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EINLEITUNG

1  Adipositas als Herausforderung des 21. Jahrhunderts

Extremes Korpergewicht und dessen Auswirkung auf korperlicher, psychischer und
sozialer Ebene stellt eine ernst zu nehmende Problematik dar — in erster Linie fiir die
Gesundheit des Betroffenen, aber auch in weiterer Folge fiir das Gesundheitswesen der

heutigen und zukiinftigen Zeit.

Einschiatzungen der WHO (2008) verzeichnen 1.5 Milliarden Erwachsene mit
Ubergewicht weltweit, davon sind iiber 200 Millionen Minner und beinahe 300 Millionen
Frauen adipds. Global gesehen, hat mehr als eine von zehn Personen in der

Erwachsenenbevolkerung Adipositas.

Der Trend unter Kindern und Jugendlichen ist besonders alarmierend. Bereits ein
Drittel der iibergewichtigen Kinder gelten als adipds. NachSingh, Mulder, Twisk, van
Mechelen und Chinapaw (2008) gilt Adipositas in der Kindheit als entscheidender Faktor fiir
ein Fortbestehen der Erkrankung im Erwachsenenalter. Junge adipdse Personen haben
demnach ein mindestens doppelt so groBes Risiko fiir starkes Ubergewicht im jungen

Erwachsenenalter im Vergleich zu Normalgewichtigen.

,,Obwohl Adipositas einfach zu diagnostizieren ist, gestaltet sich deren Behandlung
umso schwieriger. Dies ist nicht zuletzt auf deren multifaktorielle Genese und komplexe
Atiologie zuriickzufiihren* (Kielmann & Herpertz, 2001, S. 186). Pudel (2003) bezeichnet
unsere heutige ,,Dickmacher-Umwelt* als Hauptverursacher. Er schildert, dass Menschen
vermehrt in GroB- und Kleinstddten leben, den PKW als bequemen Weg der Fortbewegung
nutzen und in groBen Zahlen ,sitzende* Berufe haben. Diese Faktoren implementieren ihm
zufolge ein krankheitsrisikoforderndes Verhalten. Doch obwohl Adipositas einerseits stark in
Uberfluss-gesellschaften verankert ist, findet sich die Erkrankung auch in sozial drmeren
Bevolkerungsschichten, die durch Einkommensschwiche, geringeren Bildungsgrad und

erschwerten Zugang zum Versorgungssystem gepragt sind.
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Oftmals stehen finanzielle, soziale und organisatorische Hindernisse im Vordergrund,
die den Zugang zu den so wichtigen gesundheitsférdernden Entscheidungen und Maflnahmen
in Bezug auf Erndhrung und Bewegung erschweren. Nicht zuletzt spielt die psychische
Belastung eine grofe Rolle im Verlauf einer Adipositas-Erkrankung (Hauner & Herzog,
2008). Demnach treten affektive Storungen, sowie Angst- und Essstorungen bei adipOsen
Menschen wesentlich hiufiger auf als bei Normalgewichtigen. Vor allem Depressionen und
Selbstwertprobleme gehen mit der Erkrankung oftmals regelrecht einher. Ob ein psychisches
Symptom, wie beispielsweise eine massive Niedergeschlagenheit, eher eine Folge oder eine
Ursache der Adipositas darstellt, ist empirisch nicht immer leicht zu entschieden. Im
klinischen Alltag treten beide Félle hiufig auf, sind schwer zu differenzieren, fithren in Folge

aber zu unterschiedlichen Indikationsstellungen.

Als schliissige Konsequenz von Adipositas steigt jedoch die 6konomische Belastung.
Die Krankheit tragt die Verantwortung flir etwa zwei bis acht Prozent der Gesundheitskosten
in Europa. Zu den direkten Ausgaben des Gesundheitswesens kommen ebenso indirekte,
gesellschaftliche Kosten. Diese reichen von Produktionsausfillen und Einkommenseinbuf3en
bis hin zu Verlust an Leben. Bei adipdsen Menschen ist vermehrt ein Fernbleiben der Arbeit
aufgrund ihres gesundheitlichen Zustandes zu vermerken, ebenso sind schulische Leistungs-

defizite, Diskriminierung bis hin zum Mobbing am Arbeitsplatz zu nennen (WHO, 2006).

Dem zufolge umfasst Adipositas ein komplexes Krankheitsbild, wobei nicht nur eine
genetische Disposition sondern vor allem ein ungiinstiger Lebensstil, aber auch psychosoziale
Faktoren mafBigeblich sind (Hauner & Herzog, 2008). Insgesamt liegt eine vielschichtige
Problematik zugrunde, wobei nicht der Betroffene alleine zur Verantwortung fiir sein
massives Gewicht gezogen werden kann, sondern die Kunst vielmehr darin liegt, der

Krankheit Adipositas in ihrem umgebenden Kontext zu begegnen.

Die vorliegende Arbeit widmet sich den Kernpunkten einer erfolgreichen
Krankheitsbewiltigung — der Erndhrungsweise, dem Ess- und Bewegungsverhalten; aber auch
neuere Forschungsaspekte wie gewichtsgeschichtlichen Daten werden untersucht. Das
primdre Ziel der empirischen Studie ist die Wirksamkeitsiiberpriifung der stationdren
Adipositas-Therapie des Psychosomatischen Zentrums Waldviertel, wie auch die genaue
Beobachtung des Nachbetreuungszeitraumes von einem Jahr. Die Arbeit ist gleichsam von
praktischer als auch wissenschaftlicher Relevanz, da klinische Studien zur Behandlung von

Adipositas, sowie Langzeitstudien selten und somit gefordert sind.
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THEORETISCHER HINTERGRUND

2 Bezeichnung und Definition

,Ubergewicht* und , Adipositas“ werden oftmals synonym verwendet, um ein
iiberhohtes Korpergewicht einer Person festzumachen. Allerdings unterscheiden sich die
beiden Begriffe in ihrer Bedeutung. Auch ,Fettleibigkeit” oder ,Fettsucht“ sind in der
Alltagssprache giingige Bezeichnungen. Wihrend Ubergewicht ein iiber der alters- und
geschlechtsspezifischen Norm liegendes Korpergewicht bezeichnet, ist bei Adipositas nicht
das Gewicht, sondern der fiir das Ubergewicht verursachende Fettanteil ausschlaggebend. Ein
weiteres wichtiges Merkmal von Adipositas ist die negative Auswirkung des iiberhdhten

Fettanteils auf die Gesundheit (Warschburger & Petermann, 2008).

Im Diagnosesystem DSM-IV (1994) scheint Adipositas als Essstorung nicht gesondert
auf, weil deren Entstehung nicht psychopathologisch bedingt sein muss. Adipositas fallt
demnach nicht in die Kategorie der Essstorungen, sondern bezeichnet eine reine

Gewichtsstorung (vgl. Warschburger & Petermann, 2008).

Ebenso im Diagnosesystem ICD-10 findet man ,Adipositas und sonstige
Ubererndhrung nicht im Bereich der psychischen Stdrungen, sondern im Kapitel IV:
Endokrine-, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten unter E65 bis E68. Wie anhand
Tabelle 1 erkennbar ist, kennzeichnet speziell die Gruppe E66 Adipositas mit folgenden
Subkategorien (WHO, 2007).
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Tabelle 1: Klassifikation von Adipositas nach ICD-10 (WHO, 2007)

E66.0 Adipositas durch iibermaflige Kalorienzufuhr:
exklusive: Dystrophia adipossogenitalis (E23.6)
Lipomatose o.n.A. (E88.2)
Lipomatosis dolorosa [Dercum-Krankheit] (E88.2)
Prader-Willi-Syndrom (Q87.1)

E66.1 Arzeinmittelindizierte Adipositas

E66.2 UbermiBlige Adipositas mit alveolirer Hypoventilation (Pickwick-
Syndrom)

E66.8 Sonstige Adipositas
Krankhafte Adipositas

E66.9 Adipositas nicht ndher bezeichnet

Einfache Adipositas o.n.A.

Obwohl Adipositas als reine Gewichtsstdrung gilt, beschreibt die WHO (2007) diese
als ernst zunehmende chronische Erkrankung, welche fiir den Verlauf von psychischen
Storungen nicht unerheblich ist. Fettleibigkeit geht oftmals mit einer psychischen Erkrankung
einher. Adipositas kann sowohl Ursache als auch Folge psychischer Probleme sein. Im DSM-
IV-TR (2000) kann Adipositas auf Achse III als medizinsicher Krankheitsfaktor kodiert
werden, der in deutlichem Zusammenhang mit einer psychischen Storung steht (z.B. einer

Angststorung; sieche Warschburger & Petermann, 2008, S. 8).

Auch im ICD-10 (2007) lisst sich psychisch bedingtes Ubergewicht diagnostizieren.
Zum Beispiel kodiert F50.4 iibermiBiges Essen in Folge belastender Ereignisse wie bei
Trauer und Verlusterlebnissen, Operationen oder Unfillen, welches zu Ubergewicht fiihrt. Ist
nun Ubergewicht ursichlich fiir die Entstehung einer psychischen Stérung, dann sollte die
jeweilige Storung (z.B. F41.2 Angst und affektive Stérung gemischt) angegeben werden,
sowie aus der Kategorie E66 der Subtyp der Adipositas (Warschburger & Petermann, 2008, S.
8).
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Wesentlich erscheint die Abgrenzung der Adipositas gegeniiber zwei anderen
Essstorungen: der Bulimia nervosa und der Binge Eating Disorder (BED). Die BED steht in
engem Zusammenhang mit Adipositas und stellt moglicherweise eine Subgruppe dar
(Warschburger und Petermann, 2008, S. 9). Bei der BED kommt es zu Heihungerattacken,
welche auch fiir eine Bulimie-Erkrankung charakteristisch sind, jedoch nicht zu

kompensatorischen Ma3nahmen, die eine Gewichtszunahme verhindern.

Bulimie kennzeichnet sich nach dem Diagnosesystem DSM-IV durch wiederholt
auftretende Essanfille. Hierbei ist die Menge deutlich groBler, als jene, welche die meisten
Menschen innerhalb einer bestimmten Zeitspanne unter vergleichbaren Umstinden zu sich
nehmen wiirden. Dariiber hinaus stellt der Kontrollverlust beim Essen ein typisches Merkmal
dar. Weitere Kriterien einer Bulimie sind: hdufig auftretende kompensatorische Verhaltens-
mafBnahmen zur Verhinderung einer Gewichtszunahme, Essanfille und Kompensations-
mafBnahmen treten mindestens 2 mal pro Woche seit 3 Monaten auf, das Selbstbild ist stark
vom Korperbild und vom Gewicht abhdngig, die Storung tritt nicht innerhalb einer

anorektischen Phase auf (APA, 1994).

2.1 Methoden zur Bestimmung von Adipositas

2.1.1 Body-Mag-Index (BMI)

Um nun den Gewichtsstatus zu klassifizieren, gibt es verschiedenen Methoden.
International hat sich der BMI etabliert, der die KorpergroBe (in Metern) zum Quadrat mit
dem Korpergewicht (in Kilogramm) in Bezug setzt: BMI = kg/m®. Der BMI steht in hohem
Zusammenhang mit dem Korperfettanteil und eignet sich als verlédssliche SchétzgroBe fiir
diesen (» = .7 bis .8). Es ist jedoch zu beachten, dass sich der BMI mit dem Alter verdndert
und zudem Unterschiede zwischen Ménnern und Frauen bestehen. Aufgrund dessen ist die
Heranziehung von spezifischen BMI-Normen zu empfehlen. Diesbeziiglich gilt in Europa als
Kriterium fiir eine Adipositas-Klassifizierung das Uberschreiten des 97. Perzentils (vgl.
Warschburger und Petermann, 2008). Tabelle 2 listet die Gewichtsklassen nach dem BMI,

sowie dessen Risiko fiir Folgeerkrankungen auf.

In vergangener Zeit wurde der mittlerweile veraltete BROCA-Index zur
Klassifizierung herangezogen. Dieser setzte das Normalgewicht fest, indem jener Betrag in
Kilogramm ermittelt wurde, der von der KorpergroBBe um einen Meter iibertroffen wurde

(BROCA-Index = Korpergrofle in cm — 100).
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Tabelle 2: Gewichtskategorien bei Erwachsenen nach dem BMI und Risikobewertung (WHO, 2006)

BMI Gewichtsklassifikation Risiko fiir Begleiterkrankungen
< 18,5 Untergewicht niedrig
18,5-24,9 Normalgewicht durchschnittlich
25,0—-29,9 Ubergewicht/Priadipositas gering erhoht
30,0 - 34,9 Adipositas Grad I (moderate) erhoht
35,0-39,9 Adipositas Grad II (schwere) hoch
> 40 Adipositas Grad III  (morbide | Sehr hoch
Adipositas/Adipositas per magna)

Ein BMI von 25 kg/m? gilt als Normgrenzwert zum Ubergewicht. BMI-Werte kleiner
25 implizieren keine Maflnahmen zur Gewichtsreduktion. Malle zwischen 25 und 30 BMI-
Punkten bezeichnen bereits einen iibergewichtigen Gewichtsstatus; man spricht von einer
Vorstufe zur Adipositas, der Priadipositas. In Zusammenhang mit anderwértigen Risiko-
faktoren, wie beispielsweise Diabetes, arterieller Hypertonie, Hyperlipidimie, oder
erheblichem psychosozialen Leidensdruck ist eine erste Malnahmenindikation gegeben (vgl.
Pudel, 2003). Nach den Kriterien der WHO (1998) liegt bei einem BMI > 30 kg/m’
Adipositas vom Grad I vor. Ab diesem Status ist eine Behandlung aufgrund des steigenden,

gesundheitsgefahrdenden Risikos eindeutig indiziert.

2.1.2 Taillenumfang (Waist Circumference, WC)

Der Taillenumfang wird als anthropometrisches MaB fiir die Ermittlung der viszeralen
Fettmenge eingesetzt (Osterreichischer Adipositasbericht, 2006). Dazu legt man ein MaBband
um den Bauch in Hohe des Beckenkamms an und misst den Umfang beim Ausatmen in cm
(NHLBI, 1998). Der ideale Taillenumfang liegt bei Ménnern bei < 94 cm und bei Frauen bei
< 80 cm. Man spricht von abdomineller Adipositas bei Maflen von > 104 cm (Ménner) und >
88 cm (Frauen). Bei Werten knapp iliber dem Optimalmall ist bereits ein erhohtes
Erkrankungsrisiko flir Diabetes mellitus Typ II, arterieller Hypertonie, Dislipidimie und
kardiovaskuldren Erkrankungen beobachtbar. Das Folgeerkrankungsrisiko steigt mit der

Zunahme des Bauchumfangs deutlich an (WHO, 2000).
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Mithilfe des Taille-Hiift-Quotienten (WHR) kann zwischen abdominaler
Fettverteilung, auch Apfeltyp genannt, und hiiftbetonter Fettverteilung, dem Birnentyp,
unterschieden werden. Ab einem WHR von > 0.85 bei Frauen und > 1.0 bei Ménnern liegt ein

abdominelles Fettverteilungsmuster vor, bei einem kleineren Quotienten ein hiiftbetontes

(DAG, 2007).

2.1.3 Bioelektrische Impedanzanalyse (BIA)

Neben anthropometrischen Methoden, erlauben apparative Verfahren eine exakte
Analyse der Korperzusammensetzung. Mittels BIA wird ein nicht spiirbarer Wechselstrom an
Handgelenk und Knochel angebracht, um den Spannungsabfall zu messen. Zuerst werden
Korperwasser und fettfreie Masse ermittelt. Die Fettmasse kann anschlieend durch die
Differenz von Korpergewicht und fettfreier Masse errechnet werden. Normalerweise besteht
der menschliche Korper zu 50-60% bei Ménnern und zu 55-65% bei Frauen aus Wasser.

Adipose haben einen Anteil von nur 45-50%.

Auch Computertomographie und Unterwasserwdgung gehdren zu den Korper-
zusammensetzungsanalysen, welche jedoch aufgrund von Aufwand und Kosten vorwiegend
in der Wissenschaft zum Einsatz kommen. Sie gelten vor allem als Referenzmethode fiir

anthropometrische Messungen (Osterreichischer Adipositasbericht, 2006).
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3  Epidemiologie der Adipositas

Die WHO beschreibt Adipositas als ernst zu nehmende, chronische Erkrankung,
welche mit verminderter Lebensqualitit und einem hohen Risiko an Mortalitit sowie
Morbiditét einhergeht. Die Pravalenz hat in den letzten Jahrzehnten stark zugenommen. In
Europa hat sich die Auftrittsrate in den vergangenen 20 Jahren verdoppelt bis verdreifacht,
sodass zum aktuellen Zeitpunkt 150 Millionen adipdse Erwachsenen in Europa geschitzt
werden. Weltweit sind 1.5 Milliarden Menschen von Ubergewicht betroffen, davon sind

mindestens 500 Millionen fettleibig (WHO, 2006).

Besonders auffallend ist die Rasanz der Verbreitung, weshalb Mediziner, Therapeuten
sowie Forscher von einer regelrechten Epidemie sprechen. Neben den USA und anderen
entwickelten Léndern (z.B. Frankreich, Norwegen und den Niederlanden), ldsst sich diese
Tendenz auch in Schwellenldndern, z.B. des asiatischen Raums erkennen. Ebenso nimmt der
Unterschied zwischen westlichen und 0&stlichen europdischen Regionen sukzessive ab
(Gellner & Domschke, 2008). Die hochste Fettleibigkeitsrate bei Erwachsenen verzeichnet
die USA, gefolgt von Mexico und GroBbritannien, die geringsten Raten liegen hingegen in

Japan, Korea und der Schweiz vor, wie Tabelle 3 verdeutlicht (WHO, 2000).

Tabelle 3: Adipositas-Priavalenz bei Erwachsenen (WHO, 2000)

WHO-Region Relative Privalenz (%) Absolute Privalenz (Mio.)
Afrika 2.9 8.2

Nord-, Mittel-, Siidamerika 20.9 109.0
Siid-Ost-Asien 1.1 10.0

Europa 16.7 106.5

Ostlicher Mittelmeerraum 10.0 24.9
Westpazifik 3.8 42.5

Einzelne Léndergruppen genauer betrachtet, existiert im westlichen Europa eine
Fettleibigkeitsrate von 10-20%. Manche Linder Amerikas verzeichnen 20-25%, teilweise
iber 40% adipOse Menschen gibt es in osteuropdischen Regionen. In westpazifischen Lindern

sind sogar bis zu 50% der Bevdlkerung stark tibergewichtig (WHO, 2000, 2003).
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Laut Osterreichischen Adipositasbericht (2006) gibt es einen klaren Trend im
Vergleich von Minnern und Frauen. Die weltweite Privalenz bei Ménnern belduft sich auf
10-27%; hingegen bei Frauen ist der Anteil deutlich hdher mit bis zu 38%. Im Léander-
vergleich wurden fiir Minner die hdchsten Adipositasraten in den USA, gefolgt von
Westeuropa und Lateinamerika ermittelt; andererseits ist der Anteil adipdser Frauen in
Zentral- und Osteuropa, gefolgt von Nordamerika und Westeuropa am gréfiten. Alleine in den
USA sind knapp 28% der Ménner extrem iibergewichtig, bei den Frauen sind es beachtliche
34%. Insgesamt verzeichnet die USA in der Altersgruppe zwischen 20 und 74 Jahren einen
Prozentsatz an Adiposen von 31%. BMI-Werte von iiber 40 haben 4.7% der US-
amerikanischen Erwachsenen. Weit aus betridchtlicher ist der Anteil der iibergewichtigen

Personen (BMI-Werte zwischen 25 und 29.9) mit enormen 64.5% (vgl. WHO, 2003).

In Europa liegen die Schitzungen der WHO an iibergewichtigen und adipdsen
Erwachsenen im Alter von 35 bis 65 Jahren bei bis zu 50%. Europdische Méanner weisen eine
Adipositasrate von 10-20% auf, bei Frauen liegt der Anteil vergleichbar nahe mit 10-25%.
Die hochste Adipositasprivalenz in Europa verzeichnet Grofbritannien, gefolgt von
Griechenland, aber auch Lander wie Deutschland, Finnland und Ungarn registrieren hohe
Pravalenzraten. Europaweit ist die Schweizer Bevolkerung am wenigsten von Adipositas und

Ubergewicht betroffen (WHO, 2003).

Dem Osterreichischen Adipositasbericht (2006) zufolge =zdhlt man je nach
epidemiologischer Datenquelle Osterreichweit 20-64% iibergewichtige Ménner und 20-40%
Frauen. Osterreichs Ménnern sind im Gegensatz zum internationalen Vergleich hiufiger
iibergewichtig als Osterreichs Frauen, jedoch bei den Adipositasraten gibt es zwischen den
Geschlechtern in Osterreich vergleichsweise geringe Unterschiede (3-23% bei Minnern vs. 2-
24% bei Frauen). Beziiglich des Alters der dsterreichischen Bevolkerung liegen die hochsten
Priavalenzraten in der Gruppe der iiber 60-Jdhrigen vor. Insgesamt lésst sich ein Ost-West-
Gefille erkennen. Personen der ostlich gelegenen Bundesldnder sind haufiger fettleibig als
vergleichsweise Personen aus Vorarlberg, Tirol und Salzburg. Bei Frauen hingegen ist ein
soziodkonomisches Gefdlle augenscheinlich. Demnach kommt es bei Frauen mit geringerem
Einkommen, niedrigerem Bildungsniveau und niedrigerer beruflicher Anstellung zu einer

Héufung an Adipositasféllen (vgl. Fabian & Elmadfa, 2008; sowie WHO, 2003).
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4  Atiologie und Stérungstheorien

Die Ursachen von Adipositas sind ebenso vielfiltig, wie komplex. Nachdem sich die
Behandlung von Adipositas als besonders schwierige Aufgabe erweist, ist der
Forschungsbedarf gro3 (Butryn et al., 2011). Heutzutage besteht in der klinischen Forschung
jedoch Einigkeit, dass die Genese von Adipositas multifaktoriell bedingt ist.

Nach dem multifaktoriellen Stérungsmodell steigt das Risiko adipds zu werden mit
dem Vorliegen bestimmter Faktoren. Dazu zdhlt einerseits eine genetische oder auch
endokrine Disposition, andererseits hauptsdchlich Aspekte, die das Erndhrungs-, Ess- und
Bewegungsverhalten betreffen. Ebenso sind ungiinstige Umweltbedingungen, der soziale
Kontext, der Erziehungsstil der Eltern, sowie psychosoziale Belastungen und Leidensdruck
hervorzuheben. Es handelt sich insgesamt um ein komplexes Wirkungsgeflecht, wobei
Faktoren ineinander greifen und sich gegenseitig verstirken konnen (Kielmann & Herpertz,

2001; Warschburger & Petermann, 2008).

In den 1950iger Jahren bestand die Annahme um die Pathogenese von Fettleibigkeit,
dass das reichliche Vorhandensein an Nahrung, die zeitgemidBen Maoglichkeiten der
Fortbewegung, wie das Benutzen von Autos, Rolltreppen und Liften etc. verantwortlich fiir

den ungiinstigen Lebensstil sind. Die Vermutung war einfach und plausibel:

Isst ein Mensch mehr als sein Korper verbraucht, dann nimmt er an Gewicht zu. Die
Annahme erwies sich allerdings kaum als hinreichende Erkldarung. Auch Pudel (2003, S. 14)

kritisierte dies mit einem passenden Vergleich:

»Kaum jemand wiirde sich zufrieden geben, wenn die Ursache des Alkoholismus

durch tiberméBigen Alkoholkonsum erklért wiirde.*

Ende der 1960iger Jahre riickte die Frage in den Vordergrund, weshalb fettleibige
Menschen zu viel essen. Unter éarztlicher Betreuung verloren Patienten infolge von
Reduktionsdidten zwar enorm an Gewicht, nahmen dieses jedoch bald wieder zu. Es bestand
also bereits vor 50 Jahren das Problem in der Behandlung, wie man Gewichtsverluste
langfristig aufrechterhalten kann. Durch die Erklidrungsnot der Medizin wurde die Suche nach
einer psychischen Storung eingeleitet bzw. forschte man nach einem typischen
Personlichkeitsprofil des adipdsen Menschen. Diese Bestrebung blieb jedoch ohne Erfolg;

eine eindeutige Merkmalzuschreibung misslang. Man kam zu der Erkenntnis, dass
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Ubergewichtige in ihren psychologischen Befunden genauso unterschiedlich waren, wie
normalgewichtige Personen auch (Pudel, 2003). Demnach kann der fettleibige Mensch ebenso
an psychischen Storungen erkranken und darunter leiden, wie eine normalgewichtige Person
auch (Petermann & Pudel, 2003). Ebenso wenig konnte belegt werden, dass aufgrund einer
psychischen Erkrankung eine psychogenetische Bedingung fiir die Manifestation einer
Adipositas gegeben ist. Bis dato ist es also schwierig einzuschétzen, ob eine psychische
Problematik die Ursache oder eher die Folge einer Fettsucht darstellt (siche Petermann &
Pudel, 2003; oder Hauner & Herzog, 2008). Angesichts des aktuellen Forschungsstandes kann
ein Geflecht aus Wirkfaktoren beschrieben werden, die definitiv zur Entstehung der Krankheit
beitragen konnen. Mallgeblich ist nicht eine isolierte Bedingung, sondern die Verursachung
durch das Zusammenspiel mehrerer EinflussgroBen, wie die Abbildung 1 im Folgenden

verdeutlicht.

Abbildung 1: Ursachen von Ubergewicht und Adipositas (DEG, 2007)
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4.1 Das genetische Modell

Es finden sich zahlreiche Zwillings-, Adoptions- und Familienstudien, welche
eindeutig belegen, dass die genetische Veranlagung fiir die Entwicklung einer Adipositas eine
entscheidende Rolle spielt (siche Hebebrand, Bammann & Hinney, 2010; Hebebrand,
Hermter & Hinney, 2004; Petermann & Pudel, 2003; Willich, Sharma, Krasemann, Meyer-
Sabellek & Thefeld, 2001). Die Zwillingsstudie von Hebebrand et al. (2001) zeigte, dass
eineiige Zwillinge eine weit groBere Ahnlichkeit beziiglich des Gewichts aufwiesen als
zweieiige Zwillinge. Ein weiteres Resultat der Studie war die 60-80% Erklarung der Varianz

des BMI durch genetische Faktoren.

Ein namhafter Adipositasforscher aus den USA, Albert Stunkard, widmete sich dem
Einfluss von Umweltfaktoren auf die Genese der Adipositas. Mittels einer sehr grof3
angelegten Studie kam Albert Stunkard (1990) mit seinem Forschungsteam zu der Erkenntnis,
dass keinerlei Zusammenhang zwischen dem Korpergewicht der Adoptiveltern und deren
adoptierten Kindern bestand. Als man jedoch die biologischen Eltern ermitteln konnte, stellte
sich eine erhebliche genetische Disposition heraus. Die BMI-Daten der biologischen Eltern
waren vergleichbar mit denen ihrer leiblichen Kinder, obwohl diese nie gemeinsam gelebt
hatten. Etwa 30% der Varianz des BMI konnte aufgrund der getrennt erlebten Umwelt-

Faktoren erklart werden.

Insgesamt ergeben diese Befunde das Bild, dass die genetische Veranlagung mehr am
Korpergewicht beteiligt ist, als der Anteil der Umweltbedingungen. Des Weiteren belegte ein
renommierter Zwillingsforscher aus Quebec bereits im Jahr 1990 den Einfluss der
genetischen Disposition bei Vorgabe einer Uberfiitterungssituation. Zwillingspaare erhielten
iiber einen gewissen Zeitraum 1000 kcal {iber der durchschnittlich empfohlenen téglichen
Nahrungsmittelzufuhr. Die Gewichtszunahmen der Studienteilnehmer schwankten zwischen 4
und 14 kg, jedoch beim Vergleich der Zwillingspaare untereinander waren die Zunahmen pro
Paar relativ ident. Aus diesem Ergebnis wurde schlussgefolgert, dass die Disposition zum
»guten oder ,,schlechten Futterverwerter genetisch geregelt sei (Bouchard et al., 1990). Eine
aktuelle Studie von Hebebrand, Bammann und Hinney (2010) unterstreicht diese

Erkenntnisse.
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4.2 Der diatetische Ansatz

Wie bereits erwdhnt, wurde anfianglich die Begriindung der Erkrankung allein darin
gesehen, dass dicke Menschen insgesamt mehr essen und trinken als Normalgewichtige und
dadurch Ubergewicht resultiert. Die Krankheit wurde in weiterer Folge nach dem Prinzip der
Energiebilanz erkliart. Dieses besagt, dass eine Gewichtszunahme erfolgt, sobald die
Energiezufuhr kontinuierlich hoher ist als der Verbrauch; wenn also dem Korper regelméBig
mehr Energie zugefiihrt wird, als er durch Bewegung verbrennen kann (Hauner & Herzog,
2008). Um festzustellen, inwieweit sich die Energieaufnahme von Ubergewichtigen und
Normalgewichtigen unterscheidet, wurden Analysen mittels Erndhrungstagebiichern
durchgefiihrt (siche Pudel & Ellrott, 1998; Pudel, 2001). Jedoch blieb der Erfolg, die
iiberschiissige Energie adipdser Menschen in Zahlen zu fassen, aus. Neben methodischen
Differenzen, stieB man auf das Problem von Moderator-Variablen — Faktoren, welche das
Ergebnis beeinflussen und verzerren wie z.B. soziodemographische Unterschiede — und somit
keine eindeutige Erkldrung =zulassen. Die Schlussfolgerung — Normalgewichtige
unterscheiden sich prinzipiell von {ibergewichtigen Personen in der Aufnahme an Energie —
konnte empirisch nicht bestitigt werden. Nach Pudel und Ellrott (2005) liefert die positive
Energiebilanz eine Begriindung fiir die Gewichtszunahme, erklért jedoch nicht hinreichend,
warum es zu einer iiberméfBigen Kalorienaufnahme bei gleichzeitig niedrigem Bewegungs-

niveau kommt.

Man kam allerdings zu einem anderen, interessanten Befund: ndmlich dass eine
eindeutige positive Korrelation zwischen BMI und relativem Fettverzehr existiert, sowie eine
negative Korrelation zwischen BMI und Kohlenhydratverzehr (Pudel & Ellrott, 1998). Nicht
geklirt werden konnte, warum Ubergewichtige eher dazu neigen, fettreiche Nahrung zu sich

zu nehmen und weniger kohlenhydrathaltige Kost bevorzugen (siehe Pudel, 2003).

Nach wie vor setzen Therapeuten in der Adipositas-Therapie sehr stark auf die
Erkenntnis, dass die Menge und Qualitit der Nahrung eine entscheidende Rolle spielen, sowie
der Grundumsatz, die Thermogenese und die korperliche Aktivitit in der Behandlung
bedeutsame Bausteine darstellen. Auch Elthag und Rdossner (2005) betonen die Wirkung von
hochqualitativen Nahrungsmitteln wie Friichten und Obst, eine gesunde und ausgewogene
Erndhrungsweise, sowie einen regelmafigen Mahlzeitenrhythmus (vgl. Ogden, 2000; oder

Westenhofer, von Falck, Stellfeldt & Fintelmann, 2004).
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Insgesamt kann festgehalten werden, dass Adipositas grofteils durch ein Energie-
Ungleichgewicht verursacht wird, dem eine langjihrige positive Energiebilanz zugrunde liegt.
Ebenso ist nach Liebermeister (2002) ein hoher Verzehr an fett- und energiereichen
Nahrungsmitteln malgeblich an der Genese von Adipositas beteiligt, dazu zihlen ebenso
hochkalorische und zuckerhaltige Getrinke (Soft-Drinks). Nach wie vor gibt es keine
gesicherten Daten, die belegen, mit welcher Stirke die Faktoren an der Entstehungsgeschichte
beteiligt sind. Der WHO (2003) zufolge, hat ein inaktiver Lebensstil bei gleichzeitig hohem
Verzehr an energiereichen und ndhrstoffarmen Lebensmittel den groften Einfluss auf die
Gewichtszunahme. Allgemein zeigen Forschungserkenntnisse stark in die Richtung, dass
viele weitere Faktoren involviert sind und erst durch ein wechselseitiges Zusammenspiel
Ausdruck erlangen (vgl. Osterreichischer Adipositasbericht, 2006; Warschburger &
Petermann, 2008; oder Wirth, 2003).

4.3 Das Essverhalten

Bereits Hilde Bruch (1961, 1974, zitiert nach Pudel, 2003) lieferte eine Theorie zum
Essverhalten adipdser Menschen. Diese seien nicht in der Lage, ein Gefiihl des Hungers von
anderen Bediirfnissen (emotionalen wie auch korperlichen) zu differenzieren. Diese
Unfahigkeit fiihrte Bruch auf Erfahrungen in der Kindheit zuriick, indem, ihrer Theorie nach,
das Kind ein Gefiihl von Hunger nie erlernen konnte, sowie die Abgrenzung gegeniiber
anderen Erregungszustinden, da es von seiner Mutter bei jeglichen AuBerungen eines

Unbehagens mit Essen versorgt wurde.

Zur selben Zeit bemiihte man sich um ein typisches Personlichkeitsprofil des
Adipdsen. Eindeutige Merkmalsziige konnten nicht identifiziert werden, weshalb man sich in
weiterer Folge dem Verhalten widmete. Das Essverhalten adipdser und normalgewichtiger
Menschen wurde beobachtet und verglichen, wobei deutliche Unterschiede bemerkbar
wurden. Aus den Ergebnissen schloss man in Anlehnung an die Externalitiitstheorie von
Schachter, dass adipose Personen beim Essen eher von AuBlenreizen geleitet werden. Sie
schenken demnach ihren inneren Korpersignalen weniger Beachtung, nehmen diese
undifferenzierter wahr, womit eine inaddquate Verhaltenssteuerung einher geht (Schachter &
Gross, 1968). Hermann und Polivy (1984, zit. nach Stroebe, 2002), entwickelten das
Grenzmodell zur Erkldirung gestorten Essverhaltens und fiihrten den Begriff des ,,geziigelten
Essens® ein (auch ,,restriktives Essen* bzw. ,restrained eating* genannt). Demnach hungern

fettleibige Menschen, um Gewicht zu verlieren. Dabei trigt die starke Einschriankung
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(,,Restriktion*) beim Essen die alleinige Verantwortung fiir tibermiflige Hungergefiihlen bei

situativen Reizen.

Das Konzept basiert auf der Annahme, dass biologische Mechanismen wie Hunger
und Sattigung unsere Nahrungsaufnahme regeln und in bestimmten Grenzen halten. Innerhalb
dieser Grenzpole liegt die Zone der biologischen Indifferenz; hier wird das Essverhalten
weniger von physiologischen Reizen bedingt. Restriktive Esser haben im Gegensatz zu
normalen Essern eine Didtgrenze; ihre Nahrungsaufnahme wird nicht durch interne,
sensorische Hunger- und Sittigungsreize bestimmt, sondern ist rein kognitiv gesteuert.
Ebenso geht man davon aus, dass das Hunger- und Sattigungsgefiihl bei restriktiven Essern
durch ihre zahlreichen Didten abgeschwécht, sowie ihr Indifferenzbereich vergroBert ist Dies
wird in Abbildung 2 deutlich. Nach dem Grenzmodell kann es zu einer Stérung der
kognitiven Kontrolle kommen, welches iibermiBiges Essen bewirken kann, welches
wiederum in Ubergewicht miindet. Einerseits kann dies durch besonders starke Emotionen,
aber auch bei Uberschreitung der Diitgrenze herbei gefiihrt werden (vgl. Herman & Polivy,
1984, zit. nach Stroebe, 2002, S. 16-17).

Abbildung 2: Grenzmodell des Essverhaltens (Stroebe, 2002, S. 17)
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Petermann und Pudel (2003) bezeichnen das Konstrukt ,.kognitive Kontrolle® als
Verhaltensstrategie, um Gewicht zu regulieren, welche eine Desensibilisierung gegeniiber
inneren Kdrpersignalen, sowie eine Verstirkung der Reaktion auf dufere Reize zur Folge hat.
Die Autoren grenzen die flexible von der rigiden Verhaltenskontrolle ab. Die rigide Kontrolle
ist sehr eng mit Verboten und Geboten verbunden. Diese haben beim Essen die Funktion des
Wegweisers. Petermann und Pudel (2003) berichten, dass gerade hdufige Verbote zu erh6hter
Akzeptanz flihren und umgekehrt dauerhafte Gebote auf Aversion stolen konnen. Dem zu
Folge wird in der langfristigen Adipositastherapie auf flexible Verhaltenskontrolle gesetzt;
Verhaltenskorrekturen werden demnach ermdglicht und Gegenregulation (= das Zusammen-

brechen der Vorsdtze) vermieden.

Pudel beschiftigte sich ebenso mit dem menschlichen Appetitverhalten unter
emotionalen Bedingungen, wie zum Bespiel Stress. Ein emotions- oder situationsbedingtes
Kompensationsverhalten ist besonders bei Frauen zu beobachten. Die Studie von Weingarten
und Elston (1991, zit. nach Pudel, 2003) konnte bestétigen, dass die Nahrungsaufnahme an
bestimmten Tageszeiten an soziale Umsténde gekoppelt ist. Es stellte sich ein Zusammenhang
zwischen Essanfillen und einer Situation des Alleinseins und Unwohlbefinden bei Frauen zur
Abendzeit heraus. Das problematische Essverhalten in bestimmten Gefiihlslagen ldsst sich
wiederum gut am Beispiel der geziigelten Esser verdeutlichen. Diese haben eine streng
aktivierte Selbst-Kontrolle und vermeiden es, sich satt zu essen, was wiederum zu vermehrten
Hungergefiihlen fiihrt. Dieser Umstand wird von Gefiihlen, wie beispielsweise der
Einsamkeit, Traurigkeit, Unwohlbefindens etc. verstirkt. Die Empfindungen werden als
Stress erlebt, was wiederum die Verhaltenskontrolle erschwert und hiufig zu
Kompensationsmaflnahmen fiihrt. Eine Linderung wird durch kurzfristiges iiberméBiges
Essen erzielt. Allerdings aktiviert sich hierbei ein Teufelskreis wie von selbst: Durch das
kurzzeitige Wohlbefinden schaltet sich die eigene gedankliche Kontrolle ein, welche
wiederum zu Schuldgefiihlen und erneutem Erleben von Stress fiihrt. Die strikten Verbote
und dessen Uberschreitung entwickeln eine Dynamik, die den erneuten Griff zu ,,verbotenen*

Lebensmitteln begiinstigt (siche Petermann & Pudel, 2003).
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Um langfristig und iiberdauernd eine Verdnderung der Essgewohnheiten adipdser
Menschen zu bewirken, z&hlt es in der Adipositas-Therapie, strikten Geboten und Verboten,
sowie rigiden Essensplédnen entgegen zu wirken (Petermann & Pudel, 2003). Man setzt auf
flexible Verhaltenskontrollen, wie auch darauf, den Fettkonsum zu reduzieren und den

Kohlenhydratverzehr ausgewogen zu halten, damit ein Gefiihl der Sittigung eintreten kann.

4.4 Weitere Einflussfaktoren

4.4.1 Medikamente und Erkrankungen

In seltenen Féllen wird eine Fettleibigkeit durch behandelbare Grunderkrankungen

oder auch durch den Einfluss von Medikamenten bewirkt:

Tabelle 4: nach Wirth (1997), Osterreichischer Adipositasbericht (2006, S. 96)

Grunderkrankungen

Hypothyreose

Morbus Cushing

polyzystisches Ovar-Syndrom (PCOS)

hypothalamischer Symptomkomplex

genetische Syndrome

verschiedene Krankheiten (Morgagni-Trias, Achard-Thiers-Syndrom)

Medikamente

Antidepressiva

Neuroleptika

Hormone (Insulin, Kortisol, Ostrogene, Kontrazeptiva, Androgene)
weitere Pharmaka (Sulfonylharnstofte, B-Blocker, o.-Agonisten)

Nach Herpertz (2008, S. 280-284) sind die Wirkmechanismen von Medikamenten mit
Einfluss auf das Gewicht noch nicht ausreichend geklirt. Es wird angenommen, dass eine
Beeinflussung der Neurotransmittersysteme fiir eine Gewichtszunahme verantwortlich ist, wie
beispielsweise bei Allelen des Serotoninrezeptors oder auch bei Préparaten mit ausgeprigter
antihistaminerger Wirkung. Antipsychotische Mittel, wie niedrigpotente Phenothiazine oder
auch atypische Antipsychotika (Clozapin, Olanzapin, Risperidon, Quetiapin, Aripiprazol,

Ziprasidon) iiben den stérksten Einfluss auf das Korpergewicht aus.

Bei den Antidepressiven Pharmaka hingegen hingt die Wirkung von der eingesetzten
Substanz ab. Fiir die trizyklischen Antidepressiva wie Amitriptylin, gefolgt von Imipramin
und Desimpramin scheint der Effekt in dieser Medikamentengruppe am stdrksten zu sein.
Herpertz (2008) fiihrt noch weitere Pharmakaklassen, wie Antiepileptika, Lithium,

Antidiabetika und Steroide an, deren Anwendung mit einer Gewichtsverdnderung einher

~ Seite 25 von 111 ~



gehen kann. Kommen Medikamente zum Einsatz, deren Anwendung mit gewichtssteigernden
Nebenwirkungen verbunden ist, sollte nach Herpertz (2008) eine leitlinienorientierte

Diagnostik in Bedacht auf Herz-Kreislauf-Risiken erfolgen.

4.4.2 Ubergewicht-bedingte Stigmatisierung

In der Bevélkerung wird Ubergewicht als unliebsamer Zustand erachtet, welchen es
mit Hochdruck zu vermeiden gilt. Im Zentrum steht jedoch nicht etwa das hohe
Gesundheitsrisiko, sondern ganz im Gegenteil, das dsthetische (negative) Urteil der
Gesellschaft. Schuld daran tragen nach Pudel und Ellrott (2005) offentliche Medien,
Werbung, wie auch die Mode- und Filmindustrie. Seit in den 1960iger Jahren das
magersiichtige Model Twiggi in den Focus der Aufmerksamkeit riickte, verdnderte sich das
gesellschaftliche Schonheitsideal radikal. Die Folge war, dass ein extremes Schlankheitsbild
allseits als Norm angesehen, wie auch angestrebt wurde. Ubergewicht und Adipositas galten
demnach als nicht akzeptabel und wiinschenswert. Wardle und Cooke (2005) erldutern, dass
bereits Kinder die Auswirkungen von Stigmatisierung aufgrund ihres erhohten Korper-
gewichts zu spiiren bekommen. Sie werden demzufolge hédufig als langsam, faul, hasslich und
dumm abgestempelt. Hauner (1996) schildert, dass fettleibige Menschen hiufig mit starken
Selbstwertproblemen, sowie mit psychischer Verstimmtheit zu kdmpfen haben und sich
gesellschaftlich aufgrund ihrer Korperfiille benachteiligt und diskriminiert fiihlen. Puhl und
Heuer (2009) berichten, dass gewichtsbezogene Stigmatisierung und Hénselei ein Faktor fiir
eine erhohe Anfilligkeit fiir Depression sein konnte. Fest steht, dass jahrelange Vorurteile und
Diskriminierung nicht spurlos an Menschen vorbei geht und dadurch Auswirkungen auf das
allgemeine psychische Wohlbefinden fettleibiger Menschen hat (siehe Dierk et al., 2004). Die
Benachteiligung kann sich auf verschiedene Lebensbereiche auswirken, wie etwa dem
Arbeitsplatz. Nach Hauner (1996) wird iibergewichtigen Menschen oftmals eine gewisse
Tréagheit, Faulheit und Willenlosigkeit unterstellt. Auch das Thema Mobbing steht mit diesem
Kontext in engem Zusammenhang (vgl. Pudel, 2003). Herpertz, de Zwaan und Zipfel (2008)
bestitigen, dass soziokulturelle Aspekte bei der Adipositas-Genese verstirkend wirken

konnen.
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5  Psychische Komorbidititen

5.1 Depression

Adipositas geht hdufig mit psychischen Erkrankungen einher; insbesondere affektive
Storungen stellen die am meisten verbreitete psychische Komorbiditdt dar. Nach Gariepy,
Wang, Lesage und Schitz (2010) existieren einige wenige Untersuchungen basierend auf
Populationsdaten, welche eine Langzeitverbindung von Adipositas hin zur Depression
handfest belegen konnten (siche Roberts, Deleger, Strawbridge & Kaplan, 2003; sowie
Roberts, Kaplan, Shema & Strawbridge, 2000). Roberts et al. (2003) untersuchten insgesamt
eine Stichprobe von 2.298 adipdsen Personen im Alter iiber 50 Jahren. Demnach erwies sich
Adipositas als starker Priadiktor fiir die Entstehung einer Depression; diese konnte bis zu 5
Jahre spiter vorhersagt werden (OR = 2.09, 95% Konfidenzintervall = [1.44, 3.03]).
Demzufolge haben fettleibige Menschen ein zweimal so grof3es Risiko als Normalgewichtige
fiir das Auftreten einer Depression. Als Kritikpunkt bringen Gariepy et al. (2010) an, dass
viele Studien zu dieser Thematik nicht mehr als zwei Zeitpunkte analysierten, wobei gerade
bei der Erhebung der Inzidenz von Adipositas die Evaluierung mehrere Zeitabschnitte
notwendig wére, um potentielle Verdnderungen der Effekte einfangen zu kdnnen. Genauso
kritisieren Gariepy et al. (2010) stark, dass Forschungsberichte in ihrer Methodik oftmals
Privalenzdaten zur Depression verwenden. Jedoch fiihrt dieses Vorgehen zu einem bekannten
Phidnomen, ndmlich dass das Vorliegen einer Depression in der Vergangenheit ein bekannter
Pradiktor fiir die Vorhersage in der Zukunft ist. Den Erkenntnissen einzelner Studien nach, ist
es schwer zu eruieren, ob nun eine vorherige Depression oder der enorme Gewichtsstatus fiir
das Existieren einer Depression zu einem spiteren Zeitpunkt verantwortlich ist, oder ob gar

eine Depression zuerst ursichlich ist fiir das Entstehen einer Adipositas.

Auch Hauner und Herzog (2008, S. 823) berichten, dass im klinischen Alltag hiufig
Selbstwertprobleme und Depressionen zu beobachten sind. Ebenso treten korperliche
Folgeerkrankungen, wie Diabetes, Koronare Herzerkrankungen, Gelenks- und Knochen-
schdden, aber auch Schmerzstorungen sowie Schlafapnoe-Syndrome auf, welche zunehmend
sekundér das Einsetzen einer Depression verstirken konnen. In der klinischen Praxis ist es
besonders schwierig, psychische Symptome als Ursache oder cher als Folge einer

Fettleibigkeit einzustufen, da beide Fille vermehrt vorkommen (vgl. Hauner & Herzog,

2008).
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Die Metaanalyse von Luppino et al. (2010) bestitigte die wechselseitige Beziehung
zwischen Adipositas und Depression. Den Ergebnissen zufolge stellte der iibermiBige
Gesichtsstatus ein erhohtes Risiko fiir den Beginn einer Depression dar (OR = 1.55, 95%
Konfidenzintervall = [1.22, 1.98], p < .001). Diese Verbindung war stirker bei US-
amerikanischen Erwachsenen ausgeprigt als bei Europdern, sowie deutlicher charakteristisch
fiir Depressive Storungen als fiir einzelne depressive Symptome. Andererseits konnte belegt
werden, dass eine Baseline-Depression das Risiko fiir die Entwicklung einer Adipositas

erhoht (OR = 1.58, 95% Konfidenzintervall = [1.33, 1.87], p <.001).

Abbildungen 3 und 4 fassen nochmals die aktuellen Forschungsstudien aus der
Metaanalyse von Luppino et al. (2010) zusammen, wobei die Studien in Abbildung 3 den
Einfluss von starkem Ubergewicht auf das Eintreten einer Depression belegen. Im
umgekehrten Fall sind in Abbildung 4 jene Studien aufgelistet, welche das Risiko fiir

Adipositas angeben beim Vorliegen einer Depression zum Baseline-Zeitpunkt.

Abbildung 3: Studien zur Vorhersage von Depression aufgrund von Adipositas (Luppino et al., 2010,
S. 226)

Group by BMI=D
BMI Category  Source Statistics for Each Study OR {95% CI)
Lower  Upper
CR Lirnit Limit  FValue
=30 Herva et al 12 2006 163 1.16 2.28 il ——
=30 Anderson et al 22 2007 2.00 1.00 4.01 5 ——
=30 Kasen et al 24 2008 2.06 1.23 12.75 02 )
=30 Koponen et al,26 2008 07 0.28 156 47 ——
=30 Bjerkesat et al,2® 2008 1.66 1.23 224 <0 —+
=30 van Gool et al 77 2007 1.0 0.63 163 47 —_
=30 Roberts et al,1? 2003 2. 1.25 24 <0 ——
=30 Sachs-Ericsson et al2 2007 176 047 657 40 S s
=30 Orverall 1.55 1.22 168 <00 .
25-28.99 Anderson et al 22 2007 0,90 052 1.55 11 ——
25-20.99 Koponen et al,26 2008 143 082 224 1N T+
25-28.99 Kasen et al 24 2008 1.8 0.85 3.84 12 .
25-29.99 Herva et al,2 2006 1.08 n.ar 1.356 49 =+
25-29.99 Sachs-Ericsson et al28 2007 177 058 043 32 R B
25-20.99 Bjerkeset et al,2* 2008 1.37 1.03 1.83 03 H—
25-20.99 van Gool etal 7 2007 1.90 1.04 3.47 04 —+—
25-28.99 Overall 1.27 1.07 1.51 iy ’
0.01 04 1 10 100
Meta-anatysis Favors A Favars B

Favors A = negative association between BMI and depression.

Favors B=positive association between BMI and depression. OR indicates odds ratio; Cl, confidence interval.
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Abbildung 4: Studien zur Vorhersage von Adipositas durch Depression zum Baseline-Zeitpunkt
(Luppino et al., 2010, S. 226)

Group by D> BMI
BMI Category  Source OR (95% CI)
Lower  Upper

OR Limit Lirnit
=30 Barefoot et al,17 1996 158 106 2.36 ——
230 Hasler et al,1® 2005 273 116 B4 __|__|_
=30 Koponen et al,25 2008 147 080 2.7 g
=30 Fine et al, 121847 1.75 1.23 2.48 |
=30 Pine et al 20 2001 1.93 073 5.10 —
=30 Richardson et al, 21 2003 1.77 113 2.78
=30 Roberts et al,® 2003 132 085 269 e
230 van Gool et al, 77 2007 117 075 1.83 ji
=30 Vogelzangs et al,28 2008 145 083 2.53
=30 Overall 1.58 133 1.687 ’
25-29.99 Bardone et al,16 1998 078 0.55 1.10 —
25-29.95 Barefoot et al, 7" 1998 1.35 0.7a 2.31 ——
25-29.95 Hasler et al 18 2005 2.4 1.35 4.50 __|:|—
25-29.95 Koponen et al, 25 2008 1.35 0.7a 2.31
25-20.99 Pine et al.20 2001 1.90 1.04 347 —H
25-29.99 van Gool etal 27 2007 0.7a .55 1.10 1
25-29.99 Vogelzangs et al.28 2008 1.0 .59 172
25-20.99 Cverall 1.20 0.87 1.66 ?

0.01 01 1 10 100

Meta-analysis Favors A Favors B

Favors A = negative association between BMI and depression.

Favors B=positive association between BMI and depression. OR indicates odds ratio; Cl, confidence interval.

5.2 Angststorungen

Neben der Depression stellen Angststorungen die hédufigsten psychischen
Erkrankungen weltweit dar (WHO, 2007). Bis zum aktuellen Zeitpunkt ist unklar, welche
spezifische Form der Angststérung oder depressiven Storung in klarer Assoziation zum
iibermdfBigen Korpergewicht steht. De Wit et al. (2010) untersuchten diese Beziehung mit
einer grof} angelegten Studie von 2,981 Personen. Neben der Hypothese, dass psychische
Storungen mit einer Adipositas-Erkrankung einhergehen, existiert die Vermutung, dass eine
Angsterkrankung bzw. depressive Storung durch die Verinnerlichung eines inaktiven
Lebensstils zu Fettleibigkeit fiihrt. Die Resultate ergaben ein erhohtes Risiko fiir Fettleibigkeit
bei gleichzeitigem Vorliegen einer Depression und Angsterkrankung (OR = 1.40). Hingegen
zeigte sich bei der Gruppe der Untergewichtigen oder Normalgewichtigen keine Verbindung
zu einer depressiven Storung oder Angsterkrankung. Aufgeteilt nach den einzelnen
Diagnosen ergab sich eine starke Verbindung zwischen Adipositas und einer Major

Depression.
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Hingegen stand eine Agoraphobie in engem Zusammenhang mit dem Risiko fiir
Untergewicht; eine negative Verbindung konnte zwischen Ubergewicht und dem Vorliegen
einer Sozialphobie nachgewiesen werden. Bei der Uberpriifung nach der Verbindung zu
einem inaktiven Lebensstil ergab sich folgendes Bild: Sowohl die Gruppe der Depressiven als
auch die Personen mit einer gleichzeitigen depressiven sowie Angst-Problematik zeigten ein

eine stark verminderte korperliche Aktivitit.

Scott, McGee, Wells und Browne (2007) fanden heraus, dass Fettleibigkeit signifikant
verbunden ist mit dem Auftreten einer Major Depression (OR = 1.27), sowie anderen
affektiven Storungen (F38, OR = 1.23). Der stirkste Zusammenhang erwies sich jedoch zur
Posttraumatischen Belastungsstorung (OR = 2.64), sowie zur sozialen Phobie und
spezifischen (isolierten) Phobie. Es zeigte sich dariiber hinaus, dass die Prdvalenz von
Angsterkrankungen und affektiven Stérungen mit dem Adipositasgrad steigt. Getrennt nach
demographischen Teilgruppen erwies sich ein starker Zusammenhang zwischen Adipositas
und Depression bei der Altersgruppe der 45-64 Jéhrigen, sowie bei Frauen und Personen mit
geringer schulischer Ausbildung. Hingegen bei den Angststorungen ergab sich fiir alle
demographischen Gruppen (getrennt nach dem Alter, Geschlecht, der Herkunft und der
schulischen Ausbildung) eine signifikante Assoziation zu Adipositas. Ein beachtliches
Ergebnis stellt die starke Adipositas-Angststorungsverbindung bei der Gruppe der iiber 65-
Jahrigen dar. Die Untersuchung von Scott et al. (2007) ist duflerst interessant sowie
bedeutsam fiir die Forschung, da neuerdings ein starker Zusammenhang zwischen Adipositas
und Angststorungen entdeckt wurde im Vergleich zu dem bisherigen Forschungsschwerpunkt

Depression.

~ Seite 30 von 111 ~



5.3 Binge-Eating-Disorder

Eine wichtige Unterscheidung gilt es zwischen Adipositas mit und ohne Essanfille zu
treffen. Die Binge-Eating Disorder (BED) stellt nach Pudel (2003) eine Subgruppe der
Fettleibigkeit dar. Es wird im DSM-IV wie folgt diagnostiziert:

Tabelle 5: Kriterien der BED (APA, 1994; Hauner & Herzog, 2008, S. 824):

1. Wiederkehrende Episoden von,Essanfallen”:
Es wird in einer umschriebenen Zeitspanne (z. B. innerhalb von 2 h) eine Nahrungsmenge aufge-
nommen, die wesentlich groBer ist, als die meisten Leute innerhalb einer vergleichbaren Zeitspan-
ne und unter ahnlichen Umstanden essen wiirden; Kontrollverlust tiber das Essverhalten

2. Wahrend der meisten Essanfalle treten mindestens 3 der folgenden Verhaltensindikatoren fiir
Kontrollverlust auf;
Schnelles Essen
Essen bis zu einem unangenehmen Véllegefiihl
Essen ohne Hungergefiihl
Alleine essen, weil es als peinlich empfunden wird, so grofie Nahrungsmengen vor anderen zu
sich zu nehmen
Nach einem Essanfall: sich als abstoend, niedergeschlagen oder schuldig fiihlen

3. Die Essanfalle bewirken ein klinisch bedeutsames Leiden

4, Die Essanfalle treten durchschnittlich an mindestens 2 Tagen in der Woche und tiber eine Zeit-
spanne von 6 Monaten auf

5. Die Essanfalle stehen in keinem Zusammenhang mit regelmaBigem Kompensationsverhalten
und treten nicht ausschlieBlich wahrend desVerlaufs einer Anorexia nervosa oder einer Bulimia
nervosa auf

Etwa zwei Prozent der Bevolkerung leiden unter Essattacken mit Kontrollverlust, ohne
jedoch mit kompensatorischen Maflnahmen einer Gewichtszunahme entgegen zusteuern.
Nach Hauner und Herzog (2008, S. 824) beniitzen Binge-Eater ihre Essanfille um emotionale
Spannungszustinde abzubauen. Bei depressiven Erkrankungen beispielswiese kann es
durchaus zu aggressiven Stimmungszustinden, sowie bei Borderline-Stérungen zu
Spannungen im Rahmen von Impulskontrollstorungen kommen, die wiederum durch
Essattacken ihr Ablassventil finden. Faith, Patty, Matz und Jorge (2002) berichten, dass eine
psychopathologische Symptomatik, vor allem Depressivitit, signifikant hdufiger bei adipdsen
Binge-Eatern auftritt als bei rein fettleibigen Patienten (vgl. Faith, Allison & Geliebter, 1996).
Dariiber hinaus scheint der Schweregrad an Essanfdllen mit der Stirke an psychopatho-
logischer Beeintrachtigung zu steigen. Haedt-Matt und Keel (2011) bestdtigten das Vorliegen
von negativen Stimmungszustinden vor Essanfillen, wie auch eine Verstirkung der

Symptome nach der Binge-Eating-Episode.
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6  Die Behandlung von Adipositas

6.1 Behandlungsindikation

Nach der Deutschen Adipositas Gesellschaft (2007) erscheint bei dem Vorliegen
folgender Bedingungen die Einleitung einer Behandlung von Ubergewicht/Adipositas
indiziert:

% BMI>30
% Ubergewicht bei einem BMI zwischen 25 und 29.9, sowie gleichzeitigem Vorliegen

» einer tibergewichtsbedingten Gesundheitsstorung (z.B. arterielle Hypertonie,

Diabetes mellitus, koronare Herzerkrankung, Herzinsuffizienz)
* eines abdominellen Fettverteilungsmusters
= von Erkrankungen, die durch Ubergewicht verschlimmert werden

» oder eines psychosozialen Leidensdrucks

6.2 Erkenntnisse zur Adipositas-Therapie

Ubergewichtige Menschen leiden in der Regel nicht nur an gesundheitlichen
Problemen, sondern stehen oftmals unter groem psychosozialen Druck. Ist Leidensdruck
vorhanden, steigt auch die Motivation zur Gewichtsabnahme (siche Petermann & Pudel,
2003). Eine Therapie bedeutet jedoch stets einen Eingriff in das personliche Leben und dréngt
dariiber hinaus zur Entscheidung, welches Maf3 an Energie und Anstrengung, Gewohnheits-
Anderung, Lustverzicht und Entbehrung ein Mensch bereit ist, in den Prozess der Gewichts-
Abnahme zu investieren. Oft wiinschen sich Patienten, dass das Schlankwerden besonders
schnell geht; der steinige Weg bis zum Ziel und vor allem die Aufrechterhaltung bleiben
jedoch eher unbedacht und vor allem unbeliebt. In den 1970iger Jahren hatte ein schneller
Gewichtsverlust oberste Prioritdt. Es zéhlten Null-Didten oder Formula-Didten zu den
wirksamsten Therapiemethoden, um das Initialgewicht drastisch zu reduzieren. Auch die
Methode des ,,FdH* (= friss die Halfte; Nahrungsaufnahme um die Halfte reduzieren) war in

der Bevolkerung populér, da der Erfolg auf der Waage nicht lange auf sich warten lie3.
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Die Erforschung verhaltenspsychologischer Behandlungsmethoden bei Adipositas
reicht mittlerweile mehr als 30 Jahre zuriick und bis dato spricht eine Vielzahl an
wissenschaftlichen Studien fiir die Effektivitit verhaltenspsychologischer Behandlungs-
methoden bei adipdsen Patienten (u.a. Anderson, Konz, Frederich & Wood, 2001; Brownell
& Wadden, 1992; Franz et al., 2007; Jeffery et al., 2000; Land & Froelicher, 2006; Werrij et
al., 2009; Wiltink et al., 2007; oder Wing, 1998). Im Laufe der Jahre konnte die kurzfristige
Therapie-Wirksamkeit erheblich verbessert werden. Der groBte Erfolg bestand darin, den
intentionalen Gewichtsverlust zu erhohen. Demnach konnte die durchschnittliche
Gewichtsabnahme durch die Weiterentwicklung verhaltenspsychologischer Behandlungs-
methoden in den Jahren 1974-1994 um rund 75% gesteigert werden (siehe Jeffery et al., 2000;
oder Wadden, Butryn & Byrne, 2004). Dariiber hinaus scheint der Erfolg jedoch nach Jeffery
et al. (2000), oder Perri, Nezu, Patti und McCann (1989) mit einer Verlingerung der
Behandlungsdauer zusammen zu héngen. Der fortgefithrte Therapiekontakt stellt einen
wesentlichen Aspekt fiir eine langfristige, erfolgreiche Adipositas-Therapie dar (Butryn et al.,
2010). Franz et al. (2007) kamen mit ihrer Metaanalyse zu dem Schluss, dass Patienten nach
etwa sechs Monaten ein Gewichtsplateau erreichen, jedoch mit andauernder professioneller
Unterstiitzung eine Gewichtsabnahme fortfiihren konnen. Die Wirksamkeit der langfristigen

Begleitung auf die Gewichtsverdnderung bzw. -stabilisierung scheint demnach als erwiesen.

In Bezug auf Letzteres stellte sich der Adipositas-Therapie eine weitere Heraus-
forderung. Die Wissenschaft erkannte bald, dass es nicht primér darum ging, enormes
Gewicht mittels effektivitdts-erwiesener therapeutischen Methoden zu reduzieren, sondern
dass das groBite Problem darin lag, das Zielgewicht langfristig zu stabilisieren. Dafiir
entwickelte das Institute of Medicine (IOM) im Jahr 1995 erste Erfolgskriterien. Demzufolge
wurde eine Therapie als aussichtsreich und gewinnbringend klassifiziert, sobald ein
Gewichtsverlust von 5 kg erreicht, und fiir mindestens ein Jahr aufrecht erhalten wurde.
Allerdings ist zu erwédhnen, dass das Erfolgskriterium eine Mindestgrenze darstellt und zu
Therapiebeginn individuell vereinbart werden sollte, welches Gewichtsziel erreichbar sowie
zufriedenstellend ist. Denn fiir einen Menschen mit beispielsweise einem Gewicht von 200 kg
kann es durchaus wenig erfolgreich sein, nach einem Jahr sich noch immer in einer solchen

Gewichtsklasse (sprich: 195 kg) zu befinden.

Nach wie vor fehlen jedoch internationale, prézise Kriterien zur Definition von
erfolgreichem Gewichtsverlust und dessen Nachhaltigkeit (Wing & Hill, 2001). Elfhag und
Rossner berichten in ihrer Literaturiibersicht (2005), dass lediglich Konsens beziiglich einer

allgemeinen Definition herrscht:
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Demnach besteht ,,Maintaining” im Beibehalten eines Gewichtsverlusts, welcher

durch eine therapeutische Intervention oder durch eigenes Bemiihen erzielt wurde.

Studien belegen, dass ein Gewichtsverlust von 5-10% bereits eine erhebliche
Verminderung des Risikos fiir die schwersten Folgeerkrankungen darstellt, wie Diabetes und
Herzerkrankungen (vgl. National Institutes of Health [NIH]; National Heart, Lung, and Blood
Instistute [NHLBI], 1998). Aufgrund dieses Beleges ziehen viele empirische Untersuchungen
zur Klassifizierung eines erfolgreichen Gewichtsverlusts eine Reduktion von 5% heran (z.B.
Crawford, Jeffery & French, 2000; Institute of Medicine [IOM], 1995). Aber auch ein
Kriterium von 10% findet sich in géngigen Forschungsberichten (siche Byrne, Cooper &

Fairburn, 2004; Wing & Hill, 2001).

Um langfristige Gewichtsverldufe zu verfolgen, werden Studienteilnehmer zur
besseren Vergleichbarkeit bestimmten Gruppen zugewiesen. Die Einteilung erfolgt nach dem
Kriterium des Gewichtsverlustes. Viele Forschergruppen beziehen sich in der englisch
sprachigen Literatur auf die Unterscheidung von Maintainer und Regainer: Patienten, die ihr
Gewicht stabil halten versus solchen, die erneut Gewicht zunehmen (vgl. Byrne, Cooper &
Fairburn, 2004; McGuire et al., 1999). Aber auch Completer und Non-Completer, Responder
und Non-Responder sind geldufige Einteilungen (vgl. Teixeira et al., 2004). Dariiber hinaus
unterscheiden manche Forscher auch innerhalb derer, die es schaffen, weiter an Gewicht zu
verlieren. So z.B. Byrne, Cooper und Fairburn (2004): Maintainer (erfolgreiche Gewichts-
haltung innerhalb 3.2 kg), Regainer (Gewichtszunahme von mehr als 3.2 kg) und Reducer

(Gewichtsverlust von mehr als 3.2 kg).

Zusammenfassend liegen die Effekte der langfristigen Gewichtsstabilisierung bisher
dennoch hinter jenen der kurzfristigen Therapie. Langzeitstudien belegen eindrucksvoll, dass
eine Vielzahl an Patienten in der Zeit nach einer erfolgreich verlaufenen Therapie wieder zu
threm Ursprungsgewicht zuriickkehrt bzw. dieses sogar iibertrifft (vgl. Brownell & Jeffrey,
1987). Wing und Hill (2001) berichten vergleichsweise, dass nur etwa 20% der {iiber-
gewichtigen Personen erfolgreich im Abnehmen und Halten ihres neuen Gewichts sind. Auch
Byrne, Cooper und Fairburn (2004) postulieren, dass im Anschluss an einen mittels Therapie
erzielten Gewichtsverlust haufig eine starke Zunahme folgt. Crawford, Jeffery und French
(2000) sowie Franz et al. (2007) berichten von Patienten, welche 3 bis 5 Jahre nach einer
erfolgreich verlaufenen Therapie wieder zum Ursprungsgewicht zuriickkehren oder dieses
sogar iibersteigen. Als Hauptproblem des Misserfolgs sehen McGuire, Wing, Klem, Lang und

Hill (1999) die noch ungeklédrten Wirkmechanismen, die den Prozess beeinflussen.
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6.2.1 Einflussfaktoren im Prozess der Nachhaltigkeit

Aspekte, die eine substanzielle Gewichtszunahme verursachen und erneut zu alten
Verhaltensweisen fithren, sind in der derzeitigen Forschung sowie Praxis von grofBter
Relevanz. Wing und Phelan (2005) sprechen von Variablen wie der Dauer einer
Gewichtsstabilitit, der korperlichen Aktivitdt, Life-Events und der Konsistenz in der Diit-
Haltung. McGuire, Wing, Klem, Lang und Hill (1999) postulieren Risikofaktoren wie das
AusmaBl an verlorenem Gewicht, ein hohes Level an Depression, sowie didtischer
Enthemmung und Binge-Eating-Episoden, oder eine Zunahme an Kalorien aus Fett, eine
Steigerung von Hungergefiihlen und erneut die verminderte korperliche Betdtigung. Elfhag
und Réssner (2005) geben einen Uberblick zu bedeutenden Faktoren im Prozess der
Gewichtsstabilisierung. Indikatoren wie Gewichtsziele, Gewichtsabnahmemuster, korperliche
Aktivitit, Diédthaltung, Essensmuster, Binge-Eating, Selbstbeobachtung, Life-Events und
soziale Unterstlitzung, Stress und Bewiltigung, Einstellung, Motivation, Kontroll-
iiberzeugung, Selbstvertrauen/-wirksamkeit, Personlichkeit, Depression/Stimmung, sowie
Gewichtsschwankungen spielen demnach eine Rolle. Dariiber hinaus unterstreichen
Wissenschaftler die Wichtigkeit von hochqualitativen Nahrungsmitteln wie Friichten und
Obst fiir einen Gewichtserfolg, sowie eine gesunde, ausgewogene Ernidhrung und ein
regelmiBiger Mahlzeitenrhythmus (vgl. Ogden, 2000; oder Westenhofer, von Falck, Stellfeldt
& Fintelmann, 2004).

Ebenso konnte belegt werden, dass die kognitive Kontrolle {iber Art und Menge der
Nahrungsaufnahme durch eine verhaltensmodifizierende Therapie verbessert wird und mit
einer erfolgreichen Gewichtsabnahme in engem Zusammenhang steht (vgl. Wadden, Butryn
& Byrne, 2004). Hays und Roberts (2008) beschiftigten sich mit der Storbarkeit des Ess-
verhaltens. Diese wird als Tendenz zum Uberessen bei Vorliegen verschiedener AuBenreize
beschrieben und stellt eine Form des Kontrollverlusts dar. Thre Untersuchung belegte
eindeutig die negative Auswirkung des Uberessens auf die Gewichtsverinderung bzw. dessen
engen Zusammenhang mit Riickfillen. Bereits Foster, Wadden, Swain, Stunkard, Platte und
Fogt (1998) kamen zu dem empirischen Ergebnis, wobei nach erfolgter Therapie die
kognitive Kontrolle verbessert bzw. das AusmaB an Enthemmtheit und erlebter
Hungergefiihle gesenkt werden konnte. Diese Erkenntnis wurde durch eine aktuelle Studie

von Byrne (2002) unterstiitzt.
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Eine der wichtigsten Rollen bei der Gewichtsabnahme spielt die korperliche Aktivitét.
Wadden et al. (2009) erldutern, dass ein hohes Level an Bewegung das starkste Korrelat fiir
eine Gewichtsabnahme bildet, gefolgt vom Fortfiihren einer Therapie. Die Wichtigkeit der
Bewegungskomponente fiir eine erfolgreiche Therapie wird ebenso von Wadden, Butryn und

Byrne (2004) betont, wie auch von Westenhofer, Falck, Stellfeldt und Fintelmann (2004).

Andere Forscher beschiftigen sich mit der Gewichtsvorgeschichte von
Studienteilnehmern und konnten zeigen, dass bestimmte Daten nicht unberiicksichtigt bleiben
diirfen, wenn man sich der Behandlung von Adipositas mit seinem komplexen Ursachen und
Folgen widmet. Beispielsweise Byrne, Cooper und Fairburn (2004) fanden heraus, dass
Personen, welchen eine Aufrechterhaltung ihres Therapieerfolgs misslang, ein hoéheres
maximales Lebensgewicht im Vergleich zu Maintainern aufwiesen. Auch waren Regainer
durch ein hoheres Gewicht zu Beginn der Studie charakterisiert, hatten einen gréferen
Wunsch, Gewicht zu verlieren, verzeichneten einen fritheren Beginn der Krankheit und waren
durch eine Vorgeschichte von Essstorungen geprigt. McGuire, Wing, Klem, Lang und Hill
(1999) fanden heraus, dass Regainer groflere Gewichtsschwankungen in ihrer Gewichts-
geschichte aufweisen als Maintainer. Ebenso nehmen Regainer vermehrt zusitzliche
Abnehmhilfen in Anspruch, wobei Maintainer wiederum eher durch eigene Kraft einen
Gewichtsverlust erzielten. Letzten Endes konnten Regainer ihr Gewicht fiir einen geringeren

Zeitraum aufrechterhalten, und verloren einen groferen Prozentsatz an maximalem Gewicht.

Abschliefend ldsst sich zusammenfassen, dass Daten zur langfristigen Aufrecht-
erhaltung von Therapieerfolgen limitiert, Langzeitstudien rar und die Resultate oft bescheiden
sind. Uberraschender Weise ist relativ wenig bekannt {iber den so genannten ,.erfolgreichen
Loser” (im Sinne von Verlust von Korpergewicht; siche Klem, Wing, McGuire, Seagle &
Hill, 1997). Als Fazit liegt es an der Wissenschaft, den Prozess der Stabilisierung des
Gewichts adiposer Menschen genauer zu erforschen, sowohl von Personen, die stark an
Gewicht verlieren, als auch von jenen, denen es mdglich war ihren Gewichtsverlust aufrecht

zu erhalten.
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6.3 Die Multimodale Therapie

Zur Beantwortung der Frage ,,Warum erweist sich eine multimodale Therapie als
sinnvoll? lasst sich eindeutig hervorkehren, dass multiple Faktoren bei der Entwicklung einer
Fettsucht eine tragende Rolle spielen, sowie vielfdltige Aspekte auf die Gewichtsdnderung
und -stabilisierung einwirken. Somit wére eine stark standardisierte, auf einzelne wenige
Teilaspekte zentrierte Therapie nicht sonderlich sinnvoll, dazumal bei der Adipositas-
Erkrankung Wechselwirkungen auftreten konnen, weshalb eine integrative Behandlung
unabdingbar erscheint. Petermann und Pudel (2003) sehen im Ess- und Bewegungsverhalten,
in der Steuerung des Verhaltens, in den psychischen Problemen und der kognitiven Ursachen-

zuschreibung die zentralsten Elemente eines erfolgreichen Gewichtsmanagement-Programms.

6.3.1 Therapievoraussetzung und Ziele

Laut Petermann und Pudel (2003) muss zu Beginn einer Therapie erstmals geklért
werden, was unter Erfolg verstanden wird und was dieser fiir den Patienten selbst bedeutet.
Die Frage der Erfolgsdefinition und dessen Beurteilung sollen mit den Patienten besprochen
werden, damit objektivierbare Gewichtszyklen subjektiv richtig interpretiert werden konnen.
Ebenso wichtig ist es, die Behandlungsziele gemeinsam mit dem Betroffenen realistisch zu
gestalten, sodass diese den eigenen Wiinschen und Bedingungen des Abnehmenden

entsprechen. Patienten miissen sich mit ihren Zielen identifizieren kdnnen.

Da nach den evidenz-basierten Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung
(2007, S. 10) Adipositas als chronische Erkrankung mit einer relativ hohen Rezidivneigung zu
verstehen ist, muss als Therapievoraussetzung eine ausreichende Motivation und
Kooperationsfiahigkeit von Seiten des Patienten gegeben sein. Gleichzeitig sind ein starkes
Empowerment und eine hohe Eigenverantwortung wichtige Bedingungen fiir eine
erfolgreiche Gestaltung einer aussichtsreichen Behandlung. Ebenso wichtig ist es, den
Patienten ausfiihrlich zu informieren und aufzukliren, sowie sein Verstindnis abzufragen und

die Einwilligung in die Therapie zu erhalten (DGE, 2007, S. 10).
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Die primdren Ziele einer Adipositas-Therapie fasst die DAG (2007, S. 10) wie folgt

zusammen:
s Langfristige Senkung des Korpergewichts
¢ Verbesserung Adipositas-assoziierter Risikofaktoren und Krankheiten

¢ Verbesserung des Gesundheitsverhaltens (energieaddquate Erndhrung, sowie regel-

mifBige Bewegung)
+ Reduzierung von Arbeitsunfdhigkeit und vorzeitiger Pensionierung
s Stirkung des Selbstmanagements und Stressverarbeitung

¢ Steigerung der Lebensqualitit

6.3.2 Verhaltenstherapeutische Malinahmen

Die Verhaltenstherapie setzt stark auf FElemente wie Selbstbeobachtung,
Stimuluskontrolle, Problemlosetrainings und Riickfallprophylaxe. Primir tangiert dies
Ansitze zur Verdnderung des Erndhrungs- und Essverhaltens, zur Steigerung der korperlichen
Bewegung, sowie zur Erhohung der Motivation, des Selbstvertrauens und der
Selbstwirksamkeit. Die Prinzipien der Verhaltenstherapie begriinden auf dem Effekt der
klassischen Konditionierung. H&ufig lassen sich bei adiposen Patienten vorhergehende
Bedingungen erkennen, die ein unerwiinschtes Verhaltensmuster aktivieren, wie
beispielsweise unkontrolliertes Essen. Derartige Ausloser konnen sich unter anderem auf
Langeweile, eine negative Stimmungslage, langes Zuriickhalten beim Essen wie auch auf ein
geselliges Beisammensein beziehen. In Folge einer mehrmaligen Koppelung der
Nahrungsaufnahme an bestimmte Fernsehsendungen kann es dazu kommen, dass bereits beim
Vorspann der Sendung das Verhalten ausgelost wird. Ein wichtiges Ziel ist demnach die
genaue Analyse problematischer Bedingungen. Des Weiteren ist das Entkoppeln eines
unkontrollierten Verhaltens von seinen auslosenden Determinanten (= Extinktion) ein
wesentlicher Schritt. Meist handelt es sich jedoch nicht nur um einen einzelnen Faktor,
sondern um ein ganzes Set von Antezedenzen, welche das Essverhalten bedingen und

aufrechterhalten.

Insgesamt unterliegen die Prinzipien der Verhaltenstherapie einem zielgerichteten und
prozessgesteuerten Charakter. Es werden Ziele und Zwischenziele mit den Patienten

entwickelt und durch Selbstmanagementtrainings bestimmte Techniken gelernt, die dazu
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beitragen, die vereinbarten Ziele zu erreichen. Im Falle des Misslingens und der Nicht-
Integration dessen in den Alltag miissen Hiirden und Hindernisse aufgenommen, geklirt und
das Verhalten und das Vorgehen in weiterer Folge angepasst werden. Nach Petermann und
Pudel (2003, S. 224) gilt es, giinstiges Verhalten zu fordern und ungiinstiges abzubauen,
basierend auf den allgemeinen GesetzmifBigkeiten von Verhaltensinderungen. Westenhoefer
(2001, zit. nach Petermann & Pudel, 2003) beschreibt den Erwerb und die Aufrechterhaltung
von neuem Verhalten als sechsstufigen Prozess, wobei jede Stufe aus einem

verhaltensbezogenen, einem kognitiven und einem motivationalen Teil besteht.

Abbildung 5: Westenhoefer (2001, zit. nach Petermann & Pudel, 2003)

Stufe 6: Riickfallprédvention
Bsp: ,,Ich weil}, dass es Momente geben wird, wo ich zu
miide bin, um mich zu bewegen. Fiir diese Fille habe ich
jedoch gute Strategien erarbeitet, die mir iiber die
schwierigen Zeiten helfen.*

1T

Stufe 5:Aufrechterhaltung des neuen Verhaltens und positive
Verstiarkung
Bsp: ,,Ich gehe dreimal die Woche 15 Minuten und freue mich iiber das
positive Feedback vom Therapeuten.

1C

Stufe 4: Ausfithrung und Einilibung des gewlinschten Verhaltens
Bsp: Ich setze meine Vorsitze in die Tat um.*

1T

Stufe 3: Einstellungsdanderung: Globale Einsicht wird in spezifische
Verhaltensintention umgesetzt
Bsp: ,,Ich mochte von jetzt an drei mal in der Woche 15 Minuten
Gehen.”

1T
Stufe 2: Motivationsbildung fiir Verhaltensdnderung
Bsp: ,,Ich sollte mehr Sport machen.*
1T
Motivationale Schranke
1T

Stufe 1: Problembewusstsein
Bsp: ,,Jch bewege mich zu wenig.

Ein weiteres Element der Verhaltenstherapie ist die Entwicklung einer positiven
Kontrolliiberzeugung. Der Patient soll die Uberzeugung erlangen, sein eigenes
problematisches Verhalten mit der entsprechenden Verhaltensverdnderung in den Griff zu
bekommen. Ebenso wichtig ist der Aufbau von Motivation und realistischer Ziele. Dies ist

von groBBer Bedeutung, da unrealistische Zielvorstellungen und zu hohe Erwartungen héufig
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in Enttduschungen und Misserfolgen enden. Nach Pudel (2001, S. 957) kann langfristige

Motivation nur dadurch entstehen, wenn Anspriiche und Zielvorstellungen nicht unrealistisch

hoch gesetzt werden. An diesem Punkt liegt die Aufgabe des Therapeuten darin, mit dem

Patienten erreichbare Ziele zu entwickeln. Als Gewichtserfolg empfiehlt sich eine 10%-ige

Abnahme vom Ausgangsgewicht. Dariliber hinaus sollten sich Patienten von dem Gedanken

einer raschen Gewichtsabnahme trennen, und stattdessen eine dauerhafte Verdnderung ihres

Erndhrungs- und Bewegungsverhaltens anstreben, um eine langfristige Lebensstildnderung zu

erreichen (Pudel, 2001).

Tabelle 6: Uberblick: Ziele und Methoden der Verhaltenstherapie (Petermann & Pudel, 2003)

Verhaltenstherapeutische Ziele der
Adipositasintervention

Verhaltenstherapeutische Methoden der
Adipositasintervention

1.)Verdanderung der Kontrolliiberzeugung

e Erkennen, dass die Auswahl und Menge der
verzehrten Lebensmittel in direktem
Zusammenhang mit dem Gewichtsstatus
stehen.

e Erkennen, dass die Art und das Ausmal3 der
korperlichen Aktivitdt in direktem
Zusammenhang mit dem Gewichtsstatus
stehen.

e Erkennen, in welchen Situationen
Lebensmittel verzehrt werden.

Selbstbeobachtung anhand von
Erndhrungsprotokollen und Gewichtskurven

Selbstbeobachtung anhand von
Bewegungsprotokollen und Gewichtskurven

Selbstbeobachtung anhand von
Erndhrungsprotokollen mit anschlieBender
Verhaltensanalyse

2.)Verhaltensédnderung

e Erlernen von angemessenem Ess- und
Bewegungsverhalten

Transfer in den Alltag

Festigung des modifizierten Verhaltens durch
Verstirkung (z.B. Token-Programme)

3.)Verbesserung von
Stressbewiltigungsstrategien

e Erlernen von Copingstrategien in
Stresssituationen

Problemldse-Training

Entspannungstechniken

4.)Verbesserung sozialer Kompetenzen

e Erlernen von selbstsicherem Auftreten (z.B.
Umgang mit Hanseleien, Nein-Sagen bei
StiBigkeiten)

Training sozialer Kompetenzen

- Selbstmanagement des Ess- und Bewegungsverhaltens!
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6.3.3 Ernihrungstherapeutische Mafinahmen

Die maédBig hypokalorische Mischkost-Didt gilt als goldener Standard in der
Erndhrungstherapie bei Adipositas (Hauner & Herzog, 2008, S. 821). Dabei ist vor allem auf
eine fettnormalisierte und kohlenhydratliberale Erndhrung zu achten. Das bedeutet eine
ausreichende Zufuhr von Proteinen (mindestens 50g téglich), sowie die Reduzierung von
gesdttigten Fetten (tierische Fette). Die Therapieleitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung (2007) empfehlen ein Energiedefizit von 500-800 kcal pro Tag. Ratsam ist die
vermehrte Aufnahme von pflanzlichen Produkten, Obst, Gemiise und Salat, um eine Senkung
der Energiedichte bei Erhalt eines Sittigungsempfindens zu bewirken (DEG, 2007, S. 12).
Durch Erndhrungsaufkldrung und Beratung soll sich die Bewertung der Patienten von
bestimmten Nahrungsmitteln verdndern. Das Erlernen, Nahrungsmittelgruppen anhand ihrer
Fett-bzw. Kohlenhydratgehaltes einzustufen, ist von besonderer Wichtigkeit. Ebenso kann die
Selbsterkenntnis und Selbstbeobachtung in Form von Tagebuchaufzeichnungen und
Kochtrainings trainiert werden, um ein neues Bewusstsein im Hinblick auf eine ausgeglichene

Energiebilanz zu erlernen.

Neben der Therapieempfehlung von méBig energiereduzierter Mischkost, welcher die
wirkungsvollste Standardbehandlung auch in Bezug auf Langzeittherapie zugesprochen wird,
existieren Methoden wie beispielsweise der Mahlzeitenersatz mittels Formula-Produkten oder
Formula-Diédten. Mahlzeitenersatzmittel wie beispielsweise Eiweildrinks sollen jedoch nicht
mehr als 1-2 Hauptmabhlzeiten ersetzen (vgl. Hauner & Herzog, 2008). Laut der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (2007) wird ein Tagesenergiewert von 1200-1600 kcal angestrebt.
Hingegen bei Formula-Didten mit einem insgesamt sehr geringen Gesamttagesenergiewert
von 800-1200 kcal werden ausschlieBlich niedrig kalorische Lebensmittel verzehrt. Die Didt
sollte unter Anleitung eines Spezialisten erfolgen und auch nur kurzfristig im Rahmen von
hochstens 12 Wochen angesetzt werden. Diese Form der Gewichtsreduzierung wird vor allem
dann eingesetzt, wenn aus medizinischer Sicht eine kurzfristige dringende Annahme

notwendig ist.

Zusitzlich besteht die Moglichkeit zur Gewichtsziigelung durch Lebensmittel mit
niedrigem glykdmischen Index (langsam resorbierbare Kohlenhydrate, die zu einem geringen
Blutzucker- und Insulinanstieg fiihren). Der Vollstindigkeit wegen wird diese Form der
Gewichtsabnahme genannt. Es gibt jedoch keine gesicherten Daten dariiber, ob diese
Lebensmittel gegeniiber Produkten mit einem hoherem Index zu bevorzugen sind (DGE,

2007, S. 13).

~ Seite 41 von 111 ~



6.3.4 Bewegungstherapeutische Maflnahmen

Die korperliche Aktivitit hat einen besonderen Stellenwert fiir eine erfolgreiche
Gewichtsregulierung. Zu beachten gilt, dass Patienten eine fiir sie angenehme korperliche
Betitigung auswiéhlen sollen. Aktivitdten, die als Pflichtiibungen empfunden werden, sind nur
wenig erfolgsversprechend und kaum bis unwirksam im langerfristigen Kontext. Zusétzlich
zur aktiven Betdtigung kommt es ebenso darauf an, die korperliche Passivitdt zu reduzieren.
Ein sinnvolles therapeutisches Mittel ist es, die korperliche Aktivitit im Sinne eines aktiven
Lebensstils in das alltdgliche Leben der Patienten zu integrieren (Petermann & Pudel, 2003).
Dies stellt andererseits eine der groBten Herausforderung an Therapeuten und Arzte dar. Den
Therapieleitlinien der DEG (2007) zufolge ist ein Energieverbrauch von 2500 kcal/Woche zur
primiren Gewichtsabnahme zu empfehlen. Das entspricht einem Wochentrainingsprogramm
von flinf Stunden; beziiglich der Gewichtsstabilisierung werden drei bis fiinf Stunden

korperliche Aktivitét pro Woche angeraten.

6.3.5 Medikamentose und chirurgische TherapiemafSinahmen

Medikamentdse und Chirurgische TherapiemalBBnahmen werden zur Vollstandigkeit
vorgestellt, jedoch widmet sich die aktuelle Forschungsarbeit anderweitigen Schwerpunkten,
weshalb der Thematik keine ausgedehnte Schilderung eingerdumt wird. Bei den Antiadiposita

unterscheidet man drei gewichtsenkende Klassen an Medikamenten (DAG, 2007, S. 15):

+« Sibutramin: Es handelt sich hierbei um einen selektiven Sorotonin- und Noradrenalin
Wiederaufnahmehemmer. Bei Verabreichung konnen Nebenwirkungen wie
Schwindel, Schlafstérungen, Blutdruck- sowie Herzfrequenzanstieg auftreten.
Kontraindiziert ist das Pridparat bei ernsthaften Herzerkrankungen (z.B. Koronare

Herzkrankheit, Herzrhythmusstérungen).

¢ Orlistat: Dieser Lipaseinhibitor entfaltet seine Wirkung iiber den Magen-Darm-Trakt.
Es wird von einer ldngeren Anwendung abgeraten, da Erfahrungsberichte nur fiir zwei

bis maximal vier Jahre vorliegen; diese Empfehlung gilt ebenso fiir Sibutramin.

¢ Rimonabant: Hierbei handelt es sich um einen CB1-Rezeptor-Antagonisten, der in
Deutschland, Osterreich und in der Schweiz als neues gewichtsminderndes Mittel
zugelassen ist. Neben der Gewichtssenkung hat Rimonabant eine giinstige Wirkung

auf den Lipid- und Glukosestoffwechsel. Es besteht ein Nebenwirkungsprofil von
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Ubelkeit, Schwindel bis hin zur depressiven Verstimmtheit und Angstzustinden.
Kontraindiziert ist das Medikament bei schweren psychiatrischen Erkrankungen sowie

Storungen der Leber- und Nierentétigkeit.

Prinzipiell unterscheidet man bei chirurgischen Eingriffen zwischen dem Magenband,
dem Magenbypass, der biliopankreatische Teilung/Duodenal Switch, der vertikalen
bandverstirkten Gastroplastik, der gastralen Stimulation, der Magenteilresektion und dem
Magenballon (Osterreichischer Adipositasbericht, 2006, S. 241-242). Ein chirurgischer
Eingriff ist aus psychologischer Sicht bei sehr starker Adipositas (BMI mind. > 40) und
Resistenz und Misserfolg gegeniiber lebensstilmodifizierenden Maflnahmen, sowie bei hohem
Leidensdruck denkbar. Da die Auswirkungen von Ubergewicht und Adipositas auf die Psyche
enorm sein konnen, und in manchen Fillen langjdhrige TherapiemaBBnahmen erfolglos
bleiben, kann ein bariatrischer Eingriff Linderung verschaffen, sowie bestimmte psychische
Aspekte verbessern. Dazu zdhlen unter anderem die Lebensqualitit, das Selbstbewusstsein,
wie auch Gefiihle der Hilflosigkeit und depressive Verstimmung (siche Osterreichischer

Adipositasbericht, 2006, S. 241-242; DAG, 2007).
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EMPIRISCHER TEIL

7 Intention

Die Behandlung von Adipositas erweist sich als duBerst schwierig, wie gleichsam
komplex. In der Forschung der letzten Jahrzehnte konnten zahlreiche Faktoren ausfindig
gemacht werden, welche bedeutsam auf den Therapieverlauf — sowohl kurz- als auch
langfristig — einwirken (siehe Kapitel 6.2.1). Gerade die langfriste Betreuung und
Nachhaltigkeit scheint besonders schwierig. Franz et al. (2007) zeigten, dass ein Grofteil der
Patienten nach einer erfolgreich absolvierten Intervention mehrfach erneut an Gewicht
zunimmt. Ebenso weisen Daten darauf hin, dass Patientengruppen existieren, deren erneute
Gewichtzunahme zu einem Hochstgewicht in den Jahren nach der Therapie fiihrt, das hoher
ist als zu Beginn. Eine weitere Herausforderung fiir die Therapie besteht im Erreichen eines
Gewichtplateaus (= stabiler Gewichtstatus). Gemi3 den Ergebnissen der Metaanalyse von
Franz et al. (2007) kann am Therapieerfolg nur dann angekniipft werden, wenn erneut
professionelle Hilfe in Anspruch bzw. eine Behandlung fortgefiihrt wurde. Pudel (2001)
betont, dass bei Erreichen eines stabilen Gewichtsstatus der Energieverbrauch erhoht werden

muss, um weiter an Erfolge ankniipfen zu konnen.

Neben der enormen Aufgabe Gewicht langfristig zu verlieren und nicht erneut in alte
Schemata und Verhaltensweisen zuriickzufallen, scheint es ganz unterschiedliche Verldufe
der Erkrankung mit noch weit mehr unterschiedlichen Ursachen zu geben. Die Realitét in der
klinischen Praxis liefert nach Pudel (2001, S. 958) den besten Beweis dafiir. Der Experte
schildert, dass eine Gewichtsabnahme adiposen Menschen enorm viel abverlangt, jedoch die
Gewichtsstabilisierung eine weitaus schwierigere Herausforderung darstellt. Betroffene
miissen ihren Lebensstil grundlegend veridndern und auch zukiinftig daran festhalten; kein
leichter Auftrag wenn man bedenkt, dass die meisten Ubergewichtigen lange Zeit an eine
ungesunde und bequeme Lebensart gewOhnt waren. International hat sich demnach ein
integrativer Behandlungsansatz durchgesetzt, mit welchem versucht wird, den vielfdltigen

Auspriagungen der Krankheit gerecht zu werden.
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Als goldener Standard gilt international ein Behandlungsprogramm, welches sich aus
Erndhrungs-, Bewegungs- und Psychotherapeutischen Elementen zusammensetzt (siche DGE,
2007; Osterreichischer Adipositasbericht, 2006). Die Effektivitit multimodaler Interventionen
ist der Wirksamkeit einer einseitig zentrierten Therapie weit tiberlegen (vgl. Wadden, Butryn

& Byrne, 2004; Wadden et al., 2009; sowie Werrij et al., 2009).

Die vorliegende Studie dient der Uberpriifung der Wirkung eines stationiren
Therapieprogrammes mit ambulanter Nachbetreuungsphase mithilfe einer Ein-Jahres-
Katamnese. Dabei liegt einerseits der Fokus auf dem stationdren Effekt, andererseits gilt
insbesondere der Phase der Nachbetreuung die groBte Aufmerksamkeit. Die vorliegende
Arbeit soll moglichst Aufschluss iiber Verhaltensweisen und Merkmale bringen, welche eine
Response (= erfolgreiche 5%ige Gewichtsabnahme vom Initialgewicht) erkldren konnen
(siche Kapitel 6.2.1). Insgesamt liegt zur Behandlung und zum Verlauf von Adipositas nur
eine kleine Zahl an Langzeitstudien vor. Auch handelt es sich hdufig um Analysen zu
Bevolkerungsdaten, sogenannte Kohorten-Studien (siche McGuire et al., 1999; Wing & Hill,
2001). Ebenso sind Untersuchungen und experimentelle Vergleiche im klinischen Setting rar.
Aus diesen Griinden liegt das Bestreben der vorliegenden empirischen Studie darin, sowohl
forschungsrelevante als auch fiir die Praxis bedeutsame Nachweise und Ansatzpunkte zu

finden.

Die Hauptfragestellung betrifft den Vergleich von Respondern (Personen, welchen ein
Gewichtserfolg gelang) und Non-Respondern (Personen, die méBig erfolgreich bis erfolglos
blieben). Eine Nebenfragestellung ergibt sich aus der Gegeniiberstellung von Patienten in
Abhéngigkeit vom Ausmal ihrer Teilnahme an den einzelnen Elementen des Therapie-
programms. In der klinischen Praxis kommt es gelegentlich zu Motivationseinbullen und
Antriebslosigkeit, wodurch manche Patienten nicht ausreichend an bestimmten Behandlungs-
malnahmen teilnehmen (vgl. Stunkard, Faith & Allison, 2003). Eine Unterscheidung von
Patienten nach der Programmteilnahme (vollstdndig versus teilweise) soll Informationen im
Hinblick auf einen Gewichtsverlusterfolg liefern. SchlieBlich wird der Vorhersagewert

ausgewdihlter Parameter im Hinblick auf den Therapieerfolg untersucht (sieche Kapitel 6.2.1).

~ Seite 45 von 111 ~



8  Hypothesen

Zusammenfassend besteht der Grundgedanke der gegenwirtigen Arbeit in der
Beschreibung und Analyse ausgewihlter Faktoren, welche fiir eine Gewichtsabnahme, das
Beibehalten von reduziertem Korpergewicht, sowie fiir die Nachhaltigkeit von

Therapieeffekten von Bedeutung sind.

In vielen Féllen schaffen es Patienten, in einem therapeutischen Kontext sehr gut an
Gewicht zu verlieren, wie auch ihr Ess-, Erndhrungs- und Bewegungsverhalten, sowie ihren
Lebensstil zu verdndern. Da jedoch nach einer erfolgreich verlaufenen Therapie oftmals die
Probleme wiederkehren, und Patienten zuhause selbstindig weniger gut zurechtkommen, ist

die vorliegende Studie besonders diesem Aspekt gewidmet.

Die Fragestellungen der Gruppe 1 beziehen sich zum einen auf die Wirksam-
keitstiberpriifung einer stationdren Adipositas-Therapie. Zum anderen liegt der grofite
Schwerpunkt auf der Erforschung der Nachbetreuungsphase. Es ist zu vermuten, dass
Patienten ihr Gewicht durch die 3-monatige, stationére Intervention deutlich reduzieren sowie
ihr Problemverhalten durch die therapeutischen MaBnahmen verbessern konnen. Die
Annahme leitet sich aus aktuellen Studien ab, welche zur iiberlegenen Effektivitit von
Verhaltenstherapien mit bewegungs- und erndhrungstherapeutischen Elementen berichten
(siche Anderson, Konz, Frederich & Wood, 2001; Franz et al., 2007; oder Werrij et al., 2009).
Wing und Hill (2001) informieren beispielsweise liber die Wichtigkeit von fettreduzierter
Nahrung und einem erhohten Aktivititslevel in Bezug auf die Gewichtsabnahme. Des
Weiteren stellen Aspekte, die das Essverhalten betreffen, eine wertvolle Untersuchungs-

komponente dar und werden folglich in der Auswertung gleichermallen beriicksichtigt.

Ein nédchster Erhebungsaspekt widmet sich dem Verlauf nach der Entlassung. Das
groBte Problem besteht darin, den Gewichtsverlust nach Ende der Behandlung
aufrechtzuerhalten (Lang & Frohlicher, 2006). Forschungsergebnisse belegen, dass eine
Gewichtsstabilitit jedoch mit der Fortfiihrung einer Therapie in engen Abstinden erzielt
werden kann. Pudel (2001, S. 958) schreibt dazu: ,,Die wichtigste Bedingung fiir eine
langfristige Stabilisierung ist der regelméfBige Kontakt zum Therapeuten — wochentlich, oder
zumindest alle 14 Tage®. In der untersuchten Behandlungseinrichtung (PSZW) wird diesem
Punkt Rechnung getragen. Zwar kommen Patienten in groBeren Abstinden zur
Nachkontrolle; der entscheidende Punkt ist jedoch, dass eine Betreuung nach der stationiren

Therapie stattfindet, um Patienten in der Phase der Stabilisierung zu leiten und zu
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unterstiitzen. Demnach wird flir die vorliegende Arbeit vermutet, dass Patienten, die ihre
stationdre Behandlung erfolgreich abgeschlossen haben, auch weiterhin mithilfe der

Nachbetreuung an diesen Ergebnissen ankniipfen kdnnen.

Auch befasst sich die Wissenschaft mit dem Vergleich von erfolgreichen und weniger
erfolgreichen Gewichtsabnehmern, um den schwierigen Prozess der Gewichtstabilisierung
besser erkldren und beschreiben zu konnen (siehe Kapitel 6.2). Faktoren, wie ein erhohter
Grad an Depressivitit (McGuire et al., 1999; Wing & Hill, 2001), eine eingeschrinkte
Bewegung (Butryn et al., 2010; Crawford, Jeffery & French, 2000), sowie eine geringe
Kontrolle iiber die Nahrungseinnahme, oder auch eine verstirkte Tendenz zum Uberessen und
vermehrte Hungergefiihle (Hays et al., 2002) stehen in engem Bezug zur Gewichtszunahme.
Dementsprechend stiitzen sich die Forschungsfragen der Gruppe 2 auf den Vergleich von
Respondern und Non-Respondern. Eine Response ist durch eine Gewichtsabnahme von 0.5 kg
im Wochendurchschnitt wéhrend der stationdren Phase charakterisiert. Wéhrend eine
langfristige Response (= Maintaining) einen 5%iger Gewichtsverlust vom Initialgewicht,
sowie dessen Aufrechterhaltung von mindestens einem Jahr darstellt. Im Hinblick auf die
Studienergebnisse ist zu erwarten, dass eine Non-Response in der Nachhaltigkeitsphase durch
die genannten Aspekte charakterisiert ist. Auch eine vermehrte Zufuhr von fetthaltiger Kost
wird fiir eine Gewichtsabnahme bzw. einen Misserfolg in engem Bezug gesehen und folglich

tiberpriift (Westenhofer, Falk & Fintelmann, 2004).

Die Nebenhypothesen der Gruppe 3 leiten sich aus der Gegeniiberstellung von
Patienten in Abhidngigkeit vom Ausmal} der absolvierten Therapie ab. Stunkard, Faith und
Allison (2003) betonen, dass bei zusitzlichem Vorliegen einer depressiven Erkrankung
Antriebslosigkeit und Motivationsdefizite auftreten konnen. Die Befindlichkeit {ibt
selbstverstdndlich Einfluss auf die Therapiemotivation und Leistungsbereitschaft des
Patienten aus. Demnach liegt die Vermutung nahe, dass Patienten mit einer eingeschrénkten
Teilnahme depressiver sind und sich durch ihre Erkrankung stirker belastet fiihlen als
Personen mit einer vollstindigen Teilnahme. Dariiber hinaus ldsst sich erwarten, dass sich

dieser Umstand ebenso in der stationdren Gewichtsabnahme wiederspiegelt.

Im Hinblick auf den Therapieerfolg ist eine Reihe an Einflussgréfien bislang bekannt.
Es wird davon ausgegangen, dass ein ,,Maintaining” (= 5%iger Gewichtsverlust sowie
Aufrechterhaltung von mindestens einem Jahr) durch ein geringeres Initialgewicht, sowie
Hochstgewicht der Lebensspanne, durch eine kleinere Anzahl fritherer Didtversuche, aber

auch durch eine giinstige Lebensmittelauswahl, eine gute kognitive Kontrolle bei der
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Nahrungszufuhr oder ausreichende korperliche Aktivitdt bzw. niedrigere Symptombelastung

hervorgerufen wird (Elthag & Rdssner, 2005).

In Anlehnung an die Fachliteratur bezieht sich das Untersuchungsdesign zur

Beantwortung der Forschungsfragen auf folgende Komponenten:
<  Gewicht, BMI

« Essverhalten mit Erndhrungsstruktur

< Bewegungsverhalten

¢ Psychische Belastung und Grad an Depressivitét

s Gewichtshistorische Daten

8.1 Wirksamkeit der stationiren Therapie

Hypothese Schwerelos 1: Patienten zeigen nach abgeschlossener Therapie eine verbesserte
Kontrolle bzw. geringere Storbarkeit des Essverhaltens, sowie weniger belastende

Hungergefiihle (einseitige Fragestellung).

Hypothese Schwerelos 2: Patienten gelingt nach der stationdren Erndhrungstherapie eine

gesiindere Lebensmittelauswahl (einseitige Fragestellung).

Hypothese Schwerelos 3: Patienten weisen ein verbessertes Bewegungsverhalten nach

abgeschlossener Behandlung auf (einseitige Fragestellung).

Hypothese Schwerelos 4: Die erlebte korperliche und psychische Belastung, sowie der Grad
an Depressivitit der Patienten werden durch die Intervention verringert (einseitige

Fragestellung).

Hypothese Schwerelos 5: Patienten zeigen nach der einjdhrigen Nachbetreuung
Verbesserungen im Ess-, Bewegungs- und Erndhrungsverhalten, sowie in ihrer Befindlichkeit

(einseitige Fragestellung).

8.2 Responder/Non-Responder-Analyse

Hypothese R1: Responder haben zu Beginn der Therapie einen hoheren Level an kognitiver
Kontrolle bei der Nahrungsaufnahme, eine geringere Storbarkeit des Essverhaltens, sowie

weniger storende Hungerfiihle als Non-Responder (einseitige Fragestellung).
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Hypothese R2: Responder weisen im Vergleich zu Non-Responder ein geringeres

Initialgewicht auf (einseitige Fragestellung).

Hypothese R3: Es gibt einen Unterschied hinsichtlich des Hochstgewichts {iiber die
Lebensspanne, der Didtversuche, sowie der Gewichtschwankungsbreite zwischen Responder

und Non-Responder zum Baseline-Zeitpunkt (zweiseitige Fragestellung).

Hypothese R4: Responder gelingt nach Abschluss der stationdren Therapie eine Verbesserung
im Ess- und Bewegungsverhaltens, in der Lebensmittelauswahl sowie hinsichtlich der

psychischen Verfassung im Vergleich zu Non-Responder (einseitige Fragestellung).

Hypothese RS: Responder und Non-Responder unterscheiden sich hinsichtlich ihres Ess-,
Bewegungs- und Erndhrungsverhaltens, sowie ihrer psychischen Befindlichkeit im Verlauf

der Nachbetreuung (zweiseitige Fragestellung).

8.3 Programm-Teilnahme

Hypothese PT1: Adipose mit méBiger Therapieteilnahme nehmen wihrend der stationédren
Phase weniger Gewicht ab als jene mit vollstindiger Programm-Absolvierung (einseitige

Fragestellung).

Hypothese PT2: Es besteht ein Unterschied zum Initial- und Entlassungszeitpunkt hinsichtlich
der Depressivitit und psychischen Belastung zwischen den am Behandlungsprogramm

vollstindig und nicht vollstindig teilnehmenden Adipdsen (zweiseitige Fragestellung).

8.4 Vorhersage des Therapieerfolgs

Hypothese VTE: Die Parameter: Ausmall der Teilnahme am stationdren Programm,
Symptombelastung, kognitive Kontrolle, Hungergefiihle, Bewegung, sowie das Baseline-
Gewicht, das Lebenshochstgewicht und die Anzahl bisher durchgefiihrter Diétversuche

eignen sich zur Vorhersage des Therapieerfolgs zu spiteren Katamnesezeitpunkten.
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9 Methode

9.1 Beschreibung der Institution Psychosomatisches Zentrum Waldviertel

Im Psychosomatischen Zentrum Waldviertel (PSZW) in Eggenburg werden Patienten
mit psychosomatischen Beschwerden behandelt. Dabei kommt ein methodeniibergreifendes,
integratives Psychotherapiekonzept zur Anwendung. Patienten befinden sich in der Regel fiir
etwa 8-10 Wochen stationdr in der Klinik, wobei jede Station iiber speziell abgestimmte
Therapiepldne verfiligt. An der Adipositas-Station wird mit einem multimodalen Behandlungs-
programm, dem ,,.Schwerelos Programm® gearbeitet. Die Stiitzpfeiler der Intervention
beruhen auf Erndhrung, Bewegung, Einstellungen und Verhaltensweisen. Am Institut fiir
Sozialmedizin an der Medizinischen Universitidt wurde das Behandlungsprogramm nach den
neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen ins Leben gerufen (Kiefer & Kunze, 2005). Zu
Beginn besteht der wichtigste Schritt in der Analyse des Ist-Zustandes. Neben dem Ess- und
Erndhrungsverhalten (wie, was, wann, wo und wie viel wird gegessen) kommt es darauf an,
das Aktivitdtsmal} der Patienten zu erheben. Diese Komponenten miissen Schritt fiir Schritt in
Anpassung an die individuellen Moglichkeiten eines Patienten verdndert bzw. verbessert
werden; nach dem Prinzip: Nur wer seine Haltung zum eigenen Gewicht und Korper, sowie
die damit verbunden Verhaltensweisen iiberdenkt und bereit ist diese zu dndern, wird

langfristig Erfolg haben.

Vor der Aufnahme zur stationdren Therapie werden Patienten iiber die Mdglichkeiten
und Rahmenbedingungen an der Klinik informiert. AnschlieBend erfolgt ein anamnestisches
Vorgesprach zur Kliarung der Ist-Situation, sowie zur Sicherstellung der Motivation und
Bereitschaft zur Lebensstilanderung. Dariiber hinaus wird ein Bewegungscheck durchgefiihrt,
um eine Ersteinschiatzung zur Mobilitdt der Patienten zu gewinnen. Demnach wird jeder
Patient in einem Levelsystem fiir die stationdre Phase eingestuft. Ebenso werden
Medikamenteneinnahme sowie Vorerkrankungen erfasst. Die Klassifikation der psychischen
Komorbiditdt erfolgt tliber die ICD-10 Achse I und II (Internationale Statistische

Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme, 10. Revision).
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Die stationdre Bewegungs-Intervention des PSZW zielt auf die Verbesserung der
allgemeinen Ausdauer, Kraftausdauer, Beweglichkeit und Koordination ab. Die Therapie
umfasst unter anderem die Aquagymnastik (2 x 30 min), ein ,,Fit mach mit“- und ,,Walk mach
mit“-Training (2 x 30 min), sowie Musikgymnastik (2 x 30 min) und Tanz. Das oberste Ziel
ist einen Bewegungsenergiewert von 2000 kcal/Woche bei den Patienten zu erreichen; dies

entspricht einer mindestens 200 miniitigen Aktivitdt pro Woche.

Die Erndhrungstherapie steht ganz entscheidend unter dem Motto ,,KEINE Diét“. Es
soll eine abwechslungsreiche Mischkost eingenommen werden. Dabei ist wichtig, dass der
durchschnittliche Nahrungsenergiewert grofer ist als der Grundumsatz. Ein strenges
Didtschema in Form strikter Verbote und Gebote wird vermieden, sodass eine Gewichts-
reduktion nach der Energiebilanz erzielt werden soll (Abnehmen = geringere Energiezufuhr +
erhohter Energieverbrauch). Angestrebt wird dabei eine langfristige Erndhrungsumstellung,
die auf einer gesundheitsbewussten Mischkost, einem geregelten Mahlzeitenrhythmus und auf
einem flexiblen, kontrollierten Essverhalten basiert. Wichtige Therapieelemente sind neben
der Erndhrungsschulung das Erarbeiten von Erndhrungsgewohnheiten und Essenstypen. In der
Woche erhalten Patienten dazu zwei Erndhrungsgruppen a 60 min, eine individuelle
Erndhrungsberatung a 30 min, zwei Essbegleitungen, sowie ein Koch-, Genuss- und

Einkaufstraining.

Die psychologische Intervention zielt mittels Verhaltenstherapie auf eine Modifikation
und Stabilisierung des Essverhaltens ab. Hierbei werden neben bestimmten Trainings-
konzepten und kognitiven Strategien ebenso emotionale Strukturen, biologische Regulations-
mechanismen und Konditionierung angewandt. Ebenso Methoden zur Verbesserung des
Selbstwertgefiihls, sowie das Erlernen einer effizienten Selbstkontrolle werden zur lang-
fristigen Lebensstildnderung eingesetzt. Einen zentralen Stellenwert erhalten die psychischen
Begleiterkrankungen, deren Behandlung grof8e Aufmerksamkeit gewidmet wird. In der Praxis
kommen in einer Woche 2 Basisgruppen (a2 60 min), zwei Skills- und Soziale-Kompetenzen-
Trainings (je 60 min), eine Selbstwert- sowie Entspannungsgruppe (je 60 min) und zwei

psychologische Einzelsitzungen a 50 min zur Anwendung.
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Insgesamt schreibt man der multimodalen Adipositas-Therapie eine sehr gute
Wirksamkeit zu (siche Kapitel 6.3). Jedoch kommen fettleibige Menschen in ihrem
alltdglichen Umfeld oftmals schlecht zurecht und fallen haufig in alte Muster zuriick (siche
Kapitel 6.2). Die Adipositas-Station des PSZW bietet ihren Patienten ein
Nachbetreuungskonzept, um Riickfdllen vorzubeugen bzw. entgegen zu wirken. Patienten
haben die Moglichkeit, alle drei Monate nach ihrer Entlassung zum Tagescheck an die Station
zu kommen. Hierbei erhalten sie im Tagesverlauf einen &rztlichen Check, ein Erndhrungs-
und psychotherapeutisches Gesprich. Es wird den Patienten dariiber hinaus auch die
Moglichkeit geboten, an einer Erfahrungsaustauschrunde mit aktuell stationér
aufgenommenen Patienten teilzunehmen. Am Ende des Tages erfolgt die Evaluation mittels
psychologischer Testverfahren, um den Verlauf therapierelevanter psychologischer

Verhaltensbereiche genauer beobachten und messen zu kdnnen.

Als Effekt des stationdren sowie nachhaltigen Behandlungskonzeptes soll eine
langfristige Lebensstildnderung resultieren. Die damit verbundene Reduktion an Gewicht und
des Korperfettanteils soll auf einer Einstellungsénderung zum Essen, zur Erndhrung und

Bewegung, sowie zum eigenen Korper beruhen.

9.2 Untersuchungsdesign

Die vorliegende empirische Untersuchung umfasst ein Prd-Post Design mit einer
anschlieBenden Ein-Jahres-Katamnese mit dem Ziel die Therapiewirksamkeit stationir sowie

im Jahresverlauf zu priifen.
Das Untersuchungsdesign beinhaltet insgesamt fiinf Messzeitpunkte:
% zum Beginn der stationdren Therapie
¢+ zum Abschluss der stationdren Therapie

¢ sowie drei Tagescheck-Zeitpunkte in einem 3-Monatsrhythmus

Abbildung 6: Zeitreihe in Monaten

Stationére TC1 TC2 TC3
Therapie
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Die analysierten Daten setzten sich einerseits aus retrospektiven Daten der Klinik
innerhalb des Zeitraums von Februar 2007 bis Oktober 2009 zusammen. Dariiber hinaus
wurden bereits vorliegende Daten jedoch mit durch eigene Hand recherchierten und
gesammelten Tagescheckdaten (Nachbetreuungsdaten) von Oktober 2009 bis Februar 2011
vervollstindigt. Im Januar 2011 ergab sich nach genauer Auszdhlung ein N = 99 (Patienten
mit vollstindiger Behandlungsteilnahme) zum Zeitpunkt 7/. Zum Ein-Jahres-Katamnese-
Zeitpunkt #5 wurden vorerst Daten von 40 Patienten gezdhlt. Dazu wurden weitere 49
Patienten inkludiert, die die stationdre Therapie aus unterschiedlichen Griinden nur teilweise
absolvierten. Somit konnte schlussendlich eine Gesamtstichprobengréf3e von 148 Patienten
(Daten zum Testzeitpunkt #/) erreicht werden, sowie ein Datensatz zum Testzeitpunkt 5 (=

Ein-Jahres-Katamnese-Zeitpunkt) von N = 55 Patienten.

Insgesamt wurden Daten von vier Testinstrumente zur Untersuchung herangezogen,
der FEV, SCL-90-R, BDI und der ,,Schlank-ohne-Diét“ Fragebogen (SOD-Fragebogen)
(sieche Kapitel 9.4). Die ersten drei Erhebungsinstrumente wurden den Patienten in
computerisierter Form vorgegeben; der ,,Schlank-ohne-Diédt“ Fragebogen wurde von den
Patienten handschriftlich ausgefiillt und in Dokumentationsmappen abgelegt. Im Rahmen
dieser Studie wurden alle SOD-Fragenbogen recherchiert und zusammen getragen. Alle Items
des SOD-Fragebogens (51 Items) zu den insgesamt 148 Patienten fiir alle fiinf Erhebungs-
zeitpunkte wurden von der Autorin in eine Datenmaske in Excel eingegeben. In einem letzten
Schritt wurden im Mérz 2011 an 18 Patienten, die an der stationdren Behandlung vollstéindig
teilgenommen hatten und sich ungefdhr im Zeitpunkt der Ein-Jahres-Katamnese befanden,
nochmals die vier Fragebogen verschickt. Die Riicksendequote lag bei 50 Prozent. Durch

diesen Schritt lag die endgiiltige Stichprobengrole zum Testzeitpunkt £5 damit bei N = 55.

AbschlieBend soll noch angemerkt werden, dass die Evaluation des an der Station
mitlaufenden ,,Schlank-ohne-Didt* Fragebogens (SOD) eine wichtige Grundlage fiir die
empirische Studie darstellt. Zu diesem Fragenbogen ist bis dato keine empirische Analyse zur
Einsetzbarkeit in der klinischen Praxis erfolgt. Eine besonders wichtige Aufgabe der
vorliegenden Untersuchung war es demnach auch, einzelne, dhnliche Items mit solchen des
Fragebogens zum Essverhalten (FEV) zu korrelieren, mit dem Ziel der Validierung des SOD-

Fragebogens und der Verwendung daraus gebildeter Skalen.
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9.3 Stichprobe

Die Stichprobe setzte sich aus 99 Patienten zusammen, die am PSZW stationdr
behandelt wurden und das Schwerelos-Programm der Klinik vollstdndig oder fast vollstindig
umsetzen konnten (Kriterium: zumindest 80%ige Teilnahme). Weitere 49 Patienten wurden in
die Stichprobe inkludiert, welche das Therapieprogramm nur in Teilen absolvierten (dies
betraf vor allem den Bewegungsteil). Griinde dafiir lagen einerseits in Einschrankungen der
Motorik; aber auch mangelnde Motivation, Verstdndnisschwierigkeiten und Konzentrations-
defizite, sowie die psychische Befindlichkeit waren vordergriindig. Insgesamt resultierte eine

Stichprobengréfe von 148 Personen.

Die Kiriterien iiber Einschluss und Ausschluss an der Studie zum Schwerelos-
Programm wurden von Frau Mag. Sandra Gnauer, die an der Klinik als diplomierte
Erndhrungstherapeutin und Unit-Leiterin tétig ist, sowie durch Frau Mag. Bettina Bannert,
welche fir die Physiotherapeutische Behandlung verantwortlich ist, entwickelt (in

Riicksprache mit dem Leiter der Klinik, Prim. Prof. DDr. Dipl. Psych. Andreas Remmel).

Einschlusskriterien waren:
s BMI>30
¢ Psychische Komorbiditét (Klassifikation nach ICD-10) Achse I und II
% Ausreichende Mobilitdt zur Teilnahme am Bewegungsprogramm

¢ Bereitschaft und Motivation zur Teilnahme am Schwerelos-Programm mit all seinen

Bestandteilen
«» Therapiedauer von bis zu 12 Wochen (mindestens 6 Wochen)
% Ausreichendes Sprachverstindnis

% Alter > 18 Jahre

Patienten, die nur unvollstindig am Programm teilnahmen, geniigten ebenso diesen

Kriterien, mit Ausnahmen beziiglich Punkt 3 und 4.
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Die Ausschlusskriterien betrafen eine bulimische Erkrankung (ICD 10, F50.2,
F50.32), psychogenes Erbrechen (ICD 10, F50.5), schwergradige Personlichkeitsstorungen
(paranoide, schizoide, dissoziale), Erkrankungen des schizophrenen Bereichs (ICD 10, F2),
sowie Erkrankungen durch psychotrope Substanzen (ICD 10, F1). Auch Adipdse, die sich
chirurgischen Eingriffen zur Gewichtsabnahme und Restriktion des Essverhaltens unterzogen

haben, wurden nicht inkludiert.

Zusitzliche Ausschlusskriterien bilden eine weitere Teilnahme an anderen Studien
oder Abnehm-Programmen, sowie eine regelméfig hohe, dosierte Medikation mit Einfluss
auf das Appetitverhalten bzw. auf die Gewichtszunahme oder -abnahme. Dariiber hinaus
werden keine schwangeren Personen in die Studie miteinbezogen; ebenso wenig Adipdse mit
schweren korperlichen Erkrankungen (wie einem Zustand nach MCI, schwergradige Herz-
insuffizienz, therapierefraktire Herzrhythmusstorungen, Niereninsuffizienz, schwergradige
COPD, Asthma bronchiale oder Turmorerkrankungen) oder hormonellen Stoérungen, sowie

Patienten mit einem zu kurzen stationidren Behandlungszeitraum (< 6 Wochen).

9.4 Beschreibung der Erhebungsverfahren

Folgende Fragebogen kamen zum Einsatz zur Erhebung von Aspekten, die im

Gewichtsverlauf eine zentrale Rolle einnehmen:

9.4.1 Fragebogen zum Essverhalten (FEV)

Das Testverfahren von Pudel und Westenhofer (1989) beinhaltet 60 Items, codiert mit
0 (stimme nicht zu) und 1 (stimme zu), wobei Items 1-8 anthropometrische und sozial-
demographische Daten erfragen. Die Auswertung erfolgt durch das Aufsummieren der
einzelnen Aussagen zu Skalen-Summenwerten. Der GrofBteil der Fragen ist an der deutschen
Version des ,,Three-factor Eating Questionaire* (TFEQ) von Stunkard und Messick (1985)
orientiert. Gepriift werden entscheidende Dimensionen des Essverhaltens anhand dreier
Skalen: Kognitive Kontrolle, Storbarkeit des Essverhaltens und Hunger. Dariiber hinaus
wurde ein zusdtzliches Item miteinbezogen, welches nach der grofften Schwierigkeit im
Essverhalten fragt. Dieses Item verspricht nach Pudel und Westenhdfer (1989) eine wichtige

Implikation zur Planung und Ausrichtung therapeutischer Interventionen.

Besonders die Kognitive Kontrolle (das geziigelte Essen) spielt eine wichtige Rolle in

der Entstehung und Aufrechterhaltung von Essstorungen. Wissenschaftlich wird der Begriff
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als ,restrained eating®, ,dietary restraint* oder ,,dieting behavior* bezeichnet und impliziert
eine eingeschriankte Nahrungsaufnahme (bzw. Kalorienzufuhr). Der Parameter ist durch eine
bewusste Ubersteuerung von Hunger- und Sittigungsgefiihlen, sowie dem Unterdriicken von
psychischer Appetenz (z.B. Anreizvalenz von Speisen) charakterisiert. Zu den am meist
angewandten Kontrollstrategien zéhlen das Achten auf die Kalorienmenge, die Vermeidung
unglinstiger Lebensmittel, das Préferieren von kalorienarmen Produkten, kleinen Portionen
oder dem Weglassen von Beilagen oder Nachspeisen, sowie das vorzeitige Beenden einer
Mabhlzeit, unabhéngig davon, ob eine Sittigung eingetreten ist. Hohe Werte der Skala werden
mit einer stark ausgepriagten kognitiven Kontrolle interpretiert. Niedrige Werte sprechen fiir
ein eher spontanes, ungeziigeltes Essverhalten. Ein geziigeltes Essen gilt als Bedingungsfaktor

fiir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion nach Pudel und Westenhofer (1989).

Die Skala Storbarkeit des Essverhaltens misst den Kontrollverlust beim Essen
hervorgerufen durch situative Auflenreize (z.B. Geruch oder Anblick von Speisen, Essen in
Gesellschaft). Die Tendenz zum Uberessen kann ebenso durch Emotionen wie beispielsweise
Angst, Kummer oder Einsamkeit ausgelost werden. Hohe Werte deuten auf eine starke
Storbarkeit des Essverhaltens hin, welche wiederum mit einer grofleren Nahrungsaufnahme

bei mangelnder kognitiver Kontrolle einhergeht und eine Gewichtreduktion erschwert.

Die Skala Hunger erfasst das subjektive Empfinden von Hungergefiihlen. Eine hohe
Ausprigung spricht fiir stark empfundene, storende Hungergefiihle, welche mit einer erhdhten
Nahrungsaufnahme assoziiert sind. Zur Validitét des Verfahrens ist zu sagen, dass zwischen
den Skalen Storbarkeit des Essverhaltens und Hunger eine deutliche Interkorrelation besteht
(r=.60). Auch faktorenanalytische Untersuchungen ergaben, dass eine unabhéngige Messung
dieser Verhaltensdimensionen fraglich ist. Trotzdem lieB man die Skala ,.erlebte Hunger-
geflihle® im FEV bestehen, da diese eine internationale Vergleichbarkeit zum édquivalenten
TFEQ ermdglicht und dariiber hinaus fiir die Praxis von Bedeutung ist. Teststatistische
Kennwerte, wie die Trennschirfe-Koeffizienten, kénnen insgesamt als zufriedenstellend
eingestuft werden und erfiillen das Trennschérfe-Mindestmal3 (> .30). Die Reliabilitdtsmalle
des Testverfahrens konnen als gut bewertet werden. Zur internen Konsistenz (Cronbach‘s
Alpha) liegen Werte der einzelnen Skalen zwischen o = .79 und a = .84 vor. Split-Half

Reliabilitdten nach Spearman-Brown befinden sich im Bereich zwischen » = .74 und » = .82.
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9.4.2 Symptom-Checkliste 90-R (SCL-90-R)

Das Verfahren von Franke (2002) misst die subjektiv wahrgenommene Belastung
durch korperliche und psychische Symptome innerhalb des Zeitraums der vergangenen sieben
Tage. Jedes Item/Symptom (insgesamt 90) muss mithilfe einer flinfstufigen Skala (0 =
tiberhaupt nicht, 1 = ein wenig, 2 = ziemlich, 3 = stark und 4 = sehr stark) beurteilt werden.
Der Fragebogen ermittelt neben den neun Skalen: Somatisierung, Zwanghaftigkeit,
Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitit, Angstlichkeit, Aggressivitit/Feindseligkeit,
Phobische Angst, Paranoides Denken und Psychotizismus drei globale Kennwerte. Der
Gesamtschwereindex (GSI) erfasst die grundsitzliche psychische Belastung; der PSDI
(positive symptom distress index) misst die Intensitdt der Antworten und zuletzt der PST
(positiv symptom total) informiert iiber die Anzahl an Symptomen, bei denen eine Belastung

vorliegt (Werte > 0).

Die Testgiitekriterien des SCL-90-R lassen sich insgesamt als gut bewerten. Die
Retest-Reliabilitdt fiir klinische Normstichprobe liegt im Bereich von r = .69 (Skala
Phobische Angst) bis » = .92 (Skala Depressivitit). Die interne Konsistenz der Items
(gemessen durch Cronbach‘s Alpha) befindet sich im Wertebereich von a = .79 bis o = .89 je
nach Skala. Besonders zu beachten ist das Cronbach‘s Alpha fiir den globalen Kennwert GSI
von a = .97. Werte > .90 sind als hervorragend zu interpretieren und sprechen fiir eine sehr
hohe Messgenauigkeit der Skala. Allerdings existieren teilweise hohe Korrelationen zwischen
den Skalen des SCL-90-R (#min = .49 und rmax = .81), weswegen eine unabhdngige

Interpretation fiir einzelne Skalen mit Bedacht erfolgen muss.

9.4.3 Beck-Depressions Inventar (BDI, Deutsche Version)

Das Selbstbeurteilungsinstrument nach Hautzinger, Bailer, Worall und Keller (1995)
dient der Erhebung klinisch relevanter Merkmale fiir die Einstufung der Schwere einer
Depression. Tabelle 7 listet die 21 alphabetisch angeordneten Item-Gruppen des BDI auf (von
A bis U). Jede Gruppe enthilt vier Items.
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Tabelle 7: Inhalte der Items des BDI (Hautzinger, Bailer, Worall & Keller, 1995)

A) Traurige Stimmung | B) Pessimismus C) Versagen D) Unzufriedenheit
E) Schuldgefiihle F) Strafbediirfnis Q) Selbsthass H) Selbstanklagen
I) Selbstmordimpulse J) Weinen K) Reizbarkeit L) sozialer Riickzug

M) Entschlussfahigkeit | N) neg. Kérperbild | O) Arbeitsunfihigkeit | P) Schlafstorung

Q) Ermiidbarkeit R) Appetitverlust S) Gewichtsverlust T) Hypochondrie

U) Libidoverlust

Die Items sind nach der Schwere der typisch depressiven Symptome aufgelistet und
konnen auf einer vierstufigen Skala von 0 = nicht vorhanden, 1 = leichte Ausprigung, 2 =
mdpige Ausprdgung bis 3 = starke Ausprdgung beurteilt werden. Der Patient wéhlt aus jeder
Gruppe die Aussage, die seiner Befindlichkeit im Rahmen der letzten Woche am ehesten
entspricht. Werden zwei Ziffern angekreuzt, wird pro Gruppe die hohere Auspriagung bei der
Auswertung gezihlt.

Der wird ein Summenwert der angekreuzten Ziffern kann im moglichen Bereich von 0
bis 63 Punkten liegen. Werte unter 11 Punkte sprechen fiir ein unauffilliges
Depressionsprofil. Die Punkte 11 bis 17 sprechen fiir eine milde bis méaBige Ausprigung
depressiver Symptome. Ab einem Grenzwert von 18 liegt ein klinisches Depressionsniveau

Vor.

Im Hinblick auf die psychometrische Giite heben Beck et al. (1988) die hohe
Reliabilitdt und Validitdt des Fragebogens hervor (bei einer Stichprobe von psychiatrischen
Patienten zwischen » = .73 und » = .95). Eine wiederholte Messung (Retest-Reliabilitdt) nach
einer Woche ergab TestgroBBen im Bereich zwischen » = .60 und » = .86. Die Stabilitét der
Messung ist daher gut erwiesen. Die inhaltliche Validitit ist auch nach neuen Auflagen der
Diagnosesysteme und -kriterien gegeben. Die Diagnosekriterien nach DSM-III werden durch
die Items des BDI nahezu komplett erfasst. Auch die innere/konkurrente Validitdt gemessen
anhand von Korrelationen zwischen BDI und anderen Beurteilungsinstrumenten ergeben
akzeptable Testkennwerte. Der Zusammenhang mit weiteren Selbstbeurteilungsinstrumenten
liegt im Wertebereich zwischen » = .71 bis » = .89. Die duBlere Validitdt, als Mal} der
Sensitivitdt (inwiefern sich der BDI zur Abbildung therapiebedingter Verdnderung eignet)

kann als zufriedenstellend betrachtet werden (» = .49).
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9.4.4 ,Schlank-ohne-Diiat“ Fragebogen (SOD)

Das ,,Schlank-ohne-Diét* Programm ist eines der erfolgreichsten Gewichtsprogramme
mit Langzeitwirkung (Kiefer, 2006). Im Praxisbuch beschreibt die Erndhrungs-
wissenschaftlerin Univ.-Doz. Mag. Dr. Kiefer das Programm, welches auf wissenschaftlichen
Erkenntnissen basiert. Ziele sind eine langfristige Reduktion des Korperfettanteils, eine
Anderung der Einstellung zum Essen, zur Bewegung und zum eigenen Kérper, wie auch die
Umstellung der Erndhrung nach dem Prinzip ,,Genieen ohne zu biiflen”, sowie eine
Erhohung des Bewegungsverhaltens. Mit dem ,,Schlank-ohne-Diit“-Fragebogen (SOD)
konnen diese Komponenten sehr genau analysiert werden. Der Selbstbeurteilungsfragebogen
von Kiefer (2002) ldsst sich in drei Bereiche gliedern, welche fiir eine erfolgreiche
Gewichtsabnahme nétig sind: die Lebensmittelauswahl, das Ess- und das Bewegungs-
verhalten. Die Items kdnnen in 5 Antwortstufen angekreuzt werden (0 = nie, 1 = selten, 2 =
Ix/Woche, 3 = 2-3x/Woche, 4 = tdglich). Patienten werden aufgefordert, ihr Verhalten einer
typische Woche zu beschreiben. Somit kann am Beginn der Behandlung der Ist-Zustand der
Erndhrungsweise und des Bewegungsausmalles ermittelt werden. Der Fragebogen eignet sich
zur (Selbst-) Kontrolle des eigenen Verhaltens und fiir die Dokumentation und Analyse von
Verdnderungen. Bis dato liegt jedoch keine Evaluation des Fragebogens anhand psycho-
metrischer Giitekriterien (wie Validitdt, Reliabilitit und Objektivitdt) vor. Da jedoch eine
praktische Relevanz fiir den Einsatz im klinischen Bereich besteht, ergibt sich daraus die
wichtige Aufgabe fiir die aktuell vorliegende Arbeit, den Fragebogen zu evaluieren.
Ergebnisse zur Validierung des Fragebogens, sowie zur Skalenbildung werden in Kapitel 10.2

berichtet.
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10 Auswertung

Die Auswertung wurde mit dem Statistikprogramm ,PASW Statistik 18
vorgenommen. Graphiken und Diagramme wurden ebenso mit PASW erstellt. Tabellen zur

iibersichtlichen Darstellung statistischer Ergebnisse wurden mit Windows-Word gestaltet.

Die Auswertung erfolgte zuallererst deskriptiv zur Beschreibung der Stichprobe (siche
Kapitel 10.1). Zur Priifung von Unterschiedshypothesen hinsichtlich einzelner Merkmale
werden #-Tests angewandt (abhingig sowie unabhingig). Um Zeit- und Gruppeneffekte zu
identifizieren, kamen varianzanalytische Verfahren mit Messwiederholung zum Einsatz. Vor
Beginn der Hypothesen-Testung wurden in sorgféltiger Vorarbeit die Gewichtsverldufe
stationir wie auch im Verlauf der Nachbetreuung analysiert. Das Kriterium einer
erfolgreichen Gewichtsabnahme lag bei einem 5%igen Gewichtsverlust {iber die stationére
Phase hinweg. Responder wurden durch ein Aufrechterhalten ihres Gewichtsverlust in der
Nachbetreuungsphase mit einem Toleranzbereich von +/- 2 kg, oder durch eine andauernde
Gewichtsabnahme charakterisiert. Non-Responder wurden anhand erneuter Gewichts-
zunahmen klassifiziert. Dariiber hinaus wurden Gewichtsverldufe, sowie Zeitverldufe der
untersuchten Parameter graphisch dargestellt, um Aufschluss iiber die Entwicklungen der
Gesamtstichprobe wie auch der einzelnen Subgruppen zu gewinnen. Stérvariablen wurden als
Kovariaten ausgewiesen, um deren Einfluss zu messen. Zusammenhangshypothesen wurden
mit Produkt-Moment Korrelationen untersucht; fiir die Therapieerfolgsprognosen zum

Zeitpunkt ¢2, t3 und #5 kamen multiple Regressionsanalysen zum Einsatz.

Da in der vorliegenden Untersuchung keine groben Annahmeverletzungen der
parametrischen Tests vorlagen (betreffend Skalenniveau, Normalverteilung oder Varianz-
gleichheit), wurde durchwegs auf parametrische Tests zuriickgegriffen. Fiir die Varianz-
analyse mit Messwiederholungen wurde bei Abweichung der Sphirizitdtsannahme die

Greenhouse-Geisser-Korrektur durchgefiihrt.

Fiir alle Analysen wurde ein Signifikanzniveau von 5% (a < .05) bestimmt. Bei
multiplen Tests zu einer Hypothese wurde der moglichen Kumulierung des Typ-I-Fehlers
durch Verwendung der Bonferroni-Korrektur entgegengewirkt. Die Ergebnisse werden in
Form von Mittelwerten und Standardabweichungen, sowie durch statistische Priifgroflen (¢-
Wert, F-Wert, r, p), EffektgroBen, wie auch durch die Angabe von Konfidenzintervallen
dargestellt.
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10.1 Stichprobenbeschreibung

Die Stichprobe bestand aus einer Datengrundlage von N = 148. Die Ausgangs-
stichprobe umfasste 99 Patienten, welche das Interventionsprogramm des PSZW vollstindig
umsetzen konnten. Diese Patientengruppe wurde um zusitzliche 49 erweitert — Patienten,
welche die stationidre Behandlungsphase ebenso abgeschlossen haben, jedoch aufgrund
bestimmter Einschriankungen Teile des Therapieprogramms nicht vollstindig absolvieren
konnten. Abbildung 7 zeigt, dass es bei dieser Subgruppe an Patienten (33.1% der
Gesamtstichprobe) einerseits Verstdndnisschwierigkeiten und Konzentrationsdefizite (n = 9,
18%) gab, andererseits lag eine geringe Eigenmotivation zur Lebensstilanderung (n = 7, 14%)
vor. Beim Grofteil dieser Patienten (n = 19, knapp 40%) stand die Behandlung der
psychischen Komorbiditit im Vordergrund; anderen wiederum war die vollstindige
Teilnahme aufgrund von somatischen Beschwerden erschwert (n = 9, 18%). Der kleinste
Prozentsatz an Patienten (n = 5, 10%) war durch eine geringe Aufenthaltsdauer (8§ Wochen),
sowie durch eine Intervalltherapie gekennzeichnet (= erneute stationdre Aufnahme nach einer

bereits abgeschlossenen Behandlung).

Abbildung 7: Einschridnkungen in der Therapieteilnahme in Prozent (N = 49)

Beeintrachtigung

W versténdnisschwierigkeit i onzentrationsdefizit

] mangelince Eigenmotivation zur
LebensstilEnderung

O Psychotherapie im “Yordergrund
B somatische Beschwerden im Vordergrund
O kurze Daverdntervall
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Nach dem Geschlechterverhiltnis teilte sich die Gesamtstichprobe (N = 148) zu 29.1%
in Ménner (n = 43) und zu 70.9% in Frauen (n = 105). Das durchschnittliche Alter lag bei 44
Jahren. Patienten waren im Mittel 10.5 Wochen stationdr am PSZW. Tabelle 8 kennzeichnet
das mittlere Alter von Méanner und Frauen, sowie durchschnittliche Gewichtsparameter, sowie

die Anzahl bisheriger Didtversuche.

Tabelle 8: Durchschnittliche Kennwerte der Gesamtstichprobe, sowie getrennt nach dem Geschlecht

Gesamt N = 148 Minner (n = 43) Frauen (n = 105)

Alter (in Jahren) 44.16 (13.08) 45.53 (11.79) 43.59 (13.58)
Gewicht (in kg) 124.82 (33.36) 141.57 (39.74) 117.96 (27.78)
BMI 43.44 (9.4%) 44.03 (10.12) 43.20 (9.25)
Hochstes Gewicht (in kg) 134.67 (32.35) 168.65 (32.76) 125.27 (2.41)
Niedrigstes Gewicht (in kg) 78.53 (26.91) 102.64 (35.88) 71.2 (18.49)
Diétversuche 2.9(1.84) 2.81(1.97) 2.92 (1.82)

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung)

Im Hinblick auf den Schulabschluss, die hochst abgeschlossene Ausbildung und die
berufliche Situation machten 110 Patienten (74% der Gesamtstichprobe) Angaben. Beziiglich
der Schulausbildung wiesen zwei Patienten (2%) einen Sonderschulabschluss vor; weitere 2%
hatten keinen Schulabschluss (n = 2). Die Hélfte der Patienten (n = 55, 50%) erlangte einen
Hauptschulabschluss; hingegen 26% (n = 29) absolvierten die Realschule und 20% (n = 22)

erreichten den Matura-Abschluss.

In Bezug auf die hochst abgeschlossene Ausbildung verfiigte ein Drittel der Patienten
(n = 34, 31%) lber keine hohere Berufsausbildung. Mehr als die Hilfte absolvierten eine
Lehre (n = 60, 55%). Vier Patienten (3.5%) legten eine Meisterpriifung ab; weitere 3.5% (n =
4) befanden sich in Ausbildung. Eine Universitdt oder Fachhochschule besuchten 8 Personen

(7%).

In einem beschiftigten Arbeitsverhdltnis befanden sich 59 Patienten (54%), hingegen
waren 28 Patienten (25%) arbeitslos. Ein Fiinftel (n = 23, 21%) war in Alters- bzw.

Erwerbstétigkeitpension.
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Die Gesamtstichprobe lédsst sich des Weiteren anhand ihrer psychischen Komorbiditét
(nach ICD-10 Diagnosen) charakterisieren. Von den 148 Patienten wiesen 54% (n = 80) eine
affektive Storung und 15% (n = 22) eine Angststdrung auf. Diese Verteilung deckt sich mit
epidemiologischen Erkenntnissen, wonach eine Depression die hdufigste Begleiterkrankung
einer Adipositas darstellt, gefolgt von der Gruppe der Angststorungen. Fiinf Patienten (3.5%)
litten an einer Burn-Out Symptomatik; bei weiteren 3.5% (n = 5) wurde eine Personlichkeits-
storung (emotional-instabiler Typ, &ngstlich-vermeidender Typ, oder paranoider Typ) dia-
gnostiziert, sowie bei 2% (n = 3) eine schizoaffektive Storung. Beim restlichen Anteil der
Patienten (n = 33, 22%) stand primér die Adipositas-Erkrankung im Mittelpunkt der Be-
handlung, ohne dass eine psychische Begleiterkrankung vorlag. Beziiglich der Inanspruch-
nahme von bisherigen Therapien machten 110 Patienten Angaben. Demnach standen 71% der
Patienten (n = 78) vor der Aufnahme am PSZW in psychotherapeutischer Behandlung.

Hingegen hatten 29% (n = 32) noch nie zuvor eine Psychotherapie in Anspruch genommen.

In Bezug auf die unterschiedlichen Ausprigungsarten einer Adipositas-Erkrankung
(Datengrundlage: N = 146) lag bei 55% der Patienten (n = 81) die Form ,krankhafte
Adipositas® (nach ICD-10, E66.8) vor. Bei knapp 40% (n = 57) resultierte ,,Adipositas durch
tiberméBige Kalorienzufuhr (E66.0) und bei 5% der Patienten (n = 8) handelte es sich um die

Diagnose E66.9 (,,Adipositas nicht ndher bezeichnet/einfache Adipositas 0.n.A.*).

Der ,Participant Flow Chart“ (sieche Abbildung 8) verdeutlicht graphisch die
Stichprobendaten und Drop-Outs zu den einzelnen Testverfahren und Messzeitpunkten im

Verlauf der Ein-Jahres-Katamnese.

Abbildung 8: Participant Flow Chart

tl:
N =148
Daten: 132 (89%) BDI, 76 (51%) FEV, 146 (99%) SCL-90-R, 146 (99%) SOD

- J

t2:

N =148

Daten: 115 (77%) BDI, 71 (48%) FEV, 132 (89%) SCL-90-R, 143 (97%) SOD
89 (60%) Responder, 59 (40%) Non-Responder

J

t3:

N=285

Daten: 62 (73%) BDI, 38 (45%) FEV, 78 (92%) SCL-90-R, 61 (72%) SOD
50 (59%) Responder, 35 (41%) Non-Responder
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t4:

N=50

Daten: 32 (64%) BDI, 14 (28%) FEV, 42 (84%) SCL-90-R, 28 (56%) SOD
21 (42%) Responder, 29 (58%) Non-Responder

t5:

N =61

Daten: 28 (46%) BDI, 29 (47%) FEV, 53 (87%) SCL-90-R, 55 (90%) SOD
25 (41%) Responder, 36 (59%) Non-Responder

Von besonderer Relevanz fiir die Auswertung war die Gruppe der durchgehenden
Responder (in der Forschung Maintainer genannt). 18 Patienten gelang die Aufrechterhaltung
ihres Gewichtsverlustes von 5% vom Initialgewicht. Besonders interessant und
aufschlussreich gilt der Vergleich zwischen Maintainern und solchen Personen, welche
urspriinglich gut an Gewicht verloren haben, jedoch im Verlauf der Nachbetreuung an ihren
Erfolg nicht ankniipfen konnten (= Non-Responder, in der Forschung auch als Regainer

bezeichnet). Diese Subgruppe ist ebenso durch eine Grofie von 18 Personen gekennzeichnet.

Die Untersuchungsdaten beinhalteten auch fehlende Datenpunkte (missing data),
welche daraus resultierten, dass nicht alle Patienten jeden Tagescheck (alle drei Monate)
wahrnahmen. FEinzelne Personen nahmen die Nachbetreuung liickenlos in Anspruch, in
anderen Datenfolgen fehlten hingegen ein oder maximal zwei Datenpunkte. Hier spiegelt sich
moglicherweise auch eine motivationale Komponente hinsichtlich der Ankniipfung an
Therapieerfolge wieder. Patienten fallen oftmals ohne permanente (tégliche wie
wochentliche) Unterstiitzung in alte Verhaltensweisen zuriick. Dabei sinkt die Motivation
nicht selten auf einen Tiefpunkt und tibergewichtigen Menschen fehlt der weitere Ansporn um

etwas gegen ihr iibermiBiges Korpergewicht zu unternehmen.
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10.2 Skalenbildung: ,,Schlank-Ohne-Diit* Fragebogen (SOD)

Kiefer, Kunze und Schoberberger (2006) beschreiben in ithrem Buch zum ,,Schlank-
ohne-Diét* Programm die wesentlichen Komponenten einer erfolgreichen Gewichtsreduktion.
Demnach nehmen Einstellungen und Verhaltensweisen, sowie die Erndhrungsweise und der
Bewegungsgrad einen groBlen Stellenwert ein. Bei der Nahrungsaufnahme wird klar zwischen
gesunden/giinstigen Lebensmitteln und ungiinstigen unterschieden. Dabei ist zu erwihnen,
dass es nach dem ,,Schlank-ohne-Didt* Konzept keine schlechten Lebensmittel gibt; auch der
Verzehr von weniger gesunden Produkte ist nicht verboten. Die Sorte von Lebensmitteln darf
durchaus konsumiert werden, allerdings ist die Menge ausschlaggebend, welche mit dem
Fragebogen erfasst wird. Dem Essverhalten sind Aspekte untergeordnet, die eine Art des
Kontrollverlusts bei der Nahrungsaufnahme beschreiben in Abhédngigkeit von situativen
Reizen oder Emotionen. Bei der Bewegung wird auf korperliche Aktivitét im Alltag sowie auf
sportliche Betitigung gesetzt. Der SOD-Fragebogen von Kiefer (2002) beinhaltet diese
Aspekte und ldsst sich iibersichtlich in drei Bereiche gliedern: Lebensmittelauswahl, Ess- und

Bewegungsverhalten.

Im Hinblick auf die Skalenbildung wurde der Lebensmittelbereich in 2 Gruppen
(glinstige und ungiinstige Produkte) unterteilt. Eine giinstige Lebensmittelauswahl enthélt
Produkte wie Obst, Gemiise, Vollkornprodukte, Fisch, Kdse fettarm, Milchprodukte fettarm,
Mineral/Tee und Kalorienreduzierte Lebensmittel. Unglinstige Lebensmittel betreffen
Beilagen mit hohem Kohlenhydratgehalt, rotes Fleisch, Wurst, Kabbergebick/Chips,
Schokolade/Mehlspeisen, Limonade, Fruchtsaft und Kise mit hohem Fettgehalt.

Die Items zum Essverhalten des SOD-Fragebogen sind jenen des Fragebogens zum
Essverhalten von Pudel und Westenhofer (1989) stark angeglichen. Folgedessen wurde die
Skala des SOD-Fragebogens in Anlehnung an die Skala ,,Storbarkeit im Essverhalten* aus
dem FEV gebildet und umfasst Items wie Essen bei Stress, Langeweile, beim Fernsehen,

heimliches Essen, Essen bei Riechen oder Sehen.

Die vierte Skala bildet das Bewegungsverhalten ab, wobei Items zur Bewegung im
Alltag und solche zur sportlichen Betétigung inkludiert sind (z.B. korperliche Betéitigung im
Garten, im Haushalt, im Beruf, Walken, Schwimmen, Gymnastik, Koordinations-,

Beweglichkeits-, Ausdauer-, Krafttraining).
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Zur Uberpriifung der Skaleneigenschaften wurden Reliabilitétsanalysen durchgefiihrt
mithilfe des Statistikprogramms ,,PASW Statistik 18 (siche Anhang). Im Hinblick auf die
Giitekriterien der einzelnen Skalen und deren Einsetzbarkeit waren Item-Trennschirfen im
Bereich > .30, sowie ein Cronbach‘s a von mindestens .70 erstrebenswert. Die Ergebnisse fiir

die einzelnen Skalen stellten sich wie folgt dar:

Die Skala ,,Giinstige Lebensmittelauswahl* konnte durch die inkludierten Items (n =
8) gut abgebildet werden. Die Item-Trennschirfen lagen durchwegs bei » > .30, es resultierte

ein zufriedenstellendes Cronbach‘s a von .76.

Hinsichtlich der Skala ,,Unglinstige Lebensmittel” ergab sich vorerst ein sehr geringes
Cronbach’s a (a = .38). Die ausgewihlten Items reprisentierten diese Skala nur ungeniigend.
Erst nach faktorenanalytischer Untersuchung lieen sich 3 Faktoren ermitteln, die der Skala
zugrunde lagen. Ein unabhédngiger Faktor konnte identifiziert werden, welcher sich aus den
Items Schokolade/Mehlspeisen/SiiBigkeiten und Kise zusammensetzte. Folglich ergab sich
ein Reliabilititswert von o = .40; die Item-Trennschirfen lagen bei » = .25. Inhaltlich passt die
entdeckte Skala besonders gut zum vorliegende Studienkonzept und wurde fiir die folgende
Auswertung beibehalten, da die Wissenschaft mehrfach den Einfluss der Kalorienmenge von

Fett auf die Gewichtsabnahme/Nachhaltigkeit untersucht.

Die Skala ,,Storbarkeit im Essverhalten wurde aus n» = 14 Items gebildet in
Anlehnung an die Skala Storbarkeit im FEV. Es resultierte ein Cronbach’s o von .83; auch die
Item-Trennschéarfen waren duflerst zufriedenstellend (diese reichten von » = .40 bis r» = .64).
Die Korrelationen zwischen den Skalen des FEV und des SOD befanden sich im Bereich von

r=.46bis r=.78.

Die Skala ,,Bewegung* beinhaltete n = 14 Items. Es ergab sich ein Reliabilitdtswert

von a = .76 bei gegebener Item-Trennschirfe (> .30).

Zusammenfassend konnten in Anbetracht der Ergebnisse der Reliabilitidtsanalysen vier
repriasentative Skalen extrahiert werden: gilinstige und ungiinstige Lebensmittelauswahl,
Storbarkeit im Essverhalten und Bewegung. Die entwickelten Skalen des SOD-Fragebogens
eigneten sich zur Einsetzbarkeit in der klinischen Praxis und wurden fiir die folgenden

Auswertungen beibehalten und eingesetzt.
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11 Ergebnisdarstellung

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse zu den einzelnen Unterschieds- und
Zusammenhangshypothesen dargestellt. Das daran anschliefende Kapitel 12 widmet sich

deren ausfiihrlicher Interpretation.

11.1 Baseline-Gruppen Charaktersierung

Zur Begutachtung, ob zu Beginn der Therapie Unterschiede zwischen den Patienten-
gruppen bestehen, werden zum Testzeitpunkt ¢/ die einzelnen Subgruppen einander
gegeniiber gestellt. Fiir die Hypothesen R1, R2, R3, PT2 kommen unabhingige #-Tests zum

Einsatz.

Der Zweigruppenvergleich zwischen Responder und Non-Responder (tl) ergab
hinsichtlich der psychologischen KenngroBen zum Initialzeitpunkt keine signifikanten
Unterschiede (siche Tabelle 9). Lediglich in Bezug auf die Gewichtsparameter BMI,
Hochstgewicht und Schwankungsbereich resultierten hervorstechende Gruppenunterschiede

(p < .05, Cohens d = 0.62 bis 0.76).

Hinsichtlich der Unterscheidung nach dem Ausmall der Programmteilnahme zeigte
sich nur fiir den BMI ein signifikanter Zweigruppenvergleich zu ¢/ (p = .005). Demnach
hatten Patienten mit einer vollstindigen Therapieteilnahme einen hoheren Gewichtsstatus vor
Beginn der Behandlung (Cohens d = 0.52). Betreffend die psychische Befindlichkeit waren
keine bedeutsamen Gruppenunterschiede abzuleiten. Beide Patientengruppen wiesen zu
Beginn der Intervention &hnliche Ausprigungen hinsichtlich des Depressions- und

Symptombelastungs-Levels auf (sieche Tabelle 10).
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Tabelle 9: statistische Kennwerte zu ¢/ (Responder/NonResponder-Vergleich)

Responder Non-Responder
n M (SD) n M (SD) t p

BMI 89 46.04 (10.28) 59 39.52 (6.43) -4.74 <.001**
Diatversuche 36 3.0 (1.87) 31 2.77 (1.84) -49 .621
BMIpocnst 33 50.37(11.09) 27 43.61 (8.06) 2.64 011
BMINiEDRIGST 35 27.64 (6.91) 25 26.75 (9.04) -43 669
Gewichtschwankung

(BMInocnst-BMInenricsn 33 23.28 (10.81) 25 17.58 (7.4) -2.26 .028
FEV-Kognitive Kontrolle 44 8.16 (4.5) 32 8.03 (4.53) -.12 452°
FEV-Storbarkeit EV 44 9.16 (3.8) 32 10.03 (4.04) .96 .169°
FEV-Hungergefiihle 44 6.23 (3.77) 32 7.19 (4.06) 1.06 .146°
SCL-Depressivitét 88 16.89 (11.56) 58 17.39 (10.64) .26 796
SCL-GSI 88 0.97 (0.65) 58 1.05 (0.64) .70 484
BDI 79 19.79 (10.62) 53 19.16 (9.02) -.35 726

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung), t-Werten und Signifikanz; fett gedruckte Werte

kennzeichnen signifikante Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; * einseitige Testung

Tabelle 10: statistische Kennwerte zu ¢/ (Vergleich nach dem Ausmal} der Programmteilnahme)

Vollstindige Unvollstindige
Teilnahme Teilnahme
n M (SD) n M (SD) t P
BMI 99 4496 (9.92) 49 40.37 (7.72) -2.84 .005
SCL-Depressivitét 98 16.44 (11.27) 48 18.41 (10.97) 1.00 317
SCL-GSI 98 0.95 (0.62) 48 1.09 (0.68) 1.25 212
BDI 87 19.54 (9.94) 45 19.54 (10.16) .002 998

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung), t-Werten und Signifikanz; fett gedruckte Werte

kennzeichnen signifikante Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; * einseitige Testung
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Minner und Frauen unterschieden sich im Hinblick auf psychologische Parameter,

sowie Gewichtsparameter lediglich in den Skalen Depressivitidt und Symptombelastung des

SCL-90-R, wie auch im BDI (siehe Tabelle 11). Frauen hatten diesbeziiglich hohere

Auspriagungen (Cohens d = 0.46 bis 0.54).

Tabelle 11 : statistische Kennwerte zu ¢/ (Vergleich nach dem Geschlecht)

SCL-Depressivitét
SCL-GSI

BDI

12.97 (10.32)

Frauen
n M (SD) t p
103 18.81 (11.10) -2.96 .004
103 1.09 (0.65) -2.73 .007
93 20.85 (10.10) -2.37 019

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung), t-Werten und Signifikanz; fett gedruckte Werte

kennzeichnen signifikante Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; * einseitige Testung
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11.2 Wirksamkeit des Schwerelos-Behandlungsprogramms

11.2.1 Pri-Post Vergleich

Hypothesen Schwerelos 1 bis 4 beziechen sich auf die Effektivitidt der stationédren
Intervention. Der Vergleich der abhingigen Stichprobendaten vom Initial- zum Entlassungs-
zeitpunkt ergab einen signifikanten Effekt, sowohl in der Gewichtsverdnderung, als auch
hinsichtlich der psychologischen Parameter (siche Tabelle 12). Demnach verbesserte sich das
Ess- und Bewegungsverhaltens, die Erndhrungsstruktur, sowie der Grad an Depressivitit und
symptomatischer Belastung der Patienten wihrend des stationidren Aufenthaltes stark (ps aller
Kenngroflen < .001; einseitige Testung). Die Effektstirken lagen nach Cohen’s d groBiten
Teils im hohen bis sehr hohen Bereich. Ein besonders starker Effekt konnte fiir die
Verdanderung im Bewegungsverhalten und in der Storbarkeit des Essverhaltens festgestellt
werden (SOD, p < .001; d > 2), sowie hinsichtlich der gesunden Lebensmittelauswahl, der
Gewichtsabnahme und des BDI (p <.001; d>1).

Tabelle 12 : statistische Kennwerte zum Pra-Post-Vergleich (Gesamtstichprobe N = 148)

t1 12
n M (SD) n M (SD) t df p d
BMI 148 4344(9.48) 148  41.12(8.51) 1428 147 <001** 1.13
BDI 114 19.1(9.96) 114  9.79 (8.07) 11.62 113 <001*"  1.09

FEV-Kognitive Kontrolle 69 8.32 (4.54) 69 11.97 (5.03) -6.36 68  <.001** 0.77

FEV-Storbarkeit EV 69  948(396) 69  643(3.64) 773 68  <.001% 093
FEV-Hungergefiihle 69  6.62(3.85) 69  446(328) 567 68 <001*  0.68
SCL-Depressivitit 131 17.11(1147) 131 937(8.84) 1003 130 <.001*' 0.88
SCL-GSI 131 099(0.66) 131  059(0.51) 1097 130 <.001**  0.96
SOD-Giinstige LA 143 18.67(5.82) 143  2548(3.58)  -13.23 142 <001*"  1.10
SOD-Ungiinstige LA 144 538(1.82) 144  397(1.78)  7.62 143  <001*"  0.63
SOD-Stérbarkeit EV 143 33.92(1141) 143 10.0(6.26) 2436 142  <001*"  2.03
SOD-Bewegung 145 1257(7.93) 145 346(731)  -27.46 144 <001% 228

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung), t-Werten, Signifikanz, EffektgroBen; fett gedruckte Werte

kennzeichnen signifikante Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; * einseitige Testung
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11.2.2 Wirksamkeit der Nachbetreuung

Die Vermutung, dass Patienten mithilfe der Nachbetreuung des PSZW an ihren
Erfolgen festhalten bzw. einen Gewichtsverlust aufrechterhalten konnen, wird mittels

abhingigen varianzanalytischen Designs tiberpriift (Hypothese Schwerelos_5).

In der zeitgemdBen Erforschung von Adipositas stellt die LOCF-Methode (Last
Observation Carried Forward) eine géngige Variante dar, um einen moglichen Datenverlust
bei der Auswertung zu reduzieren. Fiir die vorliegende empirische Studie erwies sich die

Anwendung der Methode zur ,,Missing Data“-Reduzierung als besonders sinnvoll:

Patienten der psychosomatischen Klinik haben die Moglichkeit alle drei Monate eine
Nachbetreuung in Form des Tageschecks wahrzunehmen. Des Ofteren kommt es zu
Terminverschiebungen, wobei Patienten den 3-Monatsrthythmus nicht einhalten. Daraus
ergeben sich Zwischenmesszeitpunkte. Einige Patienten weisen Verldufe wie z.B. eine ¢/, 2
und 3 Messung auf und befinden sich dann zum 4. Messzeitpunkt zwischen dem Zeitpunkt #4
und #5. Andere Patienten verabsdumen ein oder zwei Termine und nehmen erst wieder zum
Testzeitpunkt #6 an der Nachbetreuung teil (mdglicherweise auch knapp davor oder danach).
In solchen Fillen kann die Verhaltens- und Gewichtsmessung nicht eindeutig dem einen oder
anderen Zeitpunkt zugeordnet werden. Ohne die Anwendung der LOCF-Methode miissten
beispielsweise Patientenverldufe mit 4 wertvollen Messzeitpunkten aus der Evaluierung der
Gesamtverldufe ausgeschlossen werden. Demnach werden alle folgenden Analysen primér

mithilfe dieses Konzeptes zur Datenverdichtung dargestellt und berichtet.

Unter Anwendung der LOCF-Methode konnte die Stichprobengrofe bis zu verdoppelt
werden. Es ergaben sich fiir alle Parameter (hinsichtlich des Ess- und Bewegungsverhaltens,
der Erndhrungsweise, sowie psychischen Befindlichkeit) starke Zeiteffekte (nach Cohen #? >
0.14) bei extrem hoher Teststirke (Power: /-f liegt zwischen 0.9 und 1). Die nachhaltige
Wirksamkeit des Schwerelos-Programms galt demnach als erwiesen (siche Tabelle 13).
Adipose Patienten konnten mithilfe der therapeutischen Unterstiitzung insgesamt an stationér
erzielte Erfolge ankniipfen. Die Ausprigungen in den gemessenen Konstrukten
(Gewichtstatus, Ess-, Bewegungsverhalten, Erndhrungsstruktur, Depressivitit und
Symptombelastung) lagen zum Zeitpunkt der Jahreskatamnese im weit verbesserten Bereich

im Vergleich zum Initialzeitpunkt.
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Tabelle 13 : Varianzanalyse zur Therapiewirksamkeit im Jahresverlauf (LOCF-Methode)

n F dfy df, P Ny’
BDI 27 13.73 2.65° 69.04° <.001% .35
SCL-Depressivitit 50 11.02 3.31° 162.36* <.001* 18
SCL-GSI 50 13.39 3.02° 148.03* <.001% 22
FEV-Kognitive Kontrolle 24 11.73 4 92 <.001* 34
FEV-Storbarkeit EV 24 15.69 4 92 <.001% 41
FEV-Hungergefiihle 24 5.05 4 92 <.001* 18
SOD-Giinstige LA 46 30.71 2.84° 127.97° <.001* 41
SOD-Ungiinstige LA 46 10.15 3.34° 154.44° <.001% 18
SOD-Storbarkeit EV 46 67.76 3.13° 140.84° <.001* .61
SOD-Bewegung 46 80.52 3.11° 139.92* <.001* .64

Anmerkung: Angabe in F-Werten, df, Signifikanz, EffektgroBen; fett gedruckte Werte kennzeichnen

signifikante Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; * Korrektur nach Greenhouse-Geisser

Zusammenfassend nahmen Patienten wihrend der stationidren Phase durchschnittlich 7

kg ab (SD = 3.6); dies kam einem Gewichtsverlust von 2 BMI-Punkte gleich. Vom

Therapiebeginn bis zum Ein-Jahres-Katamnese-Zeitpunkt verloren Patienten im Mittel 11 kg

(SD = 8.81); dies entsprach einer Reduzierung von 3 BMI-Punkten. Die Adipositas-Therapie

des PSZW erwies sich stationdr wie auch nachhaltig als extrem effektiv. Im Hinblick auf die

Verdnderung im Jahresverlauf ist jedoch kritisch zu beachten, dass Patienten trotz einer

insgesamt starken Verbesserung ihre Erfolge nicht auf gleichem Niveau aufrechterhalten

konnten, vor allem hinsichtlich der Bewegung und psychischen Befindlichkeit (sieche Tabelle

14).
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Tabelle 14 : statistische Kennwerte zur Therapiewirksamkeit im Ein-Jahres-Katamnese-Verlauf

n t1 t2 13 t5
SCL-Depressivitit 37 1834(11.72)  10.58(7.62)  11.35(9.56)  14.74 (12.47)
SCL-GSI 37 1.10 (0.63) 0.64(037)  0.76(0.49)  0.90 (0.71)
BDI 19 19.84 8.60)  9.05(529)  9.18(7.22)  12.31(10.90)
FEV-Kognitive Kontrolle 16 825(4.78)  10.75(538)  13.44(342)  12.56(3.95)
FEV-Stérbarkeit EV 16 9.50 (3.50) 562(3.07)  5.87(2.65)  5.62(2.89)
FEV-Hungergefiihle 16 6.12 (3.18) 450 (320)  4.50(2.63)  4.25(3.68)
SOD-Giinstige LA 37 18.19 (6.14) 2574 (3.48)  23.95(4.92)  23.30 (5.67)
SOD-Ungiinstige LA 38 5.66 (1.55) 3.95(1.74)  4.05(1.93)  4.29(1.87)
SOD-Stérbarkeit EV 37 35.65(10.14)  10.16 (5.61)  17.36 (9.76)  17.84 (11.56)
SOD-Bewegung 37 1122 8.61)  34.65(7.15)  22.97(9.57)  19.78 (8.35)

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung)

Vor der Anwendung der LOCF-Methode resultierten signifikante Verédnderungen iiber
den Ein-Jahres-Katamnese-Zeitraum (¢/-¢5), jedoch bei vergleichsweise geringerer Teststirke
und Effektgroen: SCL-Depressivitit: F[3,108] = 8.23, p <.001, n,*> = .19; SCL-GSI: F12,84]
=9.68, p <.001, n,> = .21; BDI: F[2,38] = 9.3, p <.001, n,*> = .34; FEV-Kognitive Kontrolle:
F[3,45] = 8.21, p <.001, n,*> = .35; FEV-Storbarkeit im Essverhalten: F[3,45] = 12.01, p
<.001, ny* = .45;; SOD-Giinstige Lebensmittelauswahl: F3,108] = 29.43, p <.001, n,* = .45;
SOD-Ungiinstige Lebensmittelauswahl: F[3,111] = 10.69, p <.001, n,> = .22; SOD-
Bewegung: F[3,108] = 84.76, p <.001, n,*> = .70. Beziiglich der Skala Hunger (FEV)
resultierte lediglich ein Trend hinsichtlich der Verdnderung von subjektiv belastenden

Hungergefiihlen iiber die Ein-Jahreszeitraum (F3,45] = 2.67, p = .059, n,*> = .15).
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11.3 Subgruppenvergleich: Responder/Non-Responder

Um erfolgreiche und nicht erfolgreiche Gewichtsabnehmer zu charakterisieren,
erfolgte eine Subgruppeneinteilung in Responder und Non-Responder anhand der Gewichts-
daten zu den einzelnen Messzeitpunkten. Das Kriterium einer Response entsprach dem
internationalen Kriterium von 5% fiir eine erfolgreiche Gewichtsabnahme vom Initialgewicht.
Die Gewichtsgruppen wurden im Jahresverlauf streng voneinander getrennt, sodass ein-
heitliche Responder- und Non-Responder-Kategorien resultierten und Fluktuationen

ausgeschlossen werden konnten.

11.3.1 Vergleich zu Therapieabschluss (¢2)

Die Hypothese R4, der Vergleich zwischen erfolgreichen und weniger erfolgreichen
Gewichtsabnehmern nach der stationdren Behandlung, wurde mithilfe eines unabhéingigen

Zweigruppenvergleichs liberpriift.

Tabelle 15: statistische Kennwerte zu 2 (Responder/NonResponder-Vergleich, LOCF-Methode)

Responder Non-Responder

n M n M t p d
SCL-Depressivitit 84 8.53 48 11.04 1.57 .059° 28
SCL-GSI 84 0.55 48 0.68 1.45 .075° 27
BDI 74 10.06 41 9.61 -.283 .389° .06
FEV-Kognitive Kontrolle 44 12.59 28 10.71 -1.54 .065° 37
FEV-Storbarkeit EV 44 6.57 28 6.68 122 452° .03
FEV-Hungergefiihle 44 3.95 28 5.68 2.09 .020° 49
SOD-Giinstige LA 87 25.68 57 24.93 -1.18 .119° .20
SOD-Ungiinstige LA 87 3.86 57 4.12 .859 196" 14
SOD-Storbarkeit EV 87 9.91 57 10.67 .653 258" A1
SOD-Bewegung 87 34.95 59 33.86 -.837 .192° 15

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten, t-Werten und Signifikanz; fett gedruckte Werte kennzeichnen signifikante

Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; * einseitige Testung
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Ein marginaler Trend lieB sich im SCL-90-R in der Skala Depressivitit, sowie fiir den
globalen Gesamtbelastungsindex (GSI) ableiten (SCL-Depressivitit: p = .059, SCL-GSI: p =
.075, einseitige Hypothesen-Testung). Demnach verzeichneten Non-Responder hohere
Auspriagungen in der Depressivititsskala (SCL-90-R), sowie in der subjektiv empfundenen,
symptomatischen Belastung (SCL-GSI, siehe Tabelle 15). Das Ergebnis konnte durch die
unterschiedliche Verteilung im Geschlecht bedingt sein (43 Maénner : 103 Frauen). Die
Kontrolle dieses moglichen Storfaktors belegte dessen signifikanten Einfluss (F[1,129] =
4.12, p = .044, n,* = .031); dariiber hinaus verschwandt der Trend im Unterschied zwischen
Respondern und Non-Respondern (F]1,129] = 1.92, p = .168, n,*> = .015).

Des Weiteren unterschieden sich Patienten mit einem positiven Gewichtserfolg von
Patienten mit geringer Gewichtsabnahme zum Zeitpunkt der Entlassung im Hinblick auf
storende Hungergefiihle (p = .020). Ein Trend zeigte sich in Bezug auf das Ausmal} an
kognitiver Kontrolle bei der Nahrungsaufnahme (p = .065).

11.3.2 Vergleich zu Testzeitpunkt 73

Der Zweigruppenvergleich zu 3 verdeutlichte einen hoch signifikanten Gruppen-
unterschied hinsichtlich des Essverhaltens. Responder waren durch ein deutlich hoheres
Ausmal} an kognitiver Kontrolle bei der Nahrungsaufnahme charakterisiert (Responder: MW
= 14.21, SD = 3.08; Non-Responder: MW = 9.53, SD = 3.94; p < .001), sowie durch eine
geringere Storbarkeit im Essverhalten und weniger storende Hungergefiihle (p < .001). Auch
die Ausprdgung an Depressivitit und Symptombelastung hat sich bei den erfolgreichen
Gewichtsabnehmern deutlich verbessert im Vergleich zur Gruppe der Non-Responder (BDI: p
= .010, SCL-Depressivitit: p = .003, SCL-GSI: p = .004). Das Geschlecht lieferte dies-
beziiglich keinen Erklarungsfaktor mehr (F[1,73] = .74, p = .391, np* = .010). Hinsichtlich der
ungiinstigen Lebensmittelauswahl lie sich ein marginaler Trend erkennen (p = .080), wonach

Responder durch eine geringer Aufnahme an Kalorien aus Fett charakterisiert waren.
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11.3.3 Vergleich zu Testzeitpunkt #4

Bei der Analyse zum Testzeitpunkt #4 fielen zwei bedeutsame Ergebnisse auf.
Responder und Non-Responder unterschieden sich signifikant hinsichtlich ihres
Depressivitiatsgrades (SCL: p = .035). Ebenso war die Lebensmittelauswahl von gesunden
Produkten bei Respondern giinstiger ausgeprigt (p = .013). Die Kontrolle nach dem Einfluss
des Geschlechts erbrachte keinen signifikanten Storfaktor. Der Gruppenunterschied im
Depressivititsgrad war demnach nicht durch den Einfluss des Geschlechts bedingt (F[1,38] =
139, p=.711, n> =.004).

11.3.4 Vergleich zu Testzeitpunkt #5

Der Subgruppenvergleich zu 5 deutete wie bereits zu Testzeitpunkt #3 auf einen
klaren Unterschied in der Storbarkeit des Essverhaltens hin, sowie im Ausmall an
beeintridchtigenden Hungergefiihlen (FEV-Storbarkeit: p = .014, FEV-Hunger: p = .021).
Demnach verfiigten Responder iiber deutlich verbesserte Verhaltensweisen im Vergleich zu

Non-Responder.

Beziiglich des Gewichtverlaufs zeigten Responder eine Gewichtsabnahme von
beachtlichen 6 BMI-Einheiten iiber den Zeitraum der Ein-Jahres-Katamnese hinweg.
Hingegen verzeichneten Non-Responder einen Gewichtsverlust von 1 BMI-Punkt wihrend
der stationdren Therapie und nahmen im Ein-Jahres-Katamnese-Verlauf 4 BMI-Einheiten zu

(siehe Tabelle 16).

Tabelle 16: Durchschnittlicher BMI (SD) getrennt fiir Responder und Non-Responder

BMI ¢ (SD) | BMI#2(SD) | BMI#3 (SD) | BMI# (SD) | BMI 5 (SD)

Responder 46.04 (10.28) 42.69 (9.32) 41.39 (10.26) 42.96 (11.52) 39.09 (8.96)

Non-Responder 39.52 (6.43) 38.74 (6.48) 42.11 (8.97) 40.48 (7.16) 41.95 (6.55)
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11.4 Vergleich nach dem Response-Jahresverlauf

Von besonderer Relevanz und ein Hauptaspekt der vorliegenden empirischen Studie
war die Beobachtung der Entwicklung der Gruppe der Responder im Jahresverlauf (N = 27).
Einerseits war von Interesse, wodurch Personen charakterisiert sind, welchen eine
Aufrechterhaltung ihres Gewichtverlustes gelang (anhaltende Response, Maintaining).
Andererseits wird in der Forschung wie auch klinischer Praxis den Menschen grofle
Aufmerksamkeit geschenkt, welchen eine Nachhaltigkeit zu einem bestimmten Zeitpunkt
nicht mehr moglich erscheint (Regainer genannt). Das aktuelle Kapitel widmete sich dieser
Thematik. Zur Uberpriifung von Zeit- und Gruppeneffekte kamen zweifach abhiingige
Varianzanalysen zum Einsatz (2-faktorielles Design: Gruppe x Zeit). Die Stichprobengrofle
der Maintainer umfasste 13 Patienten. Die Datengrundlage jener Patienten, die urspriinglich
erfolgreich abgenommen hatten und anschlieBend einen Gewichtsmisserfolg erlitten

(Regainer), lag bei n = 14.

Tabelle 17: 2-faktorielle Varianzanalyse zum Response-Verlauf, LOCF-Methode

Innersubjektfaktoren Zwischensubjektfaktor
Zeit Zeit * Response Response

F p Ny’ F p np? F p p*
SCL-Depressivitit 596  <.001* .19 43 788 01 1.90 180 .07
SCL-GSI 6.24 <.001* .20 .08 959 .01 2.20 .150 .08
SOD-Giinstige LA 29.56 <.001* .54 343 .023 12 .04 .835 .01
SOD-Ungiinstige LA 10.52 <.001* .30 2.57 043 .09 7.98 .009 .92
SOD-Bewegung 66.93 <.001* .73 3.85 021 13 .81 377 .03
FEV-Kogn. Kontrolle 9.87 <.001* .38 .29 759 .02 21 .651 .01
FEV-Storbarkeit EV 18.70 <.001* 54 2.55 .094 .14 .07 799 .01
FEV-Hunger 12.80 <.001* 44 44 .650 .03 32 .583 .02

Anmerkung: Angabe in Signifikanz und EffektgroBen; fett gedruckte Werte kennzeichnen signifikante Ergebnisse; *

stark signifikante Kennwerte
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Es resultierten fiir alle Parameter (Ess- und Bewegungsverhalten, Erndhrungsstruktur,
sowie psychische Befindlichkeit) hoch signifikante Zeiteffekte liber den Ein-Jahresverlauf
(siche Tabelle 17). Demnach zeigten sich deutliche Verbesserungen in den gemessenen
Verhaltensdimensionen von Therapiebeginn bis zum Ein-Jahres-Katamnese-Zeitpunkt ¢5. In
Anbetracht der graphischen Darstellungen (siehe Abbildung 9a-h) war die Gruppe der

Maintainer durch einen insgesamt gilinstigeren Verlauf charakterisiert.

Beziiglich der Skala Ungiinstige Lebensmittelauswahl (FEV) konnte neben dem hohen
Zeiteffekt ein starker Gruppeneffekt berichtet werden, sowie eine Interaktion zwischen Zeit
und Gruppe. Demnach konnten Maintainer bis zum Zeitpunkt #3 an ihrem stationédren Erfolg
ankniipfen und die Auswahl an ungiinstigen Lebensmitteln weiter einschrinken (siehe
Abbildung 9c). Hingegen lieB3 sich fiir die Gruppe der Regainer bereits ab dem Zeitpunkt der

Entlassung eine klare Steigerung im Verzehr von fettreichen Produkten registrieren.

Hinsichtlich der Giinstigen Lebensmittelauswahl (FEV) stellte sich eine Wechsel-
wirkung zwischen dem Zeit- und Gruppenfaktor heraus. Maintainer verbesserten ihre
Einnahme an gesunden Lebensmitteln wihrend der stationdren Therapie stirker im Vergleich
zu Regainern, und konnten diese ab dem Zeitpunkt der Entlassung aufrecht erhalten. Regainer

hingegen zeigten nach Behandlungsabschluss eine Verschlechterungstendenz (siehe

Abbildung 9d).

Beziiglich des Bewegungsverhaltens konnte eine ausgeprigte Interaktion zwischen
dem Zeit- und der Gruppenfaktor festgestellt werden. Demnach konnten Maintainer ihr
Bewegungsverhalten wihrend der stationiren Phase stirker verbessern (sieche Abbildung 9e).
Es zeigte sich jedoch eine Verschlechterung fiir beide Gruppen ab dem Entlassungszeitpunkt,
wobei sich die Gruppe der anhaltend erfolgreichen Gewichtsabnehmer (Maintainer) zum
Zeitpunkt ¢3 auf einem Bewegungslevel einpendelte und diesen bis zum Zeitpunkt ¢5 wieder
aufrechterhalten konnte. Regainer zeigten hingegen eine anhaltende Verschlechterung nach
der stationdren Behandlung und erreichten zum Ein-Jahres-Katamnese-Zeitpunkt einen

dhnlich geringen Bewegungsgrad wie zu Behandlungsbeginn.
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Hinsichtlich der Storbarkeit im Essverhalten ergab sich neben dem hoch signifikanten
Zeiteffekt ein marginaler Trend hinsichtlich der Interaktion von Zeit und Gruppe (p = .094).
Das Ergebnis war in Anbetracht der Stichprobengréfle (n = 27) bemerkenswert.
Beriicksichtigt man die Effektgrole von n,> = .14, sowie die beobachtete Schirfe (Teststérke)
von 0.47, lag eine relativ geringe Wahrscheinlichkeit vor, mit einer Power von 47% einen
Effekt dieser GroBe zu entdecken. In Anbetracht der Graphik (siehe Abbildung 9f) ist zu
erkennen, dass Maintainer durch eine andauernde Verbesserung charakterisiert waren.
Regainer profitierten zwar stiarker von der stationdren Therapie, verzeichneten jedoch im

Nachbetreuungszeitraum einen Riickschritt hinsichtlich ihres Kontrollverlustes beim Essen.

Trotz signifikanter Verbesserung von Therapiebeginn bis zum Ein-Jahres-Katamnese-
Zeitpunkt, konnten Patienten den stationdren Therapieerfolg hinsichtlich des Depressivitéts-
und symptomatischen Belastungsgrades, sowie beziiglich der korperlichen Bewegung iiber
den Nachbetreuungszeitraum nicht aufrechterhalten. Zum Zeitpunkt ¢5 zeigten Patienten eine

Verschlechterung um die Hélfte ihres stationér erzielten Erfolges (siehe Abbildung a, b).

Abbildung 9a: SCL-Depressivitit im Response-Verlauf Abbildung 9b: SCL-GSI im Response-Verlauf
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Abbildung 9c: SOD-Ungiinstige LA im Response-Verlauf
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Abbildung 9e: SOD-Bewegung im Response-Verlauf
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Abbildung 9g: FEV-Kogn. Kontrolle im Response-Verlauf
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Abbildung 9d: SOD-Giinstige LA im Response-Verlauf
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Abbildung 9f: FEV-Storbarkeit EV im Response-Verlauf
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Abbildung Sh: FEV-Hungergefiihle im Response-Verlauf
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11.5 Subgruppenvergleich nach der Programmteilnahme

Ein Nebenaspekt bezieht sich auf die Untersuchung jener adipdsen Patienten, welche
am Schwerelos-Programm nicht vollstindig teilnahmen, in Gegeniiberstellung zu jenen

Personen, welche das Interventionskonzept gut umsetzen konnten und motiviert mitarbeiteten.

Hypothese PT1 stiitzte sich auf den Vergleich einer erzielten Gewichtsabnahme nach
der stationdren Behandlung; Hypothese PT2 vermutete einen Unterschied hinsichtlich des
Depressions- und Belastungsgrades. Zur Uberpriifung wurden Zweigruppenvergleiche

(unabhédngige #-Tests) herangezogen.

Lediglich im BMI unterschieden sich die Gruppen signifikant bei einseitiger Testung
(p = .025). Da sich Patienten mit und ohne ausreichende Therapieteilnahme bereits zu ¢/
signifikant in ihrem Gewichtsstatus unterscheiden, wurde mittels varianzanalytischer
Untersuchung dieser mogliche Einfluss kontrolliert. Die Vermutung konnte folglich bestitigt
werden; somit war der Gruppenunterschied zu 72 durch einen vorangehenden Unterschied zu
t1 bedingt (F[1,145] = 4204.09, p < .001, n,* = .97). Hinsichtlich der psychopathologischen
MafBe konnte jedoch kein bedeutsamer Gruppenunterschied festgestellt werden (siehe Tabelle

18).

Tabelle 18: statistische Kennwerte zu ¢2 (Vergleich nach dem Ausmal} der Programmteilnahme)

Vollstindige Unvollstindige
Teilnahme Teilnahme
n M (SD) n M (SD) t P
BMI 99 42.08 (8.9) 49 39.18 (7.35) -1.97 .025°
SCL-DepreSSiVitéit 93 8.86 (8.92) 39 10.82 (8.63) 1.16 247
SCL-GSI 93 0.57 (0.51) 39 0.64 (0.52) .69 493
BDI 79 10.16 (7.7) 36 9.34 (9.09) -49 .619

Anmerkung: Angabe in Mittelwerten (Standardabweichung), t-Werten und Signifikanz; fett gedruckte Werte

kennzeichnen signifikante Ergebnisse; * stark signifikante Kennwerte; ° einseitige Testung
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Tabelle 19: Kreuztabelle: Response-Verhéltnis zu ¢2, getrennt nach Programmteilnahme

Non-Responder Responder Total
Geringe Programmteilnahme 36 13 49
Hohe Programmteilnahme 23 76 99
Total 59 89 148

Hinsichtlich des Responder-Verhiltnisses zu ¢2 ergab sich in der Gruppe der
vollsténdigen Teilnehmer eine beachtliche Anzahl von 76 erfolgreichen Gewichtsabnehmern
(77%), nur 23% (n = 23) konnten das Gewichtsziel nicht erreichen (sieche Tabelle 19).
Hingegen verzeichnete die Gruppe mit teilweiser Interventionsteilnahme nur 13 Personen mit
einem Gewichtserfolg (26%); 36 adipose Patienten wiesen nur geringe Verbesserungen
hinsichtlich ihres Gewichtstatus auf (74%). Das Ausmall der Programmteilnahme diirfte
demnach eine gewisse motivationale Bereitschaft zur Gewichtsveranderung und in weiterer
Folge zu einer erfolgreichen langfristigen Lebensstilinderung wiederspiegeln. Beim ersten
Tagescheck nach 3 Monaten ergab das Verhiltnis ein dhnliches Bild. In der Gruppe mit
verminderter Therapiebereitschaft konnten nur knapp iiber 30% der Patienten ihr Gewicht
halten, wihrend Patienten, welche die Therapie gut umsetzen konnten, zu beachtlichen 75%
erfolgreich hinsichtlich ihrer Gewichtsabnahme bzw. Aufrechterhaltung waren. Insgesamt
kamen mehr als doppelt soviel Patienten zur Nachbetreuung aus dieser Gruppe, als jene mit
eingeschriankter Behandlungsteilnahme. Zum Jahresverlauf war das Verhéltnis sogar noch
stiarker ausgeprigt (43:18). Vier Patienten aus der Gruppe mit geringer Behandlungsteilnahme
konnten ihr Gewicht aufrechterhalten, im Vergleich zu 21 Patienten aus der Gruppe mit

ausreichender Behandlungsbereitschatft.
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11.6 Vorhersage einer Response (Therapieerfolgswahrscheinlichkeit)

Zur Uberpriifung der Hypothesen hinsichtlich der Wahrscheinlichkeit eines
Therapieerfolges eignete sich die Anwendung einer Logistischen Regression. Zu Beginn

wurde der Therapieerfolg zum Testzeitpunkt 2 anhand der Initialdaten (¢/) geschétzt.

Die Regressionsanalyse wurde mit der Methode ,Einschluss® gerechnet. Als
abhédngige GroBle wurde die Variable “Response zum Messzeitpunkt ¢2 eingesetzt, welche
durch eine Gewichtsabnahme von 5% charakterisiert war. Da es sich um eine kategoriale
Variable handelte, wurde das Vorliegen einer Non-Response mit 0 kodiert. Bei gleicher
Vorgehensweise hinsichtlich der Priadiktoren wurde die miBige Programmteilnahme als
Referenzkategorie herangezogen. Zum Zeitpunkt 72 lagen Daten von 60 Personen vor; 33
Patienten erfiillten das Kriterium einer Response, 27 Adipdse konnten die Zielabnahme nicht

erreichen.

Fiir den Zeitpunkt t2 resultierte ein Nagelkerkes R? von 0.403 (40 % erklirte Varianz).
Der Hosmer-Lemeshow-Test fiir die Modellanpassung lieferte ein nicht signifikantes
Ergebnis mit einem Chi%-Wert von 6.542, df 8 (p = .587). Der Modell-Chi*-Wert betrug 21.48,
df 8 (p = .006). Die Pradiktoren bewirkten demnach einen signifikanten Zuwachs bei der

Modellanpassung.

Tabelle 20: Logistische Regression (Erfolgsvorhersage zu ¢2)

Priadiktoren OR p 95%-KI

BMI 916 231 [0.79, 1.05]
Hochstgewicht (BMI) 1.07 .011 [1.01,1.13]
Diétanzahl 1.19 319 [0.84, 1.69]
Kognitive Kontrolle 928 379 [0.78, 1.09]
Hungergefiihle .902 320 [0.73, 1.11]
Programmteilnahme 5.93 .098 [0.72, 48.85]
Bewegungslevel 1.03 521 [0.94, 1.13]
SCL-GSI .559 423 [0.14, 2.32]

Anmerkung: Angabe in Odds Ratios, Signifikanz, 95% Konfidenzintervall; fett gedruckte Werte

kennzeichnen signifikante Ergebnisse;* stark signifikante Kennwerte
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In die Regressionsanalyse wurden Pridiktoren miteinbezogen, die die
Gewichtsvorgeschichte der Patienten betrafen. Einer dieser Parameter, das Hochstgewicht
tiber die Lebensspanne, bat einen starken Erkldrungswert fiir einen erfolgreichen
Gewichtsverlust zu #2. Neben diesem Faktor lie sich fiir die Programmteilnahme ein
marginaler Trend ableiten. Demnach stellte sich eine Tendenz dar, wonach die
zufriedenstellende Teilnahme am Interventionsprogramm einen positiven Einfluss auf den

Therapieerfolg ausiibte (siche Tabelle 20).

Fiir die Berechnung der Therapieerfolgswahrscheinlich zu 3 lag ein Nagelkerkes R?
von 0.52 vor (fiir 5 R? = .5) Der Hosmer-Lemeshow-Test ergab ein gesuchtes nicht
signifikantes Resultat fiir £3 (Chi’ = 5.19, df =8, p = .737), sowie fiir t5 (Chi* = 4.86,df =6, p
= .562). Der Erfolg drei Monate nach Entlassung war tendenziell durch weniger storende
Hungergefiihle bedingt (OR = .58, p = .61), sowie durch eine erhohte kognitive Kontrolle bei
der Nahrungsaufnahme (OR = 1.25, p = .83). Die Programmteilnahme lieferte keinen
Erklarungswert hinsichtlich des Therapieerfolges zu ¢3 (p = .90), auch nicht in spaterer Folge
zu t5. Ein Gewichtserfolg zum Jahresverlauf (z5) lieB sich einzig und allein auf das Ausmal
an subjektiv empfunden Hungergefiihlen zum Entlassungszeitpunkt zuriickfiithren (siche

Tabelle 21).

Tabelle 21: Logistische Regression (Erfolgsvorhersage zu ¢3, t5)

t3 t5

Priadiktoren OR p 95%-KI OR p 95%-KI

BMI 1.11 482 [0.83, 1.48] 1.1 .608 [0.62, 2.24]
Hochstgewicht (BMI) 952 262 [0.87, 1.04] .86 654  [0.47,1.62]
Diétanzahl .626 .145 [0.33, 1.18] .56 194 [0.24, 1.34]
Kognitive Kontrolle 1.25 .083 [0.97,1.59] 98 890 [0.75,1.29]
Storbarkeit des Essverhaltens 1.44 147 [0.88, 2.34] 1.3 177 [0.89, 1.9]
Hungergefiihle .583 .061 [0.33, 1.03] 53 048 [0.29,0.99]
Bewegungslevel 1.11 354 [0.89, 1.37] 1.0 987  [0.79, 1.27]
SCL-GSI 1.2 .899 [0.06, 20.94] 1.2 .867  [0.08, 20,7]

Anmerkung: Angabe in Odds Ratios, Signifikanz, 95% Konfidenzintervall; fett gedruckte Werte kenn-

zeichnen signifikante Ergebnisse;* stark signifikante Kennwerte
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12 Interpretation

Das vorrangige Bestreben der vorliegenden empirischen Arbeit galt einerseits der
Evaluierung der Wirksamkeit des stationdren Behandlungsprogramms des Psychosomatischen
Zentrums Waldviertel. Dariiber hinaus erhielt die genaue Beobachtung der Nachhaltigkeit von
erzielten Therapieeffekten besondere Aufmerksamkeit, sowie der Vergleich zwischen

erfolgreichen und weniger erfolgreichen Patienten.

12.1 Baseline-Unterscheidung

Zu Beginn der Analyse wurde vorerst sichergestellt, inwiefern eine gewisse
Vergleichbarkeit hinsichtlich der einzelnen Subgruppen besteht. Die Gegeniiberstellung von
Respondern und Non-Respondern zu tl erbrachte betreffend der psychologischen Parameter

keine signifikante Variabilitt.

Bemerkenswerte Ergebnisse lieferten jedoch die Gewichtsparameter: Responder
waren zum Baseline-Zeitpunkt durch einen signifikant hoheren BMI, ein grofBeres
Lebenshochstgewicht  sowie einen  weitreichenderen ~ Gewichtsschwankungsbereich
charakterisiert. Dies steht im Gegensatz zu bisher berichteten Forschungsergebnissen. Die
Begriindung konnte allerdings darin liegen, dass bisherige Forschungsergebnisse vorwiegend
auf Kohorten-Studien beruhen und Studienteilnehmer nach bestimmten Kriterien vorselektiert
wurden. McGuire et al. (1999) analysierten beispielsweise die Gewichtsverldaufe von adipdsen
Menschen aus der Bevolkerung (n = 714), welche bereits vor Studienbeginn einen 10%igen
Gewichtsverlust erzielten und diesen mindestens ein Jahr aufrechterhalten konnten (=
Maintainer). Eine Studie mit vergleichbarer Interventionsform zum PSZW bestitigte das
Ergebnis der vorliegenden Studie, wobei Responder ebenso durch eine hoheres Initialgewicht

charakterisiert waren (vgl. Cuntz et al., 2001)

Im Hinblick auf den Gruppenunterschied beziiglich der Programmteilnahme zu
Therapiebeginn, ergab sich ausschlieflich ein hoch signifikantes Ergebnis fiir den BMI.
Demnach wiesen Patienten mit zufriedenstellender Interventionsteilnahme einen deutlich
hoheren Gewichtsstatus auf als Personen mit unvollstindiger Behandlungsteilnahme. Dieser
Befund konnte damit verkniipft sein, dass diese Gruppe moglicherweise stirker durch ihre

psychische Begleiterkrankung belastet war, als durch ein liberméBiges Korpergewicht. Diese
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Vermutung lie sich aus der praktischen Erfahrung und Berichten von Patienten ableiten;

diese konnte jedoch in der vorliegenden Studie empirisch nicht bestétigt werden.

12.2 Therapiewirksamkeit stationir/nachhaltig

Der zweite Aspekt der Untersuchung widmete sich dem Therapieverlauf fiir die
gesamte Patientengruppe (N = 148). Der Pri-Post-Vergleich ergab eine hoch signifikante
Verinderung fiir alle Parameter fiir den stationédren Zeitraum. Sowohl der Depressivitéts- und
Belastungsgrad, als auch das Essverhalten (kognitive Kontrolle, Storbarkeit der Essverhaltens,
Hungergefiihle), das Bewegungsverhalten, sowie die Erndhrungsweise konnten mittels der
stationdren Intervention stark verbessert werden. Der Therapieeffekt lag im sehr hohen

Bereich (Cohens d durchwegs > 0.77).

Im Ein-Jahres-Verlauf (LOCF-Analyse) erwies sich die Nachbetreuung als stark
effektiv. Das Ausgangsniveau der berichteten Parameter lag zu #5 im deutlich verbesserten
Bereich (mp,®> durchwegs > .18). Zur Analyse des Verlaufes muss erwéhnt werden, dass
Patienten nicht alle stationér erzielten Erfolge iiber den Katamnese-Zeitraum auf gleichem
Niveau aufrechterhalten konnten. Im gegebenen Fall traten Verschlechterungen (vor allem im
Bereich der psychischen Befindlichkeit sowie im Bewegungsverhalten) grofiten Teils ab dem

Entlassungszeitpunkt und spdtestens ab dem Zeitpunkt 3 auf.

12.3 Responder/Non-Responder-Vergleich

Die dritte Fragestellung der empirischen Untersuchung bezog sich auf den
Subgruppen-Vergleich von erfolgreichen und weniger erfolgreichen Gewichtsabnehmer zu
den einzelnen Messzeitpunkten (22, ¢3, #4, t5). Es zeigte sich eine Tendenz zu 2, wonach Non-
Responder durch hohere Depressivitits- und Symptombelastungswerte charakterisiert waren.
Unter Berlicksichtigung des Geschlechts war der tendenzielle Gruppenunterschied nicht

weiter festzustellen.

Tendenziell waren Non-Responder zu t2 durch eine geringere kognitive Kontrolle bei
der Nahrungsaufnahme gekennzeichnet, sowie durch vermehrt storende Hungergefiihle im
Vergleich zur Gruppe der Responder. Diese Befunde stehen sehr stark in Ubereinstimmung
mit bisherigen Forschungsergebnissen (vgl. Byrne, Cooper & Fairburn, 2004; McGuire et al.,
1999; oder Teixeira et al., 2004).
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Zum Testzeitpunkt ¢3 zeigte sich ein dhnliches Bild hinsichtlich des Essverhaltens. Es
resultierte eine signifikant hohere kognitive Kontrolle, sowie eine geringere Storbarkeit im
Essverhalten und weniger erlebte Hungergefiihle fiir die Gruppe der Responder. Beziiglich
des Grades an Depressivitit und symptomatischer Belastung wiesen Responder eine geringere
Auspragung auf. Der Effekt wurde von der ungleichmédfen Verteilung des Geschlechtes nicht
beeinflusst. Zusétzlich lieB sich ein marginaler Trend fiir erfolgreiche Gewichtabnehmer im
Hinblick auf die Zufuhr Kalorien aus Fett ableiten; Responder waren durch einen geringeren

Verzehr von fettigen Lebensmitteln charakterisiert.

Zu t4 waren Responder deutlich weniger depressiv und erndhrten sich gesiinder als
Non-Responder. Zur Jahreskontrolle (z5) wiesen Responder einen deutlich geringeren

Kontrollverlust bei der Nahrungsaufnahme auf, sowie weniger belastende Hungergefiihle.

12.4 Maintainer/Regainer-Vergleich

Die vierte Fragestellung befasste sich mit dem Ein-Jahres-Verlauf der Gruppe der
erfolgreichen Gewichtsabnehmer (anhaltende Responder/Maintainer). Forschungsergebnisse
bestitigen, dass Patienten im Rahmen einer Therapie ihre Gewichtsziele verfolgen konnen,
jedoch im Alltag hiufig problematische Verhaltensweisen erneut auftreten und somit ein
erfolgreiches Gewichtsmanagement erschweren. Der Vergleich von Patienten, die ihren
Gewichtsverlust stabil halten konnten (Maintainer) und jenen Patienten, die urspriinglich
erfolgreich abgenommen hatten, jedoch anschlieBend durch einen Gewichtsmisserfolg
charakterisiert waren (Regainer), sollte moglichst Aufschluss iiber typische Verhaltensweisen

erbringen.

Hinsichtlich der Ausprigung an Depressivitit und symptomatischer Belastung konnte
ein deutlicher Zeiteffekt festgestellt werden. Der graphische Verlauf zeigte jedoch, dass
Patienten stationér erzielte Erfolge nicht auf gleichem Niveau aufrechterhalten konnten. Ab
dem Zeitpunkt der Entlassung schienen Patienten wieder vermehrt unter Depressivitit und
symptomatischer Belastung zu leiden, wobei der Auspragungsgrad der Maintainer gilinstiger

verlief.

Der Verzehr gesunder Lebensmittel verbesserte sich bei beiden Gruppen stark tiber die
stationdre Phase. Im Verlauf von ¢2 bis ¢5 konnten Maintainer ihren Erfolg eher

aufrechterhalten.
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Hinsichtlich der Produkte mit hohem Fettgehalt resultierte ein starker Zeit- und
Gruppeneffekt. Folgedessen konnten Maintainer den Verzehr von hochkalorischen Produkten
deutlich reduzieren bis zum Zeitpunkt #3. Fiir die Gruppe der Regainer lief3 sich hingegen ab
dem Zeitpunkt der Entlassung eine Steigerung im Verzehr von fettreichen Produkten
registrieren, sodass zu t5 eine dhnliche Menge an hochkalorischen Lebensmitteln wie zu

Therapiebeginn eingenommen wurde.

Die korperliche Bewegung verbesserte sich signifikant im Jahresverlauf; dariiber
hinaus stellte sich eine ausgeprigte Wechselwirkung dar. Maintainer profitierten stirker von
der stationdren Therapie. Ab dem Entlassungszeitpunkt kam es fiir beide Gruppen zu einer
deutlichen Bewegungseinschrankung. Ab dem ersten Tagescheck (¢3) konnten Maintainer ihr
AusmaB an korperlicher Aktivitit wieder stabil halten, wahrenddessen Regainer durch eine

anhaltende Verschlechterung gekennzeichnet waren.

Des Weiteren waren Maintainer durch einen gilinstigeren Verlauf hinsichtlich der
kognitiven Kontrolle bei der Nahrungseinnahme charakterisiert. Im Hinblick auf stérende
Hungergefiihle ergab sich ein dhnliches Bild. Betreffend die Storbarkeit beim Essverhalten
konnten Maintainer einen deutlichen Erfolg erzielen: es gelang ihnen den Kontrollverlust
beim Essen bis zum Zeitpunkt #5 durchgehende zu verbessern. Hingegen verzeichneten

Regainer eine Verschlechterung nach der stationdren Behandlung.

Zusammenfassend konnten die Zeiteffekte vom Initial- (¢/) bis zum Follow-up-
Zeitpunkt #5 als hoch signifikant eingestuft werden (n,> durchwegs > .19). Im Hinblick auf die
graphischen Verldufe ist zu beachten, dass nach Therapieabschluss teilweise
Verschlechterungen auftraten, sodass wéhrend der stationdren Intervention erzielte Erfolge
nicht auf gleichem Niveau aufrechterhalten werden konnten. Vor allem hinsichtlich der
psychischen Befindlichkeit kam es bei beiden Gruppen eindeutig zu Riickschritten nach
Abschluss der stationdren Intervention. Ebenso verschlechterte sich das Bewegungsverhalten
nach der stationdren Entlassung, sowohl fiir erfolgreiche als auch weniger erfolgreiche

Patienten.

Insgesamt war die Gruppe der Maintainer durch einen giinstigen Verlauf iiber die Zeit
gekennzeichnet; auch ihre Riickschritte verliefen geringer ausgepriagt. Eine Erklérung fiir
Gewichtsmisserfolge bietet die Erkenntnis, dass ab etwa 6 Monaten ein Gewichtsplateau (=
stabiler Gewichtsstatus) erreicht wird und ein Ankniipfen an Erfolge besonders erschwert zu
sein scheint (Franz et al., 2007). Dieser Befund deckt sich mit den Beobachtungen aus der

vorliegenden empirischen Studie. Anhand der graphischen Darstellungen ist gut erkennbar,
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das Verschlechterungen hinsichtlich der beschriebenen Verhaltensparameter vermehrt ab dem
Zeitpunkt t3 auftraten (= ein halbes Jahr nach Behandlungsbeginn). Pudel (2001) berichtet,
dass es beim Verharren auf einem Gewichtsniveau darauf ankommt, die Energiebilanz erneut
zu verandern. Eine Gewichtsabnahme resultiert aus einer verringerten Energiezufuhr bei
gleichzeitig erhohtem Energieverbrauch. Wird nun ein Gewichtsplateau erreicht, ist es
wichtig, die erste Komponente beizubehalten. Jedoch um an einen Erfolg, sprich eine weitere
Gewichtsabnahme anzukniipfen, muss nach Pudel (2001) der Energieverbrauch weiter erhoht
werden. In Bezug auf die vorliegende Studie miisste demnach bei einem Gewichtsmisserfolg
das Ausmall an Bewegung stark erhoht werden. Da die empirische Untersuchung jedoch
zeigte, dass es nicht nur bei weniger erfolgreichen, sondern auch bei erfolgreichen
Gewichtsabnehmern im Jahresverlauf zu Einbriichen in der kdrperlichen Aktivitit, wie auch
Verschlechterungen in der psychischen Befindlichkeit kam, sollten diese Aspekte als
therapeutische Maflnahmen im praktischen Alltag der Patienten noch besser eingearbeitet und

verankert werden.

12.5 Vergleich nach der Therapieteilnahme

Eine Nebenfragestellung bezog sich auf den Vergleich von Patienten mit
unterschiedlichem AusmaBl in der Programmteilnahme. Dieses Kriterium diirfte
moglicherweise eine motivationale Komponente wiederspiegeln. Es wurde vermutet, dass
Adipdse mit einer verminderten Behandlungsteilnahme (vor allem hinsichtlich der
Bewegungstherapie) hohere Ausprigungen an Depressivitit und Symptombelastung
aufwiesen, da bereits wihrend des Klinikaufenthaltes zu beobachten war, dass bei dieser
Subgruppe GroBteils die Behandlung der Begleiterkrankung im Vordergrund stand. Die
Vermutung konnte allerdings statistisch nicht bestétigt werden. Beim Vergleich der
Mittelwerte zeigte sich fiir die Gruppe mit unvollstindiger Behandlungsteilnahme ein

tendenziell hheres Ausmal3 an Depression und Symptombelastung.

Im Hinblick auf den Gewichtserfolg erreichte die Gruppe mit vollstindiger
Interventionsteilnahme eine Gewichtsreduzierung um drei BMI-Punkte wéhrend der
stationdren Behandlung; hingegen reduzierten Patienten mit geringer Teilnahmebereitschaft
ihr Gewicht um nur einen BMI-Punkt. In der Gruppe der Adipdsen mit vollstindiger
Programmteilnahme befanden sich 76 Responder zu t2. Der Anteil der Patienten mit
unvollstindiger Behandlungsteilnahme war relativ gering (13 Personen, 26%). Diese Tendenz

lieB sich auch im Verlauf der Nachbetreuung erkennen. Zum Tagescheck nach einem Jahr
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erschienen 43 Personen, welche der Gruppe mit urspriinglich gut umgesetzter Behandlung
angehorten, wihrenddessen aus der Gruppe mit unvollstindiger Therapieteilnahme nur 18
Personen eine Nachbetreuung in Anspruch nahmen. Aus der ersten Gruppe resultierten 21
Responder, die zuletzt genannte brachte lediglich vier erfolgreiche Gewichtsabnehmer hervor.
Demnach schien das Ausmall der Programmteilnahme eine gewisse Bereitschaft zur

Ankniipfung an erzielte Erfolge wieder zu spiegeln.

12.6 Therapieerfolgsprognose

Im Hinblick auf die Therapieerfolgsprognose lieferten die Parameter: Lebens-
hochstgewicht und Ausmall an stérenden Hungergefiihle einen pradiktiven Wert fiir eine
erfolgreiche Gewichtsabnahme im Behandlungs- und Nachbetreuungszeitraum. Eine Tendenz
ergab sich flir die Programmteilnahme hinsichtlich des Therapieerfolgs zu ¢2, sowie fiir den

Level an kognitiver Kontrolle zu 2 in Bezug auf die Gewichtsreduzierung zu ¢3.

Die berichteten Ergebnisse der Studie stimmen mit den vielfach analysierten
Forschungsberichten durchaus {iberein (vgl. Anderson et al., 2001; oder Franz et al., 2007).
Da Langzeitstudien im Vergleich von erfolgreichen und weniger erfolgreichen
Gewichtsabnehmern besonders rar sind, vor allem im klinischen Setting, bietet die
vorliegende Arbeit neben dem eindeutigen Beleg von Einflussfaktoren im Prozess der
Gewichtsstabilisierung  ebenso  wertvolle  praktische  Ansatzpunkte. Ein  neuerer
Untersuchungsaspekt stellte die Einbeziehung von anamnestischen Gewichtsparametern dar,
wobei gezeigt werden konnte, dass ein grofleres Hochstgewicht liber die Lebensspanne der

Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen stationdren Behandlung verkniipft war.

Dariiber hinaus zeigte sich die Validierung des SOD-Fragenbogens als gelungen.
Nicht nur die einzelnen Skalen ergaben zufriedenstellende Giitekriterien; dariiber hinaus
resultierten Korrelationen zur Skala Storbarkeit im Essverhalten zwischen dem SOD und dem

FEV von r = .46 bis r = .78.
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13 Kiritische Anmerkungen & Forschungsausblick

Den Ansto zur vorliegenden empirischen Arbeit gab einerseits die wachsende
Problematik und steigende Anzahl an adipdsen Menschen; anderseits der Mangel an
klinischen Studien zur Behandlung von Adipositas. Vor allem die Gestaltung einer erfolg-
versprechenden Nachbehandlung bereitet groflte Probleme, da es sich bei Fettleibigkeit um
eine chronische Krankheit mit hoher Rezidivneigung handelt. Patienten nehmen wihrend
einer stationdren Therapie meist erfolgreich an Gewicht ab; sobald diese jedoch nicht

fortgefiihrt wird, fallen viele Patienten groften Teils zuriick in alte Verhaltensmuster.

Das Ziel der Arbeit lag in der Untersuchung der Wirksamkeit der stationidren Therapie
im PSZW, welche als duferst effektiv beschrieben werden konnte. Andererseits lag der
Schwerpunkt der vorliegenden empirischen Arbeit in der Identifizierung von Faktoren,
welche einen bedeutsamen Erklarungswert fiir die Nachhaltigkeit von Behandlungserfolgen
liefern. Demnach ging von Behandlungselemente, die auf das Essverhalten und die
Erndhrungsstruktur abzielten ein starker Erkldrungswert aus. Aber auch das Bewegungs-
verhalten und die psychische Befindlichkeit zeigten einen priadiktiven Wert in Bezug auf
Gewichtsmisserfolge. In der Forschung wird der Faktor der korperlichen Aktivitdt als einer
der entscheidendsten Stabilisatoren angesehen (vgl. Wadden et al., 2009). Fiir die empirische
Studie wire das Vorliegen und die Verwendung eines standardisierten, klinisch erprobten
Erhebungsinstrumentes zu Messung der Bewegung sicherlich wiinschenswert und sinnvoll

gewesen.

Zu betonen gilt auch, dass die aktuelle Studie in einem klinischen Rahmen
durchgefiihrt wurde und sich von anderen in ihrem Aufbau unterscheidet. Klinische
Langzeitstudien sind selten, und somit liefert die vorliegende empirische Arbeit einen Beleg
von bisher postulierten sowie neueren Wirkfaktoren anhand einer stationdren Therapie-
wirksamkeitsiiberpriifung. Viele existierende Studien zogen Bevolkerungsdaten zur Verlaufs-
beobachtung von Adipdsen heran. Deswegen sollte der Vergleich solcher Studien mit der

vorliegenden stets mit Vorsicht erfolgen.
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In der aktuellen Untersuchung wurden die goldenen Standardkomponenten der
Adipositas-Behandlung: Erndhrung, Bewegung, Essverhalten und die psychische
Befindlichkeit evaluiert. Einige aktuellere Untersuchungen stellen motivationale Faktoren
starker in den Vordergrund, welche gerade auch fiir die Nachbetreuung als wesentlich
angesehen werden konnen. Parameter wie Selbstwirksamkeit und Selbstvertrauen, sowie das
Ausmall an sozialer Unterstiitzung erhalten in der aktuellen Forschung grofle
Aufmerksamkeit. Auch gewichtsgeschichtlichen Daten wird groles Augenmerk beigemessen.
Eine Ausweitung der vorliegenden Studie um zusétzliche Aspekte wie Gewichtsziele,
Diskrepanz zwischen erwiinschtem und erreichtem Gewichtsziel, dem Zeitraum bisheriger
Abnehm-Bestrebungen, dem Zeitpunkt des Einsetzens der Erkrankung, familiire Uber-
gewichtfdlle, und anderes mehr konnte weitere bedeutsame Informationen zur Vorhersage

eines Gewichtserfolges liefern.

Da sich die gegenwirtige Analyse jedoch auf die Untersuchung des groflen
Nachbetreuungszeitraums, sowie auf die Validierung eines stationdr eingesetzten
Fragebogens konzentrierte, blieb fiir diese Komponenten nicht ausreichend Raum. Diese
Uberlegungen kénnen und sollen AnstoB fiir weiterfiihrende Untersuchungen geben. Neben
der Faktorenerweiterung des Konzepts wire die Durchfithrung weiterer Katamnesen und
somit eine Verldngerung des Beobachtungszeitraumes eine sinnvolle Anregung, da wenige
klinische Studien mit Verlaufsepisoden > 1.5 Jahren existieren. Dariiber hinaus wére auch ein
Vergleich von Nachbetreuungspatienten mit Patienten, welche die Nachbetreuung nicht in
Anspruch nahmen, interessant. Dieser Forschungsansatz konnte in Bezug auf motivationale
Aspekte wertvoll sein, da von Patienten, die eine Nachbetreuung in Anspruch nehmen, eine
gewisse Bereitschaft und Verdnderungsmotivation ausgeht und diese eine ideale Vergleichs-

gruppe darstellen wiirden.
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14 ABSTRACT

Adipositas stellt weltweit eine der groBten Herausforderungen an den Betroffenen
selbst, an Arzte und Therapeuten sowie an unser Gesundheits- und Gesellschaftssystem. Die
Erkrankung ist multifaktoriell verursacht und steht zudem in einem komplexen Bedingungs-
gefiige, das die Behandlung und Aufrechterhaltung von Therapieerfolgen erschwert.
Adipositas stellt demnach eine ernst zunehmende chronische Erkrankung mit hoher
Rezidivneigung dar. Gegenwirtig existieren nur wenige klinische Therapiestudien, weshalb
die Erforschung und Kldrung der wechselseitigen Mechanismen der Erkrankung und vor
allem das Setzen von Praventivmaflnahmen wichtiger als je zuvor erscheint. Im Rahmen der
vorliegenden Untersuchung (N = 148 Patienten) wurde die Therapiewirksamkeit einer
stationdren Intervention einer psychosomatischen Einrichtung (PSZW), sowie deren Nach-
haltigkeit im Hinblick auf das Ess- und Bewegungsverhalten, die Erndhrungsweise und die
psychische Befindlichkeit iiberpriift. Die Studienergebnisse sprechen insgesamt fiir eine
starke Therapiewirksamkeit sowie die effektive Nachhaltigkeit erzielter Erfolge. Auftretende
Gewichtsmisserfolge waren durch ein verringertes Bewegungsverhalten, eine verschlechterte
psychische Befindlichkeit, sowie einen hoheren Verzehr von fetthaltigen Lebensmitteln
gekennzeichnet. Ein hoheres Lebenshochstgewicht, weniger storende Hungergefiihle, die
vollstdndige Therapieteilnahme, sowie die hohere kognitive Kontrolle bei der Nahrungs-

aufnahme zeigten pradiktiven Wert fiir die Vorhersage einer erfolgreichen Gewichtsabnahme.

Obesity poses a great challenge for the persons concerned, but also for therapists,
physicians and lastly for the social and health care system. Its etiology is multifactorial and
the process of losing weight is embedded in a complex interplay of a number of further
factors and conditions. As a result, it is highly difficult to cope with obesity in the therapeutic
setting and obesity has to be seen as a chronic illness with a high risk of relapse. Because
clinical studies are rare, investigations on why it is so difficult to lose weight in the long term
are still needed. This diploma thesis examined the effectiveness of an inpatient obesity-

treatment (N = 148 patients), including a follow-up of one year after therapy-onset.
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The results point out strong effects of the treatment, both in the short and long term.
Posttreatment weight relapses were characterized and associated with a decrease of physical
activity, a higher level of depression, and the higher intake of high caloric meals. On the other
hand, the successful reduction of body weight was associated with a higher lifetime maximum
body weight, fewer uncomfortable feelings of hunger, the full participation in the inpatient

treatment program, and more cognitive control over food intake.
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15 ANHANG

15.1 Skalenbildung SOD

Tabelle 22: Reliabilititsanalyse Skala Giinstige Lebensmittelauswahl, o = .763

Cronbach’s a

Items Item-Trennschirfe
wenn [tem
geloscht

Obst 561 719
Gemiise .546 725
Vollkornprodukte 482 735
Fisch 355 755
Kaése fettarm 497 731
Milchprodukte fettarm 334 761
Mineral/Tee 379 751
Kalorienreduzierte Lebensmittel .556 719

Tabelle 23: Reliabilititsanalyse Skala Ungiinstige Lebensmittelauswahl, o = .40

Cronbach’s o

Items Item-Trennschirfe
wenn Item
geldscht
Schokolade/Mehlspeisen 252 -
Kise 252 -
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Tabelle 24: Reliabilititsanalyse Skala Storbarkeit im Essverhalten, a = .830

Cronbach’s o

Items Item-Trennschiirfe
wenn Item
geldscht

Essen zwischendurch 424 .822
Essen wihrend Fernsehen, Lesen 438 .821
Heimliches Essen .500 816
Essen bei Stress 518 815
Essen bei Langeweile .635 .806
Weiteressen obwohl statt .529 815
Essen aus HeiBhunger 493 817
Verlangen nach bestimmten LM .387 .824
Essen bei Riechen, Sehen 562 812
Essen bei Uberredung dazu 461 819
Alles auf Essen 364 .825
Essen sofort nach dem Heimkommen 334 .828
Essen aus dem Gehen, Stehen .380 .825
Schlechtes Gewissen nach dem Essen 439 .821

Tabelle 25: Reliabilitdtsanalyse Skala Bewegung, o = .760

Cronbach’s o

Items Item-Trennschiirfe
wenn [tem
geldscht

Im Alltag zu Ful3 unterwegs 383 748
Betitigung im Haushalt 448 738
Betétigung im Garten 256 761
Aktivitdt im Beruf 375 750
Arbeitsweg 575 721
Pausengestaltung .305 753
Walken 522 731
Schwimmen 358 748
Gymnastik 232 758
Radfahren 407 745
Ausdauertraining 514 735
Krafttraining 375 751
Beweglichkeitstraining 336 750
Koordinationstraining 250 757
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15.2 Faktorenanalyse: Skala Ungiinstige Lebensmittelauswahl (SOD)

Abbildung 10-12:
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a. Rotation converged in 4 iterations.
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15.3 Wirksamkeit Schwerelos-Programm im Jahresverlauf

Abbildung 13a: Verlauf BDI iiber 5 Messzeitpunkte, n = 27
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Abbildung 13b: Verlauf SCL-Depressivitit iiber 5 Messzeitpunkte, n = 50
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Abbildung 13c¢: Verlauf SCL-GSI iiber 5 Messzeitpunkte, n = 50
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Abbildung 13d: Verlauf FEV — Kognitive Kontrolle iiber 5 Messzeitpunkte, n = 24
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Abbildung 13e: Verlauf FEV-Storbarkeit des Essverhaltens liber 5 Messzeitpunkte, n = 24
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Abbildung 13f: Verlauf FEV-Hungergefiihle liber 5 Messzeitpunkte, n = 24
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Abbildung 13g: Verlauf SOD - Giinstige Lebensmittelaus i{iber 5 Messzeitpunkte, n = 46
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Abbildung 13h: Verlauf SOD - Ungiinstige Lebensmittelaus iiber 5 Messzeitpunkte, n = 46
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Abbildung 13i: Verlauf SOD — Storbarkeit des Essverhalten iiber 5 Messzeitpunkte, n = 46
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Abbildung 13j: Verlauf SOD — Bewegung iiber 5 Messzeitpunkte, n = 46
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