.a. die folgenden Medi-
atorvariablen erfasst: Selbstwirksamkeitstiberzeugungen, Konsequenzerwar-
tungen, Selbstkonkordanz, Intentionsstarke, Planungstiefe, Barrierenwahr-
nehmung und Barrierenmanagement. Insgesamt zeigen sich hier dhnliche
Ergebnismuster wie bei der Verhaltensvariable. In der Regel ist die motiva-
tionale und volitionale Ausgangssituation in der Interventionsgruppe auch
noch sechs bzw. zwolf Monate nach der Klinikentlassung signifikant besser
als in der Kontrollgruppe. Eine detaillierte Darstellung der hier einschldgigen
Befunde findet sich bei Géhner, Seelig und Fuchs (2009).

Zusammenfassung und Ausblick

Die Ergebnisse belegen, dass durch MoVo-LISA ein substanzieller Beitrag zum
Aufbau eines korperlich-aktiven Lebensstils nach der stationdren Rehabili-
tation geleistet werden kann. Zwélf Monate nach der Klinikentlassung sind
die Patienten mit MoVo-LISA-Intervention um 28 Minuten aktiver als jene
Patienten, die nicht an diesem Programm teilgenommen haben. Signifikante
Interventionseffekte zeigten sich auch bei fast allen psychologischen Medi-
atorvariablen. Mit der Intervention konnte demnach nicht nur das Verhalten,
sondern auch die dem Verhalten zugrunde liegenden kognitiven Strukturen
verdndert werden. In der Weiterflihrung dieser Art von Interventionsfor-
schung wird darlber zu sprechen sein, wie durch sinnvoll platzierte ,Auffri-
schungseinheiten” (Booster-Sessions) nach dem Ende der Hauptintervention
die Nachhaltigkeit der anfanglich erzielten Interventionseffekte noch weiter
gestarkt werden kann.
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