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Zusammenfassung 

Hintergrund: Ab Mitte März 2020 wurden in Deutschland Kontaktbeschränkungen als 

Schutzmaßnahmen zur Eindämmung des COVID-19 Ausbruchs eingeführt, was im Ge-

sundheitssystem die routinemäßige Versorgung von Patient*innen, die nicht von COVID-

19 betroffen waren, unterbrochen bzw. nachhaltig verändert hat. 

 

Materialien und Methode: Mit Beginn der COVID-19-Pandemie hat die zeb e.V. als Ko-

operationspartnerin der Adipositas-Klinik in der Schön-Klinik Eilbek, Hamburg für Pati-

ent*innen in der präoperativen Phase, die Ernährungstherapie von Präsenz auf Online um-

gestellt. Im Rahmen der vorliegenden Arbeit wurden insgesamt 456 Klient*innen nach ihren 

Erfahrungen und ihrer Zufriedenheit mit dem neuen Medium befragt. Deutsche und arabi-

sche Klient*innen nahmen an der Online-Befragung teil. 

 

Ergebnisse: 67,7% der Klient*innen gaben an, sich während der Online-Beratung wohlge-

fühlt zu haben. 61,6% gaben an, sich durch die Hilfe der Online-Beratung aus ernährungs-

therapeutischer Sicht sehr gut auf die bevorstehende Operation vorbereitet zu sein. Was 

die Qualität der Ernährungstherapie im Onlineformat angeht, bewerteten 78,7% der Kli-

ent*innen die Ernährungsberaterinnen als äußerst kompetent. 73.3% der Klient*innen ga-

ben an, dass der Beratungsablauf technisch sehr gut organisiert war. Zwischen den deut-

schen und arabischen Proband*innen gab es vielfältige Übereinstimmungen. Unterschiede 

zeigten sich bei den Fragen zum Beispiel nach: höchstem Bildungsabschluss, Form der 

Beratung und persönlicher Relevanz der Themen.  

 

Fazit: Die Beratung im Online-Format während der COVID-19-Pandemie war eine sehr 

hilfreiche Methode, um die Klient*innen weiterbetreuen zu können. Die bisherigen gesam-

melten Erfahrungen sind positiv. 83.4 % der Klient*innen würden wieder an einer Online-

Beratung teilnehmen, wenn sie die Wahl zwischen Präsenz- und Online-Beratung hätten, 

trotz des Mangels an Erfahrung, die sie zu Beginn der Umstellung auf das Online-Format 

hatten. 

 

Schlüsselwörter: Online-Beratung, COVID-19, bariatrische Chirurgie, Adipositas  
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Abstract 

Background: Since mid-March 2020, contact restrictions have been introduced in Ger-

many as a protective means against the COVID-19 outbreak. This has interrupted or per-

manently altered routine healthcare services for patients not affected by COVID-19. 

 

Materials and Methods: Starting with the COVID-19 pandemic, the zeb e.V., as a coop-

eration partner of the obesity clinic in the Schön-Klinik Eilbek, Hamburg, introduced online 

nutrition therapy of patients in the preoperative phase. In the context of the present study, 

a total of 456 clients were asked about their experiences and their satisfaction with the 

new medium. German and Arab clients participated in the online survey. 

 

Results: 67.7% of clients felt comfortable during the online counseling. A total of 61.6% 

stated that they felt very well prepared for the upcoming surgery from a nutritional therapy 

perspective with the help of the online counseling. Regarding the quality of the nutrition 

therapy in the online format, 78.7% of the clients rated the nutritionists as highly compe-

tent. 73.3% of the clients stated that the consultation process was technically very well or-

ganized. In the survey, there were numerous similarities between the German and Arab 

patients. Differences were found in the questions about the highest level of education, the 

form of the consultation and the personal relevance of the topics. 

 

Conclusion: Online counseling during the COVID-19 pandemic was a very helpful 

method to keep the clients engaged. The experience gained so far has been positive. De-

spite the technical difficulties that clients experienced at the beginning of the transition to 

the online format, 83.4% of the clients would participate in online counseling again if they 

had the choice between face-to-face and online counseling. 

 

Keywords: online counseling, COVID-19, bariatric surgery, obesity 
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1 Einleitung 

In den letzten Jahrzenten sind die Raten von Übergewicht und Adipositas weltweit gestie-

gen und haben daher wichtige Auswirkung auf die Bevölkerungsgesundheit (Wirth, 2022, 

S. 431). Wichtige Bestimmungsfaktoren bilden das Verhältnis von Gewicht zu Größe, der 

Body-Mass-Index (BMI) (ebd). Laut einer Selbsteinschätzung von Gewicht und Größe aus 

der GEDA-Studie (Gesundheit in Deutschland Aktuell) aus dem Jahr 2014/2015 waren 54 

% der Erwachsenen in Deutschland übergewichtig und adipös. Männer waren 43,3 % häu-

figer übergewichtig (BMI 25 kg/m2 bis 30 kg/m2) als Frauen (28,8 %). Die Prävalenz von 

Adipositas (BMI über 30 kg/m2) liegt bei beiden Geschlechtern bei ca.18 %. Die Prävalenz 

von Übergewicht bzw. Adipositas nimmt sowohl bei Frauen als auch bei Männern mit dem 

Alter zu. (Schienkiewitz, 2017, S. 21) 

 

Sollte die konservative Behandlung von Adipositas, einschließlich Ernährungs-, Bewe-

gungs-, Medikamententherapie und (Ess-)Verhaltenstraninig kein befriedigendes Ergebnis 

erbracht haben, kommt die Adipositaschirurgie als Option zur langfristigen Gewichtsab-

nahme in Frage (Kramer, 2010, S. 431). Neben der Gewichtsabnahme ist das primäre Ziel 

der Adipositaschirurgie die Verbesserung der Lebensqualität und die Verbesserung der mit 

Adipositas verbundenen Erkrankungen, wie: Diabetes mellitus Typ 2 und arterieller Hyper-

tonie (Ordemann, 2017, S. 33). 

 

Ab Mitte März 2020 wurden in Deutschland und anderen Ländern Kontaktbeschränkungen 

als Schutzmaßnahmen vor dem Ausbruch von COVID-19 eingeführt. Allgemeine Ein-

schränkungen der Bewegungsfreiheit gepaart mit beispiellosem Druck auf das Gesund-

heitssystem haben die routinemäßige Versorgung von Patient*innen, die nicht von COVID-

19 betroffen waren, gestört (Runfola, 2020). Mit Beginn der COVID-19-Pandemie hat die 

zeb e.V., der Kooperationspartner der Adipositas-Klinik in der Schön-Klinik in Eilbek, für die 

Patient*innen, deren präoperative Ernährungstherapie zu diesem Zeitpunkt in der Vorbe-

reitungsphase war, die Beratung von Präsenz auf Online umgestellt, um ein ewiges Warten 

auf einen Präsenztermin zu vermeiden. 

 

Aufgrund der Aktualität der Online-Beratung während der COVID-19-Pandemie wurde im 

Wintersemester 20/21 im Rahmen einer Bachelorarbeit zum Thema „Onlinebasierte Ernäh-

rungstherapie im Rahmen der präoperativen adipositaschirurgischen Versorgung“ ein 

Messinstrument in Form eines Fragebogens erstellt. Auf Basis dieses Fragebogens wurden 

456 Klient*innen der zeb befragt, die an mindestens drei Online-Beratungsterminen teilge-

nommen hatten. Die vorliegende Arbeit untersucht den Grad der Akzeptanz, der 
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Zufriedenheit und der Wirksamkeit der Online-Beratung unter deutschen und arabischen 

Klient*innen. 

 

2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Adipositaschirurgie 

Die bariatrische Chirurgie (Adipositaschirurgie) begann nach dem Zweiten Weltkrieg mit der 

Entwicklung von Spezialgebieten, insbesondere der perioperativen Medizin. Notwendige 

Voraussetzungen waren: bessere Anästhesieverfahren, Antibiotika- und Infusionstherapie 

(Weiner, 2019, S. 2). Vor 30 Jahren unterzog sich ein extrem adipöser Patient an der Uni-

versitätsklinik für Chirurgie in Erlangen Deutschland der ersten Übergewichtsoperation 

(Husremann, 2003, S. 297). Seitdem wird die Notwendigkeit chirurgischer Eingriffe zur Be-

handlung von schwerer Adipositas durch die Ärzteschaft kontrovers beurteilt. Für die einen 

ist es ein wichtiger, praktikabler Weg extrem übergewichtigen Patient*innen beim Abneh-

men zu helfen, für die anderen ist es eine eher unangemessene Art, Essstörungen zu be-

handeln (ebd). Einigkeit besteht heute darin, dass mit einer konservativen Behandlung der 

Adipositas begonnen wird, die Ernährungs-, Bewegungs- und Medikamententherapie sowie 

(Ess-)Verhaltenstraining umfasst. Sollten auf diesen Wegen keine befriedigenden Ergeb-

nisse erzielt worden sein, kommt die Adipositaschirurgie als Option zur langfristigen Ge-

wichtsabnahme in Betracht (Kramer, 2010, S. 431). Ausführlich geregelt wird dies in der 

aktuellen S3-Leitlinie von 2018 der Deutschen Adipositas-Gesellschaft, der Deutschen Di-

abetes Gesellschaft, der Deutschen Gesellschaft für Ernährung und der Deutschen Gesell-

schaft für Ernährungsmedizin (DAG, 2018). Sie zielt auf Multidisziplinärität ab und beinhal-

tet neben den OP-Richtlinien auch Ernährungstherapie, Bewegungs- und Verhaltensthera-

pie als Grundlage für die Adipositasbehandlung (Elbelt, 2017, S. 24). Daher wird die Ent-

scheidung für die Durchführung eines chirurgischen Eingriffs in einem interdisziplinären 

Team bestehend aus Chirurg*innen, Internist*innen, Psychiater*innen/ Psycholog*innen 

und Ökotropholog*innen getroffen (Hering, 2020, S. 190). 

 

2.1.1 Indikation & Kontraindikation zur Operation 

Das Ziel der Adipositaschirurgie besteht in der Vermeidung von Begleiterkrankungen und 

der Verbesserung der Lebensqualität durch die Gewichtsabnahme (DAG, 2018, S. 21). Bei 

der metabolischen Chirurgie geht es hauptsächlich um die Verbesserung der glykämischen 

Stoffwechsellage bei bereits bestehendem Diabetes mellitus Typ 2 (ebd). 
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Die folgenden Indikationen gelten laut der S3-Leitlinie als Voraussetzung für die Durchfüh-

rung eines adipositaschirurgischen bzw. metabolischen Eingriffs nach DGAV-Bestimmung 

(DAG, 2018, S. 35 ff.): 

 BMI ≥ 40 kg/m2 ohne Begleiterkrankungen 

 BMI ≥ 35 kg/m2  mit Begleiterkrankung (wie: Diabetes Mellitus Typ 2, koronare Herz-

erkrankungen, Herzinsuffizienz, Hyperlipidämie und andere) 

Patient*innen, die diese Kriterien erfüllen, benötigen ein multimodales konservatives The-

rapiekonzept über mindestens 6 Monate. 

 

Bestimmte Kriterien können zu einer Primärindikation (3 Monate) führen, unter Umgehung 

des obengenannten multimodalen konservativen Therapiekonzepts. Sie liegen vor, wenn 

eine der folgenden Bedingungen gegeben sind (DAG, 2018, S. 36, 38):  

 BMI ≥ 50 kg/m2  

 BMI ≥ 40 kg/m2 mit Begleiterkrankungen 

 Patient*innen, die während des 6-MMK trotz umfassender Lebensstilinterventionen 

keine Reduktion des Ausgangsgewichts von über15 % bei einem BMI von 35 – 39,9 

kg/m2 und von mehr als 20 % bei einem BMI von über 40 kg/m2 erzielt haben (Ex-

pertenkonsens; starker Konsens) 

 Patient*innen mit schweren Begleit- und Folgeerkrankungen, deshalb gibt es bei 

ihnen keinen Aufschub des operativen Eingriffs. 

 

Ausgeschlossen wird lauf S3-Leitlinie ein adipositaschirurgischer bzw. metabolischer Ein-

griff, wenn die folgenden Kontraindikationen vorliegen, (DAG, 2018, S. 42): 

 Schwangerschaft (vorliegend oder unmittelbar geplant) 

 Aktive Substanzabhängigkeit  

 Instabile psychopathologische Zustände  

 Eine unbehandelte Essstörung (Bulimia nervosa) 

 Konsumierende Grunderkrankungen  

 Maligne Neoplasien 

 Unbehandelte endokrine Ursachen  

 Chronische Erkrankungen, die sich durch einen postoperativen katabolen Stoff-

wechsel verschlechtern  
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Da derzeit keine Evidenz bezüglich der obengenannten Kontraindikationen vorliegt, sollte 

eine individuelle und interdisziplinäre ärztliche Risiko-Nutzen-Analyse die Grundlage für die 

Entscheidungsfindung sein. Sollte eine erfolgreiche Behandlung der erwähnten Kontraindi-

kationen erfolgt sein, wird eine Re-Evaluation erfolgen (Expertenkonsens; starker Kon-

sens). (DAG, 2018, S. 42) 

 

2.1.2 Alternative OP-Verfahren 

Die bariatrische Chirurgie hat sich aufgrund des exponentiellen Anstiegs der Adipositas-

Raten stark weiterentwickelt und sich somit in den letzten Jahren, insbesondere dank tech-

nischer Fortschritte, zu einem zunehmend eigenständigen Fachgebiet in der Medizin ent-

wickelt (Kramer, 2010, S. 431). Umfang und Indikation operativer Eingriffe variieren stark 

(Ordemann, 2017, S. 35). Heutzutage sollte die Operation standardmäßig laparoskopisch 

durchgeführt werden. Die Verfahrenswahl erfolgt nach ausführlichen Untersuchungen der 

Patient*innen und interdisziplinär. (Kramer, 2010, S. 431) 

 

Die folgenden chirurgischen Eingriffen sind laut der S3-Leitlinie die effektivsten Methoden 

für die Behandlung von Adipositas (DAG, 2018, S. 53): 

 Schlauchmagen bzw. Sleeve-Gastrektomie 

 Proximal Roux-en-Y Magenbypass 

 Omega-Loop-Magenbypass 

 Biliopankreatische Diversion mit/ohne Duodenal Switch 

 

Die Auswahl der Methode sollte individuell unter Berücksichtigung von BMI, Alter, Komor-

bidität, Kompatibilität, Beruf und den medizinischen und psychosozialen Lebensumständen 

der Patient*innen erfolgen (DAG, 2018, S. 53,54).  
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Abbildung 1 stellt den laparoskopischen Schlauchmagen dar. Laut der vom statistischen 

Bundesamt im Jahr 2010 durchgeführten DRG-Statistik ist der laparoskopische Schlauch-

magen der häufigste bariatrische Eingriff in Deutschland mit den höchsten Zuwachsraten. 

2011 wurden insgesamt 6195 adipositaschirurgischen Eingriffe vorgenommen, der Anteil 

des laparoskopischen Schlauchmagens betrug 48 % (n = 2957). (Hauner, 2013, S. 334) 

 

Bei diesem Eingriff wird ein Großteil des Magens (ca. 70 % - 80 %) entfernt, so dass ein 

schlauchförmiger Restmagen verbleibt (Ordemann, 2017, S. 36). Das führt zum einen zur 

generellen Nahrungsrestriktion aufgrund des verkleinerten Magenvolumens, zum anderen 

zu einem veränderten Hunger- und Sättigungsgefühl durch den veränderten Spiegel des 

humoralen Peptidhormons (ebd). Nach zwei Jahren beträgt der durchschnittliche Gewichts-

verlust 46 - 83 % (Kramer, 2010, S. 435). Dieser Eingriff ist irrreversibel, hat aber den Vor-

teil, dass der Magentrakt erhalten bleibt und Vitamin- und Mikronährstoffmängel aufgrund 

der Magendurchlässigkeit seltener auftreten (ebd). 

 

 
Abbildung 1: Schlauchmagen  

(Quelle: (Ordemann, 2017, S. 36)) 
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Der laparoskopische, proximale Roux-en-Y-Magenbypass (siehe Abbildung 2) wird als 

Goldstandard bezeichnet und stellt mit 41 % die zweithäufigste Operationsmethode in 

Deutschland dar. Hierbei wird der Magen wenige Zentimeter unterhalb des Mageneingangs 

mit einem Klammernahtgerät (ca.20 ml Pouch) durchtrennt. (Hauner, 2013, S. 335) Bei 

Roux-Y wird diese mit der Jejunumschlinge anastomosiert. Der Hauptteil des Magens, des 

Zwölffingerdarms und ein Teil des Jejunums werden von der Nahrungspassage getrennt. 

Dabei entsteht eine Roux-Y-förmig ausgeschaltete Dünndarmschlinge. Der restliche Ma-

gen, das Duodenum und ein Teil des oberen Jejunums werden in tieferen Abschnitten des 

Verdauungstraktes angebunden. (Ordemann, 2017, S. 36) Bei diesem operativen Eingriff 

können innerhalb von 5 Jahren zwischen 61 % bis 83 % des Übergewichtes reduziert wer-

den, zwischen 82 % bis 98 % Diabetes Mellitus Typ 2 bzw. Insulinresistenz therapiert wer-

den (Kramer, 2010, S. 436 - 437). Die Einnahme von Supplementen ist lebenslang notwen-

dig (Hauner, 2013, S. 336). 

 

 
Abbildung 2: Proximaler Magenbypass  

(Quelle: (Ordemann, 2017, S. 36)) 
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Der in Abbildung 3 dargestellte ein-Anastomosen-Bypass bzw. Omega-Loop-Bypass 

wurde im Jahr 1997 in den USA entwickelt und gehört heutzutage zu den häufigen durch-

geführten Operationen in Deutschland. Auch bei dieser Operationsmethode geht es um die 

Ausschaltung der Nahrungspassage durch das Duodenum. (Ordemann, 2017, S. 37) Dazu 

wird das Magenvolumen auf 2 bis 3 cm verkleinert und mit der biliopankreatischen jejunalen 

Schlinge an der den Pouch angeschlossen (DAG, 2018, S. 78). Analog zum Roux-en-Y-

Magenbypass ist auch hier das Ziel die Reduzierung des Übergewichtes und das Thera-

pieren von Diabetes Mellitus Typ 2 bzw. Insulinresistenz (DAG, 2018, S. 78, ff.). Die Ein-

nahme von Supplementen ist lebenslang notwendig (Hauner, 2013, S. 336). 

 

 
Abbildung 3: Omega-Loop-Magenbypass  

(Quelle: (Ordemann, 2017, S. 37)) 
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2.2 Ernährungstherapie 

Ernährungstherapie und -beratung sind ein wichtiger, integraler Bestandteil für den Erfolg 

bariatrischer Eingriffe und gehören zur interdisziplinären Betreuung vor und nach Adiposi-

taschirurgie (Hellbardt, 2020, S. 89). Die Ernährungsumstellung muss dauerhaft in den All-

tag der Patient*innen integriert werden. Daher müssen individuelle Vorlieben und Gewohn-

heiten bei der Ernährungstherapie und Behandlungsplanung berücksichtigt werden (Elbelt, 

2017, S. 25). Die Leitlinie zeigt diesbezüglich nur allgemeine Rahmenbedingungen für 

Fachkräfte auf. Da die individuelle Lebensstilmodifikation für die Patient*innen von aus-

schlaggebender Bedeutung für den Erfolg des Eingriffs ist, hat das bariatrische Team der 

zeb eine patienten- und handlungsorientierte Broschüre „Essen & Trinken-rund um die Adi-

positas-operation“ konzipiert und als Hilfestellung für die Klient*innen bereitgestellt. Diese 

deckt viele relevante Themen und Fragestellungen vor und nach der bariatrischen Opera-

tion ab und stellt themenbezogene Check-Listen zur Verfügung, die präoperativ abgearbei-

tet werden sollen. 

 

2.2.1 Präoperative Ernährungstherapie 

In dieser Vorbereitungsphase werden die Klient*innen, bis auf 2 bis 3 Wochen vor der OP, 

nicht angehalten, eine Diät durchzuführen. Ziel ist es, die Klient*innen durch die professio-

nelle Unterstützung der Beraterinnen der zeb in die Lage zu versetzen, ihr eigenes Essver-

halten verändern zu können, ohne auf bestimmten Lebensmittel verzichten zu müssen. 

Diese flexible Denkweise hilft die Klient*innen einen gesünderen Lebensstil in ihren Alltag 

zu integrieren. (DAG, 2018, S. 97) 

 

Die Beratungseinheiten der Ernährungstherapie für die präoperative Klint*innen finden in 

Form von Einzel- oder Gruppenberatung statt. Die Klient*innen entscheiden sich für die 

Form der Beratung und die jeweilige Beraterin. Die Einzelberatungen werden immer indivi-

duell gestaltet, je nach Interessenlage bzw. Befindlichkeiten der Klient*innen. Anders ist die 

Gruppenberatung aufgebaut. Die Ernährungsberaterinnen der zeb haben ein 12 Themen-

Konzept entwickelt, das Ernährungstherapie, Wahrnehmung und Wissen miteinander ver-

bindet, um so einen langfristigen Effekt zu gewährleisten. Darüber hinaus werden zwei zu-

sätzliche Schulungen angeboten, die die Bedeutung und Relevanz der Einnahme von den 

Supplementen (Vitamine und Mineralien) nach der bariatrischen Operation thematisiert und 

die Notwendigkeit erhöhter Proteinzufuhr sowohl vor als auch nach dem Eingriff hervorhebt 

und erklärt. 
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In der Leitlinie wird eine ca. 2 bis 3-wöchige proteinreiche Diätphase vor der Operation 

gefordert. Sie dient dazu, die Leber zu verkleinern und Bauchfettgewebe zu reduzieren, 

was die chirurgische Arbeit im Bauchraum vereinfacht und die Operationszeit verkürzt 

(DAG, 2018, S. 97). Außerdem wird hier bereits eine Kalorienreduktion angestrebt. In dieser 

Phase wird in der Hauptsache mit unterschiedlichen Proteinshakes gearbeitet. Für die prak-

tische Durchführung stehen drei Varianten zur Auswahl (zeb, 2022, S. 5-9): 

1) Variante A: täglich dürfen die Klient*innen 3 - 4 x Trinkmahlzeit zu sich nehmen, die 

aus Milch, Wasser, Eiweißpulver (mind. 80 g Protein / 100g Pulver), Schmelzflocken 

und gemahlene Mandeln zubereitet wird, dazu kalorienfreie Getränke. Als Ergän-

zung wird die Einnahme eines Multivitamin-Mineralstoff-Präparates empfohlen. 

2) Variante B: täglich dürfen die Klient*innen 3 - 4 x Proteinshakes aus Formuladiät-

Pulver zu sich nehmen, dazu kalorienfreie Getränke.  

3) Variante C: täglich dürfen die Klient*innen 2 - 3 x Proteinshakes aus Variante A oder 

B und eine kleine Mahlzeit, die eiweißreich ist, zu sich nehmen; dazu kalorienfreie 

Getränke. Außerdem ist zu beachten, dass zur kleinen Mahlzeit keine Kohlenhyd-

rate (wie: Brot, Nudeln oder andere), kein Obst, keine Süßigkeiten, keine zuckerhal-

tigen oder alkoholischen Getränke verzehrt werden dürfen. 

Zwischen den einzeln Varianten kann individuell gewechselt werden. 

 

2.2.2 Postoperative Ernährungstherapie 

In den S3-Leitlinien wird Kostaufbau und Supplementierung von Vitaminen und Mineralien 

für die postoperative Phase generell ausgeführt. In der zeb-Broschüre wird der Kostaufbau 

für die Klient*innen leicht verständlich in Form von drei aufeinander folgenden Phasen dar-

gestellt und erklärt (siehe Abbildung 4). Auch bezüglich der Einnahme von Nahrungsergän-

zungsmitteln werden detaillierte Angaben in tabellarische Form zur Verfügung gestellt (sehe 

Abbildung 5). 

 

Der postoperative Kostaufbau setzt sich aus drei Phasen zusammen (Hellbardt, 2020, S. 

101 - 107): 

1) Flüssige Kost für ca. 1 bis 2 Tage je nach Klinik. In dieser Phase nehmen die Kli-

ent*innen flüssige bzw. stark pürierte Nahrung zu sich. 

2) Weiche Kost bzw. Breikost für ca. 2 bis 4 Wochen. Weich gekochte Lebensmittel 

(wie: Gemüse und Kartoffeln) werden püriert und langsam gekaut. Die Achtsamkeit 

beim Essen ist jetzt besonders wichtig, um das Hunger- und Sättigungsgefühl wahr-

nehmen zu können. 
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3) Feste leichte Kost ab 4 - 5 Wochen nach der Operation: Nachdem die Klient*innen 

die Nahrung aus Phase 1 und 2 gut vertragen haben, fangen sie vorsichtig an, feste 

Kost auszuprobieren, um die für sich bekömmlichen Lebensmittel zu entdecken. 

 

Bei den obengenannten drei Phasen gibt es keine festen Angaben bezüglich der Portions-

größen, da das Sättigungsgefühl auschlaggebend ist. Postoperativ sind Lebensmittelunver-

träglichkeiten zu erwarten. Um diese zu vermeiden, sollte man die Phasen nicht zu lange 

ausdehnen, damit das Training des guten Kauens der Nahrung nicht verloren geht. Es wird 

empfohlen 3 bis max. 5 Mahlzeiten täglich zu verzehren. (zeb, 2022, S. 18-21) 

 

Nach wie vor liegt der Fokus bei Kostaufbau auf Proteinen. Die Klient*innen benötigen täg-

lich 60 - 120 g Protein. Das kann durch proteinreiche Lebensmittel geschehen, und zwar 

durch Lebensmittel, die mindestens 10 g Protein/ 100 g enthalten oder durch das Verzehren 

von Proteinshakes, die die Klient*innen vor der Operation bereits zu sich genommen haben.  

 

 
Abbildung 4: Essen nach der Operation-Kostaufbau  

(Quelle: (zeb, 2022, S. 18), (Hellbardt, 2020, S. 100)) 

 

Neben dem Kostaufbau ist die Einnahme von Supplementen sehr wichtig. Die Vitamin- und 

Mineralstoffpräparate schützen die Klient*innen vor gesundheitlichen Mängeln, die nach 

der Operation auftreten können. Wegen der Magenverkleinerung ist die Verzehrmenge zu 

gering, um ausreichend Vitamine und Mineralien zuzuführen. Darüber hinaus ist durch die 

OP deren Resorption nicht mehr möglich. Die Einnahme der Supplemente ist lebenslang 

erforderlich. (zeb, 2022, S. 26) 

 

In der Regel fangen die Klient*innen mit der Supplementierung eine Woche nach der Ope-

ration an. Während der ersten Monate wird empfohlen, die Nahrungsergänzungsmittel in 

Form von löslichen Kau-, Lutsch- oder Brausetabletten einzunehmen, um Schluckbe-

schwerden und unangenehme Gefühle im Magen zu vermeiden. Die Nahrungsergänzungs-

mittel sind in der Apotheke, Drogeriemärkten und von Onlineanbietern, die auf 



 11 

Magenoperation-Supplement spezialisiert, erhältlich. Abbildung 5 fasst alle Vitamin- und 

Mineralstoffpräparate zusammen, die benötigt werden. Eine regelmäßige Untersuchung 

beim Arzt schützt vor Mangelerscheinungen. (zeb, 2022, S. 26-27) 

 

 
Abbildung 5: Nahrungsergänzungsmittel nach der Adipositas-Operation 

(Quelle: (zeb, 2022, S. 31-32), (DAG, 2018, S. 128)) 

 
2.3 Online basierte Beratung 

Online-Beratung bedeutet digitale Situationen zu schaffen, in denen eine Beziehung zwi-

schen einem Zuhörer und einem Berater aufgebaut wird und die Möglichkeit besteht, Prob-

lemsituationen und mögliche Lösungen gemeinsam zu finden. Der Begriff Online-Beratung 

umfasst alle technisch vermittelten Kommunikationswege zwischen Beratungssuchenden 

und Beratern über Internetdienste wie E-Mail, IRC oder www. (Scholl, 2015, S. 53-54) 

 

Online-Beratungsangebote existieren in Deutschland seit 1995, beginnend mit Telefon-

Seelsorge (Stieler, 2022, S. 52). Über die Jahre hat sich die Form der Online-Beratung 

entwickelt. Während sie anfangs eher für psychologische Inhalte genutzt wurde (z.B. Cari-

tas und Diakonie), wurde sie zu nehmend in anderen sozialen und pädagogischen Berei-

chen genutzt. Im Jahr 2005 wurde die Deutsche Gesellschaft für Onlineberatung e.V ge-

gründet, 2014 folgte dann als Forschungsprojekt die Erarbeitung von Qualitätskriterien für 

Onlineberatung und 2018 folgte die Veröffentlichung von Qualitätsstandards für Onlinein-

tervention für Fachpersonen. Pandemiebedingte Kontakteinschränkungen führten in 2020 

flächendeckend zu Videoberatungen. (Engelhardt, 2021, S. 21-22) 
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Die COVID-19-Pandemie forderte besonders im Bereich des Gesundheitswesens ein 

grundsätzliches Umdenken, um ehemals persönliche Beratungen auf andere Weise weiter-

hin zu ermöglichen. COVID-19 leitete so eine plötzliche digitale Zeitenwende in vielen Le-

bensbereichen der Gesellschaft ein. Anfangs herrschte bei vielen Berater*innen Unkenntnis 

über die technischen Durchführungsmöglichkeiten von Seminaren, Konferenzen und Bera-

tungen. Online-Beratung ist nach wie vor ein junges Beratungsfeld, für das es noch wenig 

praktische Anleitung gibt. Die LAG Freie Wohlfahrtspflege NRW und die AG Online-Bera-

tung geben erste Empfehlungen zur Qualität der Online-Beratung ab, und auch der Berufs-

band deutscher Psychologen führte ein Online-Qualitätszeichen ein, um die Qualität der 

Online-Beratungen zu zertifizieren. Doch diese Methoden reichen noch nicht aus. Neben 

fachlichen Standards müssen technische Standards etabliert werden und das Feld der Da-

tensicherheit muss noch stärker thematisiert werden, um den Schutz der Klient*innen ge-

währleisten zu können. (Stieler, 2022, S. ab 52) 

 

Darüber hinaus stellt die Online-Kommunikation besondere Anforderung an die Berater*in-

nen. Neben den eigentlichen technischen Kenntnissen müssen die Berater*innen auch 

über ausreichende Medienkompetenz und Interneterfahrung verfügen, wie: computerver-

mittelte Kommunikation (CvK), den Umgang mit der Zielgruppe und den Aufbau von Erfah-

rungswerten bei der Online-Beratung. Die Kompetenz der Berater*innen mit der Funktiona-

lität der unterschiedlichen Online-Beratungsplattformen ist eine wichtige Voraussetzung für 

die Qualität der Online-Beratung. (Haab, 2021, S. ab. 169) 

 

2.4 Forschungsfragen 

Ziel dieser Arbeit ist es herauszufinden, wie hoch die Zufriedenheit bei adipositaschirurgi-

schen Klient*innen mit der Qualität der Online-Beratungen ist, die die Ernährungsberaterin-

nen der zeb e.V. im Rahmen der prä-bzw. postoperativen Ernährungstherapie, während 

der Covid-19-Pandemie durchgeführt haben. 

 

Da seit ca. 2 Jahren die Nachfrage nach muttersprachlicher Beratung gestiegen ist, wurde 

entschieden, die Umfrage auf Deutsch und Arabisch durchzuführen. Arabisch wurde aus 

drei Gründen gewählt: Zum einen sind bereits vielfältige Synchron-Beratungen durch die 

Ernährungsberaterin 1 durchgeführt worden, zum anderen ist die Verfasserin dieser Arbeit 

arabische Muttersprachlerin. Darüber hinaus ist Arabisch neben Deutsch die am häufigsten 

nachgefragte Muttersprache in der Schön-Klinik.  
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Im Rahmen dieser Arbeit sollen folgende Fragen geklärt werden: 

 wie die Klient*innen die Online-Beratung im Hinblick auf persönliche und technische 

Nutzung beurteilen 

 wie die Klient*innen die Wirksamkeit der Online-Beratung einschätzen, 

 wie zufrieden die Klient*innen mit der Online-Beratung hinsichtlich der Beratungs-

qualität sind, 

 ob es Unterschiede im Hinblick auf subjektive Einschätzung der Wirksamkeit bzw. 

der Zufriedenheit zwischen deutsch- und arabischsprachigen Klient*innen gibt. 

 

Diese Fragen lassen sich mit Hilfe des Fragebogens, der im Wintersemester 20/21 erstellt 

wurde, beantworten. Im Kapitel 3.2 wird erklärt, wie dieser Fragebogen aufgebaut ist. 

 

3 Methode 

Die Durchführung der Umfrage fand während der durch COVID-19-Pandemie verursachten 

Kontaktbeschränkungen statt. Da ein persönliches Treffen kaum möglich war, war die On-

line-Befragung die einzig sinnvolle Methode, um in einem überschaubaren Zeitraum mög-

lichst viele Klient*innen zu erreichen. Darüber hinaus sprachen weitere Gründe für das For-

mat der Online-Umfrage. Die Kosten für das Ausdrucken und Versenden der Fragebögen 

sowie die Bezahlung der Interviewer und Dateneingabekosten, die einen großen Teil der 

relativ hohen Kosten für postalische oder telefonische Interviews ausmachen, entfallen voll-

ständig. Darüber hinaus bietet die Methode eine schnelle Durchführbarkeit sowie Verfüg-

barkeit der Ergebnisse. Da die Zielgruppe per E-Mail kontaktiert wird, kann die Umfrage 

innerhalb weniger Tage abgeschlossen werden und die Ergebnisse schon binnen weniger 

Stunden vorliegen. Dazu kommt die Möglichkeit Zusatzinformationen zu generieren, die 

von der Online-Umfrage-Plattform bereitgestellt werden. Zum Beispiel kann erkannt wer-

den, ob die Umfrage nach einigen Fragen besonders häufig abgebrochen wurde.  

 

Die Wahl der Online-Plattform war nicht einfach. Die kostenlosen Plattformen waren von 

der Bandbreite der Funktionen stark eingeschränkt oder die Umfrage konnte nicht parallel 

auf zwei Sprachen durchgeführt werden. Die letztendliche Wahl fiel auf die Plattform „On-

lineUmfrage.com“ als kostenpflichtige Version für Studierende. Sie verfügt über einen ho-

hen Sicherheitsstandard und erfüllt die Datenschutzanforderungen nach den DSGVO 

(UmfrageOnline, 2022). Außerdem erfüllte sie das Kriterium der Zweisprachigkeit, das von 

ausschlaggebender Bedeutung für die Arbeit ist. Dennoch gab es Nachteile. Es besteht die 

Gefahr unkontrollierbarer Mehrfacherfassungen von Teilnehmer*innen bzw. solcher, die 
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erfasst werden können, obwohl das nicht erwünscht ist (Overcoverage). Nicht zu steuern 

ist außerdem der frühzeitige Teilnahmeabbruch (Undercoverage). Darüber hinaus sind die 

automatischen Auswertungsvarianten der Plattform stark limitiert, insbesondere bei der 

Darstellung von Ergebnissen in Form von Diagrammen und der Möglichkeit der Filtration 

von Ausschlusskriterien. 

 

3.1 Stichprobe 

Die Online-Fragebogen wurde gezielt für adipöse Patient*innen der Schön-Klinik in Ham-

burg (Eilbek) entwickelt, die von den Ernährungsberaterinnen der zeb, während der Covid-

19-Pandemie online beraten wurden. Zu der Zeit war aufgrund von Kontaktbeschränkungen 

eine Präsenz-Beratung nicht möglich. Die Stichprobe beinhaltete sowohl deutsche als auch 

arabische Klient*innen. Einschlusskriterium für arabische Klient*innen war, dass sie in 

Deutschland leben, krankenversichert sind und nach den deutschen Leitlinien behandelt 

bzw. operiert werden. 

 

Der Link zu der Online-Umfrage wurde von 10 Ernährungsberaterinnen der zeb e.V. an 

adipositaschirurgische Klient*innen der Schön-Klinik Eilbek geschickt, die mindestens eine 

der folgenden Einschlusskriterien erfüllten, …. 

 …., die sich aktuell in der Vorbereitungsphase auf die OP befanden, 

 …., die das MMK abgeschlossen hatten, 

 …., die bereits operiert wurden. 

 

Als Ausschlusskriterium für die Teilnahme an der Umfrage galt:  

 das MMK wurde abgebrochen, 

 die Behandlung wurde nicht in der Schön-Klinik vorgenommen, 

 die Patient*innen hatten an weniger als drei Online-Beratungen teilgenommen, 

 die Beratung wurde von Ernährungsberater*innen außerhalb der zeb e.V. durchge-

führt, 

 nach Ende der OP-Vorbereitung wurde sich gegen die OP entschieden. 

 

3.2 Messinstrument  

Der dieser Arbeit zugrunde liegende Fragebogen für die Online-Umfrage wurde im Winter-

semester 2020/21 im Rahmen einer Bachelorarbeit mit dem Thema „Onlinebasierte Ernäh-

rungstherapie im Rahmen der präoperativen adipositaschirurgischen Versorgung“ in Ko-

operation mit der Zentrale für Ernährungsberatung (zeb e.V.) entwickelt (siehe Anhang A).  
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Zur Entwicklung des Fragebogens wurden im Rahmen obengenannte Bachelorarbeit Fo-

kusgruppeninterviews durchgeführt. Die Fokusgruppeninterviews bestanden aus zwei Ter-

minen von jeweils 120 Minuten. Befragt wurden acht Ernährungsberaterinnen, die zu ihren 

Erfahrungen und ihrer Zufriedenheit mit den neuen Online-Beratungen für bariatrische The-

men Stellung nehmen konnten. (Govorukhina, 2021) 

 

Auf der Basis der Ergebnisse der Fokusgruppen entstand ein Fragebogen, der sich aus vier 

Themenkomplexen zusammensetzt: 

1. Vorkenntnisse und Vorerfahrungen mit Online-Formaten 

2. Vor- und Nachteile von digitalen Beratungsformen 

3. Einschätzung von Wirksamkeit und Zufriedenheit der Klient*innen mit der Online-

Beratung 

4. Fragen zum persönlichen Hintergrund. 

 

3.3 Durchführung  

Die Durchführung der Online-Umfrage lässt sich in vier Phasen unterscheiden: 

1. Bearbeitung, Übersetzung des Fragebogens und Wahl der Plattform 

2. Durchführung der Vorab-Umfrage 

3. Durchführung der Haupt-Umfrage 

4. Analyse und Auswertung der Ergebnisse. 

 

In der ersten Phase wurde der Fragebogen bearbeitet, angepasst und auf Arabisch von 

einem vereidigten Dolmetscher übersetzt (siehe Anhang B). Danach wurde die Plattform 

„OnlineUmfrage.com“ für die Durchführung der Umfrage verwendet (siehe Anhang C).  

 

Um die Verständlichkeit und die Bearbeitungsdauer der Fragen zu prüfen, wurde anschlie-

ßend in der zweiten Phase eine Vorab-Umfrage durchgeführt. Der Link wurde von der Ver-

fasserin an 19 deutsche und 9 arabische adipositaschirurgische Klient*innen der Schön-

Klinik Eilbek, die sich zurzeit bei der Vorbereitung der Operation befanden, versandt (siehe 

Anhang D). Der Link war zwei Wochen freigeschaltet, und zwar vom 28.03.2022 bis 

09.04.2022. Nach erfolgter Auswertung wurde entschieden, ein zusätzliches Ausschluss-

kriterium als Frage aufzunehmen. Klient*innen, die an weniger als drei Online-Beratungen 

teilgenommen hatten, wurden nicht in der Auswertung berücksichtigt. 

 

In Phase 3 wurde von der Verfasserin ein Text mit der Haupteinladung erarbeitet und am 

29.04.2022 den zeb Beraterinnen zur Weiterleitung an deren Klient*innen zur Verfügung 

gestellt (siehe Anhang E). Die Einladung zur Online-Umfrage erfolgte dann über einen Link, 



 16 

der ca. fünf Wochen freigeschaltet blieb, und zwar vom 29.04.2022 bis 31.05.2022. Zusätz-

lich zum Haupt-Einladungstext wurde von jeder Beraterin ein eigener Einladungstext for-

muliert und an die Klienten*innen per Mail versandt (siehe den Anhang F). 

Die folgende Tabelle zeigt die Anzahl der Klient*innen, an die die Ernährungsberaterinnen 

den Link zur Online-Umfrage gesendet haben. 

 

Tabelle 1: Anzahl der Klient*innen, an die die Ernährungsberaterinnen den Link gesendet haben 
(Quelle: selbst erstellt) 

Ernährungs- 

Beraterinnen  

Anzahl der  

Klient*innen 

Beraterin 1 681 

Beraterin 2 250 

Beraterin 3 230 

Beraterin 4 117 

Beraterin 5 100 

Beraterin 6 60 

Beraterin 7 51 

Beraterin 8 40 

Beraterin 9 23 

Beraterin 10 4 

Gesamt 1.556 

 

Während dieser fünf Wochen wurden von der Verfasserin drei E-Mails an die Ernährungs-

beraterinnen gesendet. Darin wurde ihnen der jeweils aktuelle Stand der Umfrage mitgeteilt 

(siehe Anhang G), mit der Bitte, gegebenenfalls Erinnerungen an ihre Klient*innen zu schi-

cken (siehe den Anhang H).  

 

Nach Ablauf der Frist erfolgte in Phase 4 die Auswertung der Ergebnisse (siehe den An-

hang I). Sie wurden automatisch über die Plattform breitgestellt und von der Verfasserin als 

pdf-Dateien heruntergeladen. Die Darstellung der Ergebnisse findet sich in Kapital 4, die 

Diskussion in Kapital 5.2.  

 

3.4 Datenauswertung  

Der letzte Schritt des wissenschaftlichen Prozesses besteht darin, die Ergebnisse der Arbeit 

für Interessierte verständlich aufzubereiten und zu kommunizieren. Nach Ablauf der Frist 

zur Beantwortung des Fragebogens konnte man im Anschluss eine automatische Auswer-

tung herunterladen (siehe Anhang J). Um die metrischen und ordinalen Variablen 
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bestimmen zu können, wurde der Online Statistik Rechner „DATAtab“ als kostenpflichtige 

Version verwendet. Dadurch wurden die Mittelwerte, Standardabweichung bei Frage 21 

und Häufigkeiten bei Frage 3 berechnet. 

 

4 Ergebnisse 

4.1 Rücklaufquote 

Insgesamt wurde der Link zur Online-Umfrage von 633 Klient*innen gesehen. 456 Klient*in-

nen haben an der Online-Umfrage teilgenommen. Davon waren 405 deutsche und 51 ara-

bische Klient*innen. 420 Klient*innen haben die Online-Umfrage abgeschlossen, die übri-

gen 36 Klient*innen haben sie nicht abgeschlossen. Die Teilnahmerate bezüglich der Ge-

samtanzahl der Klient*innen, die den Link geöffnet haben, betrug insgesamt 72%. Die Ab-

schlussrate betrug 92,1% bezogen auf die Teilnehmer*innen, die die Umfrage tatsächlich 

abgeschlossen haben. Die durchschnittliche Bearbeitungszeit der Online-Umfrage lag bei 

6 Minuten und 52 Sekunden. 

 

 
Abbildung 6: Allgemeine Ergebnisübersicht  

(Quelle: Automatische Auswertung „Online-Umfrage.com“) 

 

Die Darstellung der Ergebnisse erfolgt nach thematischen Gruppen und nicht gemäß der 

Reihenfolge des Fragebogens. Das bedingt, dass die Häufigkeiten der Antworten von der 

Grundgesamtheit abweichen können. Frage 1 bis 5 haben 420 Klient*innen beantwortet. 

Nach Frage 5 wurde die folgende Frage 6 nachträglich eingebaut: „An wie vielen Online-

Beratungsterminen (Einzel- und Gruppenberatung) haben Sie teilgenommen?“ Sie diente 

als Ausschlusskriterium, wenn Klient*innen an weniger als drei Online-Beratungen teilge-

nommen hatten. 63 Klient*innen wurden danach von der weiteren Beantwortung der Fragen 

ausgeschlossen und automatisch von der Plattform verabschiedet. Deshalb beträgt ab 

Frage 7 die Grundgesamtheit n = 357. Da nicht alle Fragen vollumfänglich von alle Pro-

band*innen beantwortet wurden, weicht je nach Fragestellung die Zahl der Antworten von 

Frage zu Frage ab. 
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4.2 Beschreibung der Stichprobe 

 

Frage 21: Altersverteilung (n = 356) 

356 der Klient*innen haben ihr Alter angegeben. Das durchschnittliche Alter lag bei 45 Jah-

ren. Die Altersbandbreite lag zwischen 21 - 74 Jahren (Standardabweichung (SD) = 11,5). 

Die 315 deutschen Klient*innen waren zwischen 21 - 74 Jahre alt (x̄ = 45,5, SD = 11,6). Die 

41 arabischen Klient*innen waren zwischen 22 - 54 Jahre alt (x̄ = 41,4, SD = 9,2). 

 

Frage 22: Geschlechtsverteilung  

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

An der Online-Umfrage haben 278 (78,0 %) weibliche, 78 (22,0 %) männliche und 0 (0,0 

%) divers Klient*innen teilgenommen.  

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

245 (77,8 %) der deutschen Klient*innen gaben weiblich, 70 (22,2 %) männliche und 0 (0,0 

%) divers an. 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

33 (80,5 %) der arabischen Klient*innen gaben weiblich , 8 (19,5 %) männliche und 0 (0,0 

%) divers an. 

 
Abbildung 7 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf das Geschlecht: 

 

 
Abbildung 7: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf das Geschlecht  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 24: Bildungsabschluss 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 351) 

Die Ergebnisse im Hinblick auf den höchsten Bildungsabschluss der Klient*innen wird in 

Abbildung 8 dargestellt. Bei dieser Frage antworteten die Proband*innen wie folgt: 111 

(31,6 %) haben eine Ausbildung, 94 (26,7 %) einen mittleren Schulabschluss (MSA), 51 

(14,5 %) Abitur, 45 (12,8 %) einen Universitätsabschluss, 39 (11,1 %) einen Berufsfach-

schulabschluss und 11 (3,1 %) haben einen anderen Ausbildungsabschluss. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 312) 

Auf diese Frage antworteten die deutschen Proband*innen wie folgt: 106 (33,9 %) haben 

eine Ausbildung, 77 (24,7 %) einen mittleren Schulabschluss (MSA), 45 (14,4 %) Abitur, 39 

(12,6 %) einen Universitätsabschluss, 35 (11,2 %) einen Berufsfachschulabschluss und 10 

(3,2 %) haben einen anderen Ausbildungsabschluss. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 39) 

Auf diese Frage antworteten die arabischen Proband*innen wie folgt: 5 (12,8 %) haben eine 

Ausbildung, 17 (43,6 %) einen mittleren Schulabschluss (MSA), 6 (15,4 %) Abitur, 6 (15,4 

%) einen Universitätsabschluss, 4 (10,2 %) einen Berufsfachschulabschluss und 1 (2,6 %) 

haben einen anderen Ausbildungsabschluss. 

 

Abbildung 8 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf den höchsten 

Bildungsschluss: 

 

 
Abbildung 8: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf den höchsten Bildungsabschluss  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 25: Art der Erwerbtätigkeit während der COVID-19-Pandemie 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 352) 

168 (47,7 %) waren während der COVID-19-Pandemie erwerbstätig am gewohnten Arbeits-

platz (in Präsenz). 55 (15,6 %) waren erwerbstätig in Kombination (Arbeitsplatz + Home-

Office) und 34 (9,6 %) haben im Home-Office gearbeitet. 40 (11,3 %) sind pensioniert oder 

berufsunfähig. 55 (15,6%) haben keine Erwerbstätigkeit. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 314) 

162 (51,6 %) waren während der COVID-19-Pandemie erwerbstätig am gewohnten Arbeits-

platz (in Präsenz). 53 (16,8 %) waren erwerbstätig in Kombination (Arbeitsplatz + Home-

Office) und 29 (9,2 %) haben im Home-Office gearbeitet. 40 (12,8 %) sind pensioniert oder 

berufsunfähig. 30 (9,6 %) haben keine Erwerbstätigkeit. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 38) 

6 (15,8 %) waren während der COVID-19-Pandemie erwerbstätig am gewohnten Arbeits-

platz (in Präsenz). 2 (5,3 %) waren erwerbstätig in Kombination (Arbeitsplatz + Home-

Office) und 5 (13,1 %) haben im Home-Office gearbeitet. Niemand der arabischen Klient*in-

nen ist pensioniert oder berufsunfähig. 25 (65,8 %) haben keine Erwerbstätigkeit. 

 

Abbildung 9 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Tätigkeits-

form während der COVID-19-Pandemie: 

 

 
Abbildung 9: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Tätigkeitsform während der COVID-19-Pandemie  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 23: Haben Sie einen Migrationshintergrund?  

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 354) 

Wie auf Abbildung 10 zu sehen ist, haben 72 (20,3 %) der befragten Klient*innen einen 

Migrationshintergrund. 282 (79,7 %) haben keinen Migrationshintergrund. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 316) 

41 (12,9 %) der deutschen Klient*innen haben einen Migrationshintergrund. 275 (87,1 %) 

haben keinen Migrationshintergrund 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 38) 

31 (81,6 %) der arabischen Klient*innen haben einen Migrationshintergrund. 7 (18,4 %) 

haben keinen Migrationshintergrund 

 

Abbildung 10 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf den Migrations-

hintergrund: 

 

 
Abbildung 10: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf den Migrationshintergrund  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 26: Ihre Fahrzeit von Ihrem Wohnort zur Schön-Klinik  

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 354) 

206 (58,2 %) der Klient*innen brauchen bis zu einer Stunde zur Schön-Klinik. 1 bis 2 Stun-

den zur Schön-Klinik brauchen 115 (32,5 %) der Klient*innen. 33 (9,3 %) brauchen mehr 

als 2 Stunden zur Klink. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

182 (57,8 %) der deutschen Klient*innen brauchen bis zu einer Stunde zur Schön-Klinik. 1 

bis 2 Stunden brauchen 102 (32,4 %) und 31 (9,8 %) brauchen mehr als 2 Stunden. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 39) 

24 (61,5 %) der arabischen Klient*innen brauchen bis zu einer Stunde zur Schön-Klinik. 1 

bis 2 Stunden brauchen 13 (33,3 %) und 2 (5,2 %) brauchen mehr als 2 Stunden zur Klink. 

 

Abbildung 11 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Fahrdauer 

zur Schön-Klinik: 

 

 
Abbildung 11: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Fahrdauer zur Schön-Klinik  

(Quelle: selbst erstellt) 
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4.3 Allgemeine Vorkenntnisse über Online-Formate 

 

Frage 1: Haben Sie bereits an einem Onlineformat (Videoberatung, Webinare) vor der 

COVID-19-Pandemie teilgenommen? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 420) 

223 (53,1 %) Klient*innen haben vor der COVID-19-Pandemie nie an einem Online-Format 

teilgenommen. 102 (24,2 %) haben vor der COVID-19-Pandemie ab und zu und 95 (22,6 

%) haben regelmäßig an einem Onlineformat (Videoberatung, Webinar) teilgenommen. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n =372) 

190 (51,1 %) Klient*innen haben vor der COVID-19-Pandemie nie an einem Online-Format 

teilgenommen. 95 (25,5 %) haben vor der COVID-19-Pandemie ab und zu und 87 (23,4 %) 

haben regelmäßig an einem Onlineformat (Videoberatung, Webinar) teilgenommen. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n =48) 

33 (68,8 %) Klient*innen haben vor der COVID-19-Pandemie nie an einem Online-Format 

teilgenommen. 7 (14,6 %) haben vor der COVID-19-Pandemie ab und zu und 8 (16,6 %) 

haben regelmäßig an einem Onlineformat (Videoberatung, Webinar) teilgenommen 

 

Abbildung 12 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Häufigkeit 

der Teilnahme an Online-Beratungen vor COVID-19: 

 

 
Abbildung 12: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Häufigkeit der Teilnahme an Online-Beratungen 

vor COVID-19 
 (Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 2: Welche der folgenden Beratungsplattformen sind Ihnen bekannt?  

              (Mehrfachnennung war möglich) 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 420) 

Für 397 (94,5 %) Klient*innen war die Plattform ZOOM bekannt. Als Nächstes folgt: 

 n = 273 für Skype (65,0 %),  

 n = 183 für FaceTimet (43,5 %), 

 n = 156 für Microsoft Teams (37,1 %). 

Die am wenigsten bekannten Plattformen waren 21 Click-Doc (5,0 %), 19 Adobe Connect  

(4,5 %) und 11 Red-Medical (2,6 %). Nur 9 (2,1 %) Klient*innen kannten keine der angege-

benen Plattformen. 35 (8,3 %) Klient*innen haben individuelle Antworten eingegeben. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 372) 

Für 352 (94,6 %) Klient*innen war die Plattform ZOOM bekannt. Als Nächstes folgt:  

 n = 262 für Skype (70,4 %),  

 n = 179 für FaceTimet (48,1 %)  

 n = 151 für Microsoft Teams (40,5 %).  

Die am wenigsten bekannten Plattformen waren 21 Click-Doc (5,6 %), 19 Adobe Connect 

(5,1 %) und 11 Red-Medical (2,9 %). Nur 6 (1,6 %) Klient*innen kannten keine der angege-

benen Plattformen. 34 (9,1 %) Klient*innen haben individuelle Antworten eingegeben, wie:  

 Google-Meet 

 WebEx 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 48) 

Für 45 (93,7 %) Klient*innen war die Plattform ZOOM bekannt. Als nächstes folgten: 

 n = 11 für Skype (22,9 %),  

 n = 4 für FaceTime (8,3 %), 

 n = 5 für Microsoft Teams (10,4 %).  

Die unbekannten Plattformen waren Click-Doc, Adobe Connect und Red-Medical. Nur 3 

(6,2 %) Klient*innen kannten keine der angegebenen Plattformen. 1 (2,0 %) Klient*in hat 

individuelle Antwort eingegeben, in diesem Fall „Duo“. 
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Abbildung 13 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Bekanntheit 

der Plattformen: 

 

 
Abbildung 13: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Bekanntheit der Plattformen  

(Quelle: selbst erstellt) 

 

Frage 3: Welche Online-Beratung(en) wurde von Ihren Ernährungsberater*innen ver-

wendet? (n = 383) 

Laut den angegebenen Antworten der 346 deutschen und 37 arabischen Klient*innen 

wurde für die Online-Beratung während der COVID-19-Pandemie ZOOM (94,5%) verwen-

det. Bei 1,6 % wurde Skype und Microsoft Teams für die Online-Beratung eingesetzt. 
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4.4 Reaktion der Klient*innen auf das Angebot der Online-Beratung 

 

Frage 7: Wie war Ihre erste Reaktion auf das Online-Beratungsangebot der zeb e.V.? 

              (Mehrfachnennung war möglich)  

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356)  

In Hinblick auf die Reaktion der Klient*innen auf das Onlineberatungsangebot der zeb e.V. 

wurden die Ergebnisse in Abbildung 14 dargestellt. Es rangiert unter den ersten vier: 

 n = 218 für Bereitschaft zum Ausprobieren (61,2 %), 

 n = 192 für Interesse (53,9 %), 

 n = 170 für positive Überraschung (47,7 %), 

 n = 146 für Freude (41,0 %). 

39 (10,9 %) Klient*innen waren unsicher und 24 (6,7 %) waren skeptisch. Nur 1 (0,28 %) 

Klient*in hat das Onlineberatungsangebot abgelehnt. 9 (2,5 %) Klient*innen haben indivi-

duelle Antworten gegeben. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

Die Reaktionen der deutschen Klient*innen auf das Onlineberatungsangebot der zeb e.V. 

wurden in Abbildung 14 dargestellt. Es rangiert unter den ersten vier: 

 n = 203  für Bereitschaft zum Ausprobieren (64,4 %), 

 n = 163  für Interesse (51,7 %), 

 n = 162 für positive Überraschung (51,4 %), 

 n = 118 für Freude (37,5 %). 

38 (12,1 %) der Klient*innen waren unsicher und 24 (7,6 %) waren skeptisch. Nur 1 (0,3 %) 

Klient*in hat das Onlineberatungsangebot abgelehnt. 9 (2,8 %) Klient*innen haben indivi-

duelle Antworten gegeben, wie :  

 „Neutralität, Spannung“,  

 „Sicheres Gefühl während der Pandemie, nicht mit den öffentlichen Verkehrsmitteln 

anreisen zu müssen“, 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

Die Reaktion der arabischen Klient*innen auf das Onlineberatungsangebot der zeb e.V. 

wurden in Abbildung 14 dargestellt. Es rangiert unter den ersten vier: 

 n = 15 für Bereitschaft zum Ausprobieren (36,6 %), 

 n = 29 für Interesse (70,7 %), 

 n = 8 für positive Überraschung (19,5 %), 
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 n = 28 für Freude (19,5 %). 

1 (2,4 %) Klient*in war unsicher. Keine der arabischen Klient*innen war skeptisch oder hat 

das Onlineberatungsangebot abgelehnt. Keine der arabischen Klient*innen hat individuelle 

Antworten gegeben. 

 

Abbildung 14 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf ihre Reaktion 

auf das Angebot der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 14: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf ihre Reaktion auf das Angebot der Online-Beratung  

(Quelle: selbst erstellt) 
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4.5 Vor- und Nachteile der digitalen Beratungsform 

 

Frage 8: Welche Vorteile sehen Sie in der Online-Beratung?  

               (Mehrfachnennung war möglich) 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 357) 

Bei der Frage nach den Vorteilen der Onlineberatung stimmten die Klient*innen wie folgt: 

334 (93,6 %) für Zeitersparnis, 281 (78,7 %) für örtliche Flexibilität, 271 (76,0 %) für Kos-

tenersparnis, 250 (70,0 %) für flexible Terminplanung, 238 (66,7 %) für räumliche Flexibilität 

und 216 (60,5 %) für kein Risiko einer Ansteckungsgefahr. Nur 3 (1,0%) der Klient*innen 

sahen keinen Vorteil in der Onlineberatung; 5 (1,4 %) haben individuelle Antworten gege-

ben (siehe Abbildung 15). 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 316) 

Die deutschen Klient*innen stimmten dazu wie folgt: 300 (95,0 %) für Zeitersparnis, 227 

(71,8 %) für flexible Terminplanung, 217 (68,7 %) für räumliche Flexibilität, 250 (79,1 %) für 

Kostenersparnis, 262 (83,0 %) für örtliche Flexibilität, 202 (64,0 %) für kein Risiko einer 

Ansteckungsgefahr. Nur 1 (0,3 %) Klient*in sah kein Vorteil in der Onlineberatung. 4 (1,3 

%) haben individuelle Antworten gegeben (Originalzitate), wie: 

 „Kinderbetreuung war parallel durch TV im Kinderzimmer möglich“, 

 „körperlich wäre mir ein Termin in der Praxis anfangs gar nicht möglich gewesen“, 

 „Online ist rundum eine gigantische Errungenschaft“. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

Die arabischen Klient*innen stimmten dazu wie folgt: 34 (83,0 %) für Zeitersparnis, 23 (56,1 

%) für flexible Terminplanung, 21 (51,2 %) für räumliche Flexibilität, 21 (51,2 %) für Kos-

tenersparnis, 19 (46,3 %) für örtliche Flexibilität und 14 (34,2 %) für kein Risiko einer An-

steckungsgefahr. Nur 2 (5,0 %) der Klient*innen sahen kein Vorteil in der Onlineberatung. 

1 (2,4 %) Klient*in hat eine individuelle Antwort gegeben (Originalzitate), wie: „für mich nur 

Vorteile“. 
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Abbildung 15 zeigt die prozentuale Verteilung der deutschen und arabischen Klient*innen 

in Bezug auf die Vorteile der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 15: Die prozentuale Verteilung der deutschen und arabischen Klient*innen in Bezug auf die Vorteile der Online-

Beratung  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 9: Welche Nachteile sehen Sie in der Online-Beratung?  

    (Mehrfachnennung war möglich) 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

Alle Antworten bezüglich der Nachteile, die die Klient*innen sahen, sind in der folgenden 

Abbildung dargestellt. Bei der Frage nach den Nachteilen der Onlineberatung stimmten die 

Klient*innen wie folgt: 146 (41,0 %) für keine Nachteile, 139 (39,0 %) für technische Hin-

dernisse, 77 (21,6 %) für die Notwendigkeit einer geeigneten technischen Ausstattung, 65 

(18,3 %) für Unsicherheit im Umgang mit der Technik, 62 (17,1 %) für eingeschränkten bzw. 

fehlenden Blick- und Körperkontakt, 61 (17,1 %) für eingeschränkte nonverbale Kommuni-

kation und 49 (13,8 %) für Fehleinschätzung des eigenen Befindens der Klient*innen. 12 

(3,4 %) Klient*innen haben individuelle Antworten gegeben. 

 
Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

Die deutschen Klient*innen stimmten in Bezug auf die Nachteile wie folgt: 116 (36,8 %) 

keine Nachteile, 133 (42,2 %) technische Hindernisse, 69 (21,9 %) die Notwendigkeit einer 

geeigneten technischen Ausstattung, 65 (20,6 %) Unsicherheit im Umgang mit der Technik, 

60 (19,1 %) eingeschränkter bzw. fehlender Blick- und Körperkontakt, 61 (19,4 %) einge-

schränkte nonverbale Kommunikation und 48 (15,2 %) Fehleinschätzung des eigenen Be-

findens der Klient*innen. 11 (3,5 %) Klient*innen haben individuelle Antworten gegeben 

(Originalzitate): 

 „Technische Probleme bei anderen Teilnehmern nehmen viel Zeit in Anspruch“,  

 „In der Gruppe waren nicht alle Teilnehmer aufmerksam, guckten TV, waren nicht 

auf stumm geschaltet“, 

 „Unsicherheit aber nur am Anfang“. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

Die arabischen Klient*innen stimmten in Bezug auf die Nachteile wie folgt: 30 (73,2 %) keine 

Nachteile, 6 (14,6 %) technische Hindernisse, 8 (19,5 %) die Notwendigkeit einer geeigne-

ten technischen Ausstattung, 0 (0,0 %) Unsicherheit im Umgang mit der Technik, 2 (4,9 %) 

eingeschränkter bzw. fehlender Blick- und Körperkontakt, 0 (0,0 %) eingeschränkte non-

verbale Kommunikation und 1 (2,4 %) Fehleinschätzung des eigenen Befindens der Kli-

ent*innen. 1 (2,4 %) Klient*in hat individuelle Antworten gegeben (Originalzitate): „In einer 

Gruppenberatung braucht es eine erhöhte Sprachdisziplin, sonst wir es schnell chaotisch“. 
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Abbildung 16 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Nachteile 

der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 16: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Nachteile der Online-Beratung  

(Quelle: selbst erstellt) 
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4.6 Form und Dauer der Ernährungstherapie 

 

Frage 4: An welchem Online-Beratungsangebot haben Sie teilgenommen?  

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 417)  

Wie Abbildung 17 zeigt, haben  238 (57,1 %) Klient*innen an einer Kombination aus Einzel- 

und Gruppenberatungen teilgenommen. 122 (29,3 %) haben nur an Einzelberatungen teil-

genommen und 57 (13,6 %) nur an Gruppenberatungen. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 370) 

211 (57,0 %) Klient*innen haben an einer Kombination aus Einzel- und Gruppenberatungen 

teilgenommen. 113 (30,5 %) haben nur an Einzelberatungen teilgenommen und 46 (12,5 

%) nur an Gruppenberatungen. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 47) 

27 (57,4 %) Klient*innen haben an einer Kombination aus Einzel- und Gruppenberatungen 

teilgenommen. 9 (19,2 %) haben nur an Einzelberatungen teilgenommen und 11 (23,4 %) 

nur an Gruppenberatungen. 

 

Abbildung 17 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Einzel- und 

Gruppenberatung: 

 

 
Abbildung 17: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Einzel- und Gruppenberatung  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 5: Nach welchem präoperativen Vorbereitungskonzept wurden Sie behandelt? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 418)  

Wie in Abbildung 18 dargestellt wurde, wurden 272 (65,1 %) Klient*innen nach dem 7-mo-

natigen (7-MMK) Vorbereitungskonzept behandelt und 146 (34,9 %) wurden nach dem 3-

monatigen (3-MMK bzw. primäre Indikation) Vorbereitungskonzept behandelt.  

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 370) 

Es wurden 240 (64,9 %) Klient*innen nach dem 7-monatigen (7-MMK) Vorbereitungskon-

zept behandelt und 130 (35,1 %) wurden nach dem 3-monatigen (3-MMK bzw. primäre 

Indikation) Vorbereitungskonzept behandelt.  

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 48) 

Es wurden 32 (66,7 %) Klient*innen nach dem 7-monatigen (7-MMK) Vorbereitungskonzept 

behandelt und 16 (33,3 %) wurden nach dem 3-monatigen (3-MMK bzw. primäre Indikation) 

Vorbereitungskonzept behandelt.  

 

Abbildung 18 zeigt die prozentuale Verteilung der arabischen und deutschen Klient*innen 

in Bezug auf das jeweilige Vorbereitungskonzept: 

 

 
Abbildung 18: Die prozentuale Verteilung der arabischen und deutschen Klient*innen in Bezug auf das jeweilige Vorberei-

tungskonzept  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 6: An wie vielen Online-Beratungsterminen (Einzel- und Gruppenberatung) ha-

ben Sie teilgenommen? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 419) 

356 (85,0 %) Klient*innen haben an 3 und mehr Onlineberatungen teilgenommen und 63 

(15,0 %) haben an 1 bis 2 Online-Beratungen teilgenommen (siehe die folgende Abbildung). 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 372) 

316 (85,0 %) Klient*innen haben an 3 und mehr Onlineberatungen teilgenommen und 56 

(15,0 %) haben an 1 bis 2 Online-Beratungen teilgenommen.  

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 47) 

40 (85,1 %) Klient*innen haben an 3 und mehr Onlineberatungen teilgenommen und 7 (14,9 

%) haben an 1 bis 2 Online-Beratungen teilgenommen.  

 

Abbildung 19 zeigt die prozentuale Verteilung der deutschen und arabischen Klient*innen 

in Bezug auf die Anzahl der Termine: 

 

 
Abbildung 19: Die prozentuale Verteilung der deutschen und arabischen Klient*innen in Bezug auf die Anzahl der Termine  

(Quelle: selbst erstellt) 
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4.7 Wirksamkeit der Online-Beratung und Zufriedenheit der Klient*innen 

 

Frage 10: Waren die Inhalte der Online-Beratung für Sie interessant? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 357) 

Wie Abbildung 20 zeigt, fanden 209 (58,5 %) Klient*innen die Inhalte der Online-Beratung 

sehr interessant. 113 (31,7 %) fanden die Inhalte überwiegend interessant und 32 (9,0 %) 

fanden die teilweise interessant. Nur 3 (0,8 %) Klient*innen fanden die Inhalte der Online-

Beratung nicht interessant. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 316) 

186 (58,9 %) Klient*innen fanden die Inhalte der Online-Beratung sehr interessant. 99 (31,3 

%) fanden die Inhalte überwiegend interessant und 28 (8,9 %) fanden sie teilweise interes-

sant. Nur 3 (0,9 %) Klient*innen fanden die Inhalte der Online-Beratung nicht interessant. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

23 (56,1 %) Klient*innen fanden die Inhalte der Online-Beratung sehr interessant. 14 (34,2 

%) fanden die Inhalte überwiegend interessant und 4 (9,7 %) fanden sie teilweise interes-

sant. Keine der arabischen Klient*innen fand die Inhalte der Online-Beratung nicht interes-

sant. 

 

Abbildung 20 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf das geweckte 

Interesse an den Inhalten der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 20: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf das geweckte Interesse an den Inhalten der Online-

Beratung  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 11: Erschien Ihnen die Beraterin kompetent mit dem Onlineformat?  

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 357) 

In Abbildung 21 werden die Ergebnisse in Bezug auf die Kompetenz der Beraterin im Um-

gang mit dem Onlineformat dargestellt. Für 281 (79,0 %) erschien die Beraterin sehr kom-

petent, für 59 (16,5 %) überwiegend kompetent und für 10 (3,0 %) teilweise kompetent. Nur 

Für 7 (2,0 %) erschien die Beraterin nicht kompetent. 

 
Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 316) 

Für 250 (79,1 %) erschien die Beraterin sehr kompetent, für 54 (17,1 %) überwiegend kom-

petent und für 9 (2,8 %) teilweise kompetent und für 3 (1,0 %) erschien die Beraterin nicht 

kompetent. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

Für 31 (75,6 %) erschien die Beraterin sehr kompetent, für 5 (12,2 %) überwiegend kom-

petent und für 1 (2,4 %) teilweise kompetent und für 4 (9,8 %) erschien die Beraterin nicht 

kompetent. 

 

Abbildung 21 zeigt die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf 

die Kompetenz der Beraterin: 

 

 
Abbildung 21: Die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf die Kompetenz der Beraterin  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 12: Empfanden Sie den Beratungsablauf als technisch gut organisiert? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

Abbildung 22 zeigt, dass 261 (73 %) Klient*innen den Beratungsablauf als technisch sehr 

gut organisiert empfanden. 82 (23,0 %) empfanden den Beratungsablauf als technisch 

überwiegend gut organisiert und 9 (3,0 %) empfanden ihn teilweise gut organisiert. Nur 4 

(1,1 %) Klient*innen empfanden den Beratungsablauf nicht gut organisiert. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

227 (72,1 %) Klient*innen empfanden den Beratungsablauf als technisch sehr gut organi-

siert. 76 (24,1 %) empfanden den Beratungsablauf als technisch überwiegend gut organi-

siert und 9 (3,0 %) empfanden ihn teilweise gut organisiert. 4 (1,3 %) Klient*innen empfan-

den den Beratungsablauf nicht gut organisiert. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

34 (83,1 %) Klient*innen empfanden den Beratungsablauf als technisch sehr gut organi-

siert. 6 (14,6 %) empfanden den Beratungsablauf als technisch überwiegend gut organisiert 

und 1 (2,4 %) empfand ihn teilweise gut organisiert. Keine der arabischen Klient*innen emp-

fand den Beratungsablauf nicht gut organisiert. 

 

Abbildung 22 zeigt die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf 

die Qualität des Ablaufs der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 22: Die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf die Qualität des Ablaufs der Online-

Beratung  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 13: Sind die bei der Online-Beratung verwendeten Beratungs-Tools (Materia-

lien, Bilder, Folien, Broschüren, etc.) angemessen und hilfreich gewesen? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

In Abbildung 23 wird die Bewertung der Angemessenheit der bei der Online-Beratung ver-

wendeten Beratungs-Tools dargestellt. Für 219 (61,5 %) Klient*innen waren die verwende-

ten Beratungs-Tools sehr angemessen und hilfreich, für 117 (32,9 %) überwiegend ange-

messen und hilfreich und für 14 (3,9 %) teilweise angemessen und hilfreich. Nur für 6 (1,7 

%) Klient*innen  waren die verwendeten Beratungs-Tools nicht angemessen und hilfreich. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

Für 187 (59,4 %) Klient*innen waren die verwendeten Beratungs-Tools sehr angemessen 

und hilfreich, für 109 (34,6 %) überwiegend angemessen und hilfreich und für 13 (4,1 %) 

teilweise angemessen und hilfreich. Nur für 6 (2,0 %) Klient*innen waren die verwendeten 

Beratungs-Tools nicht angemessen und hilfreich. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

Für 32 (78,1 %) Klient*innen waren die verwendeten Beratungs-Tools sehr angemessen 

und hilfreich, für 8 (19,5 %) überwiegend angemessen und hilfreich und für 1 (2,4 %) teil-

weise angemessen und hilfreich. Für keine der arabischen Klient*innen war die verwende-

ten Beratungs-Tools nicht angemessen und hilfreich. 

 

Abbildung 23 zeigt die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf 

die Qualität der verwendeten Beratungs-Tools in der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 23: Die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf die Qualität der verwendeten Bera-

tungs-Tools in der Online-Beratung  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 14: Bezog sich der Inhalt der Themen auf Sie persönlich? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 355) 

Wie Abbildung 24 zeigt, gaben 148 (41,7 %) Klient*innen an, dass sich die Themen sehr 

auf sie bezogen haben. Für 153 (43,1 %) bezogen sich die Themen überwiegend auf sie, 

für 50 (14,1 %) bezogen sich die Themen teilweise auf sie. Nur 4 (1,3 %) Klient*innen gaben 

an, dass sich die Themen nicht auf sie bezogen haben. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 314) 

120 (38,2 %) Klient*innen gaben an, dass sich die Themen sehr auf sie bezogen haben. 

Für 143 (45,5 %) bezogen sich die Themen überwiegend auf sie, für 47 (15,0 %) bezogen 

sich die Themen teilweise auf sie. Nur 4 (1,3 %) Klient*innen gaben an, dass sich die The-

men nicht auf sie bezogen haben. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

28 (68,3 %) Klient*innen gaben an, dass sich die Themen sehr auf sie bezogen haben. Für 

10 (24,4 %) bezogen sich die Themen überwiegend auf sie, für 3 (7,3 %) bezogen sich die 

Themen teilweise auf sie. Keine der arabischen Klient*innen gab an, dass sich die Themen 

nicht auf sie bezogen haben. 

 

Abbildung 24 zeigt die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf 

die persönliche Relevanz der Themen: 

 

 
Abbildung 24: Die prozentuale Verteilung der Bewertung der Klient*innen in Bezug auf die persönliche Relevanz der The-

men  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 15: Fühlten Sie sich mit Hilfe der Online-Beratung aus ernährungstherapeuti-

scher Sicht für die bevorstehende Operation gut vorbereitet? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 352) 

217 (61,6 %) Klient*innen fühlten sich sehr gut für die OP vorbereitet. 93 (26,4 %) fühlten 

sich überwiegend gut vorbereitet, 39 (11,0 %) fühlten sich teilweise gut vorbereitet. Nur 3 

(1,0 %) Klient*innen gaben an, sich nicht gut vorbereitet zu fühlen. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 311) 

186 (59,8 %) Klient*innen fühlten sich sehr gut für die OP vorbereitet. 86 (27,7 %) fühlten 

sich überwiegend gut vorbereitet, 39 (11,9%) fühlten sich teilweise gut vorbereitet. Nur 2 

(0,6 %) Klient*innen gaben an, sich nicht gut vorbereitet zu fühlen. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

31 (75,6 %) Klient*innen fühlten sich sehr gut für die OP vorbereitet. 7 (17,1 %) fühlten sich 

überwiegend gut vorbereitet, 2 (4,9 %) fühlten sich teilweise gut vorbereitet. Nur 1 (2,4 %) 

Klient*in gab an, sich nicht gut vorbereitet zu fühlen. 

 

Abbildung 25 zeigt die prozentuale Verteilung der subjektiven Qualität der Klient*innen in 

Bezug auf die Vorbereitung auf die bevorstehende Operation: 

 

 
Abbildung 25: Die prozentuale Verteilung der subjektiven Qualität der Klient*innen in Bezug auf die Vorbereitung auf die 

bevorstehende Operation  
(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 16: Haben Sie sich während der Online-Beratungen wohlgefühlt? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

In Hinblick auf das Wohlbefinden der Klient*innen während der Online-Beratungen werden 

in Abbildung 26 die Ergebnisse dargestellt. 241 (67,7 %) Klient*innen fühlten sich während 

der Online-Beratungen sehr wohl, 93 (26,1 %) fühlten sich überwiegend wohl und 18 (5,1 

%) fühlten sich teilweise wohl. Nur 4 (1,1 %) Klient*innen fühlten sich während der Online-

Beratungen nicht wohl. 

 
Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

211 (67,0 %) Klient*innen fühlten sich während der Online-Beratungen sehr wohl, 84 (26,7 

%) fühlten sich überwiegend wohl und 16 (5,0 %) fühlten sich teilweise wohl. Nur 4 (1,3 %) 

Klient*innen fühlten sich während der Online-Beratungen nicht wohl. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

30 (73,1 %) Klient*innen fühlten sich während der Online-Beratungen sehr wohl, 9 (22,0 %) 

fühlten sich überwiegend wohl und 2 (4,9 %) fühlten sich teilweise wohl. Keine der arabi-

schen Klient*innen fühlte sich während der Online-Beratungen nicht wohl. 

 
Abbildung 26 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf das Wohlbefin-

den während der Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 26: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf das Wohlbefinden während der Online-Beratung  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 17: Wenn Sie die Wahl zwischen Online-Format und Präsenz hätten, würden 

Sie auch an einer Online-Beratung teilnehmen? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

297 (83,4 %) Klient*innen würden eine Online-Beratung vorziehen, wenn sie die Wahl hät-

ten. 44 (12,4 %) würden sich eventuell für die Online-Beratung entscheiden; 15 (4,2 %) 

lehnten die Online-Beratung als Option ab. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 316) 

270 (85,4 %) Klient*innen würden eine Online-Beratung vorziehen, wenn sie die Wahl hät-

ten. 34 (10,8 %) würden sich eventuell für die Online-Beratung entscheiden; 12 (3,8 %) 

lehnten die Online-Beratung als Option ab. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 40) 

27 (67,5 %) Klient*innen würden eine Online-Beratung vorziehen, wenn sie die Wahl hätten. 

10 (25,0 %) würden sich eventuell für die Online-Beratung entscheiden; 3 (7,5 %) lehnten 

die Online-Beratung als Option ab. 

 

Abbildung 27 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Wiederteil-

nahme an einer Online-Beratung: 

 

 
Abbildung 27: Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die Wiederteilnahme an einer Online-Beratung  

(Quelle: selbst erstellt) 

 

  

12,4

4,2

83,4

25

7,5

67,5

10,8

3,8

85,4

0 20 40 60 80 100

Eventuell

Nein

Ja

D % A% G %



 43 

Frage 18: Welche Beratungsform würden Sie generell bevorzugen? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

179 (50,3 %) Klient*innen würden eine Kombination aus Präsenz- und Online-Beratung 

bevorzugen. 157 (44,1 %) würden nur Online-Beratungen bevorzugen. 20 (5,6 %) würden 

nur Präsenz Beratung bevorzugen. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

157 (49,9%) Klient*innen würden eine Kombination aus Präsenz und Online-Beratung be-

vorzugen. 145 (46,0) % würden nur Online-Beratungen bevorzugen. 13 (4,1 %) würden nur 

Präsenz Beratung bevorzugen. 

 
Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 40) 

22 (53,6%) Klient*innen würden eine Kombination aus Präsenz und Online-Beratung be-

vorzugen. 12 (29,3) % würden nur Online-Beratungen bevorzugen. 7 (17,1 %) würden nur 

Präsenz Beratung bevorzugen. 

 
Abbildung 28 fasst die Ergebnisse der Klient*innen in Bezug auf die bevorzugte Beratungs-

form zusammen: 

 

 
Abbildung 28: Ergebnisse der Klient*innen in Bezug auf die bevorzugte Beratungsform  

(Quelle: selbst erstellt) 

 
  

50,3

44,1

5,6

53,6

29,3

17,1

49,9

46

4,1

0 10 20 30 40 50 60

Kombination

Nur Online

Nur Präsenz

D % A% G %



 44 

Frage 19: Welche Beratungsdauer würden Sie als optimal empfinden, um alle not-

wendige Fachthemen ausreichen besprechen zu können? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 356) 

Alle Antworten bezüglich der Beratungsdauer, die die Klient*innen als optimal empfinden, 

sind in Abbildung 29 dargestellt. Bei der Frage nach der optimalen Beratungsdauer stimm-

ten die Klient*innen wie folgt: 163 (45,7) % für 30 – 45 Minuten, 160 (45,0 %) für bis 60 

Minuten und 23 (6,5) % für bis 30 Minuten. 10 (2,8 %) haben individuelle Antworten gege-

ben. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 315) 

Bei der Frage nach der optimalen Beratungsdauer stimmten die deutschen Klient*innen wie 

folgt: 150 (47,6 %) für bis 60 Minuten, 142 (45,1 %) für 30 – 45 Minuten, 14 (4,4 %) für bis 

30 Minuten. 9 (2,9 %) haben individuelle Antworten gegeben, wie 

 zwischen 45 – 60 Minuten, 

 bis  90 Minuten, 

 bis 120 Minuten und nach Bedarf. 

 

Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 41) 

Bei der Frage nach der optimalen Beratungsdauer stimmten die deutschen Klient*innen wie 

folgt: 10 (24,4 %) für bis 60 Minuten, 21 (51,2 %) für 30 – 45 Minuten, 9 (22,0 %) für bis 30 

Minuten. Nur 1 (2,2 %) hat individuelle Antwort gegeben, wie: „zwischen 45 – 60 Minuten“. 

 

Abbildung 29 zeigt die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die bevorzugte 

Beratungsdauer: 

 
Abbildung 29 :Die prozentuale Verteilung der Klient*innen in Bezug auf die bevorzugte Beratungsdauer  

(Quelle: selbst erstellt) 
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Frage 20: In welchem Verhältnis sehen Sie die Kosten der Online-Beratung gegen-

über den Kosten der Präsenz-Beratung? 

 

Ergebnis aller Klient*innen: (n = 345) 

In Hinblick auf das Verhältnis der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kosten der 

Präsenz-Beratung werden in Abbildung 30 die Ergebnisse dargestellt. 172 (49,8 %) sehen 

das Verhältnis der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kosten der Präsenz-Be-

ratung niedriger, 163 (47,2 %) sehen es gleich hoch. Nur 10 (3,0 %) sehen das Verhältnis 

der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kosten der Präsenz-Beratung höher. 

 

Ergebnis der deutschen Klient*innen: (n = 305) 

162 (53,1 %) sehen das Verhältnis der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kos-

ten der Präsenz-Beratung niedriger, 136 (44,6 %) sehen es gleich hoch. Nur 7 (2,3 %) 

sehen das Verhältnis der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kosten der Prä-

senz-Beratung höher. 

 
Ergebnis der arabischen Klient*innen: (n = 40) 

10 (25,0 %) sehen das Verhältnis der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kosten 

der Präsenz-Beratung niedriger, 27 (67,5 %) sehen es gleich hoch. Nur 3 (7,5 %) sehen 

das Verhältnis der Kosten der Online-Beratungen gegenüber den Kosten der Präsenz-Be-

ratung höher. 

 
Abbildung 30 zeigt die Bewertung der Kosten von Online- im Vergleich zur Präsenz-Bera-

tung: 

 

 
Abbildung 30: Bewertung der Kosten von Online-Beratung im Vergleich zur Präsenz-Beratung  

(Quelle: selbst erstellt) 
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4.8 Anregungen der Klient*innen bezüglich des Angebots der Online-

Beratung 

 

Frage 27: Haben Sie sonst noch Anregungen, Bemerkungen oder Verbesserungsvor-

schläge? (n = 158) 

 

Hier sind Beispiele für die Anregungen der Klient*innen (Originalzitate): 

 „Würde die Online-Beratung nicht größer als 8 Personen führen, ansonsten ist das 

eine super Beratung“, 

 „Man sollte das Online-Angebot auf jeden Fall aufrechterhalten. Ich hätte hier in 

meiner Nähe niemand gefunden, der sich speziell mit Vorbereitung auf die bariatri-

sche Behandlung auskennt“, 

 „Eine Wahl zu haben, zwischen Präsenz- und Online-Beratung wäre sehr gut, er-

spart Fahrzeit und Fahrkosten und war in meinem Teil sehr positiv“, 

 „Ich würde mich sehr freuen, wenn Online-Beratungen von der Krankenkasse aner-

kannt würden, weil ich sie für qualitativ gleichwertig halte“, 

 „Ein Online-Format sollte grundsätzlich angeboten werden, so können auch Perso-

nen, die nicht im näheren Umfeld der Klinik leben, teilnehmen“, 

 „Fahrplan wie ist der Weg bis zur OP mit den einzelnen Meilensteinen“, 

 „Gerne kleinere Gruppen, und weniger alles so trocken erzählen, ab und an hat man 

das Gefühl, das nur ein Text herunter gerattert wird, und auf Themen wird sehr aus-

schweifend geantwortet, dass man eigentliche Thema schnell verliert“. 

 

5 Diskussion  

5.1 Diskussion der Methode 

Die Methodenwahl der Online-Befragung wurde durch die Pandemie vorgegeben. Ein Er-

gebnis der vorliegenden Arbeit ist es, dass sich die Methode als vorteilhaft erwiesen hat.  

 

Auf diese Weise konnten in einem Zeitraum von knapp fünf Wochen insgesamt 420 abge-

schlossene Befragungen durchgeführt werden. Das wäre mit anderen Methoden nicht mög-

lich gewesen, sowohl hinsichtlich des Personaleinsatzes als auch der Kosten; zudem ent-

fielen Interviewer Bias.  
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Allerdings hat sich die Annahme bewahrheitet, dass es zu Overcoverage kommen könnte. 

Da die Ernährungsberaterinnen vorausgesehen haben, dass die Klient*innen beim ersten 

Anklicken des Umfragelinks häufig nicht sofort alle Fragen vollständig beantworten würden, 

wurde bei der Grundeinstellung des Links „Mehrfachklicken“ freigegeben. Dies führte zu 

den befürchteten unkontrollierbaren Mehrfacherfassungen von Teilnehmer*innen durch 

wiederholte Teilnahme. Einige Klient*innen haben sogar aus eigenem Antrieb wiederholt 

teilgenommen, da sie das Erinnerungsschreiben versehentlich als neue Umfrage ansahen.  

Es kam auch zu Undercoverage durch den frühzeitigen Teilnahmeabbruch von 36 Pro-

band*innen, die die Umfrage nicht vollständig beantwortet hatten. Diese konnten jedoch 

mittels der Filtrationsoptionen frühzeitig aus der Auswertung herausgenommen werden, so-

dass sie das Ergebnis nicht verzerrten.  

 

Nach dem ersten Probelauf zeigten sich keine Probleme, sodass die Freigabe zum Versen-

den des Fragebogens an die Beraterinnen erteilt wurde. Nun offenbarte sich jedoch, dass 

diese mit dem Ausschlusskriterium „Teilnahme an weniger als drei Online-Beratungen“ 

nicht klarkamen. Sie konnten wegen der Fülle an Klient*innen, die sie während Covid-19 

online beraten hatten, deren Adressen nicht entsprechend filtern. Daher zeigte sich die Not-

wendigkeit, Klient*innen, die an weniger als drei Online-Beratungen teilgenommen hatten 

im Nachhinein herauszufiltern. Dazu wurde nach Frage 5 eine zusätzliche Frage eingeführt, 

und zwar „An wie vielen Online-Beratungsterminen (Einzel- oder Gruppenberatungen) ha-

ben Sie teilgenommen?“. Klient*innen, die unter dieses Ausschlusskriterium fielen, wurden 

automisch von der weiteren Beantwortung der Fragen ausgeschlossen. Trotz Eingabe des 

Ausschlusskriteriums bei der Plattform war ein nachträgliches Herausfiltern nicht möglich, 

sodass die Fragen 1 bis 5 von 63 Klient*innen, die ausgeschlossen werden mussten, in die 

Auswertung  eingeflossen sind. Dies führte zu einer Fehlerquote von 1,5 Prozent bei der 

Auswertung. 

 

Der Vorteil der Plattform „OnlineUmfrage.com“ bestand daran, dass die Umfrage zweispra-

chig durchgeführt werden konnte. Im Gegensatz zu anderen Anbietern war es jedoch nicht 

möglich, die Fragen des Fragebogens automatisch zu übernehmen. Alle Fragen mussten 

manuell sowohl auf Deutsch als auch auf Arabisch eingegeben werden. Das bedeutete 

einen sehr hohen Arbeitsaufwand wie auch Einarbeitungsaufwand bei der Bedienung der 

Plattform. 

 

Direkt nach Ablauf der Umfrage-Frist war es möglich, eine automatische Auswertung der 

Ergebnisse in Form von pdf- bzw. Excel-Dateien herunterzuladen. Drei Varianten standen 

zur Verfügung: 
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1. Ergebnis aller Klient*innen  

2. Ergebnis der deutschen Klient*innen  

3. Ergebnis der arabischen Klient*innen. 

Leider war es nicht möglich Vergleichsdiagramme beider Gruppen zu erstellen. Auch hier 

musste alles manuell neu in Excel eingegeben und konstruiert werden. Damit war es zum 

Beispiel nicht möglich den Prozentsatz von Frauen und Männer in den jeweiligen Gruppen 

darzustellen. 

 

Generell besteht bei Online-Befragungen immer ein größeres Datensicherheitsproblem als 

bei persönlichen Befragungen. Obwohl „OnlineUmfrage.com“ einen sehr hohen Sicher-

heitsstandard bietet, bleibt immer ein Rest-Risiko an Sicherheit der Daten. 

  

5.2 Diskussion der Ergebnisse 

Insgesamt lässt sich festhalten, dass die Ergebnisse äußerst positiv ausgefallen sind. Alle 

Antworten zeigen, dass die Idee einer Umstellung des Beratungsangebots auf ein Online-

Format während der COVID-19-Pandemie sehr erfolgreich war. In Rahmen der Diskus-

sion der Ergebnisse werden die Forschungsfragen beantwortet und ein interkultureller 

Vergleich angestellt. 

 

5.2.1 Allgemeine Diskussionspunkte 

Vor der Diskussion der einzelnen Fragen sind noch Aspekte zu erwähnen. Nicht alle Pro-

banden*innen, die den Fragebogen auf Deutsch beantwortet haben, sind deutschstämmig. 

Es finden sich russische, türkische und persische Muttersprachler*innen unter ihnen sowie 

Araber*innen, die auf Deutsch geantwortet haben. Dies war im Nachhinein nicht mehr zu 

filtern. Außerdem gab es einige Analphabeten*innen in beiden Gruppen, die nur mithilfe 

ihrer Angehörigen in der Lage waren, den Fragebogen zu beantworten. Die Form und Art 

der Verzerrungen ließ sich später nicht mehr benennen.  

 

Stichprobe 

Im Hinblick auf die Geschlechts- und Altersverteilung lässt sich folgendes erkennen: Das 

durchschnittliche Alter für die Durchführung einer OP lag sowohl bei den deutschen wie 

auch den arabischen Klient*innen bei 45 Jahren. Die Mehrheit der Teilnehmer*innen waren 

in beiden Gruppen Frauen. Es lässt sich daher kein kultureller Unterschied feststellen. 

Frauen leiden unter ihrem Übergewicht, das sich häufig nach den Geburten einstellt und 

das sie auch nach mehreren Diäten, mit entsprechenden Jojo-Effekten, nicht in der Griff 

bekommen. Um schlanker zu werden, sind sie eher als Männer bereit sich operieren zu 
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lassen. Werbung, Social Media, Mode bzw. Diät Trends bestärken sie darin. Demgegen-

über ist die Akzeptanz der eigenen Adipositas bei Männern meist höher. Sie lassen sich oft 

nur operieren, wenn signifikante Nebenerkrankungen auftreten oder sie sich wegen ihres 

hohen Gewichtes nur noch unzureichend bewegen können. 

 

Interessante Ergebnisse zeigten sich beim höchsten Bildungsabschluss. Fast doppelt so 

viele Araber*innen (43,6 % ggü. 24,7 %) haben einen mittleren Schulabschluss. Das um-

gekehrte Bild zeigt sich bei Ausbildungen. Hier haben mehr als doppelt so viele deutsche 

Klient*innen eine abgeschlossene Ausbildung (33,9% ggü. 12,8%) vorzuweisen. Zurückzu-

führen ist es darauf, dass es den Bildungsabschluss „Ausbildung“ im arabischen Raum 

kaum gibt. Stattdessen existieren Berufsfachschulen, die einen MSA verlangen. Möglicher-

weise haben Araber*innen den „MSA“ als einen höheren Abschluss bewertet und nicht als 

Zugang zur beruflichen Ausbildung. Das ist aus den vorliegenden Daten nicht mehr klar 

herauszulesen. Bezüglich „Abitur“ und „Universität/Hochschule“ gilt ähnliches. Um die 15 

% beider Gruppen haben „Abitur“, einen universitären bzw. Hochschul-Abschluss haben 

12,6 % der deutschen und 15,4 % der arabischen Klient*innen. Aus diesen Ergebnissen 

geht hervor, dass ein niedriger Bildungsabschluss stärker mit Adipositas korreliert als ein 

hoher Bildungsabschluss. 

 

Als nächstes wurden die Klient*innen nach ihrer Tätigkeitsform während der Pandemie be-

fragt, um die Alltagsbewegung der Klient*innen beurteilen zu können. Bei mehr als der 

Hälfte der deutschen Klient*innen fand deren Erwerbstätigkeit trotz Covid-19 weiterhin in 

Präsenz statt ( 51,6 %). Anders bei den arabischen Klient*innen. Da viele von ihnen Flücht-

linge sind, haben fast zwei Drittel (65,6 %) keine Erwerbstätigkeit ausgeübt. Das größte 

Hindernis ist die Sprachbarriere. 

 

Bei der Frage nach einem Migrationshintergrund, hätte man erwarten können, dass 100 

% der deutschen Klient*innen keinen hätten und 100 % der arabischen Klient*innen einen 

Migrationshintergrund aufweisen würden. Die Zahlen spiegeln etwas anderes wider.12,9 % 

der „Deutschen“ gaben einen Migrationshintergrund an. Das liegt daran, dass ethnische 

Gruppen, wie zum Beispiel: Perser, Türken und Russen die Befragung auf deutsch beant-

wortet haben. Dahin gegen haben 18,4 % der Araber*innen angegeben, keinen Migrations-

hintergrund zu haben. Im arabischen hat das Wort „Migration“ eine andere Bedeutung, was 

zu Fehlinterpretationen geführt hat. 

 

Hinsichtlich der Fahrzeit vom Wohnort zur Schön-Klinik gibt es keine signifikanten Unter-

schiede zwischen beiden Gruppen. Knapp 60 % der Befragten hatten einen Anfahrtsweg 



 50 

bis zu einer Stunde. Durch die Online-Beratung konnten die Ernährungsberaterinnen der 

zeb auch Klient*innen erreichen bzw. beraten, die außerhalb von Hamburg wohnen und vor 

Ort keine Ernährungsberater*innen haben, mit Spezialisierung auf die Vorbereitung von 

Adipositas-Operationen. 

 
Form und Dauer der Ernährungsberatung 

Die Teilnahme an Einzel- bzw. Gruppenberatung ist für viele Klient*innen vom Zuschuss 

der Krankenkasse abhängig. Grundsätzlich fällt auf, dass beide Gruppen in gleichen Maße 

die Teilnahme an Gruppenberatung befürworten, da diese günstiger ist und die Möglichkeit 

des Austausches mit anderen Klient*innen besteht. Ausschließlich Einzelberatung haben 

mehr deutsche Klient*innen mit 30,5 % als arabische Klient*innen mit 19,2 % gewählt. Der 

Grund dafür könnte sein, dass die deutschen Klient*innen während COVID-19 weiterhin 

erwerbtätig waren und so die Flexibilität der Einzelberatung nutzten. Dass fast doppelt so 

viele arabische Klient*innen (23,4 %) gegenüber deutschen Klient*innen (12,4 %) Gruppen-

beratungen nutzen, liegt wahrscheinlich an dem geringeren Einkommen. 

 

Die Dauer der Beratung wird nach der S3-Leitlinie bestimmt. Auffällig ist, dass Patient*in-

nen, die nach 3MMK (ca. 35 %) und 7MMK (ca. 65 %) behandelt wurden, in beiden Gruppen 

gleich stark sind. Gründe dafür lassen sich aus dem vorliegenden Datenmaterial nicht ab-

leiten.  

 

5.2.2 Diskussion von Vorkenntnissen und Beurteilung des Onlinean-

 gebots und Beantwortung der entsprechenden Forschungsfrage 

Interessanterweise zeigten sich hinsichtlich der Vorkenntnisse über Online-Formate zwi-

schen beiden Gruppen kaum Unterschiede. Nur 23,4 % der deutschen und 16,6 % der 

arabischen Klient*innen hatten regelmäßig Online-Formate genutzt. Dagegen hatten 51,1 

% der deutschen und 68,8 % der arabischen Klient*innen vorher nie Erfahrungen mit On-

line-Formaten gesammelt. Das ist möglicher Weise auf das Alter der Zielgruppe zurückzu-

führen. Erwartet wurde eher, dass die deutschen Klient*innen mehr Erfahrungen hätten, da 

die Digitalisierung in Europa derzeit weiter vorangeschritten ist als im arabischen Raum.  

 

Fast 95 % beider Gruppen gaben „ZOOM“ als bekannteste Plattform an. Das ist sicherlich 

nicht verwunderlich, da die Beraterinnen der zeb mit „ZOOM“ gearbeitet haben. Die Nut-

zung von „ZOOM“ war für viele deutsche und arabische Klient*innen kein Problem; die Kli-

ent*innen, die keine E-Mailadresse hatten, konnten trotzdem an der Beratung teilnehmen. 

Ein Passwort und eine Meeting-ID waren für die Teilnahme an der Beratung ausreichend.  
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Bei den anderen Plattformen zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen beiden Grup-

pen, wobei auffällig ist, dass die deutschen Klient*innen deutlich mehr Plattformen kannten. 

„Skype“ war die zweit bekannteste Plattform bei beiden Gruppen. „Skype“ war bei den Ara-

ber*innen seit langer Zeit als kostenlose Auslandsanrufs-Plattform bekannt. Bei den deut-

schen Klient*innen waren außerdem „MS-Teams“ (40,5 %) und „FaceTime“ (48,1 %) sehr 

bekannt. Das ist möglicherweise darauf zurückzuführen, dass deutsche Arbeitnehmer über 

ihrer Firmen „MS-Teams“ bereits kannten und „FaceTime“ bei der Nutzung von I-Phones 

verwendet wird. 

 

Bei der Frage nach der ersten Reaktion auf das Online-Angebot der zeb waren Mehrfach-

nennungen möglich. Übereinstimmend war die Akzeptanz der Online-Beratung beider Kul-

turen trotz aller Vor- und Nachteile hoch. Für alle Klient*innen war es von großer Wichtig-

keit, die Vorbereitungsphase trotz und wegen der Kontaktbeschränkungen ohne Unterbre-

chung fortzusetzen. Damit konnten sie sicherstellen, baldmöglichst einen Operationstermin 

wahrnehmen zu können. Großes „Interesse“ und „Freude“ gaben mit jeweils ca. 70 % vor 

allem Araber*innen an. Demgegenüber lag bei den deutschen Klient*innen „Bereitschaft 

zum Ausprobieren“ (64,4 %) gefolgt von „Interesse“ und „Positive Überraschung“ mit jeweils 

knapp 52 %. „Unsicherheit“, „Skeptisch“ und „Ablehnung“ spielten keine wesentliche Rolle. 

 

Bei der Frage nach Vor- bzw. Nachteilen waren Mehrfachnennungen möglich. Grundsätz-

lich fällt auf, dass die Vorteile augenscheinlich überwiegen. Für beiden Gruppen war „Zeit-

ersparnis“ der wichtigste Vorteil der Online-Beratung, insgesamt mit über 90 %. Die weite-

ren Vorteile fielen bei den arabischen Klient*innen schwächer aus als bei den deutschen. 

„Kostenersparnis“ knapp 80 %, „Örtliche Flexibilität“ 83 % und „Räumliche Flexibilität“ 

knapp 70 % waren insbesondere für deutsche Klient*innen von große Bedeutung. Ala Vor-

teile der Online-Beratung nannten die arabischen Klient*innen „Örtlich“ mit 46,3 % und 

„Räumlich“ mit 51,2 %. Daran zeigt sich, dass für Adipositas Patient*innen ein geschützter 

Raum bedeutsam scheint, da sie sich möglicherweise auf der Straße unwohl fühlen. Dar-

über hinaus brauchten Frauen mit Kindern sich nicht um externe Kinderbetreuung zu küm-

mern, da diese während der Online-Beratung anwesend sein konnten. 

 

„Kein Risiko für die Ansteckung“ bewerteten die deutschen Klient*innen mit 64 % fast dop-

pelt so hoch wie für die arabischen. Ob das Ansteckungsrisiko den deutschen Patient*innen 

bewusster war ist denkbar. Fast 73,2 % der arabischen Klient*innen sahen „keine Nach-

teile“ der Online-Beratung, diese Zahl ist fast doppelt wie bei den deutschen Klient*innen. 

„Technische Hindernisse“ waren mit 42,2 % für deutsche Klient*innen ein weitaus größeres 

Problem als für arabische (14,6 %). Das gleiche galt für „Unsicherheit mit der Technik“, die 
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20,6 % der Deutschen angaben, während niemand aus der arabischen Gruppe dies als 

Nachteil angab. Das ist insofern interessant, als beide Gruppen vorher angegeben hatten, 

keine Erfahrung mit Online-Formaten zu besitzen. Ein mögliche Grund dafür könnte sein, 

dass arabische Teilnehmer*innen Hilfestellung durch ihre Technik affinen Kinder erhalten 

haben. Die spielenden Kinder konnten die zeb Mitglieder während der Online-Beratungen 

sehen. „Notwendige technischer Ausstattung“ wurde mit ca. 20 % von beiden Gruppen als 

Nachteil angegeben, weil nicht alle Klient*innen die benötigten Geräten besaßen. 

 

Im Hinblick auf die Frage, ob die Klient*innen bei der Wahl zwischen Online- und Prä-

senz-Format auch an einer Online-Beratung teilnehmen würden, entschieden sich 85,4 % 

der Deutschen und 67,5 % der Araber für eine Online-Beratung. Der geringere prozentuale 

Anteil unter den arabischen Klient*innen lässt sich dadurch erklären, dass 25 % „eventuell“ 

angekreuzt hatten. Nur ein sehr geringer Teil der Proband*innen würde eine ausschließli-

che Präsenz-Veranstaltung wählen.  

 

Bei der generellen Bevorzugung eines Formates entschieden sich in beiden Gruppen um 

die 50 % für eine Kombination. Unterschiede zeigten sich darin, dass nur knapp 30 % der 

arabischen Klient*innen eine ausschließliche Online-Beratung bevorzugen würden (ggü. 46 

% der deutschen) und 17 % „nur Präsenz“. Ein möglicher Erklärungsansatz liegt darin, dass 

die deutschen Klient*innen trotz Pandemie häufig durch ihre Arbeit zeitlich stark eingebun-

den sind und ihnen das Online-Format höhere terminliche Freiheiten beschert. Dagegen 

bevorzugen arabische Klient*innen die Präsenz, weil eine Integration in die deutsche Ge-

sellschaft so eher möglich ist. 

 

Bei der Frage nach der bevorzugten Beratungsdauer entscheiden sich die deutschen Kli-

ent*innen (ca. 50 %) im Gegensatz zu den arabischen (ca. 25 %) für eine längere Dauer 

(bis zu 60 Minuten) und entsprechen weniger für ein Kurzformat (bis zu 30 Minuten). Diese 

Unterschiede lassen sich wahrscheinlich durch unterschiedlichen finanziellen Status und 

unterschiedliche Bezuschussung durch die Krankenkassen erklären. 

 

Ein großer kultureller Unterschied zeigt sich bei der Frage nach dem Verhältnis der Kos-

ten von Online- gegenüber Präsenz-Beratung. Mehr als die Hälfte der deutschen Kli-

ent*innen (53,1 %) schätzen im Gegensatz zu den arabischen (ca. 25 %) dieses Verhältnis 

als „niedrig“ ein, weil sie erkennen, dass die digitalen Formate immer teuerer sind als Prä-

senz-Formate wegen der zusätzlichen Kosten für die technische Ausstattung. Dagegen fin-

den 67,5 % der arabische Klient*innen (ca. 25 % der deutschen), dass die Kosten beider 

Formate „gleich hoch“ sein sollten, da die Qualität der Information gleich hoch ist. 
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Beantwortung der Forschungsfrage: „Beurteilung der Online-Beratung 

im Hinblick auf persönliche und technische Nutzung“ 

Die Ergebnisse haben gezeigt, dass trotz aller erwähnten Vor- und Nachteile sowie dem 

Mangel an Erfahrung in beiden Gruppen die Akzeptanz und Bereitschaft „mit Freude“ an 

den Online-Beratungen teilzunehmen durch den einfachen Zugang zu den Online-Plattfor-

men zum Beispiel auf „ZOOM“ sehr positiv beurteilt wurde. Auch bei der freien Wahl würden 

sich die Klient*innen zu einem überwiegenden Teil (mehr als zwei Drittel) für Online-Bera-

tung entscheiden. Das ist insofern interessant, als es das Onlineangebot vor Corona im 

Grunde genommen nicht gab.  

 

5.2.3 Diskussion der Wirksamkeit der Online-Beratung und  

 Beantwortung der entsprechenden Forschungsfrage 

Auffällig ist, dass das geweckte Interesse an den Inhalten der Online-Beratungen bei bei-

den Gruppen annährend gleich hoch ist. Knapp 60 % fanden die Inhalte „sehr“ interessant, 

zwischen ca. 30 bis 35 % „überwiegend“ interessant. Der Grund dafür könnte sein, dass in 

der Beratung nicht das Einhalten von Diäten im Vordergrund stand, sondern das Erlernen 

neuer Aspekte eines flexiblen Essverhaltens. 

 

Knapp 85 % beider Gruppen bewerten die persönliche Relevanz der Themen als „sehr“ 

und „überwiegend“ hoch. Unterschiede zeigen sich in den Nuancen. Knapp 70 % der Araber 

empfanden die Themen „sehr“ relevant (ggü. 38,2 % der deutschen). Dahin gegen bewer-

ten 45,5 % der deutschen die Themen als „überwiegend“ relevant. Das könnte darin be-

gründet sein, dass viele Inhalte für die arabischen Klient*innen absolut neu und von hoher 

persönlicher Relevanz waren. Leider war hier keine Unterscheidung zwischen Einzel- und 

Gruppensitzungen möglich. 

 

Ein ähnliches Bild zeigt sich auch bei der persönlich empfundenen ernährungsthera-

peutischen Vorbereitung auf die Operation. Insgesamt empfanden knapp 90 % beider 

Gruppen die Vorbereitung als „sehr“ und „überwiegend“ gut, wobei die höchsten Nennun-

gen mit ca. 60 % der deutschen und sogar mit mehr als 75 % der arabischen Klient*innen 

die Vorbereitung als „sehr“ gut bewerteten. Dieses Ergebnis könnte darauf zurückzuführen 

sein, dass die bereits hohe Qualität von Präsenz- auf Online-Beratung übertragen wurde 

und die wichtigsten Themen wie: Eiweiß und Supplemente in Extraschulungen intensiv be-

handelt waren. 
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Auch bei der Frage nach dem Wohlbefinden zeigt sich eine große Übereinstimmung beider 

Gruppen. Um die 95 % fühlten sich während der Online-Beratung „sehr“ und „überwiegend“ 

wohl. Ca. 70 % fühlten sich „sehr“ wohl. Für dieses Ergebnis lassen sich mehrere Gründe 

anführen. In den Gruppenberatungen war die Anzahl der Teilnehmer*innen begrenzt, so-

dass die Gruppengröße relativ klein waren (max. 18 Personen) und es bestand die Option, 

die Kamera bei Wunsch auszuschalten. Dadurch konnte ein hoher Grad an Privatsphäre 

erreicht werden, was sicher nicht unerheblich für das Wohlfühlen in der Gruppe war. Au-

ßerdem war die flexible Terminierung der Individualberatung angenehm und unterstützte 

das Wohlbefinden. 

 

Beantwortung der Forschungsfrage: „Einschätzung der Wirksamkeit der 

Online-Beratung“ 

Über beide Gruppen hinweg zeigt sich ein hoher Zustimmungsgrad bei der Einschätzung 

der Wirksamkeit dieser Online-Beratungen. Die Patient*innen fühlten sich sehr gut auf die 

Operation vorbereitet, empfanden die Inhalte als gut und stuften die persönliche Relevanz 

als sehr hoch ein. Nicht unerheblich für dieses Ergebnis war der generell hohe Wohlfühl-

Faktor. Allerdings fehlt ein Vergleich zu Präsenz-Veranstaltungen. 

 

5.2.4 Diskussion der Zufriedenheit der Klient*innen mit der Online-Be-

 ratung und Beantwortung der entsprechenden Forschungsfrage 

Die Kompetenz der Beraterinnen wurde übereinstimmend mit 75 bis 80 % als „sehr“ gut 

bewertet. Das spiegelt die hoher Qualifizierung und Erfahrung der Beraterinnen wider. 

Knapp 10 % der Araber*innen sahen die Beraterinnen als „nicht“ kompetent an. Das lässt 

sich klar auf einen Übersetzungsfehler zurückführen. Das Wort „kompetent“ wurde bei der 

Übersetzung ins Arabische mit „erfahren/ خبرة übersetzt, was gleichbedeutend mit entspre-

chend „hohem Alter“ ist und die Verfasserin und gleichzeitig Übersetzerin ist noch „jung“. 

Passender wäre das Wort ةكفاء  gewesen.  

 

Zur generellen Zufriedenheit der Klient*innen hat auch der gut organisierte technische 

Ablauf der Beratungen beigetragen. Die technische Affinität der Beraterinnen wurde sehr 

positiv empfunden und auch die Wahl von „ZOOM“ hat sich bewährt.  

 

Die verwendeten Tools/ Materialien wurden übereinstimmend in beiden Gruppen als 

„sehr“ und „überwiegend“ gut beurteilt. Für die Online-Beratung wurden alle Inhalte neu 

überarbeitet und für das Format aktuell aufbereitet. Dadurch erhielten die Inhalte ein noch 

stärkeren Fokus auf den neusten wissenschaftlichen Stand der Forschung. Das scheinen 



 55 

die Teilnehmer*innen zu würdigen. Leider gibt es auch hier keinen Vergleich zu den Prä-

senz-Veranstaltungen. 

 

Beantwortung der Forschungsfrage: „Zufriedenheit der Klient*innen hin-

sichtlich der Beratungsqualität“ 

Die Ergebnisse zeigten eine hohe Zufriedenheit der Klient*innen im Hinblick auf die Qualität 

der Online-Beratungen. Wesentlich dafür waren die Kompetenz und Erfahrung der Berate-

rinnen sowie ihr kompetenter Umgang mit der neuen Technik. Aber auch die Umstellung 

der Beratungsmaterialien mit einem verstärkten Fokus auf aktuelle wissenschaftliche Er-

gebnisse, die einfach übermittelt wurden, scheint sich bewährt zu haben. 
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6 Handlungsempfehlungen und Fazit 

Trotz und wegen aller Schwierigkeiten während der COVID-19-Pandemie hat sich eine 

neue, wegweisende Tür für die Ernährungsberatung eröffnet. Im Groben hat sich gezeigt, 

dass es keine gravierenden kulturellen Unterschiede zwischen deutschen und arabischen 

Klient*innen gibt. Die Akzeptanz für das neue Format war klar ersichtlich. Dennoch lassen 

sich eine Reihe von Handlungsempfehlungen ableiten.  

 

Eine Kombination aus Online und Präsenz sollte erarbeitet werden. Unter Berücksichtigung 

der neusten wissenschaftlichen Erkenntnisse hat sich gezeigt, dass Klient*innen dies sehr 

schätzen. Dabei sollte nicht vergessen werden, dass es in beiden Gruppen eine Reihe von 

Analphabeten gab. Um auch sie gut betreuen zu können, sollte dies in zukünftigen Unter-

suchungen als auch in der Beratung stärker beachtet werden.  

 

Corona bedingt haben durch Kontaktbeschränkungen, verändertes Essverhalten und we-

niger Bewegung viele Patient*innen Adipositas entwickelt. Die Stichprobe hat gezeigt, dass 

ein großer Teil diese Klient*innen einen eher geringeren Adipositasgrad aufweist und sie 

nach einem siebenmonatigen multimodalen konservativen Therapiekonzept (7-MMK) be-

handelt wurden. Durch entsprechende von der Krankenkasse finanzierte Präventionskurse 

könnte man diese Patientengruppe rechtzeitig erreichen und ihnen in der Beratung Hilfe-

stellung geben, sodass eine Operation vermieden werden könnte. 

 

Natürlich kann zum heutigen Zeitpunkt der langfristige Erfolg von Online-Beratungen für die 

Patient*innen noch nicht belegt werden. Dazu ist es wichtig, eine postoperative Untersu-

chung im Rahmen der Nachsorgephase durchzuführen. Interessant wäre in diesem Zusam-

menhang auch, ob es zwischen Online- und Präsenzberatung signifikante Erfolgsunter-

schiede gibt. Je mehr Wissen wir akkumulieren können, desto höher ist die Chance, die 

zunehmende Anzahl an Adipositas Erkrankten zu verringern. 
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Anhang B: Der übersetzte Fragebogen auf Arabisch  
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Anhang C: Die Online-Umfrage  
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Anhang D: Einladung für die Vorab-Umfrage  

Die Einladung auf Deutsch:  
 

 
 
Die Einladung auf Arabisch:  
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Anhang E: Einladung E-Mail für die Haupt-Umfrage an die Beraterin-

nen  
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Anhang F: Einladung für die Haupt-Umfrage (Beispiel von den Berate-

rinnen) 

Die Einladung auf Deutsch:  
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Die Einladung auf Arabisch:  
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Anhang G: Aktueller Stand-E-Mail an die Beraterinnen   

 

 
 
 

 



 90 

 

 
 
  



 91 

Anhang H: ErinnerungsE-Mail  (Beispiel von den Beraterinnen) 
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Anhang I: Der Ergebnisbericht 

Zusammenfassung der vollständigen Antworten in beiden Sprachen: 
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Zusammenfassung der vollständigen Antworten auf Deutsch: 
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Zusammenfassung der vollständigen Antworten auf Arabisch: 
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