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ZUSAMMENFASSUNG

Ziel der Studie Alltagsnahe, interprofessionelle Praventions-
ansdtze sind flr eine nachhaltige Adipositasversorgung, be-
sonders in ldndlichen Regionen mit hoher Pravalenz, essenziell.
Diese Studie evaluiert aus Behandelndensicht Alltagsrelevanz
und Kompetenzzuwachs durch das hausarztzentrierte Adipo-
sitaspraventionsprogramm HAPpEN im ldndlichen Raum.
Methodik Leitfadengestiitzte Interviews mit Hausarzt*innen
(n=4) und Physiotherapeut*innen (n=7) erfassten Riickmel-
dung zur Programmstrukturierung, Alltagsndhe, HAPpEN-App
als Kommunikationsmittel und zum erzielten Kompetenzge-
winn.

Ergebnisse Hausarzt/-drztingesprache, physiotherapeutische
Einheiten und das hybride Versorgungsmodell wurden positiv
bewertet; das individualisierbare Stufensystem erwies sich als
alltagspraktikabel. Kritisch waren geringe Sitzungsfrequenzen,
heterogene Gruppen und eine unzureichende inhaltliche Tiefe
fur gesundheitserfahrene Patient*innen. Familidre und beruf-
liche Verpflichtung sowie fehlende Routinen erschwerten die
Implementierung; zugleich starkte die vertiefte Auseinander-
setzung mit Adipositas die Expertise der Behandelnden.
Schlussfolgerung HAPpEN zeigt das Potenzial alltagsnaher,
digital gestiitzter Interventionen im ldndlichen Raum, erfordert
aber Unterstiitzung zur Uberwindung struktureller Hiirden.

ABSTRACT

Purpose Practical, interprofessional prevention approaches
are essential for sustainable obesity care, particularly in rural
regions with high prevalence rates. This study evaluates, from
the providers’ perspective, the everyday relevance and com-
petence gains achieved through the general practitioner-cen-
tered obesity prevention program HAPpEN in rural areas.
Methods Semi-structured interviews with general practitio-
ners (n=4) and physiotherapists (n=7) examined the
programs’s structure, practicality, use of the HAPpEN-app as a
communication tool, and competency development.
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Results General practitioner consultations, physiotherapy
sessions, and the hybrid care model were positively evaluated;
the customizable tiered system proved feasible for everyday
use. Criticisms concerned low session frequency, heterogene-
ous group compositions, and insufficient depth for health-ex-
perienced patients. Family and work commitments, as well as

lack of routines hindered implementation, while in-depth en-
gagement with obesity enhanced the providers’ professional
expertise.

Conclusion HAPpEN demonstrates the potential of practical,
digitally supported interventions in rural areas but requires
targeted support to overcome structural barriers.

Einleitung

Adipositas stellt eine zentrale Herausforderung dar. Insbesondere
in landlichen Regionen mit eingeschrankten Versorgungsstruktu-
renist die Pravalenz hoch [1, 2]. Aktuell miissen Primdrversorger*in-
nen Lebensstillinterventionen unter begrenzten zeitlichen und per-
sonellen Ressourcen umzusetzen [3, 4]. Es bedarf niederschwelli-
ger und flexibler Ansdtze, die die jeweiligen Bed(rfnisse sowie die
Rahmenbedingungen des landlichen Raums adressieren [5]. Gleich-
sinnig wird eine multimodale Versorgung unter Einbindung haus-
arztlicher Praxen gefordert [3, 6].

Das Hausarztzentrierte Adipositaspraventionsprogramm Exer-
cise & Nutrition (HAPpEN) erprobte eine fiir den Landkreis Kulmbach
angepasste leitlinienorientierte, interprofessionelle, multimodale
und digital-gestiitzte Versorgung 3, 7, 8]. Auf Grundlage einer ers-
ten medizinischen Beurteilung entwickelten Hausérzt*innen indivi-
duelle Therapieplane, die auf Erndhrung und kérperlicher Aktivitét
fokussierten. Diese wurden in monatlichen Gesprachen mit den
Patient*innen entsprechend den individuellen Bediirfnissen und ak-
tuellen Umstdnden angepasst. Monatlich legten die Patient*innen
2 bis 3 zu bearbeitende Lebensstilinterventionen im Bereich Erndh-
rung und Bewegung fest und vereinbarten ein herausforderndes,
aber erreichbares Ziel aus einer Liste mit 5 bis 8 Stufenoptionen pro
Intervention. Die Hausarzt*innen unterstiitzten durch kontinuierli-
che motivierende Gesprachsfiihrung.

In monatlichen Physiotherapieeinheiten erlernten die Teilneh-
menden in Gruppen Muskelaufbaulibungen. Diese waren in 3
Schwierigkeitsstufen (Level) gestaffelt und wurden den Teilneh-
menden dem Fitnesslevel entsprechend individuell zugewiesen.
Begleitet wurde dies durch Schulungen fiir Patient*innen,
Hausarzt*innen und Physiotherapeut*innen zu den in HAPpEN in-
tegrierten Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltensempfehlun-
gen. Zudem gab es ein Handbuch fir Patient*innen sowie
Hausdrzt*innen und Physiotherapeut/innen (Behandelnden) mit
gesonderten Hintergrundinformationen zur Studie, zu den Inter-
ventionen sowie zu den sozialen Interaktionsangeboten (Kochkur-
se und Wanderungen) und der HAPpEN-App. Die App ermdglichte
den Patient*innen die Selbstbeobachtung ihres Fortschritts basie-
rend auf den von den Behandelnden hinterlegten Zielen sowie eine
videoangeleitete Durchfiihrung der erlernten Sporteinheiten (Trai-
ningsplan) zu Hause. Zudem beinhaltete sie interaktive Lernmodu-
le und eine Chatfunktion fiir die Kommunikation mit den Behan-
delnden, die wiederum tiber den administrativen Bereich der App
miteinander verbunden waren [7].

Ziel dieses Beitrags ist die Evaluation der Perspektiven der Be-
handelnden zur Struktur und Alltagsrelevanz von HAPpEN, zum
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Einsatz der App als Kommunikationsmittel sowie zum personlichen
Kompetenzgewinn.

Methodik

Studiendesign

HAPPEN wurde pro Patient™in als 12-monatige pragmatische In-
terventionsstudie mit 6 Hausarztpraxen und 98 Teilnehmenden
durchgefiihrt. Neun Physiotherapeut™innen leiteten gruppenba-
sierte Sporteinheiten an [7]. Die Studie ist im Deutschen Register
fur Klinische Studien (DRKS00033916) registriert. Ein positives
Ethikvotum der Universitat Bayreuth liegt vor (O 1305/1-GB). Alle
Teilnehmenden gaben ihr schriftliches Einverstandnis zur Auswer-
tung und Veroffentlichung der Ergebnisse.

Datenerhebung und -aufbereitung

Innerhalb von 4 Monaten wurden 4 Hausdrzt*innen per Videokon-
ferenz und 7 Physiotherapeut™innen in Prasenz interviewt (Dauer:
17-58 Minuten); die Gesprdache wurden audioaufgezeichnet und
mit der Software f4 transkribiert. Die Interviewenden wurden ge-
zielt unter den Behandelnden rekrutiert und nach vorheriger E-Mail-
und telefonischer Terminabstimmung mit berufsgruppenspezifi-
schen, semistrukturierten Leitfdden (> Tab. 1 und 2) befragt.
Zentrale Aspekte waren die Programmumsetzung, Inhalte, Her-
ausforderungen, Gestaltung der Prasenzeinheiten, hybride Versor-
gungsformen sowie Patient*innenmotivation, Gruppendynamik,
Therapieabbriiche und Verbesserungsvorschldge.

Datenauswertung

Die Datenanalyse erfolgte mit MAXQDA24 mit einer deduktiv-in-
duktiven Codierung auf Basis eines aus Leitfaden und Forschungs-
fragen abgeleiteten Codierleitfadens; Subkategorien wurden induk-
tiv aus dem Material gebildet. Starken (z.B. Trainingsstruktur, Pra-
xisrelevanz oder Wissenserwerb) und Schwachen (z. B. technische
Barrieren bei der App, fehlende Individualisierbarkeit, Defizite in der
interdisziplindren Abstimmung) wurden identifiziert und themati-
sche Schwerpunkte, wiederkehrende Muster sowie berufsgruppen-
spezifische Unterschiede und Gemeinsamkeiten herausgearbeitet.

Ergebnisse

Aussagen der Hausdrzt*innen (H) und Physiotherapeut®innen (P)
sind thematisch gebiindelt und gekennzeichnet.
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> Tab. 1

Starken und Schwa-
chen des HAPpEN-
Programms

Haltung der
Arzt*innen

Patient*innenver-
anderungen aus
Arzt*innensicht

Qualitativer Interviewleitfaden fiir Hausarzt*innen.

Frage

An welchen Schulungen haben Sie teilgenommen?

Wenn Sie auf lhre bisherige Zeit im Pilotprojekt
zurlickblicken, konnen Sie 3 Punkte als Starken des
Programms identifizieren?

Wiirden Sie die Zeit, die Sie fiir HAPpEN eingesetzt
haben als zeitlich in den Praxisalltag integrierbar
bezeichnen? Wieso ja, bzw. nein?

Was fanden Sie am Handbuch fiir Therapeut*innen
niitzlich?

Was fanden Sie gut bei den Verhaltensempfehlungen,
also den Erndhrungs- und Bewegungszielen?

Haben Sie ein einmal im Monat stattfindendes
Arzt-Patienten-Gesprach als sinnvoll empfunden?

Wie sinnhaft empfinden Sie die Intervention unter
Vergleich der Ausgangssituation und der jetzigen
Situation der Patient*innen?

Wie sicher fiihlen Sie sich bei der Versorgung von
adip6sen Patient*innen in Bezug auf Behandlung und
im Umgang mit der/m Patient/-in?

Fiihlen Sie sich kompetenter im Umgang mit der
Krankheit Adipositas als zu Beginn der Pilotstudie?

Worin bestehen Ihrer Meinung nach die groBten
Herausforderungen beim Management von Adipositas?

Was fehlt Ihnen aus heutiger Sicht in der Versorgung
von Adipositas?

Haben Sie strukturelle Verdnderungsvorschldge, wie
etwa Rehabilitation?

Ist ein Disease Management Programm mit der
Erfahrung aus HAPpEN sinnvoll?

Sie haben Ihre Patient*innen bereits tiber mehrere
Monate begleitet. Was ist lhre Haltung zu Formula-
Didten und Chirurgie im Bereich der Adipositasbehand-
lung?

Haben Sie vor, falls Sie diese noch nicht haben, eine
Zusatzausbildung zur/m Erndhrungsmediziner/-in zu
machen?

Wie schatzen Sie die Erfolgsquote durch die Interven-
tion ein in Bezug auf die Patient*innen hinsichtlich 1.
Adhdrenz 2. Motivation 3. Erfolg bei der Gewichtsab-
nahme?

Gab es subjektiv eine Verdnderung in den Parametern
(z.B. HbA1c, Cholesterin, ...) der Teilnehmer*innen im
Verlauf der Studie?

Beeinflusste HAPpEN den Krankheitsverlauf der
Patient*innen?

Sind Sie der Meinung, die Teilnehmer*innen sind auf
dem Wegq in ein gesiinderes Leben?

Unterfrage

Wieso haben Sie ggf. nicht teilgenommen? In welchen
Bereichen haben Sie die Schulung als gelungen empfunden? In
welchen Bereichen hdtten Sie sich eine bessere Schulung
gewlinscht?

Konnen Sie ebenfalls 3 Punkte als Schwachen des Programms
nennen?

Wie wiirden Sie die zeitliche Integrierbarkeit ohne die App
beurteilen?

Was fehlte im Handbuch? Was ware niitzlich gewesen?

Was fanden Sie schlecht bei den Verhaltensempfehlungen?
Was miisste gedndert werden?

Haben Sie das geplante regelmaRige Gesprach mit den
Teilnehmer*innen tber die ganze Zeit einmal im Monat
durchgefiihrt? Wenn nein, wieso nicht? Was war die Alternati-
ve? Was wiirden Sie ggf. als Alternative vorschlagen?

Wo konnten Sie ggf. bestehende Unsicherheiten im Umgang
mit adipdsen Patient*innen verbessern? Empfinden Sie mehr
Verstandnis und/ oder Wertschdtzung fiir adipdse
Patient*innen als vor dem Projekt oder hat sich dahingehend
nichts verandert? Empfinden Sie die Hiirde, lhre Patient*innen
auf Ihr Ubergewicht anzusprechen als geringer als zu Beginn?

Hat sich diesbeziiglich die Behandlung von Adipositas-
Patient*innen in lhrer Praxis im Verlauf der Pilotstudie
verandert?

Wenn ja, inwiefern? 1. Schmerzen 2. Gewichtsverlust
3. Medikamentenverschreibung 4. Lebensqualitat
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»Tab.1 Fortsetzung.

HAPpEN-App

Frage

Denken Sie, dass sich die Patient*innen in den
Besprechungen wohlgefiihlt haben?

Wie viele Ihrer Teilnehmer*innen haben HAPpEN im
Verlauf abgebrochen?

In welchem MaRe wurde die App lhrerseits genutzt und
die in der App gegebenen Empfehlungen zur Erndhrung
und Bewegung von den Nutzer*innen eingehalten?

Inwieweit unterstiitzt die App lhre Behandlung der
Patient*innen? (z.B. Zeitersparnis, Dokumentation,
Behandlungsplan, Adhdrenz)

Welche Schwierigkeiten oder Herausforderungen haben
Sie bei der Einbindung der App in die Behandlung lhrer
Patient*innen erlebt?

Inwiefern haben Sie beobachtet, dass die App lhren
Patient*innen bei der Bewaltigung von Herausforderun-
gen im Zusammenhang mit der Einhaltung ihrer Ziele
geholfen hat und welche App-Komponenten (z.B.
Messungen, Chat, Erinnerungsfunktionen) waren dabei
hilfreich? (z. B. positive Verhaltensdnderungen, erhohte
korperliche Aktivitdt, bessere Ernahrung)

Unterfrage

Woran machen Sie das fest?
Woran glauben Sie, hat das gelegen? Was hitte diesen

Patient*innen ggf. als Motivation dienen kdnnen?

Wenn nicht genutzt: aus welchen Griinden nicht?

Welche Schwierigkeiten gab es im Praxisalltag?

Struktur des HAPpEN-Programms

Die Hausarztgesprache wurden als zentrale Starke bewertet, da sie
individuelle Betreuung, Zielvereinbarung und Reflexion erméglichten
und die Integration der Gewichtsreduktion in den Alltag unterstiitzten:

zeitlichen Schwierigkeiten der Koordination von den Patienten,
Berufssportlern und also das war schon eine Herausforderung, das
alles immer hinzukriegen nebenher* (H3, Pos. 74).
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»Die, die bis zum Ende durchgehalten haben, denke ich, haben
sich auch wohlgefiihlt (...), weil sie durchgehalten haben. Und
weil ich auf sie, auf die konkrete Lebenssituation, familidre
Situation, berufliche Situation eigentlich versucht habe einzuge-
hen und mit ihnen gemeinsam Wege gesucht habe, wie sie das
Abnehmen integrieren kénnen in lhren Lebensalltag. Es gibt
nattirlich welche, die nicht durchgehalten haben. Und da kann es
nattirlich schon sein, dass die sich nicht wohlgefiihlt haben. Aber
glaube ich fast auch nicht. Ich denke eher, den fehlte (...) die Zeit
und die Konsequenz des Durchhaltens* (H2, Pos. 84).

,Mit denen, die da mitgemacht haben, ja. (...). Die Riickmeldung
war von 5 meiner Teilnehmenden, die das regelmdBig gemacht
haben, dass das das Relevanteste fiir sie war“ (H1, Pos. 38).

Gleichwohl wurde angemerkt, dass die monatliche Frequenz der
Gesprdche angesichts zeitlicher Ressourcen als herausfordernd
empfunden wurde:

+Ahm, einmal im Monat ist stressig, weil der Zeitablauf, weil die
Zeit zu kostbar ist. Aber es ist sinnvoll, um die Ziele abzustecken*
(H3, Pos. 30-31).

,Die Besprechungen sind immer mit einem Zeitdruck versehen. Arztli-
cherseits, das ist leider bei uns jetzt so, in der ganzen Medizinwelt ist
das ein Thema, so dass der Patient nattirlich nicht ein Wohlgefiihl
entwickeln kann in dem Sinne, weil wir als Arzteschaft und das ganze
System massiv unter Stress stehen und wir die nattirlich auch in der
Sprechstunde letztendlich versorgen miissen, auch bedingt durch die

Die geringe Frequenz der monatlichen Physiotherapiesitzungen
wurde ebenfalls negativ bewertet, wohingegen die App als flexible
Erganzung zur Uberbriickung zeitlicher und raumlicher Versorgungs-
defizite beflirwortet wurde:

,Na ja, jetzt in dem Setting mit der Tatsache, dass die Leute
Trainingspldne auf die App bekommen und das ja auch selber
machen sollen und miissen, ist es okay. Aber natiirlich ist halt
einmal im Monat, gerade wenn dann jemand einmal krank ist, im
Urlaub ist und dann 8 Wochen bis zum Ndchsten, das ist dann
schon relativ weit auseinander* (P7, Pos. 201-205).

»Recht gut finde ich das Konzept, dass man eben durch die App
sich nochmal informiert, wie genau eine Ubung abléuft und sich
dann noch mal genau die anschauen kann” (P6, Pos. 284-285).

Die digitale Unterstiitzung wurde dabei als Ergdnzung verstanden;
der personliche Kontakt galt als unverzichtbar:

,Ja, ich denke, dass vor Ort stattfinden, ist schon ganz arg wichtig.
Also da sind schon so ein paar Bewegungslegastheniker dabei
gewesen (...) ich sag mal 90 % der Menschheit fehlt da ein
wirkliches Kérpergeftihl fiir, ,wie hdnge ich jetzt eigentlich da in
dieser Ubung drin?“(...) schon ganz gut, dass man einmal
korrigiert wurde und man auch mal gucken konnte, wo geht die
Reise hin? Wie sieht Level 2 im Gegensatz zu Level 3 aus, ohne
dass ich erstmal eine halbe Stunde ins Handy glotzen muss und
Videos gucken“ (P5, Pos. 639-649).
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» Tab. 2

Personliche Daten

Anwendung der
Sportiibungen vor Ort

Digitale Therapiebeglei-
tung durch die HAPpEN-
App

Sporttherapeutische
Intervention im
Allgemeinen

Schlussfolgerung

Fiir die Arzt*innen war die App ebenfalls erginzend zur Zielsetzung

und Verlaufskontrolle hilfreich:

Qualitativer Interviewleitfaden fir Physiotherapeut*innen.

Frage

Seit wie vielen Jahren sind Sie im Bereich der Physiotherapie
tatig?

Haben Sie eine Zusatzausbildung, die Ihnen bei der
Behandlung von Adipositas zugutekommt?

Inwieweit fiihlen Sie sich im Umgang mit Patien*innen mit
Adipositas sicher?

Bitte beschreiben Sie, wie eine typische Sportstunde vor Ort
mit den Patient*innen aussah. Von der Planung bis hin zur
Umsetzung.

Wie beurteilen Sie die Auswahl der Sportiibungen?

Haben Sie Anderungen an den Ubungen vor Ort vorgenom-
men?

Inwieweit haben Sie die individuellen Bediirfnisse und
Fahigkeiten der Patientinnen berticksichtigt?

Welche Schwierigkeiten sind bei der Durchfiihrung der
Sportstunde vor Ort aufgetreten?

Wie beurteilen Sie die Rahmenbedingungen der Sportstun-
de in Bezug auf 1. den Zyklus 2. die Dauer 3. die Gruppen-
groRe 4. die Gruppenzusammensetzung?

Welche Vorteile/Chancen sehen Sie in der Verwendung der
App fur die Einhaltung des Therapieplans der Patient*innen?

Welche Herausforderungen traten bei der Nutzung der
HAPpEN-App auf, wenn Sie die technischen Probleme
ausklammern?

Wie beeinflusst die HAPpEN-App die Kommunikation und
Zusammenarbeit mit den Patient*innen und Arzt*innen?

Wie wiirden Sie die HAPpEN-App insgesamt bewerten?

Welche Faktoren der Bewegungstherapie haben Ihrer
Meinung nach zur Therapieeinhaltung beigetragen, welche
Faktoren waren hinderlich? Alternative Formulierung: Was
beeinflusste die Bereitschaft der Teilnehmer*innen, die
Trainingsplane durchzufiihren/ einzuhalten?

Welches Feedback haben Sie von den Patient*innen zur
Bewegungstherapie im Rahmen von HAPpEN erhalten?

Wie bewerten Sie die Gestaltung der Bewegungstherapie im
Projekt HAPpEN insgesamt - vor Ort und tiber die App?

Welche Elemente waren effektiver, und wie haben sie sich
gegenseitig unterstiitzt?

Welche Empfehlungen haben Sie, um die Einhaltung des
Therapieplans in Zukunft noch weiter zu verbessern?

Gibt es sonstige Aspekte oder Anmerkungen, die Sie
hinsichtlich Ihrer Erfahrungen und Beobachtungen in Bezug
auf die HAPpEN-Pilotstudie und die sporttherapeutische
Intervention teilen mdchten?

Unterfrage

Wenn ja, welche?

Hat die Teilnahme am Projekt etwas daran gedndert?
Haben Sie durch das Projekt und das Handbuch neue
Erkenntnisse und Informationen zur Bewegungsthera-
pie bei Adipositas gewonnen?

Wenn ja, welche? Kénnen Sie mir erldutern, warum Sie
diese Anderungen vorgenommen haben?

Wie konnten Sie diese Schwierigkeiten 16sen? Warum
sind diese Schwierigkeiten aufgetreten?

Wie sind sie mit den Herausforderungen umgegangen?

Vorteile/Schwierigkeiten?
Welche Funktionen waren besonders hilfreich? Welche

Funktionen waren eher problematisch?

Welche MaBnahmen haben sie konkret umgesetzt, um
die Therapietreue aufrechtzuerhalten?

Wahrgenommene Erfolge?

Zusammenspiel traditionelle Intervention vor Ort und
App: App als Ergdnzung oder Ersatz?

Konkrete MaBnahmen?

dann konnte ich auch dann beim ndchsten Mal (...) gucken, was

habe ich denn eigentlich mit denen vereinbart. Das war irgendwie
total gut und dbersichtlich!“ (H4, Pos. 81).

LAlso ich habe die App genutzt, weil ich das ein gutes Tool fand,
um die Erndhrungs- und Bewegungsziele festzulegen. (...) Und
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Die Gruppenzusammensetzung fir die physiotherapeutischen Ein-
heiten wurde hingegen ambivalent bewertet: Einerseits wirkte die
Gruppendynamik aufgrund der wohnortnahen Gruppen motivie-
rend:

,(...) weil sich die Leute sehr/also einige/dann néher kennenge-
lernt haben und sich gegenseitig angespornt haben“ (P6, Pos.
237-239).

Anderseits stellte die Heterogenitdt eine Herausforderung dar. Die
urspriinglich nach Fitnesslevel geplante Einteilung wurde in der
Praxis durch eine wohnortbasierte Zuordnung ersetzt, was als un-
passend empfunden wurde:

,(...) die Leute wurden ja eigentlich wohnortnah nach Leistungsni-
veau ausgewdirfelt (...) Der Bub war glaub 17, hatte (...) gefiihlt
40 Kilo Ubergewicht, war relativ groB und stand dann hier
zwischen so lauter dlteren Damen (...) ihn habe ich danach nie
mehr wieder gesehen (P5, Pos. 281-291).

,(...) und letztendlich haben wir die Gruppe am Ort
zusammengewlirfelt. Also wer halt gerade da gewohnt hat, ist zu
dem Physio, der da gewohnt hat. Wie die Gruppenzusammenstel-
lung war, das war unglinstig. Also dass da die Erwartungen nicht
umgesetzt werden konnten. Allein was die Zusammensetzung der
Gruppe und die Weiterentwicklung der Patientengruppe betrifft
(H1, Pos. 22).

Ferner wurde die interprofessionelle Zusammenarbeit fir die Ver-
sorgung als ausbaufahig angesehen:

4Ich glaube schon, dass das schon férderlich ist, dass man einfach
mehr vernetzt ist. Ich hétte mir vielleicht von den Arzten auch
noch ein bisschen mehr Feedback gewiinscht. Manchmal das/
dhm/aber vielleicht/ja, das ist ja auch noch ausbaufdhig. Wenn es
sowas wieder gibt, dass man auch darauf achtet, dass man
vielleicht am Anfang wie so einen Ist-Zustand des Patienten noch
einmal genau mit dem Arzt bespricht. Oder/ja, dass ich auch
weil3, auf was ich achten soll. Und noch besser auf den Patienten
eingehen kann* (P6, Pos. 145-152).

Alltagstauglichkeit der Intervention

Aufgrund der geringen Materialanforderungen (einziges benétig-
tes Sportutensil war ein Theraband) und der flexiblen Anpassung
durch die gestaffelten Ausfiihrungsvarianten wurden die Sport-
ibungen als alltagspraktikabel bewertet:

,Wenig Material war glaube ich ganz gut. Dann, dass denen
schon ein Band zugeschickt worden ist, auch wenn es eine
Kleinigkeit war, aber ich glaube, das ist auch so ein ,jetzt geht’s
los“-Signal“ (P1, Pos. 602-605).

LIch habe dann pro Patient individuell entschieden, ob derjenige das
{iberhaupt so halten kann und habe es dann héchstens abgedn-
dert, dass ich anstatt Stufe 2 fiir den Einzelnen Stufe 1 gemacht
habe. Oder wenn ich gesehen habe, der ist eigentlich super fit, hat
er Stufe 3 fiir diese Ubung bekommen* (P1, Pos. 86-90).
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,Also ja, ich habe da schon geguckt, dass da jeder das Level
trainieren konnte was dann eben eigentlich fiir ihn sinnvoll war*
(P5, Pos. 156-158).

Die abgestuften Erndhrungs- und Bewegungsziele erleichterten
zudem den &rztlichen Alltag und das Handbuch wurde als hilfrei-
che Orientierung geschatzt:

,Es hat es mir total leicht gemacht, viel, viel leichter als vorher,
weil man auch mit den Abstufungen ein tolles Tool an der Hand
hatte, fand ich. (...) Da habe ich echt dieses Stufenschema immer
hergenommen und mit dem Patienten quasi vereinbart, wo wir
stehen und was wir als Néchstes machen. (...)“ (H4, Pos. 38-40).
.(-..). Und ich fand auch gut, dass - wenn man gewollt hétte -
man die ganzen Stufen der Erndhrungstherapie und sowas auch
dort nachlesen konnte“ (H4, Pos. 22-23).

Kritisiert wurde im Handbuch die fehlende alltagspraktische Anlei-
tung, z. B. hinsichtlich der Eingabe der vereinbarten Ziele in die App
sowie die geringer inhaltliche Tiefe zu den Erndhrungsempfehlun-
gen und den ausgewdhlten Sportiibungen. Fiir gesundheitskom-
petente Patient*innen und Therapeut*innen waren die Inhalte
oberfldchlich und nicht spezifisch auf adipositasbedingte Einschrén-
kungen zugeschnitten, wihrend der einfache Aufbau wenig erfah-
renen Teilnehmenden eine gut umsetzbare Grundlage bot:

,(...) Das war der Uberblick, den ich schon wusste. Wenn ich
konkrete Fragen hatte, waren die nicht beantwortet. Es war im
Handbuch einfach beschrieben, so das Allgemeine. Aber es war
nichts Praktisches drin. Wie teile ich einem Patienten eine Aufgabe
zu? Stand da nicht. (..)“ (H1, Pos. 28).

,Ahm. Weil das waren stinknormale, klassische 0815 Ubungen,
wo es, wo keinerlei Sachen aus der Trainingslehre integriert waren
oder die auf irgendwelche Komorbiditdten, Schwichen, statische
Funktionsstorungen oder irgendetwas in der Richtung Riicksicht
genommen haben. Und, und, und das ist absolut fehl am Platz an
dieser Stelle“ (P2, Pos. 99-103).

,Ja, das waren die gédngigen Empfehlungen, die engagierte
Patienten als zu banal empfunden haben, die eigentlich aber fiir
unengagierte Patienten und die, die einfach keine Ahnung von
gesunder Erndhrung hatten, fiir die waren die richtig gut, weil gut
umsetzbar. Das war gut* (H1, Pos. 32).

Ferner zeigte sich, dass berufliche Belastungen, familidre Verpflich-
tungen oder fehlenden Routinen die dauerhafte Integration in den
Alltag erschwerten und zum Riickgang der Teilnahme fiihrte:

LAlso viele haben gesagt, sie kommen heim von der Arbeit und
sind geschafft. Das war ein groRer Teil. Ein paar haben dann auch
gesagt, am Wochenende haben sie auch keine Lust mehr* (P4,
Pos. 311-313).

,Zwei haben aufgehért, weil, wie sie sagen, familiér ging das
nicht mehr, dass sie trotzdem dann ihre Pldne weitergemacht
haben“ (P1, Pos. 520-521).

,Die konnten sich nie auf das einlassen, hatten keine Zeit, an den
Sportgruppen teilzunehmen, hatten keine Zeit, sich zu bewegen,
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hatten keine Zeit, irgendwie sich ordentlich zu tiberlegen, was kaufe
ich ein und was kann ich die ganze Woche essen* (H4, Pos. 74).

App als Kommunikationsmittel

Die App wurde als potenziell wertvolle Erganzung zur Prasenzver-
sorgung anerkannt, ihre Anwendung scheiterte an technischen Pro-
blemen, Funktionsliicken und geringer Nutzerfreundlichkeit (Ma-
nuskript eingereicht); wenngleich einzelne Behandelnde ihren
Mehrwert fir den interprofessionellen Austausch hervorhoben:

LAber es ist nattirlich so, dass man da, wenn man es korrekt
benutzt und pflegt, dass man da einen guten Austausch haben
kann, auch mit den Arzten. Und die Patienten haben da ja auch
teilweise dann an die Arzte kommuniziert, die Arzte an die
Physios, die Physios untereinander” (P7, Pos. 330-334).

Aus hausérztlicher Sicht erschwerten die technischen Stérungen
die Kommunikation via App; die Prasenzgesprache wurden diesbe-
ziiglich als wertvoll empfunden:

.(-..) 20 % waren nicht so fokussiert auf diese App, die waren eher
auf die Gesprdche fokussiert, denke ich“ (H2, Pos. 96).

Aufgrund funktionaler Defizite der App initiierten die
Physiotherapeut*innen flexiblere Betreuungsalternativen, bei-
spielsweise via WhatsApp fiir schnelle Kommunikation und Moti-
vationsforderung:

,Und ich glaube, das hat die auch motiviert, dass wir diese Whats-
App-Gruppe gemacht haben. Und da konnte ich schneller abends
mal driiber gucken, ohne dass ich einen Laptop hochfahren musste
und das alles irgendwo raussuchen musste. So konnte ich direkt
sagen, ,Hey ihr habt da Probleme? Alles klar?“ (P1, Pos. 624-628).

Kompetenzgewinn der Therapeut*innen

Beide Berufsgruppen verzeichneten eine durch HAPpEN erweiterte
Sichtweise auf die Adipositasbehandlung; die langffristige, strukturier-
te Betreuung und der regelmaRige Patient*innenkontakt férderten
einen fachlichen und kommunikativen Kompetenzzuwachs.
Physiotherapeut*innen wurden zur kritischen Reflexion angeregt,
wahrend Hausarzt*innen eine starkere Sensibilisierung fiir eine ge-
ordnete und konsequente Behandlung und Kommunikation angaben:

»(-..) zum Beispiel diese Ubungen - ich habe auch vieles immer
hinterfragt, auch wenn das manchmal sehr negativ klang, weil ich
einfach wissen wollte, zu welchem Zweck das diente, weil manche
Aspekte kannte ich so noch nicht, und das hat mir auf jeden Fall
noch mehr Aufschluss gegeben* (P1, Pos. 33-37).

,Ich habe mehr Verstdndnis fiir die ein oder andere Patientenhal-
tung gekriegt. Ich habe selber ein bisschen gelernt, dass ich
konsequenter sein muss, dass ich die wirklich einbestellen muss.
Ich sage ja immer, ich habe selber am meisten gelernt in dieser
Studie. Weil sich Fehler immer wiederholt haben. Und wenn ich
dann umgeswitcht bin, ging es besser. Das hat auch schon
angeklungen® (H1, Pos. 48).
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Diskussion

HAPpEN verdeutlicht, dass Hausarzt/-ingesprache fiir die Adiposi-
tastherapie (im landlichen Raum) als wertvoll angesehen werden,
jedoch eine monatliche Frequenz nicht ausreicht. In Ubereinstim-
mung mit Studien, die zeigen, dass eine engmaschigere Betreuung
im 1-Wochen- bis 2-Wochen-Rhythmus mit besseren Ergebnissen
und geringeren Abbruchraten verbunden ist [10], wird zum Auf-
bau von Selbstwirksamkeit und zur Etablierung neuer Gewohnhei-
ten fiir den Beginn einer Intervention ein Intervall von 7 bis 14
Tagen empfohlen [10, 11]. Dies entspricht auch den finalen Riick-
meldungen der Behandelnden bei HAPpEN. Der regelmaRige Kon-
takt zu den vertrauten Hausdrzt*innen ist jedoch elementar, da er
eine kontinuierliche Zieliberpriifung und individuelle Begleitung
ermdglicht. Kombiniert mit digitalen Komponenten kann dieses
hybride Modell Gesundheitsbewusstsein fordern und strukturier-
te Defizite, wie sie besonders im landlichen Raum bestehen, kom-
pensieren [12-15]. Auch in HAPpEN wird der gezielte App-Einsatz
ergdnzend zur Prasenzversorgung positiv bewertet. Entscheidend
fur den Erfolg sind technische Stabilitdt, Nutzerfreundlichkeit und
eine nahtlose Integration in bestehende Ablaufe [16].

HAPpEN verdeutlicht zudem eine (im ldndlichen Raum) weiter-
hin unzureichende interprofessionelle Zusammenarbeit. Unklare
Zustandigkeiten und fehlenden Kommunikationsstrukturen er-
schweren eine ganzheitliche Versorgung. Entscheidend ist, dass
Fachkompetenzen bekannt sind und in einem klar definierten Rah-
men mit einheitlichem, respektvollem Wording kommuniziert wird
[17-20]. Fir die Betreuung chronischer Erkrankungen wie Adipo-
sitas sind interprofessionelle Kooperationen zentral und kénnen
durch digitale Werkzeuge auch in Iandlichen Regionen effizient re-
alisiert werden [5, 6]. Aktuell behindern hierarchische Strukturen
den fachlichen Austausch, werden aber durch interprofessionelle
Ausbildung zunehmend abgebaut, was eine bessere Versorgung
ermoglicht [19,21,22].

In HAPpEN wurden die Handlungssicherheit der Behandelnden
durch praktikable Stufensysteme und die kontinuierliche Ausein-
andersetzung mit Adipositas gestarkt und somit wesentliche
Grundlagen fiir eine effizientere Therapie gelegt. Dennoch beste-
henin Gesundheitsberufen Unsicherheiten und ineffiziente Thera-
pie- sowie Kooperationsstrukturen, da Adipositasmanagement und
motivationsorientierte Gesprachsfiihrung kaum systemisch veran-
kert sind [23, 24]. Physiotherapeut®innen nennen fehlendes Wis-
sen ebenfalls als Barriere [25]. Zukiinftig sollte die hausarztliche
Versorgung zu Beginn mit engmaschigen Kontakten Motivation
und Struktur sichern, wahrend im weiteren Verlauf die Selbststeu-
erung der Patient*innen gestdrkt und Behandelnde koordinierend
eingebunden werden. Zudem miissen Abbruchsdeterminanten wie
psychosoziale Faktoren, anhaltende geringe Motivation, fehlenden
kurzfristige Erfolge [26, 27] und unzureichende soziale Unterstiit-
zung [28] starker berticksichtigt werden — Aspekte, die in HAPpEN
z.T. ungeniigend adressiert und mit Abbruch assoziiert waren [9],
fuir eine nachhaltige Adipositasversorgung aber essenziell sind
[29,30].

Daneben gilt die Individualisierung als zentral wirksam fiir die
Adipositastherapie [31], stellt in der Praxis aber eine Herausforde-
rung dar. In HAPpEN wurde die inhaltliche Tiefe bezogen auf die
Personengruppe ambivalent bewertet und die heterogene Grup-
penzusammensetzung nach Wohnort kritisiert. Die Literatur liefert
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hierzu differenzierte Befunde. Wahrend homogene Gruppen (z. B.
nach Fitnesslevel) oft als effektiver gelten [32], zeigen neuere Stu-
dien Vorteile heterogener Gruppen, v. a. fiir weniger aktive Teilneh-
mende [33]. Insgesamt erfordern heterogene Gruppen hohe Fle-
xibilitdt und Fachkompetenz von Behandelnden, was es in zuk{inf-
tigen Programmen zu beriicksichtigen gilt [34, 35].

Ausgerichtet auf die [andliche Situation kombinierte HAPpEN er-
folgreich Prdsenzangebote mit digitalen Elementen in einem indivi-
duell anpassbaren und alltagspraktikablen Stufensystem. Wohnort-
nahe Bewegungs- und Kochgruppen und digitale Elemente boten
flexible und ressourcenschonende individualisierte Unterstiitzung.

Starken und Limitationen

Die qualitative Methodik bietet vertiefte Einblicke in die aktuelle
Versorgungsrealitdt, ist jedoch durch die kleine, selektiv rekrutier-
te Stichprobe in der Aussagekraft eingeschrankt. Mit der Auswabhl
der Hausarzt*innen und Physiotherapeut*innen als Interviewende
wird hier gezielt die medizinische und bewegungsbezogene Pers-
pektive beleuchtet. Mit den Schulungen und Kochkursen, den mo-
dularen Erndhrungszielen, den digitalen Lerneinheiten und der
Selbstiiberwachung beeinflusste HAPpEN auch die Erndhrungsbil-
dung und das -verhalten (Daten nicht gezeigt). Eine starkere Ein-
bindung von Erndhrungsfachkréften sollte fiir zukiinftige Program-
me diskutiert werden.

Ein Selektionsbias zugunsten besonders engagierter Behandeln-
der ist nicht auszuschlieBen. Wéahrend der Analyse wurde eine in-
haltliche Sattigung erreicht, potenzielle Einfliisse der Interviewen-
den und berufsgruppenspezifische Hierarchien blieben unberiick-
sichtigt. Die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere regionale
und strukturelle Kontexte ist durch die StichprobengréRe begrenzt.

Schlussfolgerung

Zukiinftige Adipositas-Lebensstilinterventionen sollten starker so-
ziostrukturell ausgerichtet sein. Eine bedarfsgerechte, stufenwei-
se Individualisierung und die Integration digitaler Elemente neben
einer kontinuierlichen Betreuung durch vertraute Behandelnde sind
zentrale Voraussetzungen fiir eine nachhaltige Implementierung,
besonders in landlichen Regionen. Zudem bedarf es einer struktu-
rellen Verankerung adipositasrelevanter Kompetenzen in der Aus-
bildung zur langfristigen Starkung der Handlungssicherheit der Be-
handelnden.
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