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Abkirzungsverzeichnis

BMI = Body Mass Index

Kg = Kilogramm

Min = Minuten

Prof. = Professor
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S.S. = statistisch signifikant

VIADUKT = Verhaltensintervention bei Adipositas am Uniklinikum Tubingen
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1. Einleitung

1.1. Hintergrund zur Adipositas

Adipositas, in der ICD-10 als E66 beziffert (1), beschreibt eine unnatirliche
Vermehrung des Korperfettes und ist laut Bundessozialgerichtsbeschluss vom
28.09.2010 (2) und ebenfalls laut WHO, als eine Krankheit zu betrachten (3).

Zur Klassifikation der Adipositas wurde der BMI (Body-Mass-Index) festgelegt,
welcher als Korpergewicht in Kilogramm geteilt durch die Kérpergré3e in Meter
im Quadrat definiert ist (4). Generell gelten Werte von 18,5 bis 25 kg/m? als
normal, zwischen 25 und 30 kg/m2 wird von Ubergewicht und bei einem BMI

>30 kg/m? wird von Adipositas gesprochen (5).

Einen weiteren Punkt zur Beurteilung des Ubergewichtes kann der
Taillenumfang bieten, welcher zusatzlich zur kardiovaskularen
Risikoabschétzung geeignet ist. Hohe Fettmassen im Bauchbereich korrelieren
mit einem erhohten kardiovaskularen Risiko. Normale Werte fir Frauen liegen
bei <79cm und fur Manner bei <93cm. Ab einem Taillenumfang von >102 cm

bei Mannern und >88cm bei Frauen ist das kardiovaskulare Risiko stark erhdht

(3).

Als chronische Krankheit geht die Adipositas mit einer eingeschrankten
Lebensqualitat sowie hohem Morbiditats- und Mortalitatsrisiko einher (3). Durch
den steigenden Anteil der Personen mit Adipositas kann die Versorgung dieser
Patient/innen sowohl in Bezug auf Pravention, als auch in Bezug auf eine
angemessene Therapie, nicht gewdahrleistet werden. AulRerdem wird es zu
langfristigen Kostenanstiegen im Gesundheitssystem kommen (3). Im Jahr
2019 wurden 1.099 Millionen Euro in Deutschland fur die Diagnoseklasse
,Adipositas und sonstige Ubererndhrung“ ausgegeben. Der groRte Teil fiir
Frauen von 15-65 Jahren (6).

Durch Wandlungen in der Gesellschaft in den letzten Jahren werden auch die

Arzt/innen vor immer neue Probleme gestellt. Ein neues Leiden, neben den



bereits bekannten und vom Robert-Koch-Institut als haufigste Erkrankungen
aufgezahlten wie Herz-Kreislauf-Erkrankungen oder Krebserkrankungen (7), ist
die zunehmende Ubergewichtigkeit der Bevolkerung. Das Ubergewicht stellt
das Gesundheitssystem durch chronische Folgeerkrankungen vor neue
Herausforderungen. Folgeerkrankungen sind beispielsweise Bluthochdruck,
Fettstoffwechselstorungen, koronare Herzkrankheit, Schlaganfall, Diabetes
mellitus (8) aber auch Infertilitat, degenerative Erkrankungen des
Bewegungsapparates, Depression sowie psychosozialer Leidensdruck (3).

Die Adipositas hat auch einen Anteil an entstehenden Tumorerkrankungen. Ein
Zusammenhang zwischen massivem Ubergewicht, Darmtumoren, Mamma-
Karzinom und Prostata-Karzinom ist bereits nachgewiesen. Die genauen
Wirkmechanismen sind bisher noch nicht ganz verstanden, aber es wird
vermutet, dass das erhohte Tumorrisiko besonders mit dem hoheren
Insulinlevel bei adipdsen Patient/innen oder auch mit Adipocytokininen
zusammenhangt (9). Das Risiko fur adipésen Patient/innen an einer malignen
Tumorerkrankung zu erkranken lag in der Studie von Lu et al. 2014 um 50-60%
hoher als in der Normalbevolkerung (9). Auch in der Metaanalyse von Renehan
et al. 2008 ergab sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen einem

erhdohten BMI und der Entstehung von Tumoren (10).
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Abbildung 1: Anteil der Manner und Frauen mit Ubergewicht bzw.
Adipositas in der jeweiligen Altersgruppe in Deutschland

Quelle: Robert Koch-Institut, BGS 98 [Gesundheitsberichterstattung -
Themenhefte, August 2003]; 04.05.2018

In Deutschland sind bereits 50% der Bevélkerung Ubergewichtig (4, 11), 23%
der Manner und 24% der Frauen sind adip6s (12). Schatzungen gehen weltweit
von 600 Millionen adipdsen Erwachsenen aus. Es handelt sich um ein globales
Problem (12). Die genaue Verteilung nach Altersgruppen ist in Abbildung 1
dargestellt. Der Anteil der Adipositas ist bei Frauen hdoher, allerdings sind
prozentual mehr Manner tbergewichtig, besonders mit steigendem Lebensalter.
Auch Kinder haben in den letzten 30 Jahren deutlich 6fter Ubergewicht als
frher, so dass nun bereits im Kindesalter adipositasbedingte Komorbiditaten
auftreten (13). In Deutschland sind bereits 15,4% der Kinder zwischen 3 und 17
Jahren Ubergewichtig und 6% adipds, wobei diese Zahlen seit 10 Jahren
anndhrend stabil bleiben (14). Adipositas im Kindesalter ist ein Risikofaktor fur

Adipositas im Erwachsenenalter (14).
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Besonders bei jungen Erwachsenen hat sich die Tendenz vom Ubergewicht in
Richtung Adipositas verschoben (15). Des Weiteren steigen besonders die
Zahlen fiir massives Ubergewicht (Adipositas Grad Il oder héher) in den letzten
Jahren deutlich an (11). Dies geht auch mit der steigenden Zahl der Personen,
die eine Gewichtsreduktion, sowohl chirurgisch als auch konservativ, versuchen
wollen einher. Laut Rieber et al. wiinschen 40-60% der deutschen Bevolkerung

eine Gewichtsreduktion (16).

Als Ursache der Adipositas werden psychosoziale, soziokulturelle und
personlichkeitsspezifische Pradisposition aber auch genetische und biologische

Faktoren als verantwortlich angenommen (15).

Es konnte ein Zusammenhang zwischen dem Bildungsstatus und der
Adipositas nachgewiesen werden. Besonders viele adipése Menschen weisen
einen niedrigen soziodkonomischen Status auf. Dies wurde in der ,Studie zur
Gesundheit Erwachsener in Deutschland® (DEGS) des Robert-Koch-Institutes
anhand der schulischen und beruflichen Bildung sowie am Einkommen
bestimmt (17).

1.1.1. Einfluss von psychischen Faktoren

Die Ursachen der Entstehung von Adipositas sind bisher nicht vollstandig
geklart. Es gibt verschiedene Ansatzpunkte. Im Folgenden soll besonders auf
den Einfluss von psychischen Faktoren auf die Entstehung von Ubergewicht
eingegangen werden.

Es wird in vielen sozialen Medien vermittelt, dass Adipositas durch Faulheit
selbstverschuldet ist (15). Oft vergessen wird die psychische Belastung,
besonders bei adipésen Frauen, welche mit Selbstwertproblemen,
Depressionen, Beziehungs- oder/und Kontaktstérungen sowie beruflichen
Problemen einhergeht (18). Inzwischen konnte in mehreren Studien gezeigt
werden, dass es einen Zusammenhang zwischen Adipositas und Depression
gibt (19-21). Adipose Personen haben ein 55% hoheres Risiko an
Depressionen zu erkranken als die Normalbevdlkerung (22). Es wird dabei eine
gegenseitige Beeinflussung der Faktoren Adipositas und Depression vermutet

(23). Adipositas kann durch funktionelle Einschréankungen (24), aber auch durch



eine Beeintrachtigung der Lebensqualitat zu Depressionen fihren. Andererseits
kobnnen auch psychotrope Medikamente, wie vor allem Trizyklische
Antidepressiva (Amitryptilin), Tetrazyklische Antidepressiva (Mirtazapin) (25),
aber auch Stabilisatoren wie Lithium oder Valproat, zu einer Gewichtszunahme
fuhren und somit eine Adipositas herbeifihren oder verschlimmern (23).
Besonders betroffen von Depressionen bei Adipositas sind Personen mit einer
hohen Body Image Dissatisfaction (einer verstarkten Sorge um ihre Attraktivitat)
(26, 27).

Auch negative Gedanken in Bezug auf den eigenen Korper, die teilweise durch
schlechte Erfahrungen wie Mobbing verstarkt werden, fuhren zu einer
Ablehnung des eigenen Kdrpers. Dies in Kombination mit der Vermeidung von
korperbezogenen Aktivitaten, wie beispielsweise Schwimmbadbesuchen,
fuhren zu einem negativen Korperbild. Rosen et al. konnte zeigen, dass es
einen statistischen Zusammenhang zwischen diesem negativen Korperbild und
einer Gewichtszunahme gibt (28). Eine Moglichkeit zur Verbesserung des
Korperbildes und der Akzeptanz fur den eigenen Korper kdnnen gezielte
Verhaltensiibungen zum Abbau von Vermeidungsverhalten sein (15). Dabei
wird die kognitive Bewertung des Korpers beachtet, um durch positive
Selbstinstruktionen reale negative Geflihle und Gedanken zu unterbrechen oder

zu verhindern (15).

Zusatzlich zu den negativen Gedanken uber den eigenen Kérper haben viele
adipdse Menschen ein vermindertes Selbstwertgefuhl, welches durch den
Drang nach Anerkennung durch andere Menschen zu zwischenmenschlichen
sowie beruflichen Problemen fihren kann. Dieses Problem kann jedoch durch
eine alleinige Gewichtsreduktion, wie h&ufig von Betroffenen vermutet, nicht
behoben werden und muss daher gesondert angegangen werden (15). Dabei
sollte besonders auf das Verstandnis des Selbstwertgeflihls geachtet werden.
Ein moglicher therapeutischer Ansatz ist das 4 Saulen-Modell nach Potreck-
Rose und Jacob (29). In diesem ist das Selbstwertgefuhl von Selbstakzeptanz,
sozialer Kompetenz, einem sozialem Netz sowie Selbstvertrauen abhangig und

nicht von Faktoren wie Figur oder Gewicht.



1.1.2. Einfluss des Essverhaltens

Von besonderer Bedeutung bei der Entstehung von Adipositas ist das Essen
von energiedichter Nahrung, grof3en Portionen, hohe Essgeschwindigkeit sowie
snacking (das Essen zwischen den Mahlzeiten). Diese Faktoren wurden in
Form von Fragebdgen und Erndhrungsprotokollen erfasst (30-32). Essen wird
von vielen zur Kompensation von negativen Gefuihlen wie Stress, Einsamkeit
oder Langeweile (33) genutzt. Rosen und Aniskiewicz haben in ihrer Studie
Uber konventionelle Therapien 93% reaktive Esser identifizieren kdnnen. Unter
reaktivem Essen wird ein ausgepragter Nahrungsverzehr in Reaktion auf
emotionale Probleme verstanden (34). So kénnen der Aufnahme von Nahrung
zusatzliche Eigenschaften wie Trost, Belohnung oder Geborgenheit zugeordnet
werden (35).

Des Weiteren gibt es Essstorungen, im [ICD-10-GM unter F.50
zusammengetragen (1), welche eine Adipositas bedingen kénnen. Dazu zahlt
beispielsweise die die Binge eating Stérung (auch Binge Eating Disorder
(BED)), bei der es immer wieder zu Essanféallen mit Kontrollverlust kommt.
Personen mit einer subklinischen Auspragung konnen dabei normalgewichtig
sein, haben aber trotzdem einen hohen Leidensdruck (36, 37). Personen mit
BED haben haufig eine hohe Impulsivitat (38). Die Préavalenz von BED in
Kombination mit Adipositas bei Teilnehmer/innen eines Abnehmprogrammes
liegt bei ca. 30%.In der Allgemeinbevolkerung sind zwischen 0,7 und 4 %
betroffen (37). Allerdings gibt es viele Diskussionen Uber eine Veranderung
beziehungsweise Ausweitung der aktuellen Kriterien fir BED. Durch diese
wirde die Pravalenz deutlich steigen, da subklinische Gruppen

miteingeschlossen werden wirden (39, 40).

1.1.3. Einfluss von Bewegung

Die globale Entwicklung der Zunahme der Adipositas ist vor allem auf den
ungesunden Lebensstil in den Industrienationen zurtickzuftihren, welcher vor
allem mit Bewegungsmangel sowie verkirzter Schlafdauer und ungesunder
Erndhrung verbunden ist (41). Besonders der Bewegungsmangel ist fur die
Entstehung von Ubergewicht ausschlaggebend (42).



Bereits in der Antike wurde der Sport als eine wichtige Saule der Gesundheit
angesehen, was sich in der heutigen Zeit in Studien bestatigte (43). ,Man geht
davon aus, dass Bewegung und Sport einen protektiven Effekt auf
Erkrankungen wie Bluthochdruck, Herzinfarkt, Schlaganfall, Metabolisches
Syndrom und Diabetes mellitus sowie degenerative Erkrankungen bis hin zu
Tumoren besitzen. Gleichzeitig haben korperliche Aktivitat und der Ausbau
motorischer Fahigkeiten positive Effekte auf die Funktion des menschlichen
Gehirns. Aber Bewegung kann noch mehr: Kérperliche Fitness unterstitzt die
Mobilitdit des Menschen und somit auch die Teilhabe am gesellschaftlichen
Leben.” (43). Als weiterer Nebeneffekt wurde durch vermehrte Bewegung ein
protektiver Effekt gegen Depressionen festgestellt (43).

Das Bundesamt fur gesundheitliche Aufklarung empfiehlt derzeit eine sportliche
Betatigung von moderater Intensivitat fur mindestens 150 min/Woche fiur die
Erhaltung der Gesundheit, wobei immer mindestens 10 min am Stick trainiert
werden sollte. Um Gewicht zu reduzieren wird deutlich mehr empfohlen (bis zu
250 min/Woche). Auch um die Cholesterinblutwerte zu senken empfiehlt die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung vermehrte Bewegung (40 min
aerobe Bewegungseinheiten 4 mal in der Woche) (43).

Um besonders die Fettverbrennung zu aktivieren wird aerobes
Ausdauertraining fur l&anger als 10 Minuten empfohlen (44).

Durch mehr Bewegung alleine konnen allerdings nur geringfugige
Gewichtsreduktionen erzielt werden (45), wie in der Studie von Wing mit nur
durchschnittlich 2,4kg gezeigt (46). Fur eine Gewichtsreduktion muss
gleichzeitig der Energieverbrauch tber der Energiezufuhr liegen. Dies kann
entweder durch eine verminderte Zufihrung von Energie erfolgen oder durch

einen erhdhten Verbrauch beispielsweise durch gesteigerte Bewegung (45).

1.2. Lebensqualitat bei Adipositas

Die Lebensqualitat adipéser Patient/innen ist haufig aufgrund der korperlichen
Probleme, die durch Adipositas verursacht werden, sowie durch eine geringere
Belastbarkeit stark eingeschréankt (47). Adipdse Personen zeigten in Studien
deutlich niedrigere Lebensqualitat als gesunde Personen (47, 48). Bereits durch

eine  moderate Gewichtsabnahme konnte die gesundheitsbezogene
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Lebensqualitéat deutlich gesteigert werden (48). Die Lebensqualitat hatte sich in
Studien nach der Gewichtsreduktion signifikant verbessert (49). Die
Lebensqualitat wird erst seit nicht allzu langer Zeit als Behandlungsparameter
anerkannt (50). Da jedoch die Lebenserwartung sowie die Morbiditat in der
Bevolkerung immer weiter ansteigen, nimmt die krankheitsbezogene

Lebensqualitéat einen immer wichtiger werdenden Stellenwert ein (51).

Fur die Beurteilung der Lebensqualitat werden 2 Scores unterschieden, welche
getrennt voneinander ausgewertet werden. Zum einen die korperliche

Gesundheit und zum Anderen die psychische Gesundheit (52).

1.3. Therapie von Adipositas

Es sollte in der Therapie eine Kombination aus gesteigerter Bewegung mit
anderen Malnahmen wie Psychoedukation und Erndhrungsberatung
angestrebt werden, um einen maximalen Erfolg zu erzielen (15). Da es sich bei
der Adipositas besonders in westlichen Landern (15) um das grof3te chronische
Gesundheitsproblem handelt (4), sind sowohl Programme zur Pravention als
auch zur Therapie flachendeckend zur Verfluigung zu stellen (11).

Die Kosten fur die Behandlung werden von der Krankenkasse anteilig
Ubernommen, falls die Behandlung eine Verschlimmerung der Krankheit oder
deren Entstehung verhindern kann (11). Allerdings gibt es wenige Angebote flr
multimodale konservative Gewichtsreduktionskurse (11, 53, 54). Besonders
konservative Therapien, vor allem im ambulanten Setting, sind zu wenige
vorhanden (55, 56) und zuséatzlich nicht gut auf die Probleme der adipdsen

Patient/innen angepasst (11).

Das Kompetenznetz Adipositas, welches seit 2008 vom Bundesministerium flr
Bildung und Forschung gefordert wird, unterstiitzt Adipositas Experten, sowie
die Bereitstellung von Informationen tber Adipositas fur die Offentlichkeit und
Therapie-Programme. Das Netzwerk hat 21 Standorte, an denen Projekte

gefordert werden, unter anderem auch Tubingen (57).
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1.3.1. Konservative Therapie

Das grofRte Programm zur konservativen Gewichtsreduktion ist zur Zeit das
Leipziger Projekt (11). Das Ziel dieses Projektes ist eine konservative
langfristige Gewichtsreduktion um mindestens 5-10% des Ausgangsgewichtes.
Die Teilnehmer sind Kinder, Jugendliche und Erwachsene. Das Programm
dauert vier Jahre und umfasst ein individuelles Therapieprogramm bestehend
aus Ernahrungsberatung, Stressmanagement und sozialem Kompetenztraining,
Essverhalten sowie Bewegungstraining fur ein Jahr. Angeschlossen wird eine
3-jahrige konservative Therapie um die Gewichtsstabilisierung zu gewébhrleisten
(11). Die Patient/innen sollen dazu angeleitet werden, ihr Verhalten so zu
verandern, dass es zu einer langfristigen signifikanten Gewichtsreduktion
kommt, wodurch auch Komorbiditdten und Folgeerkrankungen verhindert

beziehungsweise gebessert werden sollen (11, 15).

Es gibt verschiedene Diatformen, deren Wirksamkeit kontrovers diskutiert
werden und die auf die Bedurfnisse der Teilnehmer/innen abgestimmt werden
sollten. Auf die verschiedenen Diatformen soll an dieser Stelle nicht ndher

eingegangen werden.

1.3.2. Bariatrische Operation

Die bariatrischen Eingriffe sind den konservativen Therapien Uberlegen und
nach dem Ausschopfen eben dieser indiziert (58). Eine Indikation ohne
vorherigen konservativen Therapieversuch stellt ein BMI =250 kg/m? oder ein
BMI 240 kg/m? mit Komorbiditaten dar. Fur Patient/innen mit Diabetes mellitus
Typ 2 kann bereits ab einem BMI = 30 kg/m?2 eine bariatrische Operation
empfohlen werden (58, 59). In Deutschland wird im Vergleich zu anderen
westlichen Landern weniger Adipositaschirurgie durchgefuhrt (58). Es gibt
verschiedene chirurgische Techniken, welche alle mit einem verkleinerten
Magenvolumen einhergehen sowie teilweise zusatzlich mit einer Malabsorption.
Die éalteste Methode ist der Roux-en-Y gastric bypass (RYGB). Er wird
zusammen mit dem gastric sleeve (Schlauchmagen) am haufigsten
durchgefuhrt (58, 60). Weitere Standardverfahren sind der Omega-Loop-

Magenbypass und die biliopankreatische Diversion (58). Die Auswahl des
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Verfahrens muss individuell geschehen und sollte an zertifizierten Zentren

erfolgen, da so die Mortalitdt und Morbiditat deutlich gesenkt werden konnten

(58). Das Behandlungsteam soll neben erfahrenen Chirurg/innen auch aus

Ernahrungsmediziner/innen, Diabetolog/innen sowie mental health professional

bestehen (58). Diese Operationen haben alle individuelle Vor- und Nachteile

(60), welche in Tabelle 1 aufgefihrt sind.

Tabelle 1: Vor- und Nachteile adipositaschirurgischer Eingriffe und deren

Evidenzen (58)

Verfahren Vorteile Nachteile Verlust an | Diabetes-
Ubergewicht remission
in % innerhalb | in %
2 Jahre (58) innerhalb 2

Jahre (58)

Schlauchmagen | Auch bei sehr | Dem RYGB in 49-81 53,3

(SG) hohem BMI | langfristiger

moglich, gute | Gewichtskontrolle,

Risiko-Nutzen- | Refluxkontrolle und

Ration Diabetesremission
unterlegen

Proximaler Gute Gleiche 62,1-94,4 83

Roux-en-Y- Refluxkontrolle, | Mortalitat/Morbiditéat

Magenbypass dem SG | wie SG, Gefahr

(RYGB) beziglich Dumping-Syndrom,

metabolischer Ulzera, innere Hernien,
Kontrolle Gefahr Malabsorption
Uberlegen

Omega-Loop- Geringere Erhéhtes Risiko 62,1-94,4 83

Magenbypass Morbiditat als | Malabsorption bei

(MGB) RYGB da nur | langer

eine biliopankreatischer
Anastomose Schlinge, Gefahr

Dumping-Syndrom und
innere Hernien,
potentieller Gallereflux

in den Magenpouch
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1.3.3. Gewichtsverlaufe

Ziel von konservativen Abnehmprogrammen aber auch von bariatrischen
Operationen sollte immer eine langfristige Gewichtsreduktion sein (3, 61-63).
Nur ca. 20-30% der Personen, die eine Gewichtsabnahme innerhalb eines
Abnehm-Kurses geschafft haben, konnten ihr Gewicht auch weiterhin halten
(16). Auch in den follow-up Daten aus mehreren US-amerikanischen Studien zu
konservativen Abnehmprogrammen zeigte sich, dass die Teilnehmer/innen ihr
neues Gewicht nicht halten konnten (64). Die Mehrheit der Teilnehmer/innen
solcher oder ahnlicher Kurse nimmt innerhalb des ersten Jahres nach der im
Kurs erzielten Gewichtsreduktion ein Drittel des Gewichtes wieder zu. Nach ca.
drei bis funf Jahren erreichen sie wieder ihr Ursprungsgewicht, wie die ,Study to
prevent regain (STOP regain)® ergab (65). Das Risiko Gewicht wieder
zuzunehmen ist in den ersten 2 Jahren nach der Abnahme am hdchsten (65).
Sechs Monate nach einer Gewichtsreduktion kommt es haufig zu einer
Stagnation, bzw. zu einer erneuten Zunahme. Dies koénnte mit dem
herabgesetzten Stoffwechsel, der durch die Diat ausgelost wird, verbunden sein
(3). Daher ist es besonders wichtig, auf eine Stabilisierung des Gewichtes zu
achten.

Studien berichten von einem signifikant besseren Ergebnis bei der Kombination
verschiedener Anséatze der Therapie als bei der Umstellung nur eines Punktes,
wie beispielsweise der Ernahrung (66).

Bereits Perri et al. konnte 1987 zeigen, dass ein Gewichtsreduktionsprogramm
umso erfolgreicher war, je mehr verschiedene Ansatze kombiniert wurden (67).
Zunachst sollte geklart werden, was unter einer erfolgreichen
Gewichtsstabilisierung verstanden wird. Zumeist wird unter einer erfolgreichen
Gewichtsstabilisierung eine initiale Gewichtsabnahme zwischen 5 und 10%
verstanden. Dieses Gewicht sollte tGber zwei Jahre hinweg gehalten werden
(16, 68). Allerdings gibt es noch andere Definitionen fir erfolgreiche
Gewichtsstabilisierung, in dieser Arbeit wird die oben beschriebene
vorausgesetzt.

Bereits durch eine Gewichtsreduktion um 5% des Ausgangsgewichtes gehen

die Komorbiditdten zurick (16). Teilnehmer/innen an konservativen
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Gewichtsreduktionskursen haben haufig stark Uberschatzte Vorstellungen
davon, welches Gewicht sie innerhalb des Kurses erreichen kénnen und sind
enttauscht, wenn sie dies nicht erreichen. Daher sollten vor Therapiebeginn
realistische Ziele gemeinsam mit den Therapeut/innen erarbeitet werden (5-
10% Gewichtabnahme) (69, 70).

Es wurde bereits in der Literatur nach Pradiktoren gesucht, welche anzeigen,
welche Personen eine langfristige Gewichtsabnahme erreichen kénnen (16). So
konnte in der Studie von Sarlio-Lahteenkorva (71) nachgewiesen werden, dass
unverheiratete Frauen eher eine langfristige Gewichtsreduktion erreichen. Auch
konnten Manner, die ein geringeres Stresslevel und zudem bei einem héheren
Startgewicht mehr Gewicht verloren hatten, im Durchschnitt langfristigere
Gewichtsreduktionen erreichen als andere Teilnehmer/innen. Hatten die
Teilnehmer/innen ihr Zielgewicht erreicht oder hatten sie insgesamt mehr
Gewicht verloren, so waren ebenfalls die Chancen auf eine langfristige
Gewichtsreduktion hoher (16, 71).

Weitere psychologische Pradiktoren waren ein funktionierendes soziales
Umfeld, aktiver Lebensstiel und Autonomie sowie Stabilitat im eigenen Leben.
Diese wirkten sich positiv auf die langfristige Gewichtsabnahme aus (16). Diese
Patient/innen wiesen ebenfalls ein hoheres Selbstvertrauen sowie aktivere
Coping-Strategien auf. Personen, die nicht so erfolgreich waren, reagierten auf
Stress haufig mit Essen, da sie keine anderen Coping-Strategien hatten (72).
Sind die Patient/innen gut in ein soziales Umfeld eingebunden, so ist das
Ergebnis auch besser (70, 73).

Auch das Essverhalten hatte Auswirkungen auf die
Langzeitgewichtsstabilisierung. So fuhrten eine geregelte Mabhlzeitenstruktur
sowie viel Gemise und Obst ebenso wie weniger Snacks zu besseren
Langzeitergebnissen. Auch koérperliche Betéatigung fuhrte zu besseren
Langzeitergebnissen (16). Generell leiden die adipdsen Patient/innen haufig an
Essstorungen. Darunter fallt beispielsweise emotionales Essen (essen, um
negative Gefiihle oder auch Stress zu kontrollieren (70)), Binge Eating und Loss
of Control Eating (Essattacken mit dem dabei auftretenden Gefuhl des

Kontrollverlustes) aber auch die allgemeine Essgeschwindigkeit. Diese Punkte
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erfillen mitunter nicht alle Kriterien einer Essstorung, aber es kann von
auffalligen Essverhaltensmustern gesprochen werden, die haufig mit Adipositas
in Verbindung stehen (74). Besonderes Augenmerk bei der Bestimmung von
Risikofaktoren beim Essverhalten sollte dabei auf sogenannte ,enthemmte
Esser‘ gelegt werden, welche essen, ohne Hunger zu verspiren. Dieses
Verhalten korrelierte mit Fettleibigkeit (75). In der Studie von Batra et al. konnte
gezeigt werden, dass ein vermindertes Hungergefiihl durch Umstellung der
Nahrung auf ballaststoffreiche Kost eine deutlich hohere Gewichtsreduktion
nach sich fihrte als bei der Kontrollgruppe, welche essen durfte was sie wollte,
und im Verlauf auch deutlich starkeren Hunger beschrieb als die
Interventionsgruppe (76). Dabei hatten die Personen in der Interventionsgruppe
etwa 8,1 + 6,8 kg abgenommen, in der Kontrollgruppe jedoch 0,9 + 3,6 kg
zugenommen (76).

Eine andere Auffalligkeit im Essverhalten stellt auch die kognitive Enthemmung
des Essens dar. Diese Personen neigen zu Essattacken, wenn die Situation die
Betroffenen mental oder emotional Uberfordern, beispielsweise durch starken
Stress. Dieses Verhalten nennt man Deichbruchphanomen (70). Um dieses
Phanomen zu vermeiden, sollten die Patient/innen eine Stimuluskontrolle sowie
flexibel kontrolliertes Ess- und Bewegungsverhalten einidben (70).

Diese Auffalligkeiten kénnten zu einer Chronifizierung der Adipositas fihren.
Auch Warschburger empfiehlt daher, zur Therapie der Adipositas das
Essverhalten zu erfassen und eine Psychotherapie zu beginnen (74).

Eine weitere Entwicklung ist das snacking sowie der Verzehr von grof3en
Portionen. Die Ka&ufer werden durch Werbung und glinstige Preise in
Kombination mit immer weniger Zeit fir die Zubereitung der Speisen zu diesen
Kaufen animiert. Des Weiteren werden die Speisen immer energiedichter (77)..
Studien haben belegt, dass die Reduktion der Energiedichte einen positiven
Effekt auf das Korpergewicht hat (78-80). Laut Studien gibt es einen
Zusammenhang zwischen dem Essen auf3er Haus und dem Kérpergewicht,
genauso wie zwischen dem haufigen Verzehr von fast food und dem

Korpergewicht (81).
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Die meisten adipdsen Patient/innen haben bereits multiple Diaten hinter sich
und viel Frustration im Zusammenhang mit der Gewichtsreduktion erlebt.
Durch die vielen gescheiterten Gewichtsreduktionen haben viele adiptse
Patient/innen ein Motivationsproblem einen neuen Versuch zu wagen und
wenig Vertrauen in das Gelingen. Deshalb sollte vor Beginn des Kurses eine
realistische Erwartung in den Teilnehmer/innen geweckt werden um Frustration
aufgrund von falschen Erwartungen zu verhindern (15). Dies kann
beispielsweise durch ein motivierendes Gesprach erfolgen (82). Laut Becker et
al. (15) sollte die Motivation fiir eine Veranderung bzw. fir das Teilnehmen an
einem Kurs vom Patient oder der Patientin selbst ausgehen und nicht
extrinsisch zugefuhrt werden, weshalb sich die Teilnehme/innen selbst fir ein
solches Programm anmelden missen. Durch eine  motivierende
Vorbehandlung, die den Patient/innen verdeutlicht, dass sie selbst aktiv werden
missen, kann die drop out Rate im Kurs deutlich gesenkt werden (83).

Im Anschluss ist es sinnvoll direkt mit einer multimodalen, standarisierten
Therapie, die aus verschiedenen Fachbereichen zusammengesetzt wird, zu
beginnen. Es sollte die Endokrinologie, Sportmedizin, Ernahrungstherapie und
Adipositaschirurgie mit eingebunden werden (84, 85). Dabei sollen besonders
auch verhaltenstherapeutische Aspekte beachtet werden (85).

Nach der neuesten Datenlage sollte nach Durchfihrung eines derartigen
Programmes eine Nachsorge, auch extended care genannt, durchgefuhrt
werden, um das Gewicht zu stabilisieren. In der Look AHEAD Studie konnte
gezeigt werden, dass bei regelmaRiger Nachsorge, wobei besonders auf
monatliche, individuelle Kontakte sowie regelmallige Gruppensitzungen Wert
gelegt wurde, der Gewichtsverlust nach 8 Jahren bei 4,7% lag. Ohne
Nachsorge lag er jedoch nur bei 2,1% (86). In einer Metaanalyse von 13
Studien konnten Perri und Corsica 2002 nachweisen, dass Personen mit einer
gezielten Nachsorge bessere Ergebnisse erzielten als ohne (87). Begriindet
wird dies damit, dass die Adipositas eine chronische Erkrankung sei und
deshalb nicht innerhalb weniger Monate langfristig therapiert werden kdnne
(15).
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1.4. Das VIADUKT-Programm

Am Uniklinikkum Tubingen sind die sogenannten VIADUKT-Programme
(Verhaltensintervention bei Adipositas am Uniklinikum Tubingen) fur die
Versorgung adipdser Patient/innen im Jahr 2014 in Zusammenarbeit mit der
AOK Baden-Wirttemberg ins Leben gerufen worden. Urspringlich sollten
dadurch Patient/innen der Plattform Adipositas versorgt werden. Die Plattform
bestent seit 2005 aus der Abteilung Psychosomatische Medizin und
Psychosomatik, der Sportmedizin, der Abteilung fiir Endokrinologie und
Diabetes, der chirurgischen Klinik sowie der Ernahrungsmedizin. Im Zuge der
Plattform durchlauft der Patient oder die Patientin die einzelnen Abteilungen,
welche dann jeweils ein Gutachten zu ihrer Fachdisziplin erstellen. In einer
gemeinsamen Fallkonferenz werden die Gutachten zusammengetragen und
eine gemeinsame Empfehlung fur die weitere Behandlung des Patienten oder
der Patientin ausgesprochen. Der Entscheidungsalgorithmus ist in Abbildung 2

dargestellt.
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Abbildung 2: Diagnostischer und therapeutischer Algorithmus der Plattform
Adipositas
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Die VIADUKT-Programme umfassen vier verschiedene multiprofessionelle
Kursarten. Programm | entspricht einem konservativen Abnehmprogramm (10
Theorieeinheiten, 20 Bewegungseinheiten), Programm Il der Vorbereitung auf
die bariatrische Operation (4 Theorieeinheiten, 6 Bewegungseinheiten).
Programm Il versorgt die Patient/innen das erste Jahr nach der bariatrischen
Operation (4 Ernadhrungsberatungen, 3 chirurgische Visiten) und Programm [V
betreut ein Jahr lang Patient/innen, die sich mit der Gewichtsabnahme nach der
Operation schwertun bzw. psychische Auffalligkeiten zeigen (12 Termine). Die
vorliegende Arbeit beschéftigt sich nur mit Programm 1.

Gegenstand der vorliegenden Arbeit ist die Auswertung der ersten sieben Kurse
von Programm I, um dieses Programm weiterhin anbieten zu kénnen, sowie
Verbesserungen in nachfolgende Kurse zu integrieren und dadurch eine
optimale Betreuung sicher zu stellen.

Das VIADUKT I-Programm ist ein Programm fiir adipdse Erwachsene, welches
sich Uber 6 Monate erstreckt (3) und zu einer konservativen Gewichtsreduktion
fuhren soll. Angedacht ist dabei ein Treffen alle 14 Tage fur insgesamt 10
Gruppensitzung a 90 min und 20 Bewegungseinheiten a 45 min.

Die Teilnehmer/innen fullen am Anfang des Kurses und am Ende jeweils
psychometrische Fragebtgen aus.

Das VIADUKT I-Programm setzt sich aus drei groRen S&ulen zusammen:
Erndhrungsberatung, Psychoedukation sowie Bewegungstherapie. Diese
Ansatze wurden fir das Programm auf der Grundlage der wissenschaftlichen
Arbeit ,Psychotherapie der Adipositas: interdisziplindre Diagnostik und
differenzielle Therapie“ von Becker, Teufel, Zipfel ausgewahlt (15) und

entsprechen den S3-Leitlinien zur Behandlung der Adipositas (3, 88).

Die Themeninhalte der Gruppensitzungen beinhalten z.B. das Einuben eines
flexibel kontrollierten Erndhrungsverhaltens nach den Richtlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) (5 Einheiten). Die Ernahrungstherapie erfolgt
nach den Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Ernahrung, die auf das
Patientenkollektiv adaptiert wurde. Den Patient/innen werden keine Diatplane

ausgehandigt, viel mehr wird ihnen das Energiedichte-Prinzip nahegelegt.
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Psychoedukative Themen sind das Erlernen von Motivationsstrategien zur

Lebensstilanderung (2 Einheiten),

ein gesundes Stressmanagement (2

Einheiten) und das Erlernen von Strategien zum langfristigen Erhalt der

erreichten Gewichtsabnahme (1 Einheit). Der angestrebte Ablauf der Themen

ist in Tabelle 2 aufgefuhrt.

Zusatzlich finden meist im Anschluss an die Gruppensitzungen insgesamt 20

Einheiten zum Thema Grundlagen und praktische Anleitung zum korperlichen

Training bei starkem Ubergewicht statt.

Tabelle 2: Angestrebter zeitlicher Ablauf und Inhalt der theoretischen
Gruppentermine

Termin Fachkraft Thema der Gruppensitzung
1 Ernahrungsfachkraft | Einfuhrung, Kennenlernen, Entstehung und
Aufrechterhaltung der Adipositas, realistische
Gewichtsziele, Gewichtskurve, bisherige Abnehmversuche
der Patient/innen, Unterstiitzungssuche, Ausgabe der
Fragebdgen und Erndhrungstagebiicher
2 Ernahrungsfachkraft | Ernédhrungsgrundlagen I: Pyramide, Mengen, Besprechung
der Essprotokolle
3 Sportfachkraft Grundlagen zur Praxis der Bewegungstherapie bei
Adipositas
4 Erndhrungsfachkraft | Erndhrungsgrundlagen Il: Besprechung der Essprotokolle,
Energiedichte, Ersetzen von Lebensmitteln, Getrénke,
Ballaststoffe, Erarbeitung von Veréanderungszielen
5 Psychologische Bisherige Hindernisse fiir eine Gewichtsabnahme,
Fachkraft Motivationsstrategien
6 Ernahrungsfachkraft | Ernédhrungsgrundlagen Ill: Feedback zum Ersetzen von
Lebensmitteln und den gesetzten Veranderungszielen,
Essen im Arbeitsalltag
7 Psychologische Essen und Stress / Méglichkeiten zur Stressvorsorge
Fachkraft
8 Erndhrungsfachkraft | Erndhrungsgrundlagen 1V: Esskultur, Einkaufstraining,
Zubereitung von Mahlzeiten, Rezeptbucher
9 Psychologische Bilanzierung , Bisherige Gewichtsentwicklung,
Fachkraft Ruckfallprophylaxe
10 Ernahrungsfachkraft | Schwierige Essenssituationen, Abschiedsabend
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Die Patient/innen werden innerhalb des Kurses regelmaRlig gewogen, um
einerseits den Gewichtsverlauf zu kontrollieren und andererseits die langfristige
Gewichtsreduktion/-stabilisierung zu unterstitzen (16). Ziel sollte dabei immer
eine langfristige Gewichtsreduktion sein (3, 61-63).

Der multimodale Ansatz zu dieser langfristigen Gewichtsreduktion besteht im
VIADUKT-Programm in der Kombination von Ernahrungsberatung mit
Bewegungstherapie und Psychoedukation. Die Psychoedukation soll laut S3-
Leitlinie auch verhaltenstherapeutische Strategien vermitteln (3, 70). Dazu
gehort, dass die Teilnehmer/innen lernen, ihr Gewicht sowie die Menge ihrer
Nahrungsaufnahme objektiv zu bewerten (70). Aul3erdem soll erlernt werden
besser mit Umweltbedingungen, beispielsweise Stress, umzugehen.

Bei schwerwiegenderen psychischen Problemen wird zunachst eine
Psychotherapie vor Teilnahme am VIADUKT-Programm empfohlen, manchmal
sogar ein stationarer Aufenthalt.

Wichtig ist, dass die Ziele der Patient/innen realistisch bleiben und individuell
angepasst werden (3). Die Patient/innen sollten dabei innerhalb des Kurses ihr
Gewicht um ein realistisches Mal} senken, welches bei 5-10% des
Kdrpergewichtes liegt (3), vergleiche 1.3.3.

Besonderen Wert legen Becker et al. dabei neben der interdisziplindren
Zusammenarbeit auf die aktive und freiwillige Mitarbeit der Patient/innen (15).
Daher werden im Programm nur kleine Gruppen bis maximal 12 Personen
gebildet (3) und von einem multiprofessionellen Team, bestehend aus
Ernahrungswissenschatftler/innen, Bewegungstherapeut/in und
Psychotherapeut/in tGber 10 Sitzungen hinweg begleitet. Dabei ist die genaue
Reihenfolge der Sitzungen sekundar (15). Neben einer erfolgreichen
Gewichtsreduktion sollten die Teilnehmer/innen sich starker an Themen wie
gesteigerter Bewegung, besserem Selbstbild, glinstigeren Essgewohnheiten,
gesteigertem Selbstwertgefiihl sowie besserem Kdrperbild orientieren (15).

Fur die Auswertung lagen nur Daten der Interventionsgruppe vor, da es keine
Kontrollgruppe gab. Alle Teilnehmer/innen erhielten die gleichen Angebote. Es

handelt sich um eine Langsschnittstudie.
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1.5. Ziel der Arbeit

In dieser Arbeit soll das VIADUKT I-Programm Kurs 1-7 evaluiert werden,

einerseits um das Programm fur nachfolgende Kurse verbessern zu kdénnen,

andererseits um fiUr die betroffenen Patient/innen eine wissenschaftlich

fundierte, optimale Betreuung zu gewahrleisten. Das langerfristige Ziel soll das

Ermitteln von Pradiktoren fur eine erfolgreiche Gewichtsabnahme innerhalb des

Kurses sein. Diese dienen dazu Personen, die voraussichtlich nicht vom

Programm profitieren, friihzeitig zu finden, um ihnen gegebenenfalls eine flr sie

besser geeignete Alternative zum VIADUKT I-Programm anbieten zu kénnen.

Weiterhin sollen Kursinhalte aufgedeckt werden, welche in nachfolgenden

Kursen noch starker vertieft werden sollten, da sie zu einer signifikant besseren

Gewichtsabnahme der Teilnehmer/innen fihrten. Fir die vorliegende Arbeit

dienen die folgenden sechs Hypothesen als Grundlage der Diskussion:

Hypothesen

)

IN)

1)
V)

V)

Vi)

Die Teilnehmer/innen des Kurses konnen ihr Gewicht um 5-10 %

des Ausgangsgewichtes reduzieren.

Die Teilnehmer/innen kdnnen mehr Gewicht reduzieren, wenn sie
bereits in der Vorgeschichte eine erfolgreiche Gewichtsreduktion

erreicht hatten.
Die Lebensqualitat verbessert sich bei allen Patient/innen

Patient/innen mit hoher psychischer Komorbiditat profitieren

weniger von der Teilnahme am Programm.

Die Teilnehmer/innen koénnen aufgrund des Kurses ihr
ungunstiges Essverhalten verringern. Diejenigen, die ihr
unglnstiges Essverhalten starker verringern, konnen mehr

Gewicht reduzieren.

Patient/innen die sich von Anfang an operieren lassen wollen,
nehmen aufgrund der unterschiedlichen Motivation innerhalb des
Kurses weniger ab als Personen, die sich nicht operieren lassen

wollen.
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Dabei wurden die einzelnen Kurse von Mitarbeiter/innen der Abteilung Innere
Medizin VI und V durchgefuhrt.

2. Methoden

2.1 Studiendesign

Die in dieser Arbeit verwendeten Langsschnittstudiendaten wurden am 1.
Termin des Kurses sowie am letzten (6 Monate spater) in Form von
Fragebdgen, die zu Hause ausgefullt wurden, erhoben. Besonderes Ziel dieser
klinischen Studie war es, den Teilnehmer/innen bei einer signifikanten
Gewichtsreduktion zu helfen. Des Weiteren wurde untersucht, ob Personen, die
von Anfang an eine Bariatrische Operation anstreben innerhalb des Kurses
weniger Gewicht reduzieren als Personen, die konventionell Gewicht verlieren
wollen. Weiterhin sollte das Essverhalten vor und nach dem Kurs untersucht

werden und die Lebensqualitat nach Beendigung des Kurses evaluiert werden.

Es gab nur eine Interventionsgruppe und keine Kontrollgruppe. Alle

Teilnehmer/innen erhielten die gleichen Angebote.

2.2 Studienpopulation

In der vorliegenden Arbeit werden die Daten von 70 Personen behandelt, die im
Zeitraum vom 22. Mai 2015 bis 21. April 2016 am VIADUKT I[-Programm
teilgenommen haben. Die 70 Personen waren in 7 Kurse mit je 7-13
Teilnehmer/innen aufgeteilt. Die Teilnehmer/innen hatten sich selbststandig

Uber das VIADUKT I-Programm informiert und aus eigenen Antrieb angemeldet.

Einschlusskriterien ~ waren  mindestens 80%  Teilnahme an den
Gruppensitzungen. Es wurde eine Person ausgeschlossen, da diese nur an

einem Termin des VIADUKT-Programms teilgenommen hatte.

Es wurden nur Patient/innen in den Kurs aufgenommen, die entweder unter
Adipositas Grad Il litten oder unter Adipositas Grad Il mit schwerwiegenden
Komorbiditaten, da bei diesen Patient/innen die Indikation fiir eine Intervention
besteht (3).
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In das VIADUKT I-Programm wurden nur Personen mit einem BMI 235 kg/m?
aufgenommen. Es gab wenige Ausnahmen, welche trotz eines geringeren BMIs
aufgenommen wurden. Die Indikation fir eine solche Aufnahme wurde durch
die Konferenz der Adipositas Plattform (ADIP-Konferenz) gestellt. Bei einer
solchen interdisziplindren Konferenz sind Chirurg/innen, Endokrinolog/innen,
Psychosmomatiker/innen, Sportmediziner/innen sowie Diatassistent/innen

anwesend.

2.3 Kursinhalte

Das VIADUKT I-Programm wurde entwickelt um Personen mit Adipositas = 11°,
das heilt einem BMI >35 kg/m?, bei der Gewichtsreduktion in Form von
Gruppensitzungen zu unterstitzen. Wie in der S3-Leitlinie gefordert, erstreckte
sich der Kurs Uber eine Mindestzeitspanne von 6 Monaten (3). Dies ist auch die
Dauer, die laut Krankenkasse in einem Kurs zur Gewichtsreduktion absolviert
werden muss (89). Auch von Becker et al. wird ein in ein- bis dreiw6chigen
Absténden stattfindendes Gruppentreffen innerhalb von 6 Monaten empfohlen
(15). Des Weiteren enthielt das VIADUKT-I Programm 10 Sitzungsgruppen, in
denen besonders Themen der Psychoedukation, Bewegungstherapie sowie der
Erndhrungsberatung angesprochen wurden. Dabei standen das Einliben von
kontrolliertem Essverhalten (nach den Richtlinien der deutschen Gesellschaft
fur  Erndhrung (DGE)), das Erlernen von  Motivationsstrategien,
Stressmanagement und Strategien zum langfristigen Gewichtserhalt im
Vordergrund. Von den 10 Gruppenterminen hatten die Teilnehmer/innen 4
Termine Verhaltenstherapie (realistische Gewichtsziele, Motivation zur
Verhaltensanderung, Stressbewaltigung, Ruckfallprophylaxe), 5 Termine zu
Ernahrungsgrundlagen sowie 1 Termin mit Grundlagen zur Praxis der
Bewegungstherapie (Sportmedizin). Die Kursinhalte wurden vom jeweiligen
Fachpersonal mittels PowerPoint-Prasentationen, Arbeitsblattern  und
praktischen Ubungen vermittelt. Eine Ubersicht mit den jeweiligen Inhalten ist in
Tabelle 2 zu finden. Des Weiteren umfasste das Programm 20
Bewegungseinheiten, die die Patient/innen 14 t&gig in der Sportmedizin
absolvierten. Die durchgefuihrten Ubungen wurden unter der Leitung von Herr
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Prof. Andreas Niel3 extra fur diese Patient/innen entwickelt und wurde auf die

individuellen Bedurfnisse des jeweiligen Patient/innen angepasst.

Damit die Patient/innen die Ubungen auch daheim tatigen konnten, wurden
Merkblatter mit der genauen Anweisung ausgehandigt. AulRerdem waren die
Patient/innen angehalten, sich zusatzlich mindestens eine Sportart zu suchen,

die sie zwei- bis dreimal in der Woche durchfiihren sollten.

Gemald der S3-Leitlinien zur Therapie und Pravention von Adipositas wurde
eine medizinische Eingangsuntersuchung im Zuge der Plattform Adipositas

durchgefuhrt.

Der Kurs war in Vortragen und Uber die Homepage des Universitatsklinikums
Tldbingen angekindigt worden. Die Kosten beliefen sich auf 980 Euro pro
Person, hiervon ubernahm die AOK 784 Euro. Damit blieb ein Eigenanteil von
196 Euro, welcher bei einer Anwesenheit von mehr als 80% von der AOK
rickerstattet wurde. Waren die Teilnehmer/innen anderweitig versichert, so
mussten teilweise die gesamten Kosten (980 Euro) selbst ibernommen werden
(90, 91).

Die Teilnehmer/innen bekamen beim ersten Kurstermin ausgewahlte
Fragebdgen ausgehandigt, welche in Kapitel 2.6 bis 2.9.2 weiter beschrieben
werden, um diese dann daheim auszufillen. Die Fragebtgen wurden beim
zweiten Termin wieder eigesammelt. Die Reihenfolge der oben beschriebenen
Termine war allerdings teilweise in den jeweiligen Gruppen unterschiedlich und
von den betreuenden Personen (Frau Dr. Dipl. Psych. J. Maier-Karius fur die
Verhaltenstherapie, Frau Dr. H. Sauer fur die Erndhrungsberatung und Herr Dr.
A. Hipp fir die Bewegungstherapie) festgelegt. Allerdings ist dies auch nach
Becker et al. nicht unbedingt nétig (15). Die einzelnen Module kdnnen zu
unterschiedlichen Zeitpunkten und auch in unterschiedlicher Lange, je nach

Anforderungen der Grippe stattfinden (15).

Besonderes Interesse wurde auch auf die Ruckfallprophylaxe innerhalb des
Kurses gelegt werden, welche besonders in der zweiten Halfte mehr Raum

einnimmt. Da eine dauerhafte Gewichtsreduktion nur durch eine konsequente
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dauerhafte Umstellung der Lebens- und Essgewohnheiten méglich ist, sollte mit
erlittenen Rickschlagen konstruktiv umgegangen werden. Dabei sollten alte
Gewohnheiten durch neu erlernte ersetzt werden, was viel Zeit in Anspruch
nimmt. Es ist wichtig, Ausléser fur ungesundes Verhalten zu identifizieren,
damit Copingstrategien entwickelt werden kénnen. Auch die Starkung der
Selbstwirksamkeit und der individuellen Ressourcen der Teilnehmer/innen steht
in dieser Phase des Kurses im Vordergrund (15).

Die erste Saule des VIADUKT-I Programmes bildet die Psychoedukation. Ein
wichtiger Punkt der Psychoedukation ist das Korperbild und die
Kdrperwahrnehmung. Die meist negativen Gedanken in Bezug auf den eigenen
Korper, die teilweise durch schlechte Erfahrungen verstarkt werden, fihren zu
einer Ablehnung des eigenen Korpers. Dies in Kombination mit der Vermeidung
von koérperbezogenen Aktivitaten, wie beispielsweise Schwimmbadbesuche,
fuhrt zu einem negativen Korperbild (15). Rosen konnte zeigen, dass es einen
statistischen Zusammenhang zwischen der Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper am Ende eines Gewichtsreduktionskurses und der erneuten
Gewichtszunahme am Ende desselben gibt (28). Daher sollten im Kurs
Strategien zur Verbesserung des Korperbildes und eine Akzeptanz fur den
Korper entwickelt werden, insbesondere durch Verhaltensiibungen zum Abbau
von Vermeidungsverhalten (15). Dabei sollte die kognitive Bewertung des
Kdrpers beachtet werden um durch positive Selbstinstruktionen negative
Gefuhle und Gedanken zu unterbrechen oder zu verhindern (15). Auch die
Achtsamkeit, besonders in Bezug auf den eigenen Korper, sollte innerhalb des
Kurses durch Ubungen wie beispielsweise Meditation oder Qi-Gong verbessert
werden. Bedeutend hierflr ist das Verstandnis, dass viele adipdse Personen

ein niedriges Selbstwertgefihl haben.

Die zweite Saule des VIADUKT I-Programmes bildet die Bewegungstherapie.
Fur viele Teilnehmer/innen war es zeitlich nicht moglich den empfohlenen
Bewegungsumfang, wie in 1.1.3 beschrieben, vor Ort in Tibingen abzuleisten.
Einmal wodchentlich sollte eine Bewegungseinheit stattfinden, bei der
individuelle Vorlieben bertcksichtigt werden. Die Teilnehmer/innen sollten Spaf3

und Erfolgsgeftihle im Zusammenhang mit Bewegung entdecken, um sowohl

26



eine starkere Gewichtsreduktion durch die Bewegung zu erzielen, als auch eine
bessere Gewichtsstabilisierung zu erreichen (15). Die Patient/innen wurden
dabei aufgefordert ein Bewegungsprotokoll zu erstellen. So kann Bewegung
dokumentiert und spéater ausgewertet werden, um schlechte Angewohnheiten
zu identifizieren und um den Teilnehmer/innen ihr eigenes Lebens- und
Bewegungsverhalten zu verdeutlichen (15). Besonders bei sehr untrainierten
Patient/innen sollten Alltagsbewegungen (z.B. Treppe steigen, zu Fuld zur
Arbeit etc.) gefordert und erst spater mit herkdmmlichem Sport begonnen
werden, um Frustrationen und Uberbelastung zu vermeiden. So kann die
Bewegung in den Alltag integriert werden, was auch langfristig beibehalten
werden sollte. Es sollten besonders Sportarten durchgefuhrt werden, welche die
grolen Muskelgruppen ansprechen, wie beispielweise Walken, Schwimmen
oder Wandern (15). Mdglichst sollte im Training zuerst die Dauer und dann erst
die Intensitat gesteigert werden um die Motivation zu férdern und

Erfolgserlebnisse zuzulassen (15).

Die dritte Saule des VIADUKT I-Programmes bildet die Ernahrungsberatung. Es
sollten Ernahrungstagebicher  gefuhrt  werden, um  wie  beim
Bewegungsprotokoll, Starken und Schwéchen des Teilnehmers oder der
Teilnehmerin zu identifizieren und um den Teilnehmer/innen eine Mdglichkeit zu
geben ein Protokoll Uber lhren Erfolg zu fuhren (15). Es sollte ein tagliches
Energiedefizit von 500-800 kcal/Tag hervorgerufen werden. Dies kann durch
verschiedene Arten von Diaten, beispielsweise durch die Reduktion von Fett
oder Kohlenhydraten in der Nahrung, erfolgen (3, 92-94). Welche Art der Diat

gewahlt wird, muss individuell entschieden werden.

Weitere Themen der Erndhrungsberatung sollte die Mahlzeitenstruktur sein. Es
sollten nur 3 Hauptmabhlzeiten und keine Zwischenmahlzeiten eingenommen
werden, da sich beim Konsum von Zwischenmabhlzeiten die Kalorienzufuhr in
den Hauptmahlzeiten oftmals nicht reduziert (32, 95-97). Dies kann mit Hilfe
des Ernahrungstagebuches uberprift werden. Des Weiteren sollten die
Teilnehmer/innen angehalten werden im Sitzen und in Ruhe, ohne zeitlichen

Druck zu essen, um eine normale Essgeschwindigkeit zu garantieren (15). Sie
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sollten sich auf das Essen konzentrieren (32, 98). Des Weiteren sollte auf eine
ausgewogene Ernahrung, wie von der Gesellschaft fur Erndhrung empfohlen,
sowie auf die Nahrungsmenge geachtet werden. Dabei sollten Kkleinere
Portionen serviert werden, da bei grof3em Angebot auch viel gegessen wird (30,
32). Bei der Sattigung ist besonders das Volumen der Nahrung wichtig, da
durch die Dehnung des Magens das Sattigungsgefihl aktiviert wird (99). Daher
sollten besonders Nahrungsmittel mit geringer Energiedichte verzehrt werden,
da diese weniger Energie enthalten aber trotzdem satt machen (15). Des
Weiteren sollten die speziellen Nahrungsmittelvorlieben der Teilnehmer/innen
bertcksichtigt werden, um so eine langfristige Ernahrungsumstellung erreichen
zu konnen (3, 100, 101). Ein weiterer wichtiger Punkt ist das Identifizieren
ungunstiger Essverhalten und deren Ausloser. So kdnnten diese ungunstigen
Verhalten nach der ldentifikation verhindert werden (15). Diese Situationen
sollten anhand des SORK-Schemas von Kanfer erkannt und analysiert werden.
Dazu gehéren Gedanken, Gefuhle und Korperreaktionen in Bezug auf das
daraus resultierende Handeln (102). Zur Unterstitzung sollten Techniken zur
Vermeidung von unginstigem Essverhalten, wie beispielsweise langsam und
bewusst essen, Mahlzeitenplan einhalten, keine Essensvorrate anzulegen, satt
und mit Einkaufsliste einkaufen gehen, sowie Techniken zur Unterbrechung von
ungunstigem Essverhalten erlernt werden. Zu letzteren gehort beispielsweise
den Ort zu verlassen, sich abzulenken und einen kalorienarmen Snack, wie

Karotte oder Gurke, zu essen (15).

2.4 Ethikvotum
Ein Ethikvotum wurde unter der Ethikvotumnummer 391/2019B02 und dem Titel

,Retrospektiv Analyse zur Programmevaluation eines konservativen

Gewichtsreduktionsprogramms bei Patienten mit Adipositas® eingeholt.

2.5 Erhebung der Gewichtsverlaufe

Die Patient/innen wurden an den 10 Gruppenterminen vor Ort von den
Mitarbeiter/innen gewogen. Die Proband/innen wurden inklusive Schuhe und
Kleidung gewogen, dafir wurde 1 kg abgezogen um einen ungefahren Wert

ohne Kleidung und Schuhe zu erhalten. Hierzu wurde eine SECA-Waage Model
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701 verwendet (Seriennummer 701257047987). Des Weiteren wurden die

KorpergroRen der Proband/innen vor Ort bestimmit.

Die Proband/innen sollten sich aulerdem 2-mal die Woche daheim wiegen und
die Gewichtsverlaufe in einer Gewichtskurve dokumentieren. Es konnte gezeigt
werden, dass Personen, die sich nach einer Gewichtsreduktion regelmaflig
wiegen, besser ihr Gewicht halten (103).

Um das Gewicht und die Gewichtsverlaufe vergleichbarer zu machen, da ein
optimales Gewicht auch immer von der KorpergroRe abhangig ist, wurde der
BMI (Body Mass Index) verwendet . Dies wird von der WHO zur Bestimmung

von Normalgewicht, Unter- und Ubergewicht empfohlen (3, 4, S. 8).

Die Adipositas wird in Adipositas Grad | bis Grad Il eingeteilt, sieche Tabelle 3
(4).

Tabelle 3: Klassifikation der Adipositas bei Erwachsenen gemal dem BMI
(modifiziert nach WHO, 2000 (1, 24))

Kategorie BMI [kg/m?2] Risiko fur Folgeerkrankungen
Untergewicht <185 niedrig

Normalgewicht 18,5-24,9 durchschnittlich

Ubergewicht 25-29,9 gering erhoht

Adipositas Grad | 30-34,9 erhoht

Adipositas Grad I 35-39,9 hoch

Adipositas Grad I =40 sehr hoch

Der Kurs wurde als erfolgreich absolviert deklariert, wenn der Proband oder die
Probandin eine Gewichtsabnahme von 5-10% des Korpergewichtes erreicht
hatte. Eine solche Gewichtsabnahme ist erreichbar durch die Kombination von

Diat, vermehrter Bewegung und Psychoedukation (84).
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2.6 Verwendete Fragebdgen

Der Fragebogenkatalog, welcher den Teilnehmer/innen ausgehéandigt wurde,

beinhaltete die in Tabelle 4 aufgefihrten Fragebbtgen in der aufgelisteten

Reihenfolge:

Tabelle 4: Verwendete Fragebdgen in alphabetischer Reihenfolge

Fragebogen Messgegenstand Items | Thematische Einordnung
Barratt Impulsiveness Erfassung von 15 Psychoedukation
Scale (BIS) Impulsivitat
Eating Disorder Erfassung von 22 Ernahrung
Examination Essstérungen sowie
Questionnaire (EDE-Q) Psychopathologien und

Verhalten die damit in

Zusammenhang stehen
Fragebogen zum Identifikation von 51 Ernahrung
Essverhalten (FEV) spezifischem

Essverhalten
Fragebogen fir Emotionen zum 19 Psychoedukation
Erwachsene — Direkte Ubergewicht
Emotionen und
Ubergewicht (Emo)
Fragebogen zum Erfassung des 12 Erhebung des allgemeinen
allgemeinen allgemeinen Gesundheitszustandes
Gesundheitszustand (SF- | Gesundheitszustandes
12)
GAD Erfassung von Angst 7 Psychoedukation
PHQ Erfassung von 9 Psychoedukation

Depressionen
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Bei diesen Fragebdgen handelt es sich um validierte und weltweit anerkannte
Fragebdgen zur Erfassung der verschiedenen Fragestellungen. Sie werden im

Methodenteil weiter beschrieben.

2.7 Erhebung der demographischen Daten

Zur Erhebung der demographischen Daten wurde im VIADUKT-Programm der
BaDo-Fragebogen verwendet. Dies ist in Tubingen fir die Patient/innen der
psychosomatischen Ambulanz  Standard und wird bei fast allen
Patientenkreisen eingesetzt. Es handelt sich hierbei um eine Fragensammlung,
welche von der Psychosomatik der Universitat Tubingen entwickelt wurde und
mit deren Hilfe in der Psychosomatischen Ambulanz demographische Daten
der Patient/innen erhoben werden. Er ist vergleichbar mit dem CL-BaDo-
Fragebogen, welcher von der Deutschen Gesellschaft fir Psychosomatische
Medizin und Psychotherapie entwickelt wurde. Der Fragebogen wurde, so wie
alle weiteren Fragebotgen, den Teilnehmer/innen zum Ausfillen mit nach Hause
gegeben. Um die Angaben weiter zu verifizieren, wurden aufl3erdem die
Diagnosen aus den Arztbriefen der Patient/innen Ubernommen, um eine
bessere Vorstellung davon zu erhalten, wie multimorbide die Teilnehmer/innen
waren. Bei der Erhebung der Diagnosen aus den Arztbriefen wurden
thematische  Gruppen  gebildet, wie beispielsweise  Essstorungen,
Lungenerkrankungen oder Herzkreislauferkrankungen, welche anschlieBend

ausgewertet wu rden.

Die Items des Tests erfragen sozio-demographische Daten, medizinische
Anamnese, somatische und psychische Diagnosen, die Haufigkeit des
Kontaktes mit Arzten und die aktuelle Medikation (104). Hier wurde besonders
die Erhebung der demographischen Daten, wie Lebenssituation und
Bildungsstand in den Vordergrund gestellt. Der el-BaDo-Test ist eine

Abwandlung, welche aber ebenso ein Standardinstrument darstellt.

Erfragt werden grundlegende demographische Daten wie Grol3e, Gewicht,
Rauchen, Familienstand, Beruf und Bildung, aber auch die eigene
Einschatzung der seelischen und korperlichen Gesundheit, Arztbesuche und

die Einnahme von Medikamenten. Besonderes Augenmerk wurde dabei auch
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auf die Einnahme von Antidepressiva gelegt, da die meisten Antidepressiva zu
einer Gewichtszunahme fiihren, wodurch eine Gewichtsreduktion innerhalb des
Kurses erschwert oder behindert werden kann. Gleiches gilt fur viele
Neuroleptika (25, 105).

BaDo steht dabei fur Basisdokumentation und wurde bereits vor vielen Jahren
zur Qualitatssicherung eingefihrt. Die erhobenen Daten sollen einen Vergleich
mit anderen Krankenhdusern moglich machen beziglich der behandelten
Patientengruppe etc. und zusatzlich auch fir epidemiologische oder andere
Studien nutzbar sein (106).

2.8 Messinstrumente fur psychische Parameter

2.8.1 Erfassung des allgemeinen Gesundheitszustandes (SF-12)

Der SF-12 (Short-Form Survey) ist eine Kurzversion des SF-36, welcher in den
USA entwickelt wurde (107). Er dient der allgemeinen Erfassung der
krankheitsbezogenen Lebensqualitat der Proband/innen (108). Der SF-36
erfasst dabei nicht nur die krankheitsbezogenen Daten, wie es in vielen
anderen Fragebogen der Fall ist. Im SF-36 wir die Gesundheit als Konstrukt aus
korperlichem, mentalem, emotionalem sowie sozialem und
verhaltensbezogenem Wohlbefinden angesehen. Somit wird auch die

Funktionalitat der Betroffenen mit einbezogen (108, 109).

Der SF-36 ist der am haufigsten genutzte Erfassungsfragebogen (110). Er teilt
die Gesundheit in die folgenden 8 Unterpunkte auf, nach denen auch
ausgewertet wird: Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion,
korperliche Schmerzen, allgemeiner Gesundheitszustand, Vitalitat, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion, psychisches Wohlbefinden (110,
S.1027). Bei der Auswertung werden 2 Summen Scores unterschieden und
auch getrennt ausgewertet. Zum einen die korperliche Gesundheit (physical
health component summary score) und zum anderen die psychische
Gesundheit (mental health summary score) (52). Der Mittelwert fur die

physische Gesundheit lag bei der (amerikanischen) Normalbevélkerung bei
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43,9 + 11,0(111). Der Mittelwert fur die psychische Gesundheit der
Normalbevoélkerung lag bei 48,8 + 10,6 (111).

Die Kurzversion (SF-12) deckt dabei die gleichen Skalen ab, allerdings mit
weniger Fragen, da der SF-36 innerhalb von gro3er angelegten Fragebdgen zu
viel Zeit in Anspruch nehmen wirde (111). Durch die Verkirzung der bendtigten
Zeit zum Ausfullen sinkt auch die Hemmschwelle den Fragebogen generell
auszufiullen (112). Der SF-12 kann innerhalb von 3-5 min ausgefullt werden
(113). Daher wurden aus dem SF-36 die Kernfragen entnommen und zum SF-
12 zusammengesetzt. Dazu wurden die Gesundheitsdimension, die oben
genannt wurden, leicht reduziert, wobei der Test immer noch ein &hnliches
Ergebnis liefert (111). Es waren 10 Items ausreichend um die SF-36-
Gesamtscores Korper und Psyche mit einem r >0,90 abzubilden. Zwei weitere
Items wurden hinzugefiigt, damit alle 8 Dimensionen des SF-36 Tests
abgebildet werden (111).

Der SF-12 besteht aus 12 Fragen, wobei die erste nach dem allgemeinen
Gesundheitszustand fragt, welcher auf einer Skala von ,ausgezeichnet® (=1),
,sehr gut” (=2) Uber ,gut® (=3), ,weniger gut® (=4) bis hin zu ,schlecht® (=5)
bewertet werden kann. Alle Items beziehen sich auf die letzten 4 Wochen. Ein
weiterer Themenkomplex ist die Einschrankung im Alltag (2 Items) auf der
Skala ,ja, sehr eingeschrankt (=1), ,ja, etwas eingeschrankt* (=2) und ,nein,
Uberhaupt nicht eingeschrankt (=3). Dann folgen jeweils 2 Items zur
korperlichen und zur seelischen Gesundheit, die mit ,ja“ (=1) oder ,nein“ (=2)
beantwortet werden kdnnen. Es folgen 3 weitere Items, welche die Haufigkeit
des Auftretens von Problemen der seelischen Gesundheit (Energie, Traurigkeit,
etc.) erfragen, die mit ,immer* (=1), ,meistens® (=2), ,ziemlich oft* (=3),
,manchmal“ (=4), ,selten“ (=5) oder ,nie“ (=6) beantwortet werden kdnnen. Ein
Item beschéaftigt sich mit Schmerzen, die den Alltag behindern (Skala:
,2uberhaupt nicht* (=1), ,ein bisschen® (=2), ,maRig“ (=3), ,ziemlich* (=4), ,sehr”
(=5)), sowie ein Item, das sich auf die sozialen Kontakte bezieht (,Wie haufig
[...] lhre Kontakte zu anderen Menschen [...] beeintrachtigt?“) ebenfalls auf
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einer Skala von 1 (=immer) bis 5 (=nie). Hohe Werte in den Kategorien stehen

dabei fur ein vermehrtes Vorliegen, bzw. eine bessere Gesundheit (113).
Die Test-Retest Reliabilitat fir den SF-12 war gut (111).

Die Validitat des Tests wurde ebenfalls bestimmt. Dabei wurde darauf geachtet,
dass der Test zwischen Gruppen in Bezug auf physische und psychische
Gesundheit unterscheiden konnte. Diese Tests ergaben fir den physischen
Summenscore einen Koeffizienten zwischen 0,43 und 0,78, im Mittel lag er bei
0,67. Fur die psychische Gesundheit ergab sich ein Koeffizient zwischen 0,93
und 0,98 (111).

Es ist ebenfalls wichtig, dass der Test zwischen dem Gesundheitszustand der
verschiedenen Personen unterscheiden kann, was fur den SF-Fragebogen
zutrifft (114).

Der SF-12, welcher hier verwendet wurde, kann 90% der Unterscheidungen
ebenfalls erkennen, welche vom SF-36 erfasst werden konnen. Damit ist der

SF-12 Fragebogen gleichwertig zu verwenden (111, 112).

2.8.2 PHQ-9

Der Patient Health Questionnaire (PHQ) liegt in einer Komplettversion und in
einer Kurzversion vor. Des Weiteren gibt es den PHQ-9, welcher eine ultra-
Kurzversion darstellt. Mit der Kurzversion werden dabei vor allem depressive
Stérungen, Panikstorungen und psychosoziale Funktionsfahigkeit erfasst
wahrend die Komplettversion des Weiteren somatoforme Storungen,
Essstorungen, Angststérungen und Alkoholmissbrauch erfasst (115). Mit Hilfe
des PHQ konnen diagnostische Kriterien des Diagnostic and statistical manual
of mental disorders fourth Edition (DSM-1V) erfasst werden (116). Die
Diagnosen konnen auch auf ICD-10, wie es in Deutschland eher Ublich ist,
Ubertragen werden (115). Damit stellt der PHQ ein psychodiagnostisches
Werkzeug dar (115).

Die Unterskala ,Depressivitat® wird durch die Fragen 2a-i abgepruft, welche

alleingestellt auch als PHQ-9 bezeichnet werden (hier verwendet) (115).
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Im Fragebogen soll angegeben werden, was auf die Teilnehmer/innen innerhalb
der letzten 2 Wochen zutraf, wie beispielsweise ,Wenig Interesse und Freude
an Tatigkeiten®. Dies kann von den Teilnehmer/innen auf der Skala tberhaupt
nicht ( =0), an einzelnen Tagen ( =1), an mehr als der Halfte der Tage ( =2) und

beinahe jeden Tag ( =3) beantwortet werden (115).

Sowohl die Kurzversion als auch die Komplettversion stellen autorisierte
deutsche Versionen des originalen ,Prime MD* (1994) dar (115, 117).

Da die Patient/innen den Fragebogen ohne Unterstitzung ausfillen, sollten die
Angaben noch einmal in einer personlichen Anamnese oder mit Hilfe einer

Fremdanamnese uberpruft werden, bevor eine Diagnose gestellt wird (115).

Der PHQ-9 besteht aus 9 Items (115). Auch die Kurzversion weil3t eine gute
Sensitivitat auf (118). Dieser Test ist besonders in der amerikanischen Welt
Standard fur psychiatrische Screenings, da er wenig Zeit in Anspruch nimmt
(116). ,Der PHQ-D weist auf allen Skalen gute Klassifikationseigenschaften
auf.“ (116, S. 176, 118). AuRBerdem ist der PHQ-9 Test dazu geeignet, die
Schwere einer Depression zu bestimmen. Der PHQ-Test schloss sogar in der
Erkennung von Depressionen und Panikstorungen besser ab als andere

vergleichbare Tests (119).

Zur Validierung wurde der PHQ-Test mit dem ,Strukturierten klinischen
Interview fur DSM-IV* verglichen. Dabei ergaben sich gute Validitatswerte. Die
beiden Erfassungsmethoden sind vergleichbar (115). Fir die Konstruktvaliditat
wurden die Ergebnisse des PHQ-9 Testes mit der Anzahl der Arztbesuche, der
psychosozialen Beeintrachtigung und Arbeitsunfahigkeit verglichen. Hierbei
ergaben sich positive Korrelationen. Die Korrelation bei erkrankten Personen
war deutlich hoher als bei Gesunden. Der Unterschied wurde durch die Odds
Ratio ermittelt. Die Odds Ratio lag bei 95% (116). Des Weiteren ergab sich ein
positiver Zusammenhang zwischen der Depressivitat und Somatisierung mir r =
0,60 (p < 0,001) (116).
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2.8.3 GAD-7

Das General Anxiety Disorder Screening (GAD-7) ist ein Test der 2006 von
Spitzer et al. entwickelt wurde (120). Es handelt sich, wie bei den anderen
Fragebdgen, um einen Selbstbeurteilungsfragebogen. Da Angststdérungen weit
verbreitet sind und dabei haufig nicht erkannt werden (121, 122), wurde ein
Instrument zur Erkennung erforderlich, woraufhin der GAD-7 entwickelt wurde.
Aufgrund der hohen Pravalenz ist eine Erkennung wichtig, um den
Patient/innen eine Behandlung anbieten zu kdnnen (120).

Der GAD soll die Starke der Angst der Patient/innen erfassen (120).

Die Fragen des GAD-7 Testes zielen darauf ab, wie haufig Symptome (z.B.
,Nervositat, Angstlichkeit oder Anspannung®) innerhalb der letzten 2 Wochen
aufgetreten sind. Die Antwortmoglichkeiten sind auf einer Skala von Uberhaupt
nicht (=0), an einzelnen Tagen (=1), an mehr als der Halfte der Tage (=2) bis zu
beinahe jeden Tag (=3) moglich (120). Die Summe der Skalenwerte wurde in
Bereiche fir minimale Angstsymptomatik (0-4), mild ausgepragte
Angstsymptomatik (5-9), mittelgradige Angstsymptomatik (10-14) und schwer
ausgepragte Angstsymptomatik (15-21) eingeteilt (120). Im GAD-7 Test wird die
generalisierte Angststorung abgefragt (120).

Der GAD-Test bestand zunachst aus 13 Items, letztendlich wurden jedoch nur
diejenigen 7 Items in den GAD-7 integriert, welche die hochste Korrelation mit
dem Gesamtwert aus den 13 Items hatten (r=0,75-0,85) (120).

Der Test hatte eine aullerst gute Test-Retest-Reliabilitdt, sowie eine gute
interne Konsistenz mit Cronbach Alpha 0,92. Ebenso war die prozedurale
Validitat gut, da der Test im Vergleich mit ahnlichen Tests gleiche bis &hnliche
Ergebnisse erbrachte (intraclass correlation = 0,83). Der Test wurde dabei mit
dem Beck Anxiety Inventory (r=0,72) und der Anxiety Subscale of the Symptom
Checklist-90 (r=0,74) verglichen und ergab im Gesamtwert eine gute Validitat
(120). Wie bereits in vorrausgegangenen Studien gezeigt wurde, korreliert der
GAD auch stark mit dem PHQ-8 (121, 123).
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2.8.4 BIS

Die Barratt Impulsiveness Scale (BIS) ermdglicht die Erfassung der Impulsivitat
von Handlungen, sowie die Impulsivitat als Personlichkeitsmerkmal (124). Der
BIS-15 nach Spinella (2007) ist eine auf Englisch entwickelte Kurzversion des
BIS-11, welcher eine Weiterentwicklung der Impulsivitatsskala von Barratt
(1959) darstellt.

LzUnter Impulsivitat versteht man eine Préadisposition zu schnellen, uniiberlegten
Reaktionen auf internale oder externale Reize, ohne Beachtung negativer
Konsequenzen dieser Reaktionen fiir sich selbst oder andere” (125).

Der BIS-11 bildet die drei Faktoren motorische Impulsivitat (Handlungen ohne
diese vorher zu durchdenken), die nicht-plane (kein Vorausdenken) sowie die
aufmerksamkeitsbasierte Impulsivitat (Unfahigkeit sich auf eine Sache zu
konzentrieren) ab (126, 127).

Der BIS-11 bildet in der deutschen Version diese Skalen nicht gut ab (128) und
ist zeitaufwandiger als der BIS-15, da er aus 30 statt 15 Iltems besteht (124).
Daher wurde in der vorliegenden Arbeit der BIS-15 Test mit 15 Items
verwendet, welcher ahnlich gute psychometrische Kennwerte und eine hohe
Korrelation zur Langversion (r=0,94) aufweist (124).

Gestellt werden Fragen wie ,Ich plane meine Vorhaben grindlich®. Als Antwort
stehen dem Probanden oder der Probandin 4 Felder zur Verfligung:
,1=selten/nie“, ,2=gelegentlich®, ,3=oft“ und ,4=fast immer/immer®. Somit kann
eine Gesamtpunktzahl von maximal 60 Punkten und minimal 15 Punkten
erreicht werden (124). Zur Auswertung werden Mittelwerte verglichen. Ein
hoherer Punktewert steht dabei fur hohere Impulsivitat.

In der Studie von Meule wurde bereits 2011 gezeigt, dass das Mal3 an
Impulsivitat positiv mit dem BMI korreliert (rU = 0,11, p< 0,01), sowie eine
signifikante Korrelation von héheren Werten mit Rauchern als mit Nichtrauchern
(p < 0,001) vorliegt (124).

Die Reliabilitat dieser Studie wurde durch eine interne Konsistenz der
Subskalen und des Gesamtwertes berechnet. Sie wies ein zufriedenstellendes
Cronbachs Alpha sowohl fiir die Gesamtwerte der Skala, als auch fir die

Subskala, nicht-planende Impulsivitat’ auf. Cronbachs Alpha betrug fir die
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Subskala nicht-planende Impulsivitat 0,82, fur die motorische Impulsivitat 0,72,
fur die aufmerksamkeitsbasierte Impulsivitat 0,68 sowie fir den Gesamtwert
0,81 (124).

Zur Bestimmung der Validitat wurde ein Vergleich mit den Sensation-Seeking-
Skalen (Form V) und die UPPS Impulsive Behavior Scale durchgefuhrt (124).
Es ergab sich eine positive Korrelation sowohl fur die Subskalen mit dem UPPS
als auch eine mittel bis starke Korrelation des Gesamtwertes mit dem UPPS.
Fur den BIS-Fragebogen gibt es keine Normwerte.

2.7.4. Emotionen zum Stressempfinden

Der Emotionsfragebogen ist eine Eigenentwicklung aus  der
Kooperationsgruppe des Wissenschaftscampus der Universitat Leipzig unter
der Leitung von Herr Prof. Dr. Kai Sassenberg, welcher ebenfalls Professor an
der Universitat Tldbingen ist. Dieser Fragebogen erfasst Emotionen in

Zusammenhang mit dem eigenen Ubergewicht, sowie die Emotionen in Bezug

auf eine mogliche Gewichtsreduktion (vgl. 10.2  Schriftverkehr

Emotionsfragebogen).

Er besteht aus 2 Teilen. Der erste Teil befasst sich mit den Emotionen in Bezug
auf das eigene Gewicht. Er besteht aus 12 Items, die auf einer Skala von 1 (trifft

gar nicht zu) bis hin zu 7 (trifft voll und ganz zu) beantwortet werden kdnnen

(vgl. 10.2 Schriftverkehr Emotionsfragebogen).

Der zweite Teil heildt ,Theory of planned behavior” und besteht aus 7 Items. Die
Antwortmoglichkeiten fur diese Items liegen bei den ersten 5 ltems auf einer
Skala von 1 (schadlich/schlecht/nicht wiinschenswert/trifft nicht zu) bis hin zu 7
(gut/vorteilhaft/wiinschenswert/trifft voll und ganz zu). Die letzten beiden Items
sollen selbst mit einem Wert zwischen 0 (sehr unwahrscheinlich) und 100 (sehr
wahrscheinlich) bewertet werden. Sie Dbeschaftigen sich mit der
Wabhrscheinlichkeit, dass es den Proband/innen gelingt Gewicht zu

reduzieren(vgl. 10.2 Schriftverkehr Emotionsfragebogen).

Da dieser Fragebogen neu ist und von Herr Sassenberger entwickelt wurde,

liegen bisher keine Validitdten oder Reliabilitdtsmessungen zu diesem Test vor.
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Es werden die einzelnen Items ausgewertet (vgl. 10.2 Schriftverkehr

Emotionsfragebogen).

Es wurde eine schrittweise Regression mit der erfolgten Gewichtsreduktion als
abhangige Variable und den Emotionen in Bezug auf das eigene Gewicht als
unabhangige Variable durchgefihrt. So wurden die 3, bei den jeweiligen
Teilnehmer/innen vorherherrschenden Emotionen, wie beispielsweise schuldig,
selbstbewusst, wuitend, verantwortlich oder froh ermittelt (vgl. 10.2

Schriftverkehr Emotionsfragebogen).

Eine Alternative kann die Zusammenfassung der Emotionen zu positiven und
negativen Affekten sein, welche dann getrennt voneinander ausgewertet
werden konnen. Laut Prof. Sassenberg ist dabei, bei einem BMI<25 Uber 6
Monate, ein positiver Affekt mit einer Vermehrten physischen Aktivitat
verbunden. Ein negativer Affekt ist eher mit restraint eating, also mit
gezugeltem Essverhalten, verbunden (val. 10.2 Schriftverkehr

Emotionsfragebogen).

In dieser Arbeit werden die einzelnen Unterpunkte im Verlauf pra und post

verglichen und keine schrittweise Regression gerechnet.
2.9 Messinstrumente zur Erhebung des Essverhaltens

2.9.1 EDE

Der Eating Disorder Examination — Questionnaire (EDEQ) wurde ursprtinglich
von Cooper & Fairburn (1987) entwickelt. Die Items wurden aus bereits
bestehenden Fragebtgen dbernommen oder abgewandelt (129). 1993 legten
Fairburn und Cooper eine 12. Uberarbeitete Version des EDE vor, welcher nun
mit dem DSM-IV (American Psychiatric Association, 1994 (130)) kompatibel war
und daher fur die klinische Praxis besser geeignet als die Vorlauferversionen
(129). Die deutschsprachige Version des Tests wurde 2006 verdffentlicht und
ist durch Ubersetzung und Relibersetzung dem englischen Text gleichwertig
(131, 132). Der Fragebogen ist auf Erwachsene ausgelegt, wurde aber 1996
auch auf Kinder Ubertragbar gemacht (133).
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Er dient der Erfassung spezieller Psychopathologien und Verhalten, welche in
Zusammenhang mit Essstérungen stehen (134). Normalerweise wird fur die
Diagnose einer Essstorung ein Gesprach bendtigt, dieser Fragebogen bietet
allerdings eine gute Alternative, da er keinen Interviewer benétigt (135). Da er
keine intensiv geschulten Personen, bendtigt, sowie zeitlich nicht so intensiv ist
wie ein personliches Interview, wurde er in diesem Setting gewahlt (136). Des
Weiteren ist es den Proband/innen mdglich, peinliche Fragen zu Themen wie
beispielsweise Essanféllen schriftlich zu beantworten, was vielen leichter fallt
(137, 138).

Es werden die vier Subskalen ,Restraint” (gezlgeltes Essen), ,Eating Concern”
(Essensbezogene Sorgen), ,Weight Concern“ (Gewichtssorgen) und ,Shape
Concern® (Figursorgen) abgefragt. ,Die ,Restraint Scale“ und die ,Eating
Concern Scale® [ermdglichen] eine Erfassung von Auffélligkeiten im
Essverhalten [...]. Die ,Shape Concern Scale® und ,Weight Concern Scale”
beschreiben Korrelate von Figur- oder Gewichtssorgen® (131, S. 3). Die Items
sind dabei festen Skalen zugeordnet. Des Weiteren gibt es Items, welche die
Erfassung von spezifischem Verhalten wie binge-eating, Laxantienabusus,
selbstinduziertes Erbrechen, Diuretikaabusus oder exzessiven Sport erfassen

(139). Ebenfalls wird die Sorge Uber das Gewicht und die Figur (132) erfasst.

Der Eating Disorder Examination Questionnaire besteht aus 22 Items, welche
mit einer Skala von 0 (an keinem Tag) bis 6 (jeden Tag) zu bewerten sind. Sie
beziehen sich immer auf die letzten 28 Tage (132). Es geht meist um die
Haufigkeit des aufgetretenen Merkmals (129). Weitere 6 Items dienen der
Erfassung von Verhalten, welches diagnostisch relevant ist (beispielsweise
Abfuhrmittelkonsum, etc.). Diese Items werden ebenfalls fur die letzten 28 Tage
erhoben, allerdings sollen die Proband/innen selbst eintragen wie haufig oder
an wie vielen Tagen das Item auf sie zugetroffen hat (132). Dabei werden
besonders diagnostisch wichtige Bestandteile von Anorexia Nervosa, Bulimia
Nervosa und der binge-eating-Disorder erfragt (129). Allerdings kénnen die
Diagnosen nicht ohne ein personliches Treffen bestimmt werden, indem

beispielsweise das Gewicht erfasst werden muss (129).
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Zur Auswertung werden die einzelnen Subskalen sowie ein Gesamtwert
errechnet. Somit kdnnen sowohl die einzelnen Unterpunkte als auch der
Gesamtwert ausgewertet werden. Allerdings sollte der Gesamtwert nur in
Kombination mit den Subskalenwerten ausgewertet werden, da er alleine nicht

aussagekraftig ist (129).

Der EDE-Q wurde inzwischen durch zahlreiche Studien validiert (132, 140-143).
Dabei zeichnete sich der EDE durch sehr gute Reliabilitdt und Validitat aus
(129).

Die internale Konsistenz war gut und wurde mit Hilfe von Cronbachs Alpha
getestet, welches im Gesamtscore mit Alpha =0,95 hoch war. Fir Restraint war
Cronbachs Alpha = 0,85, fur eating Concern = 0,81, fir Weight Concern = 0,83
und fur Schaper Concern betrug Cronbachs Alpha =0,91 (138).

Die diskriminierende Validitat wurde getestet im Vergleich von Personen mit
und ohne Eating Disorders. Dafur wurde die AUC (Aerea under curve)
berechnet. Diese zeigte mit 96%iger Wahrscheinlichkeit hbhere Gesamtwerte
fur Personen, bei denen eine Essstérung vorlag, als bei Personen ohne
Essstorung (138).

2.9.2 FEV

Der ,Fragebogen zum Essverhalten® (FEV) wurde 1989 von Pudel und
Westenhoefer als Ubersetzung der Englischen Originalausgabe ,Three-factor
Eating Questionnaire” (TFEQ) (144) herausgegeben (145).

Der FEV beschaftigt sich mit der Identifikation von drei Essverhalten: ,cognitive
restraint (kognitive Beschrankung: also die kognitive Beschrankung der
Nahrungsaufnahme um beispielsweise das Gewicht zu kontrollieren),
,Disinhibition“ (Enthemmung: also ein Kontrollverlust bei der Aufnahme von
Nahrung wie beispielsweise Essanfélle) und ,Hunger® (Hunger, Appetit: sowonhl
interne als auch externe Zeichen des Hungers) (144, 145). Des Weiteren
werden typische Essverhaltensprobleme wie beispielsweise das Verlangen

nach Sufigkeiten abgefragt (145).
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Der Fragebogen besteht aus 51 Items, die vom Patient/innen ausgefullt werden.
Fir die erste Subskala ,cognitive restraint® waren 21 Items maligebend.
Erreicht eine Person hohe Werte in dieser Subskala, so nehmen diese
Personen normalerweise weniger Kalorien pro Tag zu sich als der Durchschnitt.
Jedoch steigt dadurch gleichzeitig das Risiko fir Essattacken. Des Weiteren
besteht eine hohe Korrelation zu Erkrankungen wie Bulimia Nervosa oder
Binge-eating-Disorder. Die zweite Subskala (,Disinhibition) besteht aus 16
Items. Im Durchschnitt scheinen Personen mit hohen Punktzahlen in dieser
Subskala mehr zu essen als andere Personen (146). Die dritte Subskala
(,Hunger®) wird aus 14 Items zusammengesetzt. Jedes Item wird vom

Proband/innen mit ja (=1) oder nein (=0) beantwortet (145).

Des Weiteren enthélt der Fragebogen ein Item, bei dem die Teilnehmer/innen
ausfullen sollen, mit welchen der aufgelisteten Probleme sie bei ihrem
Essverhalten zu kampfen haben, wie beispielsweise dem Verlangen nach
SuRem oder dem Essen bei Stress oder Langeweile (145). Die Normwerte fir
den FEV wurden durch Studien erhoben (einmal 1990 und neu durch Loffler et
al. 2015) und ergaben fur verschiedene Altersgruppen unterschiedliche
Normwerte (145). Sowohl das Alter als auch das Geschlecht hatten
Auswirkungen auf die Normwerte. So liegen die Werte fir kognitive
Einschrankungen beispielsweise bei Frauen deutlich héher als bei Mannern
(147, 148).

Studien zeigten ausreichende Validitat fir den FEV mit einem Cronbachs Alpha
von 0,74 bis 0,87 (145).

2.10 Statistik

Im Rahmen dieser Arbeit kamen verschiedene statistische Verfahren zur
Analyse der in Kapitel 1 dargestellten Fragestellungen zur Anwendung. Zur
Erhebung der Ergebnisse anhand der Fragestellungen, die in Kapitel 1
aufgelistet sind, ebenso wie zur Analyse und zur Erstellung der Graphen, wurde
das Statistikprogramm SPSS (Statistical Package for Social Sciences, Version
23) verwendet.
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Zur Testung auf Normalverteilung wurde der Kolmogorov-Smirnov-Test
verwendet, welcher die Ubereinstimmungen von
Wabhrscheinlichkeitsverteilungen testet (149). Die Bestimmung einer
Normalverteilung ist wichtig, da davon abhéngig geeignete Testverfahren

ausgewahlt werden (150).

Normalverteilte wurden als Mittelwert £ Standard Abweichung (SD) dargestellt.
Dabei umfasst eine Standardabweichung von * 1 etwa 68,27% der Daten (150).
Nicht normalverteilte Daten wurden als Median [Interquartilabstand (IQR)]
angegeben. Die Spannweite beschreibt die Differenz zwischen dem hodchsten
(Maximum) und dem niedrigsten erreichten Wert (Minimum) und wird als [Max-

Min:] angegeben (150).

Zur Berechnung von Korrelationen zwischen einzelnen Variablen, welche mit
Hilfe des Korrelationskoeffizienten r angegeben werden, wurde bei
normalverteilten Daten der Pearson-Test verwendet (151). Bei nicht
normalverteilten Daten wurde der Spearman-Rho-Test genutzt. Beide kdnnen
Werte von +1 bis -1 annehmen, wobei +1 eine positive Korrelation beschreibt
und -1 eine negative. Bei r=0 besteht keinerlei Zusammenhang zwischen den
Werten (152). Die Korrelationstests Uberprifen den statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen zwei Gegebenheiten an unterschiedlichen

Messzeitpunkten. Die Effektgrof3e ist der Korrelationskoeffizient r (152).

Bei der Bestimmung von signifikanten Unterschieden zwischen den
verschiedenen Messzeitpunkten wurde flr normalverteilte Daten der gepaarte t-
Test verwendet. ,Voraussetzung fiir die Anwendung des gepaarten t-Tests ist
eine annadhernde Normalverteilung der Differenzen in der Stichprobe. Wird
diese Voraussetzung verletzt, reagiert der gepaarte t-Test dennoch robust
(Bortz, 1999)“ (153).

Fur nicht normalverteilte abhangige Daten wurde der Wilcoxon-Test verwendet.
Der Mann-Whitney-U-Test wurde fur nicht normalverteilte unabhéngige
Stichproben verwendet. Fur alle Analysen wurde das Signifikanzniveau a auf
0,05 fur einen signifikanten Effekt und auf 0,01 fir einen hochsignifikanten
Effekt festgelegt (154).
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3. Ergebnisse

3.1 Demographische Daten

Die demographischen Daten wurden mit Hilfe der el-BaDo erhoben. Von den 69
Teilnehmer/innen lagen von 48 Teilnehmer/innen (69,6%) vollstandige und von
21 Teilnehmer/innen (30,4%) lagen unvollstandige Daten vor. Die deskriptiven

Daten und deren Korrelation zum Erfolg im Kurs, gemessen an einer

Gewichtsabnahme

von 5-10% des

Ausgangsgewichtes,

sowie der

Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses, sind in Tabelle 5 dargestellit.

Tabelle 5: Demographische Daten und deren Korrelation zum Erfolg im
Kurs oder zur Gewichtsabnahme in kg zwischen T1 und T10

ltems Angaben (n =49) Korrelation zu Erfolg
im Kurs oder Delta
Gewicht
Geschlecht Mannlich 27,5% s.n.
Weiblich 72,5%
Nationalitat Deutsch 87% s.n.
Turkisch 4,3%
Griechisch 2,9%
Bosnisch 1,4%
Italienisch 1,4%
Kroatisch 1,4%
Alteran T1 43 + 11,78 [Min-Max: 21 — 71] s.n.
Gewicht an T1 125,61 + 23,7 kg [Min-Max: 77 — 184]. s.n.
Korpergroile 169,43 + 8,62 cm [Max-Min: 196-143] s.n.
Maximales Gewicht in | 127,5 + 22,4 kg [Max-Min: 177-83] s.n.
Geschichte
Kurs erfolgreich | Ja 31,9% s.n.
absolviert mit 5-10% | Nein 68,1%
des Ursprunggewichts
Grad der Adipositas Grad | 21,4% s.n.
Grad Il 27,5%
Grad Il 71%
Siehe Abbildung 3
Raucher Ja 20,4% s.n.
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Nein 56,5%

Familienstand

Verheiratet 65,3%
Ledig 22,4%
Geschieden 8,2%
Getrennt lebend 2%

s.n.

Aktuelle

Lebenssituation

Gemeinsam mit Partner und Kindern
42,9%

Alleine 20,4%

Mit Partner 28,6%

Alleine mit Kindern 2%

Mit Eltern 6,1%

s.n.

Bildungsstand

Haupt-/Volkshochschulabschluss 36,7%
Realschulabschluss 36,7%

Abitur 12,2%
Hochschulstudium/Fachhochschulstudium
12,2%

s.n.

Aktueller beruflicher

Status

erwerbstatig 71,7%
davon

Angestellte 60,6%
Arbeiter 15,2%

Nicht Erwerbstétig 28,3%
davon

Hausfrau/-mann 46,2%
Arbeitslos 30,8%
Frihrente/Rente 15,4%
Studium/Schule 7,7%
Selbststandig 12,1%
Sonstiges 12,1%

Siehe Abbildung 4

s.n.

Arbeitsunfahigkeit

Arbeitsfahig 93,3%
Arbeitsunféhig 6,7%

S.S. mit
Gewichtsreduktion in
kg (p<0,05), vergleiche
Abbildung 5. Es
wurden 2

gebildet:

Gruppen
arbeitsfahige
und  arbeitsunfahige.

Diejenigen, die
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arbeitsfahig waren
hatten im Schnitt
deutlich mehr Gewicht
reduziert als
diejenigen, die

arbeitsunfahig waren

Rente berentet 12,7%
nicht berentet 83%

s.n.

s.n. = statistisch nicht signifikant; s.s. = statistisch signifikant

Grad der
Adipositas

Adipositas
.Grad I
Adipositas
Grad I
Adipositas
.Grad 1l

Abbildung 3: Grad der Adipositas der Teilnehmer/innen
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Beruf

M Hausfrau/-mann

M arbeitslos

B Rente

M Erwerbsunfihigkeitsrente
Studium/Schule

M selbststéndig
Helfende/r Familienangeh.

M Beamter/Beamtin

[ Angestelite/r

M Arbeiter/in

[T sonstiges

Abbildung 4: Berufe der Teilnehmer/innen zum Zeitpunkt des Kurses

50

Mittelwert Veranderung des Gewichtes in
kg zwischen T1 und T10

nein ja
Derzeit arbeitsunfahig
Abbildung 5: Arbeitsunféahigkeit der Teilnehmer/innen und die

Veranderung der Mittelwerte des Gewichtes in kg zwischen T1 und T10
Statistisch signifikanter Zusammenhang im Mann-Whitney-U-Test mit p<0.05
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Abschlieiend kann festgehalten werden, dass wie in Tabelle 5 dargestellt,
keine der demographischen Daten, aufl’er der Arbeitsunfahigkeit der
Teilnehmer/innen, eine statistisch signifikante Korrelation zur Gewichtsreduktion
in kg zwischen T1 und T10 aufweist. Auch zum Erfolg im Kurs gemessen an
einer Gewichtsreduktion um 5-10% des Ausgangsgewichtes gibt es keine

statistisch signifikante Korrelation.

3.2 Allgemeiner Gesundheitszustand

Bei der Erfassung des korperlichen Gesundheitszustandes fehlten die Daten
von 29% der Teilnehmer/innen. Von den Ubrigen 71% gaben 34,7% an, dass
sie in den letzten 4 Wochen nicht beim Arzt waren. 32,7% gaben an, dass sie
nur einmal beim Arzt waren. 16 der Testpersonen (32,7%) waren zweimal oder
haufiger beim Arzt gewesen. In Abbildung 6 ist erkennbar, dass sich lediglich

18% der Teilnehmer/innen nicht beeintrachtigt gefuhlt haben.

Eigenbeurteilung
des kérperlichen
Gesundheitszustand
in den letzten 2
Wochen

I nicht beeintrachtigt

.Ieicht
beeintreachtigt
mittelmaig
beeintrachtigt
erheblich
beeintrachtigt
schwer
beeintréachtigt

Abbildung 6: Selbsteinschéatzung des korperlichen Gesundheitszustandes
an T1 anhand el-BaDo-Fragebogen

Diejenigen Teilnehmer/innen, die lhre Gesundheit als nicht oder nur leicht
eingeschrankt beschrieben hatten, konnten innerhalb des Kurses im

Durchschnitt mehr Gewicht reduziert als diejenigen, die sich selbst als stark
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eingeschrankt betrachteten. Die Teilnehmer/innen mit geringen Werten der
korperlichen Gesundheit im SF-12, die ihre korperliche Gesundheit selbst als

schlecht einschéatzten, konnten signifikant weniger Gewicht reduzieren.

Bei der Erhebung des seelischen Gesundheitszustandes fehlten Daten von
30,4% der Teilnehmer/innen. Von den restlichen 69,6% gaben 58,3% an, dass
sie bisher noch nie in psychotherapeutischer Behandlung gewesen seien. 12
Teilnehmer/innen (25%) hatten sich friher in Behandlung befunden und 8 der
Teilnehmer/innen (16,7%) gaben an, sich zurzeit in psychotherapeutischer
Behandlung zu befinden.

Wie in Abbildung 7 dargestellt, beschrieben weniger Teilnehmer/innen ihre
seelische Gesundheit als schwer beeintrachtigt im Vergleich zu ihrer
korperlichen Gesundheit. Die meisten Teilnehmer/innen beschrieben ihre

seelische Gesundheit als unbeeintrachtigt oder leicht beeintrachtigt.

Eigenbeurteilung
des seelischen
Gesundheitszustand
in den letzten 2
Wochen

M nicht beeintrachtigt

M leicht beeintrachtigt
mittelmaRig
beeintréachtigt

m erheblich
beeintréachtigt

schwer
.beeintréchtigt

Abbildung 7: Selbsteinschéatzung des seelischen Gesundheitszustandes
an T1 anhand el-BaDO-Fragebogen

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der eigenen
Beurteilung des seelischen Gesundheitszustandes und des Erfolgs im Kurs. Es

ergab sich ebenfalls keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
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Selbsteinschatzung der seelischen Gesundheit und der erfolgten

Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses.

3.2.1 Diagnhosen

Zu 60 Personen von den 69 Teilnehmer/innen lagen Arztbriefe vor, von 9
Personen (13%) lagen keine Arztbriefe vor. In allen folgenden Unterpunkten
fehlen daher Daten von 13% der. Es werden die vorhandenen 87%

beschrieben.

Tabelle 6: Diagnosen der Teilnehmer/innen erhoben aus Arztbriefen und
deren Korrelation zur Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses
sowie dem Erfolg im Kurs

Diagnose aus Arztbrief Zutreffend auf | Korrelation zur | Korrelation zum
Anzahl Gewichtsreduktion | Erfolg im Kurs (5-
Personen in kg 10%
(Prozent) Gewichtsreduktion)
Essstorung 14 (23,3%) s.n. s.n.
r=0,22 r=-0,17
p=0,12 p=0,19
Schlafapnoe-Syndrom 15 (25%) s.n. s.n.
r=0,05 r=0,01
p=0,73 p= 0,87
Lungenerkrankungen 9 (15%) s.n. s.n.
r=0,03 r=-0,07
p= 0,83 p= 0,67
Psychische Auffalligkeiten | 9 (15%) s.n. s.n.
(auBer Depression) r=0,1 r=-0,16
p= 0,48 p=0,22
Depression 18 (30%) s.n. s.n.
r=0,12 r=-0,16
p= 0,40 p= 0,20
Herzkreislauferkrankungen | 24 (40%) s.n. s.n.
r=0,05 r=-0,21
p=0,73 p=0,11
Refluxdsophagitis 19 (27,9%) s.n. s.n.
r=0,17 r=-0,19
p=0,22 p=0,15
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Orthopéadische 39 (63,9%) s.n. s.n.

Erkrankungen r=-0,06 r=0,01

(hé&ufig p= 0,67 p=0,94

Abnutzungserscheinungen,

Arthrose).

Diabetes 16 (26,7%) s.n. s.n.
r=-0,09 r=-0,13
p= 0,52 p= 0,33

Schmerzproblematik 35 (58,3%) s.n. s.n.
r=0,11 r=-0,14
p=0,41 p= 0,27

Schilddrusenunterfunktion | 17 (28,3%) s.n. s.n.
r=-0,10 r=0,10
p= 0,46 p= 0,46

s.n. = statistisch nicht signifikant, s.s. = statistisch signifikant

Zwischen keiner der in den Arztbriefen erhobenen Diagnosen ergab sich eine
statistisch signifikante Korrelation zum Erfolg im Kurs oder der absoluten

Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses (Tabelle 6).

Die gesonderte Betrachtung der Veradnderung des Schmerzempfindens vom
Anfang zum Ende des Kurses, dargestellt in Abbildung 8, anhand des SF-12
Fragebogens wurde von 457% der Teilnehmer/innen die eine
Schmerzproblematik diagnostiziert hatten (35 Patient/innen) nicht ausgefllt.
Von den restlichen 54,3% der Teilnehmer/innen gaben 47,4% keine
Veranderung der Einschrankungen im Alltag durch Schmerzen an. 36,8%
berichteten von einer Verbesserung der Einschréankung durch Schmerzen vom
Anfang zum Ende des Kurses. 15,8% der Schmerzpatient/innen gaben eine

Verschlechterung an.
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Anzahl der Teilnehmer/innen

weniger Schmerzen keine Veranderung mehr Schmerzen

Veranderung der Schmerzen von T1 zu T10

Abbildung 8: Veranderung der Schmerzen von T1 zu T10 erhoben durch
SF-12

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen einer
diagnostizierten Schmerzproblematik und der Veranderung des Schmerzes

innerhalb des Kurses.

3.2.2 Medikamente
Die Medikamente wurden mittels EI-BaDo erhoben. Von 30,4% (21
Teilnehmer/innen) fehlten die Daten. Es wird von den restlichen 69,6%

ausgegangen.
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Tabelle 7: Medikamente aus den Arztbriefen

Medikamente aus den | Zutreffend Korrelation zur | Korrelation zum Erfolg
Arztbriefen auf Gewichtsreduktion im Kurs (5-10%
Anzahl in kg zwischen T1 | Gewichtsreduktion)
Personen und T10
(Prozent)
Medikamente fir das | 29,2% s.n. s.n.
Herz-Kreislauf-System? r=0,00 r=-0,05
p=0,98 p=0,73
Antidiabetika 12,5% s.n. s.n.
r=-0,12 r=-0,05
p= 0,40 p=0,74
Medikamente fur die | 29,2% s.n. s.n.
Schilddrise (v.a. L- r=-0,14 r=0,14
Thyroxin) p=0,34 p=0,35
Antidepressiva 18,8% s.n. s.n.
r=0,01 r=-0,17
p=0,95 p=0,24
Antipsychotika 4,2% s.n. s.n.
r=0,01 r=-0,17
p=0,96 p=0,25
Bronchospasmolytika 4,2% s.n. s.n.
r=0,20 r=-0,17
p=0,17 p= 0,25
Magenschutz 10,4% s.s. p<0,05 s.n.
(Omeprazol) r=0,32 r=-0,28
p=0,03 p= 0,06

s.n. = statistisch nicht signifikant, s.s. = statistisch signifikant

In Tabelle 7 sind Korrelationen zwischen der Einnahme bestimmter
Medikamentengruppen und der Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses
beziehungsweise dem Erfolg im Kurs dargestellt. Keine der

Medikamentengruppen, mit Ausnahme der Einnahme von Magentabletten,

1 Dazu zahlen Diuretika, blutdrucksenkende Medikamente, Betablocker und andere
Medikamente

53



ergab eine signifikante Korrelation. Daher war auch die Einnahme solcher

Medikamente kein Ausschlusskriterium fur die Teilnahme am Kurs.

3.3 Gewichtsverlaufe

Die durchschnittlichen Gewichtsverlaufe sind in Tabelle 8 aufgefuhrt. Die

Patient/innen hatten im Durchschnitt 3,4 kg Gewicht reduzieren kénnen.

Tabelle 8: Mittleres Gewicht in kg und BMI in kg/m? zum Zeitpunkt T1 und

T10
Zeitpunkt Mittleres Gewicht in kg BMI in kg/m?
T1 125,6 + 23,7 kg 43,7 £ 5,7 kg/m?
T10 1226 = 24,4 kg [Max-Min: | 42,6 + 5,9 kg/m? [Max-Min:

184-73 kg]

57,8-26,5 kg/m2.

Durchschnittliche
Veranderung von T1 zu T10

-3,4 kg [Max-Min: -21 - 13 kq]

-1,18 £ 2,18 kg/m?

Die Veranderung des Gewichtes in kg war dabei, wie in Abbildung 9 zu

erkennen, statistisch signifikant niedriger mit p<0.05 im T-Test fur verbundene

Stichproben. Die Veranderung des BMI von T1 zu T10 war ebenfalls statistisch

signifikant niedriger.

54



(%)
=]
i=]
[=]

1500

1000 |

Gewicht der Teilnehmer/lnnen in kg

500

T1 T10
Zeitpunkt der Messung

Abbildung 9: Verteilung des Gewichts an T1 und T10

Die Veranderung des Gewichtes der Teilnehmer/innen war ebenfalls stark
unterschiedlich. Im Durchschnitt nahmen die Proband/innen 3,4 kg ab. Ein
Proband/in erreichte eine maximale Gewichtsabnahme von 21 kg, wahrend ein
anderer Proband/in 13 kg innerhalb des Kurses zunahm. Die weitere Verteilung
der Gewichtsabnahme gruppiert in 5 Gruppen ist in Abbildung 11 dargestellt.
Der Groldteil der Proband/innen (28 Proband/innen, entsprechend 40,6%)
nahmen zwischen 0 und 5 kg ab. 27,5 % der Teilnehmer/innen hatten dagegen
in der Zeit des Kurses zugenommen.

Der Kurs wurde ab einer Gewichtsabnahme um 5-10% des urspriinglichen
Kdrpergewichtes als erfolgreich angesehen. Entsprechend dieser Definition ist
die Verteilung der erfolgreichen und nicht-erfolgreichen Teilnehmer/innen des
Kurses in Abbildung 12 dargestellt. 21 Teilnehmer/innen (30,4%) haben den
Kurs erfolgreich absolviert. Dagegen waren 48 Teilnehmer/innen (69,6%) nicht

erfolgreich im Kurs.
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Abbildung 10: Punktwolke der Gewichtsveranderungen zwischen T1 und
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Abbildung 11: Verteilung der Veranderung des Gewichtes in kg zwischen
Tlund T10
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Abbildung 12: Verteilung des Erfolgs im Kurs definiert durch eine
Gewichtsabnahme um 5-10% des Ausgangsgewichtes

69,6% der Teilnehmer/innen hatten eine Gewichtsreduktion von weniger als 5
% erzielt. Insgesamt hatten 30,4% der Teilnehmer/innen den Kurs erfolgreich
absolviert, davon 15 Teilnehmer/innen (21,7%) mit einer Gewichtsreduktion von
>5% des Ursprunggewichtes und 6 Teilnehmer/innen (8,7%) mit einer
Reduktion von >10% des Gewichtes bei T1.

Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Gewicht am Anfang des Kurses (T1l) und der erfolgten Gewichtsabnahme
innerhalb des Kurses.

Es gab keine Unterschiede zwischen Mannern und Frauen und der erfolgten

Gewichtsreduktion innerhalb des Kurses.

Der Kurs wurde ab einer Gewichtsabnahme um 5-10% des urspriinglichen
Kdrpergewichtes als erfolgreich angesehen. Entsprechend dieser Definition
hatten 47 Teilnehmer (68,1%) den Kurs nicht erfolgreich absolviert. 31,9% (22
Teilnehmer) absolvierten den Kurs erfolgreich mit einer Abnahme von 5-10%
ihres Korpergewichtes. Dieser Punkt wird im Kapitel 3.3. Gewichtsverlaufe
weiter ausgefuhrt.
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Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Erfolg im
Kurs und der Frage ob in der Vorgeschichte eine erfolgreiche Abnahme erfolgt
war.

Allerdings ergab sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
erzielten Gewichtsabnahme in kg und der Tatsache, ob die Teilnehmer/innen es
bereits in der Vorgeschichte geschafft hatten ihr Gewicht zu reduzieren
(Spearman-Rho: r = - 0,341, p<0,05).

Das hdchste Gewicht, welches die Testpersonen (Selbstangaben) jemals
erreichten, lag im Durchschnitt bei 127,5 + 22,4 kg [Max-Min: 177-83]. Von 20
Personen (29%) fehlten hierzu Angaben. Von den 71% bei denen Daten
vorlagen gaben die meisten an, dass sie dieses Gewicht vor 1-2 Jahren hatten
(22,8%).

Von den verbleibenden 71%, bei denen Daten zum héchsten Gewicht jemals
vorlagen, hatten 71,4% es in lhrer Vorgeschichte schon einmal geschafft ihr
Gewicht zu reduzieren. Der Grofdteil der Teilnehmer/innen hatte angegeben
bereits in der Vorgeschichte einmal Gewicht reduziert zu haben. 28,6% der
Teilnehmer/innen hatten zum Zeitpunkt T1 ihr héchstes Gewicht. Von den
71,4% Personen, die es bereits einmal in der Vergangenheit geschafft hatten
abzunehmen, hatten 20 Personen (57,1%) trotzdem keinen Erfolg im Kurs
(gemessen an einer Gewichtsreduktion von 5-10% des Anfangsgewichtes). 15
dieser Teilnehmer/innen (42,9%) waren erfolgreich.

Allerdings ergab sich, wie in Abbildung 13 ersichtlich, eine statistisch
signifikante Korrelation zwischen der erzielten Gewichtsabnahme in kg und der
Tatsache, ob die Teilnehmer/innen es bereits in der Vorgeschichte geschafft
hatten ihr Gewicht zu reduzieren (Mann-Whitney-U-Test: r = - 0,341, p<0,05).
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Abbildung 13: Zusammenhang der Veranderung des Gewichtes der
Teilnehmer in kg und einer bereits in der Vorgeschichte erfolgten
Gewichtsreduktion
Teilnehmer/Innen mit einer erfolgreichen Gewichtsabnahme in der
Vergangenheit zeigten eine bessere Gewichtsabnahme innerhalb des Kurses,
Mann-Whitney-U-Test mit p<0,05. Die Darstellung verdeutlicht den
Zusammenhang zwischen der erfolgten Gewichtsreduktion innerhalb des
Kurses und der Frage ob bereits friher eine Gewichtsreduktion erfolgreich war.
Diejenigen, die bereits in der Vorgeschichte eine Gewichtsreduktion erwirken
konnten (n=35), konnten innerhalb des Kurses deutlich mehr Gewicht
reduzieren (MittelwertzSD: -5,0 £6,2 kg), als diejenigen, die zu Beginn des
Kurses ihr hochstes Gewicht hatten (n=14; meantSD: -0,5 £ 6,8 kQ).

3.4 Lebensqualitat

Bei der Auswertung des SF-12 Fragebogens zur allgemeinen Gesundheit
wurden 2 Skalen unterschieden: die psychische und die physische Gesundheit.
Fur die Auswertung der physischen Gesundheit fehlten Daten von 23
Teilnehmer/innen (33,3%). Aus den vorliegenden Daten von 66,7% der
Teilnehmer/innen ergab sich ein Mittelwert von 39,9 £ 11,8 [Max-Min: 62,14-
14,49] fur die Lebensqualitat. Die Norm fir den Mittelwert lag nach Ware et al
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(111) bei der Normalbevoélkerung bei 43,9 + 11,0. Damit lagen 14 Personen
(21,88%) unterhalb der Norm fur die Normalbevélkerung.

Von 22 Teilnehmer/innen (31,9%) lagen keine Daten zu Einschrankungen im
Alltag durch die korperliche Gesundheit vor. Von den restlichen 68,1% gaben
51,1% der Teilnehmer/innen an, dass sie aufgrund von koérperlichen
Beschwerden in den letzten 4 Wochen weniger geschafft hatten als bisher.

Bei der Befragung am Ende des Kurses fehlten Daten von 20 Personen (29%).
Von den restlichen 71% der Teilnehmer/innen gaben 55,1% an aufgrund von
korperlichen Problemen weniger geschafft zu haben. Dagegen hatten 44,9%
von keinen Einschréankungen berichtet. Es ergab sich keine Korrelation mit der
Gewichtsabnahme in kg.

Nach der Befragung am Ende des Kurses (T10) wurden erneut die SF-12-
Skalen fur die physische und die psychische Gesundheit berechnet. Der
Mittelwert fir die physische Gesundheit lag bei 41,24 + 13,01 [Max-Min: 59,01-
12,15]. Der Deltawert war um 1,38 gesunken. Diese Daten wurden aus den
Angaben von 45 Personen erstellt, 25 Personen hatten keine oder nur
luckenhafte Angaben gemacht.

Der Vergleich der Werte vor dem Kurs (T1) mit den Werten nach Beendigung
des Kurses (T10), ergab keinen statistisch signifikanten Unterschied (T-Test).
Dies bedeutet, dass die physische Gesundheit sich tGber den Kurs hinweg in
den Selbstangaben der Teilnehmer/innen nicht verénderte.

Es ergab sich jedoch eine statistisch signifikante Korrelation, siehe Abbildung
14, zwischen der im SF-12 ermittelten korperlichen Gesundheit an T1 und der
erfolgten Gewichtsabnahme in kg im Kurs (Pearson: r = -0,373, p<0,05).
Diejenigen mit héheren Werten erreichten gréf3ere Gewichtsabnahmen, wobei

hohere Werte im SF-12-Fragebogen fir bessere Gesundheit stehen.
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Abbildung 14: Korrelation kérperliche Gesundheit erhoben im SF-12 an T1
und Veranderung des Gewichtes in kg zwischen T1 und T10

Bei der Untersuchung der psychischen Gesundheit an T1 fehlten Daten von
33,3% der Teilnehmer/innen. Von den restlichen 66,7% wird im Folgenden
ausgegangen. An T10 lagen vollstandige Daten von 65,2% der
Teilnehmer/innen vor.

Es ergab sich ein Mittelwert von 44,7 + 11,5 [Max-Min: 63,5-18,1]. Der
Mittelwert der Normalbevdlkerung liegt laut Ware et al. (111) bei 48,8 + 10,6.
Damit lagen 67,4% der Teilnehmer/innen innerhalb der Norm fur die
Normalbevolkerung. 4 Teilnehmer/innen (8,7%) erreichten Werte oberhalb der
Norm und 11 Teilnehmer/innen (23,9%) lagen unterhalb der Norm. Der
Mittelwert der Teilnehmer/innen lag um 4,1 Skalenpunkte unter dem der
Normalbevolkerung. Die Teilnehmer/innen gaben eine im Durchschnitt
verminderte subjektiv empfundene psychische Gesundheit im Vergleich zur
Normalbevélkerung an.

Zur Frage, ob sich die Personen seelisch eingeschrankt fuhlten, fehlten Daten
von 31,9% der Teilnehmer/innen. Von den restlichen 68,1% der
Teilnehmer/innen gaben 44,7% an, dass sie innerhalb der letzten 4 Wochen
aufgrund von seelischen Problemen weniger geschafft hatten als gewohnt.

55,3% berichteten von keinen Einschrankungen.
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Nach Beendigung des Kurses (T10) fehlten Daten von 29% der
Teilnehmer/innen. Von den restlichen 71% gaben 34,7% der Patient/innen an,
dass sie sich aufgrund von seelischen Problemen im Alltag eingeschrankt
fuhlten. Dies waren 4 Teilnehmer/innen weniger als bei der ersten Befragung an
T1. Die Anzahl der Personen, die sich nicht eingeschrankt gefuhlt hatten, lag
bei 65,3%.

Der Gesamtscore flr die psychische Gesundheit nach Beendigung des Kurses
lag im Mittel bei 46,48 = 11,98 [Max-Min: 61,80-19,46]. Von 24 Personen
konnte aufgrund von unvollstiandigen Datensatzen kein psychischer
Gesamtscore berechnet werden.

Auch hier ergab sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den
Werten vor und nach der Teilnahme.

Im Gegensatz zur korperlichen Gesundheit ergab sich kein statistisch
signifikanter Zusammenhang zwischen der seelischen Gesundheit und der

erfolgten Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses.

Auskunfte Uber ihr subjektives Gesundheitsempfinden fehlten von 31,9% der
Teilnehmer/innen. Von den restlichen 68,1% gaben 2,1% an, dass ihre
Gesundheit ausgezeichnet war, 10,6% der Teilnehmer/innen beschrieben ihre
Gesundheit als sehr gut und 27,7% als gut. Als weniger gut wurde die
Gesundheit von 46,8% der Teilnehmer/innen beschrieben, von 12,8% als
schlecht.

Nach Beendigung des Kurses fehlten Daten von 30,4% der Teilnehmer/innen.
Von den restlichen 69,6% beschrieben 4,2% ihre Gesundheit als
ausgezeichnet. lhre Gesundheit als sehr gut bezeichneten 8,3%. 37,5% der
Patient/innen beschrieben ihre Gesundheit als gut. 33,3% sprachen von
weniger guter Gesundheit, 16,7% von schlechter Gesundheit.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Veranderung dieses Wertes uUber
den Kurs hinweg (Wilcoxon-Test). Des Weiteren ergab sich keine statistisch
signifikante Korrelation zwischen dem subjektiven Gesundheitsempfinden und

der Gewichtsreduktion in kg im Kurs.
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Bei der Befragung nach Schmerzen fehlten Daten von 30,4% der
Teilnehmer/innen. Die Verteilung der Einschrankungen im Alltag welche durch
Schmerzen an T1 verursacht wurden sind in Abbildung 15 zu sehen. Von den
restlichen 69,6% gaben 25% an Uberhaupt nicht durch Schmerzen im Alltag
beeintrachtigt zu sein. 22,9% der Teilnehmer/innen gaben Schmerzen an, die
sie ein bisschen im Alltag behinderten, 29,2% gaben méaRige Einschrankungen
an. Ziemliche Einschrankungen durch Schmerzen wurden von 16,7% der
Teilnehmer/innen angegeben und 6,3% gaben sehr grol3e Einschrankungen an.
Bei der Befragung am Ende des Kurses lagen wiederum Daten von 69,4% der
Teilnehmer/innen vor, wovon 31,3% Uberhaupt keine Einschréankungen durch
Schmerzen angaben, 25% ein bisschen Einschréankungen, 22,9% malige
Einschrankungen. Uber ziemliche Einschrankungen im Alltag durch Schmerzen
klagten 6,3% der Teilnehmer/innen und Uber sehr starke Einschrankungen
berichteten 14,6% der Teilnehmer/innen, vergleiche Abbildung 16. Damit kann
eine klare Verbesserung der Schmerzsymptomatik verzeichnet werden. Viele
Teilnehmer/innen empfanden nach Beendigung des Kurses keine
Einschrankungen im Alltag mehr, wahrend sie sich vorher maRig eingeschrankt
gefuhlt hatten (Bereits eine geringfige (5%ige) Gewichtsreduktion kann zur

Verbesserung der Komorbiditaten fiihren (16)).
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Abbildung 15: Einschrankungen der Abbildung 16: Einschrankungen der
Teilnehmer/innen durch Schmerzen Teilnehmer/innen durch Schmerzen
erhoben anhand SF-12 an T1 erhoben anhand SF-12 an T10

Allerdings war diese Verbesserung nicht statistisch signifikant (Wilcoxon-Test).
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Auch ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen den
Schmerzen und der Gewichtsreduktion in kg.

Bei der Befragung nach der Einschréankung der sozialen Kontakte, dargestellt in
Abbildung 17, entweder durch korperliche oder durch seelische Probleme
fehlen Daten von 30,4% der Teilnehmer/innen. Von den restlichen 69,6%,
gaben 4,2% an immer unter Einschréankung ihrer sozialen Kontakte zu leiden,
wovon die eine Halfte unter korperlichen Problemen litt und die andere Halfte
unter seelischen Problemen. 14,6% gaben an meistens Einschrankungen zu
haben und 25% manchmal. 27,1% der Teilnehmer/innen gaben selten
Einschrankungen der sozialen Kontakte durch seelische oder kdorperliche
Probleme an und 29,2% berichteten nie tUber Einschrankungen.

Nach Beendigung des Kurses fehlten wiederum Daten von 30,4% der
Teilnehmer/innen. Von den restlichen 69,6% gaben 18,8% der
Teilnehmer/innen an, dass ihre sozialen Kontakte meistens durch psychische
oder physische Probleme beeintrachtigt wurden, 20,8% sprachen manchmal
von einer Beeintrachtigung, 18,8% selten. Der Grol3teil der Teilnehmer/innen
41,7% gaben an, dass ihre sozialen Kontakte durch seelische oder korperliche

Probleme niemals beeinflusst worden sind, siehe Abbildung 18.
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Abbildung 17: Einschrankung der Abbildung 18: Einschrankung der

sozialen Kontakte durch psychische sozialen Kontakte durch

oder physische Probleme an T1 psychische oder physische
Probleme an T10

Auch beim Unterpunkt der Einschrankung der sozialen Kontakte ergab sich kein
statistisch signifikanter Unterschied (Wilcoxon-Test) beim Vergleich vor und
nach dem Kurs. Auch hier ergab sich keine signifikante Korrelation zur

Gewichtsreduktion in kg im Kurs.
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3.5 Messinstrumente fir psychische Parameter

3.5.1 Depressivitat und Angst

PHOQ 9

39 Teilnehmer/innen (56,5%) hatten diesen Fragebogen zur Erfassung von
Depressionen am Anfang des Kurses nicht ausgefllt, von 30 Teilnehmer/innen
(43,5%) lagen vollstandige Datensatze vor. Die grof3e Menge an nicht
ausgefullten Fragebtgen hangt damit zusammen, dass die Teilnehmer/innen an
den Kursen 1 und 2 diesen Fragebogen noch nicht zum Ausfillen erhalten
hatten. Der Fragebogen wurde erst mit Beginn des 3. Kurses neu eingefihrt.
Am Ende des Kurses lagen die Daten von 49 Teilnehmer/innen (71%)
vollstandig vor, von 20 Personen (29%) fehlten die Daten.

Die Schwere der Depression wurde nach Vorgaben von Kroenke et al. (118) in
5 Stadien eingeteilt, vergleiche 2.8.1.

Zu Beginn des Kurses lagen von 43,5% der Teilnehmer/innen Daten vor, die
ergaben, dass 16,7% der Teilnehmer/innen keine Depressionen hatten. 46,7%
berichteten iber milde Depressionen. Uber moderate Depressionen berichteten
13,3% der Teilnehmer/innen, und jeweils 16,7% der Teilnehmer/innen hatten
mittelschwere beziehungsweise schwere Depressionen. Diese Daten sind in
Abbildung 19 dargestellt.

In der Befragung nach Beendigung des Kurses lagen Daten von 69,6% der
Teilnehmer/innen vor, davon hatten 29,2% der Teilnehmer/innen keine
Depressionen, 35,4% hatten milde Depressionen und 25% moderate
Depressionen.  Mittelschwere  Depressionen wurden bei 2,1% der
Teilnehmer/innen beschrieben und 8,3% litten an schweren Depressionen,

vergleiche Abbildung 19.
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Abbildung 19: Grad der Schwere der Depression der Teilnehmer/innen
erhoben anhand PHQ-9 an T1 und T10

Die Veranderungen waren allerdings statistisch nicht signifikant. Es ergab sich
keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem Grad der Depression an
T1 und dem Erfolg im Kurs, gemessen an der 5-10% Gewichtsreduktion, sowie
der absoluten Gewichtsveranderung in kg. Ebenso wenig zeigte sich eine
Korrelation zwischen dem Erfolg im Kurs und der Veranderung des Grades der
Depression oder der Gewichtsabnahme in kg und der Veranderung des
Depressionsgrades.

Es lag keine Korrelation zwischen dem Schweregrad der Depression und einer
antidepressiven Medikation vor, weder an T1 noch an T10. Des Weiteren ergab
sich keine Korrelation zwischen einer psychiatrischen Behandlung und dem
Schweregrad einer Depression im PHQ an T1 oder T10.

Im Bezug auf die Lebensqualitat (SF-12) ergab sich eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen dem Grad der Depression und der psychischen
Gesundheit (Lebensqualitat) sowohl an T1 als auch an T10. Diejenigen mit
schwereren Depressionen hatten gleichzeitig eine subjektiv schlechtere
psychische Gesundheit. Es ergab sich keine Korrelation zwischen der

Veranderung des Grades der Depression sowohl mit der psychischen als auch
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mit der korperlichen Gesundheit, sowie zwischen der korperlichen Gesundheit

und dem Grad der Depression.

GAD 7

48 Teilnehmer/innen (69,7%) flllten diesen Fragebogen am Anfang des Kurses
aus, 21 Personen (30,4%) nicht. Am Ende des Kurses lagen Daten von 49
Personen (71%) vor, von 20 Teilnehmer/innen (29%) fehlten die Angaben.

Der GAD-7 zur Erfassung von Angstsymptomatik, vergleiche Abbildung 20,
ergab bei der Durchfihrung zu Beginn des Kurses, dass 39,1% der insgesamt
66,7% der Teilnehmer/innen von denen vollstandige Daten vorlagen, unter
einer mild ausgepréagten Angstsymptomatik litten. Jeweils 26,1% litten an
minimaler sowie an mittelgradiger Angstsymptomatik. 8,7% litten an schwer

ausgepragter Angstsymptomatik.

Bei der Befragung nach Beendigung des Kurses fehlten Daten von 31,9% der
Teilnehmer/innen. Die Verteilung der Schweregrade der Angstsymptomatik am
Ende des Kurses ist in Abbildung 20 dargestellt. Von den restlichen 68,1%
gaben 36,2% an unter einer minimal ausgepragten Angstsymptomatik zu
leiden, 44,7% litten unter einer milden Angstsymptomatik. 14,9% der
Teilnehmer/innen litten unter mittelgradig ausgepragter Angstsymptomatik und

weitere 4,3% litten an schwer ausgepragter Angstsymptomatik.
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Abbildung 20: Grad der Angstsymptomatik der Teilnehmer/innen erhoben
anhand GAD-7 an T1 und T10
Die Angstsymptomatik hatte sich vermindert, von zunéchst im Durchschnitt 8,24
zu 7,00 am Ende des Kurses.
Von den 53,6% der Teilnehmer/innen, von denen vollstandige Daten vorlagen,
hatte sich bei 8,1% der Teilnehmer/innen die Angstsymptomatik von T1 zu T10
deutlich verringert, bei 18,9% wenig verringert. Keine Veranderung der
Angstsymptomatik wurde von 67,6% der Teilnehmer/innen beschrieben, 5,4%
beschrieben jedoch eine Verstarkung ihrer Angstsymptomatik.

Es ergab sich kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen der
Angstsymptomatik an T1 gemessen im GAD-7 und der absoluten
Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses. Genauso wenig gab es einen
statistich  signifikanten Zusammenhang zwischen der Verdnderung der

Angstsymptomatik und der Gewichtsabnahme.

Im Bezug auf die Lebensqualitdt (SF-12) ergab sich ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen dem Grad der Angstsymptomatik und der
psychischen Lebensqualitdt sowohl an T1 als auch an T10. Diejenigen, die eine
mildere Angstsymptomatik aufwiesen hatten eine bessere psychische
Gesundheit.
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3.5.2 Impulsivitat

Der BIS-Fragebogen zu Beginn des Kurses wurde von 47 Personen (68,1%)
ausgefullt. Bei der zweiten Befragung am Ende des Kurses wurden von 47
Teilnehmer/innen (68,1%) vollstandige Daten abgegeben.

Bei der Auswertung der Unterskala nicht-planende Impulsivitat ergab sich ein
Median von 10 [IQR 4] mit [Max-Min: 19-6] an T1. Diese Skala konnte fur 45
Teilnehmer/innen berechnet werden, von 24 lagen nur unvollstdndige Daten
vor. Am Ende des Kurses lag der Median fur diese Skala bei 15 [IQR 3,5] mit
[Max-Min: 20-8] an T10. Auch hier lagen von 45 Teilnehmer/innen vollstandige
Daten vor.

Der Unterschied der Mediane, dargestellt in Abbildung 21, war statistisch
signifikant. Am Ende des Kurses war die nicht-planende Impulsivitat im
Vergleich zur nicht-planenden Impulsivitit am Anfang des Kurses stark
gesunken.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der nicht-
planenden Impulsivitat und der Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses
bzw. mit dem Erfolg im Kurs (5-10% Gewichtsverlust).

Die Unterskala motorische Impulsivitat erreichte zu Beginn des Kurses einen
Median von 10 [IQR 3] mit [Max-Min: 18-6] an T1. Dieser Wert konnte flr 46 der
69 Teilnehmer/innen berechnet werden, fur 23 Teilnehmer/innen waren die
Daten unvollstdndig. Am Ende des Kurses lag der Mittelwert fir die motorische
Impulsivitat bei 11 + 2,94 [Max-Min: 20-5]. Hier konnte der Wert fir 48
Teilnehmer/innen errechnet werden. Von 21 Personen lagen nur unvollstandige
Daten vor. Dieser Unterschied zwischen vor und nach dem Kurs war statistisch
nicht signifikant. Auch hier ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation
sowohl zur Gewichtsreduktion in kg als auch zum Erfolg im Kurs gemessen an

einer 5-10%igen Gewichtsreduktion.

Die aufmerksamkeitsbasierte Impulsivitat lag am Anfang des Kurses bei einem
Median von 9 [IQR 5,5] mit [Max-Min: 17-5]. Dieser Wert konnte fir 46
Teilnehmer/innen errechnet werden. Fir 23 Teilnehmer/innen nicht, da nur

unvollstdndige Daten vorlagen. Am Ende des Kurses lag der Median der
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aufmerksamkeitsbasierten Impulsivitat bei 10 [IQR 3] mit [Max-Min: 16-7].
Hierflir fehlten Daten von 22 Teilnehmer/innen, von 47 lagen vollstéandige
Datenséatze vor. Der Unterschied zwischen der aufmerksamkeitsbasierten
Impulsivitdt vor dem Kurs und am Ende des Kurses war statistisch nicht
signifikant. Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der
aufmerksamkeitsbasierten Impulsivitdit und der Gewichtsreduktion in kg

innerhalb des Kurses.

Der Gesamtscore der Impulsivitdt lag am Anfang des Kurses bei einem
Mittelwert von 31,23 = 6,26 [Max-Min: 45-20]. Dieser Wert konnte fir 44
Teilnehmer/innen errechnet werden, von 25 fehlten die Daten. Am Ende des
Kurses lag der Mittelwert bei 35,78 * 3,94 [Max-Min: 48-27]. Vollstdndige Daten
zur Errechnung dieses Wertes lagen von 45 Teilnehmer/innen vor, fur 24
Teilnehmer/innen konnte aufgrund von unvollstandigen Datensatzen kein Wert

errechnet werden.

Veranderung des Gesamtscore der Impulsivitat sowie der Unterskala nicht
planende Impulsivitat von T1 zu T10 aus dem BIS-Fragebogen

a0
40 }
30

20 o —_

nicht planende nicht planende Gesamtscore ~ Gesamtscore
Impulsivitat an T1 Impulsivitat an T10 Impulsivitat an T1 impulsivitat an T10

Abbildung 21: Nicht planende Impulsivitat an T1 und T10

Dieser Unterschied war statisch signifikant (Abbildung 21). Die

Teilnehmer/innen erreichten am Ende des Kurses im Mittel einen hoheren
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Gesamtscore fur die Impulsivitat als zu Beginn des Kurses, das heil3t sie hatten
eine hohere Impulsivitat.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem
Gesamtscore und der Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses und dem
Erfolg im Kurs gemessen an einer 5-10%igen Gewichtsreduktion. Es ergab sich
des Weiteren keine Korrelation zwischen der Veréanderung der Impulsivitat (in
allen Bereichen: motorisch, aufmerksamkeitsbasiert und nicht-planend sowie

dem Gesamtscore) und der Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses.

3.5.3 Emotionen zum Stressempfinden

Am Anfang des Kurses wurde der Emotionsfragebogen von 48
Teilnehmer/innen (69,6%) ausgefillt. 49 Personen (71%) hingegen flllten den
Fragebogen am Ende des Kurses aus.

Tabelle 9: Auswertung der Emotionen zum Stressempfinden mit
Verteilung an T1 und T10, statistisch signifikante Veranderungen,
Korrelation zum Erfolg im Kurs und Korrelation zur Gewichtsabnahme in

kg

Wenn ich an | Median Median Statistisch Statistisch
mein  eigenes | [IQR] an T1 [IQR] an T10 | signifikanter signifikante
Gewicht denke, Unterschied Korrelation zZu
zwischen T1 und | DeltaGewicht oder
T10 (Wilcoxon- | Erfolg im Kurs
Test)
bin ich | 7[IQR 1] 6 [IQR 4] S.S. s.n.
verargert mit p<0,01
... biniich 2 [IQR 3] 3[IQR 2] s.n. s.n.
selbstbewusst
... ekelich mich | 3,5[IQR 4] 4[IQR 4] s.n. s.n.
... binich 6 [IQR 3] 5[IQR 5] s.n. s.n.
wiitend
... bin ich stolz 1[IQR 1] 1[IQR 2] s.n. s.n.
... ist mir Ubel 3[IQR 4] 3[IQR 5] s.n. s.n.
bin ich | 6 [IQR 3] 5[IQR 5] S.S. s.n.
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beunruhigt mit p<0,05.

... mache ich mir | 6 [IQR 2] 5[IQR 4] S.S. s.n.
Sorgen mit p<0,01
... bin‘ich froh 1[IQR 1] 1[IQR 4] s.n. S.S

Korrelation mit der
Gewichtsreduktion in

kg mit p<0,05,
r=0,38.

... fihle ich mich | 6 [IQR 3] 5[IQR 4] s.n. s.n.

schuldig

... fhle ich mich | 6 [IQR 2] 6 [IQR 3] s.n. s.n.

verantwortlich

bin ich | 1[IQR 0] 1[IQR 2] s.n. s.n.
zufrieden

s.n. = statistisch nicht signifikant, s.s. = statistisch signifikant

Wie in Tabelle 9 zu erkennen, gab es nur bei 3 Skalenwerten eine statistisch
signifikante Veranderung von T1 zu T10. Bei der ersten Skala handelt es sich
um die Emotion ,verargert‘. Am Ende des Kurses gaben die Teilnehmer/innen
im Median einen geringeren Grad der Verargerung in Bezug auf ihr Gewicht an.
Bei der zweiten Skala handelt es sich um die Emotion ,beunruhigt® in Bezug auf
das Gewicht. Die Teilnehmer/innen hatten am Ende des Kurses im Mittel
deutlich weniger die Emotion ,Beunruhigung®, wenn sie an ihr Gewicht dachten.
Die dritte Skala ist die Emotion ,Sorgen in Bezug auf das Gewicht®. Die
Teilnehmer/innen hatten am Ende des Kurses signifikant geringere Sorgen,

wenn sie an ihr Gewicht dachten als zu Beginn des Kurses.

AulRerdem ergab sich, vergleiche Tabelle 9, eine statistisch signifikante
Korrelation zwischen der Emotion ,froh beim Gedanken an das eigene Gewicht®
und der Gewichtsreduktion in kg zwischen T1 und T10. Diejenigen, die in Bezug
auf ihr Gewicht Uberhaupt nicht froh waren zum Zeitpunkt T1, hatten etwas

mehr Gewicht reduzieren kénnen.
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3.5.4

Theory of planned behavior

Die folgenden Unterpunkte werden auf einer Skala von 1 bis 7 angegeben

wobei 1 fur trifft voll zu und 7 fur trifft Uberhaupt nicht zu steht. Keiner der in

Tabelle 10 aufgefuhrten Unterpunkte veranderte sich tber die Zeit signifikant.

Tabelle 10: Theory of planned behavior Verteilung, Signifikanter
Unterschied zwischen T1 und T10 sowie Korrelation zum Erfolg im Kurs
gemessen an einer Gewichtsreduktion um 5-10% des Ausgangsgewichtes
bzw. Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses

Gewicht zu | Median Median Signifikanter Signifikante
reduzieren ist | [IQR] an | [IQR] an | Unterschied T1 zu | Korrelation zum
fiir mich ... T1 T10 T10 (Wilcoxon- | Erfolg im Kus oder
Test) der
Gewichtsreduktion in
kg (Spearman-Rho-
Test)
... schlecht 7 [IQR 0] 7 [IQR 0] s.n. s.n.
... schadlich 7 [IQR 0] 7 [IQR Q] s.n. s.n.
nicht | 7 [IQR 0] 7 [IQR 0] s.n. s.n.
winschenswert
Wichtige 7 [IQR O] 6,5[IQR1] |s.n. s.n.
Menschen
denken, ich
sollte  Gewicht
reduzieren
Wichtige 7 [IQR 1] 6,5[IQR 2] | s.n. s.n.
Menschen
wirden mich
beim
Reduzieren
meines
Gewichtes
unterstitzen
Auf Skala von 0 | 69,77 + | 75[IQR 52 | s.n. s.n.
bis 100: Es wird | 24,9 [Max-
mir gelingen | Min:  100-
Gewicht zu | 10]
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reduzieren wenn
ich aktiv werde

Auf Skala von 0 | 70 [IQR 50] | 77,5 [IQR | s.n. s.n.
bis 100: Ich 50]
kann  Gewicht

reduzieren wenn
ich MaRnahmen

ergreife

s.n. = statistisch nicht signifikant, s.s. = statistisch signifikant

3.6 Essverhalten

3.6.1 EDE-Q

Der Eating Disorder Examination-Fragebogen (EDEQ) wurde zu Beginn des
Kurses von 48 Teilnehmer/innen (69,6%) vollstandig ausgefullt, von 21
Teilnehmer/innen (30,4%) fehlen die Daten. Am Ende des Kurses wurde der
Fragebogen von 49 Teilnehmer/innen (71%) ausgefillt, Daten fehlen von 20
Teilnehmer/innen (29%). Der EDE-Q erfasst die Unterskalen restraint eating,
weight, shape und einen Gesamtscore.

Als Vergleich mit der Normalbevidlkerung wurde fiur den Gesamtscore die
Normwerte von Aardoom et al (138) verwendet und fir die Unterskalen die
Normwerte von Welch et al (155).

Bei der Auswertung des Gesamtscores, welcher normalverteilt war, ergab sich
ein Mittelwert von 2,74 + 0,99 [Max-Min: 5-0,8]. Im Vergleich mit der
Normalbevolkerung (138) liegen die Teilnehmer/innen damit deutlich héher.
Hier liegt der Mittelwert bei 0,93 + 0,86 [Max-Min: 2,29-0,09]. Der Mittelwert liegt
oberhalb der Norm, die Teilnehemr/innen haben ein deutlich auffalliges
Essverhalten.

Vergleicht man die erfassten Werte mit den Normwerten flr die Gbergewichtige
Bevdlkerung aus anderen Studien (138), so haben diese einen Mittelwert von
2,75 £ 0,97. Die Daten sind daher gut vergleichbar.

Die Norm fur den EDE-Q-Summenscore liegt zwischen der 10. und der 90.

Perzentile. Ubertragen auf die erhobenen Daten bedeutet dies, dass keiner der
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Teilnehmer/innen Werte unterhalb der Norm erzielte. 29,2% der
Teilnehmer/innen erreichten Werte innerhalb der Norm, 70,8% hatten Werte
oberhalb der Norm.

Nach Beendigung des Kurses lag der Mittelwert bei 2,86 = 1,04 [Max-Min: 5,03-
0,55]. Dabei lagen von denjenigen, von denen Daten vorlagen 22,5% innerhalb
der Norm. 77,6% hatten Werte oberhalb der Norm, keine Teilnehmer/innen
erreichten Werte unterhalb der Norm. Allerdings ist der Unterschied zwischen
vor und nach dem Kurs nicht signifikant.

Bei der Auswertung der Unterskala restraint (gezligeltes Essverhalten) ergab
sich fur die Proband/innen ein Median von 1,2 [IQR 1,9] mit [Max-Min: 5-0]. Fur
die Normalbevdlkerung (155) liegt der Median bei 1,22 + 1,32. Damit lagen die
Teilnehmer/innen im Schnitt genau auf dem Median fur die Normalbevdélkerung
(155). Im Normbereich zwischen der 10. und der 90. Perzentile lagen 44
Teilnehmer/innen (93,6%). 3 Personen (6,4%) lagen oberhalb der Norm fir die
Normalbevolkerung nach der Studie von Welch et al. (155). Keine Person lag

unterhalb der Norm.

Nach Beendigung des Kurses lag der Median bei 3 [IQR 1,5] mit [Max-Min: 6-
0,4], also deutlich hoher als vor dem Kurs und auch im Vergleich zur
Normalbevolkerung deutlich erhéht. Auch hier lag keiner der Teilnehmer/innen
unterhalb der Norm. Es lagen 19 Teilnehmer/innen (39,58%) oberhalb der Norm
und 29 Personen (60,4%) innerhalb des Normbereiches fur die
Normalbevolkerung. Diese statistisch signifikante Veranderung ist in Abbildung
22 dargestellt. Die Teilnehmer/innen hatten am Ende des Kurses ein deutlich
gesteigertes gezugelteres Essverhalten im Vergleich zum Beginn des Kurses.

Diese Veranderung war im Wilcoxon-Test statistisch relevant mit p<0.01.
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EDE-Q: Verdnderung der Unterskalen restraint eating und shape concern von T1 zu T10

2
*

restraint eating scale T1 restraint eating scale shape concern scale T1 shape concern scale
T10 T10

Abbildung 22: Veranderung der Unterskalen restraint eating und shape
concernvon T1 zu T10

Fur die Frage nach eating concern ergab sich ein Median von 1,63 [IQR 2,45]
mit [Max-Min: 5,80-0,00]. Fur die Normalbevolkerung wird von Welch et al (155)
ein Median von 0,81 £+ 1,13 angegeben. Damit lagen die Proband/innen im
Mittel deutlich tGber dem der Normalbevéolkerung. 36 Teilnehmer/innen (75%)
lagen im Normbereich, 12 Personen (25%) hatten Werte oberhalb der Norm,
keine hatten Werte unterhalb der Norm.

Nach Beendigung des Kurses lag der Mittelwert bei 1,59 £ 1,29 [Max-Min: 4,6-
0,0]. Der Median lag immer noch deutlich Gber dem der Normalbevolkerung.
Die Teilnehmer/innen machten sich am Ende des Kurses immer noch deutlich
mehr essensbezogene Sorgen als die Normalbeviolkerung. 79,6% der
Teilnehmer/innen, von denen vollstdndige Daten vorlagen, erreichten Werte
innerhalb der Norm, 20,4% hatten Werte, welche oberhalb der Norm lagen.

Keiner lag unterhalb der Norm. Der Unterschied war statistisch nicht signifikant.

Fur weight concern ergab sich ein Mittelwert von 3,49 £+ 0,93 [Max-Min: 5,40-
1,25]. Der Normwert fur die Normalbevolkerung liegt bei 1,78 £ 1,52 (155). Dies
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bedeutet, dass sich die Teilnehmer/innen deutlich mehr Sorgen um ihr Gewicht
machten als die Normalbevolkerung. Zum Ende des Kurses lag der Median fur
weight concern bei 3,6 [IQR 1,3] [Max-Min: 5,40-0,80] und somit immer noch
deutlich tber dem der Normalbevdlkerung. Der Unterschied zwischen vor dem

Kurs und nach dem Kurs war statistisch nicht signifikant.

Der Mittelwert fur den shape concern (Figursorgen) lag bei 4,28 £ 1,07 [Max-
Min: 6,00-1,03]. Der Median der Normalbevolkerung liegt bei 2,40 £ 1,71 und
der Normbereich bei 0,38 bis zu 5,00 (155). Der Median der Teilnehmer/innen
des Programmes lag also deutlich tber dem der Normalbevélkerung. Das
bedeutet, dass die Teilnehmer/innen des Programmes sich deutlich mehr um
ihre Figur sorgten als die Normalbevolkerung. Auch hier befand sich keiner der
Proband/innen unterhalb der Norm. 38 Personen (79,17%) lagen innerhalb der
Norm und 10 Personen (20,83%) oberhalb der Norm.

Am Ende des Kurses lag der Median bei 4,13 [IQR 2,16] mit [Max-Min: 12,50-
0,50], damit niedriger als zu Beginn, jedoch immer noch deutlich héher als bei
der Normalbevélkerung. Auch hier lag keiner der Teilnehmer/innen unterhalb
der Norm. 77,6% lagen innerhalb der Norm und 22,5% der Teilnehmer/innen
erreichten Werte oberhalb der Norm. Diese Verdnderung ist im Wilcoxon-Test
statistisch  signifikant mit p<0.01. Am Ende des Kurses hatten die

Teilnehmer/innen signifikant geringere Figur bezogene Sorgen.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen einem der
Subskalen sowie dem Gesamtscore des EDE-Q mit der erfolgten

Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses.

3.6.2 FEV

48 Teilnehmer/innen (69,6%) hatten den Fragebogen zum Essverhalten (FEV)
am Anfang des Kurses ausgefullt, von 21 Personen (30,4%) fehlen hierzu die
Daten. Nach Beendigung des Kurses lagen vollstdndige Datenséatze von 49
Personen (71%) vor, es fehlten 20 Datensatze (29%).

Der FEV zur Erfassung von Essverhalten wird in 3 Saulen eingeteilt, welche

getrennt voneinander ausgewertet werden. Beim Unterpunkt der kognitiven
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Kontrolle ergab der Fragebogen, dass der grof3te Teil der Teilnehmer/innen (15
Personen; entsprechend 31,3%) einer sehr geringen kognitiven Kontrolle
untersteht. Eine geringe kognitive Kontrolle ist haufig mit Essattacken
vergesellschaftet. 10 Personen standen unter geringer kognitiver Kontrolle
(20,8%), 11 Personen (22,9%) unter mittlerer. Von einer hohen kognitiven
Kontrolle des Essverhaltens berichteten 10 Personen (20,8%), nur 2 Personen
(4,2%) gaben eine sehr hohe Kontrolle an. Zusammenfassend kann gesagt
werden, dass die Proband/innen eher ein ungezigeltes Essverhalten besal3en,
der Median lag bei ,geringer Kontrolle* (Abbildung 23).

Der Median dieser nicht normalverteilten Daten, bevor sie gruppiert wurden in
sehr gering bis sehr hoch, lag bei 6,00 [IQR 7,75] mit [Max-Min: 15,00-0,00].
Der Normwert fur die Bevolkerung in der Altersgruppe 40-49 (Dies entspricht
dem Altersdurchschnitt der Proband/innen des VIADUKT-I-Programms) liegt
laut Loffler et al.(145) fur Manner bei 5,5 £ 3,9 [Max-Min: 20-0,00] und fur
Frauen bei 7,5 £ 4,7 [Max-Min: 21-0].

Zeitpunkt

an | W1
ET10

Anzahl

sehr gering gering mittel hoch sehr hoch

Grad der kognitiven Kontrolle anhand FEV
Abbildung 23: Grad der kognitiven Kontrolle anhand FEV an T1 und T10

Wie in Abbildung 23 dargestellt, stieg die kognitive Kontrolle nach dem Kurs im
Vergleich zu vor dem Kurs an. Am Ende des Kurses hatten 5 Personen (10,4%)

der Teilnehmer/innen eine sehr geringe kognitive Kontrolle. Eine geringe
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Kontrolle wiesen 7 Personen (14,6%) auf. 6 Teilnehmer/innen (12,5%) hatten
eine mittlere kognitive Kontrolle, eine hohe 14 Personen (14,2%). Uber eine
sehr hohe kognitive Kontrolle verfigten 16 Teilnehmer/innen (33,3%). Der
Median lag am Ende des Kurses bei 12 [IQR 8,75] mit [Max-Min: 18-2].

In diesem Unterpunkt konnte eine sehr starke Veranderung im Vergleich zu
nach der Beendigung des Kurses aufgezeigt werden. Die Veréanderung war
statistisch signifikant im Wilcoxon-Test mit p<0.01. 42 Personen (87,5%) hatten
innerhalb des Kurses ihre kognitive Kontrolle steigern koénnen, 2 (4,2%)
erreichten keine Veradnderung und bei 4 Personen (8,3%) hatte sich die

kognitive Kontrolle innerhalb des Kurses verringert.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der kognitiven
Kontrolle, die innerhalb des FEV erhoben wurde und dem Erfolg im Kurs oder
der absoluten Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses. Allerdings ergab
sich eine Korrelation zwischen der Veranderung der kognitiven Kontrolle und
der Gewichtsreduktion in kg innerhalb des Kurses. Diese ist in Abbildung 24
dargestellt. Diejenigen, die ihre kognitive Kontrolle steigern konnten, konnten
mehr Gewicht reduzieren als diejenigen, deren kognitive Kontrolle sich

verringert hatte.
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Abbildung 24: Veranderung der Skala kognitive Kontrolle anhand FEV und
Veranderung des Gewichtes in kg zwischen T1 und T10

Beim Unterpunkt der Storbarkeit wies der Grof3teil der Teilnehmer/innen (14
Personen; entsprechend 29,2%) eine sehr geringe Storbarkeit im Essverhalten
auf, 5 Personen (10,4%) eine geringe. 9 Personen (18,8%) hatten eine mittlere
Storbarkeit und 10 Teilnehmer/innen (20,8%) eine hohe Stdrbarkeit. Ebenfalls
20,8 % der Teilnehmer/innen wiesen eine sehr hohe Stdrbarkeit auf. Es gab
viele Personen, die sich beim Essen leicht stdren und ablenken lassen.

Der Mittelwert fur die Storbarkeit lag am Anfang des Kurses bei 6,88 + 4,97
[Max-Min: 16,00-0,00]. Entsprechend Loffler et al. (145) liegt der Normwert fur
diese Altersgruppe fir Manner bei 3,9 = 2,4 [Max-Min: 14-0], fur Frauen bei 4,8
+ 3,1 [Max-Min: 15-0]. Die Teilnehmer/innen lagen also deutlich tUber dem
Normmedian. Die Teilnehmer/innen lieBen sich leichter storen als die
Normalbevoélkerung.

Am Ende des Kurses hatten 10 Personen (20,8%) eine geringe Storbarkeit
ihres Essverhaltens, 6 (12,5%) eine geringe. Jeweils 11 Teilnehmer/innen
(22,9%) erreichten eine mittlere Stoérbarkeit beziehungsweise eine hohe und 10
Teilnehmer/innen (20,8%) wiesen am Ende des Kurses eine sehr hohe

Storbarkeit auf.
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Der Mittelwert lag bei 7,77 £ 3,88 [Max-Min: 15-1]. Der Unterschied in der
Storbarkeit zwischen T1 und T10 war statistisch nicht signifikant. Auch ergab
sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen der Stoérbarkeit und dem
Erfolg im Kurs oder der absoluten Gewichtsreduktion in kg.

Beim Unterpunkt Hunger werden die extrinsischen und intrinsischen Anzeichen
fur Appetit beschrieben. 16 Personen (33,3%) gaben sehr geringe
Hungerzeichen an, 6 (12,5%) sprachen von geringen Zeichen. 8
Teilnehmer/innen (16,7%) gaben mittlere Hungerzeichen an. Unter hohen
Hungerzeichen litten 6 Teilnehmer/innen (12,5%) und unter sehr hohen 12
(25%).

Der Mittelwert fir den Unterpunkt Hunger lag am Anfang des Kurses bei 5,69 *
4,75 [Max-Min: 14-0]. Nach Loffler et al (145) lag der Mittelwert fir M&nner bei
3,3 £ 4,75 [Max-Min: 14-0], fur Frauen bei 3,8 = 2,9 [Max-Min: 14-0]. Die
Teilnehmer/innen des Kurses empfanden also im Mittel starkeren Hunger als
die Normalbevdlkerung.

Bei der Befragung am Ende des Kurses lag der Anteil derjenigen, die sehr
geringe Hungeranzeichen berichteten bei 16 (33,3%). Jeweils 6
Teilnehmer/innen  (12,5%) hatten  geringe  beziehungsweise  hohe
Hungerzeichen. Mittlere Hungerzeichen wiesen 8 Teilnehmer/innen (16,7%).
Uber sehr hohe Hungerzeichen berichteten 25% der Teilnehmer/innen (12
Personen). Der Median lag bei 6,00 [IQR 8,75] mit [Max-Min: 13-0]. Allerdings
waren diese Veranderungen im Hungerempfinden vor und nach dem Kurs nicht
statistisch signifikant. Auch hier ergab sich keine Korrelation des Hungers mit

dem Erfolg im Kurs oder der Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses.

3.7 Einfluss des OP-Willens

Die Teilnehmer/innen wurden vor Beginn des Kurses nach ihrem OP-Willen
befragt. Von allen Teilnehmer/innen liegen Daten vor. 37 Teilnehmer/innen
(53,6%) gaben an, dass sie sich nach Beendigung des Kurses operieren lassen

wollen, 32 (46,4%) wollten sich zunachst nicht operieren lassen.
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3.7.1 Gewicht

Es war eine statistisch signifikante Korrelation im Spearman-Rho-Test mit
p<0.05 zwischen dem Willen zur OP und der erzielten Gewichtsreduktion in kg
feststellbar, p<0,05, r = 0,28. Diese ist in Abbildung 25 dargestellt.
Teilnehmer/innen, welche sich von Anfang an operieren lassen wollten, haben
innerhalb des Kurses durchschnittlich 1,17 kg abgenommen. Personen, die sich
nicht operieren lassen wollten, nahmen im Durchschnitt 5,25 kg ab.

In Abbildung 25 ist deutlich zu erkennen, dass diejenigen, die von vornherein
keine OP wollten, deutlich mehr abgenommen haben als diejenigen, die sich

operieren lassen wollten.
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Abbildung 25: OP Wille und Veranderung des Gewichtes in kg zwischen
T1lund T10
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Abbildung 26: OP Wille an T1 und tatsachlich durchgefiihrte OPs

Einige, die zunéchst eine OP wollten, haben sich dann doch dagegen
entschieden, vergleiche Abbildung 26. Von den 37 Teilnehmer/innen, die sich
zu Beginn des Kurses operieren lassen wollten, hatten sich tatséchlich 16
operieren lassen (43,2%), die restlichen 21 Teilnehmer/innen (56,8%) hatten
am Ende des Kurses doch auf eine OP verzichtet.

Von den 32 Teilnehmer/innen, die sich am Anfang des Kurses nicht operieren
lassen wollten, haben sich 90,6% auch nicht operieren lassen. 3
Teilnehmer/innen (9,4%) hatten ihre Meinung geéndert und sich am Ende des

Kurses doch operieren lassen.

3.7.2 Lebensqualitat

Zu Beginn des Kurses ergab sich eine statistisch signifikante Korrelation mit
p<0,05 und r = -0,35 zwischen dem OP-Willen und der seelischen
Lebensqualitdt erhoben mit Hilfe des SF-12-Fragebogens. Diejenigen
Teilnehmer/innen, die eher eine héhere psychische Lebensqualitdt aufwiesen,
wollten sich an T1 eher nicht operieren lassen, wie in Abbildung 27 zu sehen
ist. Andererseits hatten die Teilnehmer/innen, die sich am Anfang des Kurses
nicht operieren lassen wollten, am Ende des Kurses eine statistisch signifikant
hohere seelische Lebensqualitat mit p<0,05.
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Abbildung 27: OP Wille und psychische Summenskala anhand SF-12 an
Tlund T10

Zwischen der korperlichen Lebensqualitdt an T1 und dem OP-Willen an T1
ergab sich dagegen keine statistisch signifikante Korrelation, p = 0,1, r =- 0,25.
An T10 ergab sich dagegen eine statistisch signifikante Korrelation mit p<0,05
und r = -0,31 zwischen dem OP-Willen am Anfang des Kurses und der
korperlichen Lebensqualitat an T10. Diejenigen, die sich am Anfang des Kurses
nicht hatten operieren lassen wollen, wiesen am Ende des Kurses eine

durchschnittlich héhere korperliche Lebensqualitat auf.

Diejenigen, die sich an T1 nicht hatten operieren lassen wollen, wiesen an T10
eine statistisch signifikant hohere psychische und auch physische

Lebensqualitat auf.

3.7.3 Psychische Faktoren
Im Folgenden sollen Zusammenhange zwischen dem OP-Willen am Anfang
des Kurses und der Impulsivitat, welche mithilfe des BIS-Fragebogens erhoben

wurde, Uberprift werden. Dabei wurden die einzelnen Unterskalen des BIS
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sowie der Gesamtscore beriicksichtigt. Es ergab sich an T1 keine Korrelation
zwischen dem OP-Willen und dem Gesamtscore der Impulsivitat, sowie mit den
Unterskalen der nicht-planenden Impulsivitat und der motorischen Impulsivitat.
Dagegen ergab sich eine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem OP-
Willen der Teilnehmer/innen und ihrer aufmerksamkeitsbasierten Impulsivitat.
Diejenigen Teilnehmer/innen, welche sich zu Beginn des Kurses nicht operieren
lassen wollten, wiesen eine niedrigere aufmerksamkeitsbasierte Impulsivitat
auf, waren also weniger Impulsiv. Dieser Zusammenhang ist in Abbildung 28 zu

sehen.
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Abbildung 28: OP Wille und Aufmerksamkeitsbasierte Impulsivitatsskala
anhand BISan T1
Am Ende des Kurses ergab sich keine Korrelationen zwischen dem OP-Willen
und der Impulsivititsgesamtskala (r=0,28), den Unterskalen der nicht-
planenden Impulsivitat (r=0,18), der motorischen Impulsivitat (r=0,02) oder der

aufmerksamkeitsbasierten Impulsivitat (r=0,18) mit p<0,05.

3.74 Essverhalten
Sowohl zu Beginn des Kurses als auch am Ende des Kurses ergab sich keine
statistisch  signifikante Korrelation zwischen dem OP-Willen und dem

Essverhalten erhoben mit Hilfe des FEV. Im FEV werden 3 Unterskalen
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gebildet, welche in Bezug zum OP-Willen gesetzt wurde: Kognitive Kontrolle (an
T1r=-0,1,p=0,41;an T10r =-0,12, p = 0,32), Storbarkeit (an T1 r =-0,02, p
=0,85; an T10 r = 0,01, p = 0,95) und Hungerzeichen (an T1 r =-0,03, p = 0,8;
an T10 r = 0,008, p = 0,53). Bei keiner dieser Unterskalen ergab sich eine

signifikante Korrelation.

4. Diskussion

In diesem Kapitel werden die in Kapitel 1.5 genannten Hypothesen mit den
Ergebnissen der vorliegenden Arbeit in Verbindung gebracht. Die Thesen
werden einzeln anhand der vorliegenden Daten aus dem VIADUKT I-Programm

auf ihre Belegbarkeit diskutiert.

4.1 Gewichtsverlauf und Einfluss des Wunsches nach einer

bariatrischen Operation
Die Gewichtsabnahme von 5 - 10% des Ausgangsgewichtes (Hypothese I)
konnte nur von 31,9% der Teilnehmer/innen erreicht werden. Damit hat der
Groldteil der Teilnehmer/innen (68,1%) keine erfolgreiche Gewichtsreduktion

innerhalb des Kurses erlangt, womit Hypothese | widerlegt ist.

Die Teilnehmer/innen konnten ihr Gewicht innerhalb des Kurses um
durchschnittlich  3,4kg reduzieren. Allerdings war die Spannbreite der
Ergebnisse der Teilnehmer/innen mit 34kg sehr grof3, mit einer
Gewichtsabnahme von bis zu 21kg bis hin zu einer Gewichtszunahme um 13kg
(sieche Kapitel 3.3). Die meisten Teilnehmer/innen erzielten eine

Gewichtsveranderung zwischen 0 und -5kg.

Die Gewichtsreduktion um 5-10% des Ausgangsgewichtes ist ein
wissenschaftlich belegter zu wéhlender Endpunkt, da er erreichbar ist und
gleichzeitig Komorbiditaten signifikant verringert werden (16, 69). Eine
Gewichtsabnahme um 5-10% des Ausgangsgewichtes wird auch von der
Leitlinie der Gesellschaft flr Adipositas empfohlen. Diese Abnahme sollte an
die personlichen Gegebenheiten des Patient/innen durch Therapeut/innen
angepasst werden (3). Da eine 5-10%ige Gewichtsreduktion in den Leitlinien
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vorgeschrieben wurde, haben viele Studien dies als Endpunkt sowohl ihrer
Gewichtsreduktionskurse als auch der langfristigen Gewichtsstabilisierung
festgelegt (16, 55).

In der vorliegenden Patientengruppe wurde das nur von 31,9% erreicht. Auch in
anderen Studien wurde das Ziel von 5-10% Gewichtsreduktion nicht erreicht,
wie beispielsweise bei der Evaluation des DGE-Selbsthilfeprogramms ,ICH
nehme ab“ 2005 bekannt wurde, welches 12 Monate andauerte aber nur
unregelméRige professionelle Ernahrungsangebote bereitstellte, jedoch
ansonsten vergleichbar mit dem VIADUKT-Programm war (156). Einige andere
Studien konnten dagegen das Ziel von 5-10% Gewichtsreduktion im Vergleich
zum Ausgangswert erreichen, wie Benecke in einer Metaanalyse zeigen konnte
(35). Benecke greift dabei auf die Daten der National Task Force on the
Prevention and Treatment of Obesity zuriick, wobei die Teilnehmer/innen eine
7-10%ige Gewichtsreduktion erzielten (157). Diese Verhaltensintervention
enthielt, &hnlich wie das VIADUKT-Programm, eine Ernahrungsumstellung mit
einem Energiedefizit, eine Bewegungstherapie und einer Veranderung hin zu
adaquatem Essverhalten und erfolgte Gber den Zeitraum von 20 Wochen (158).
Benecke verglich mehrere Metaanalysen mit verschiedenen Ansatzpunkten fir
die Adipositastherapie, allerdings war es nicht moéglich eine Empfehlung fir eine
Therapie auszusprechen, da die verschiedenen Ansatze aufgrund von
verschiedenen Studienaufbau, Zielsetzung etc. teilweise nicht vergleichbar
waren (35).

Die Hypothese, dass Teilnehmer/innen, die bereits in der Vorgeschichte eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion erreicht hatten, mehr Gewicht reduzieren
kénnen (Hypothese II), konnte bestatigt werden. Im VIADUKT I-Programm
zeigte sich, dass die Teilnehmer/innen, die bereits in ihrer Vorgeschichte
erfolgreich abgenommen hatten, innerhalb des Kurses signifikant mehr Gewicht
reduziert haben, als diejenigen die zu Beginn des Kurses ihr héchstes Gewicht

hatten (vergleiche Kapitel 3.1).
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Bereits 1960 beschrieben Diggory et al. das Prinzip, dass sich Ziele aufgrund
vorher erlebter Erfolge/Misserfolge verschieben (159). Erfolge in der
Vergangenheit fuhren zu groéRerer Gewissheit auf Erfolge in der Zukunft,
besonders durch die erlebte Selbstwirksamkeit (153). Erfolglose
Abnehmversuche schadigen das Selbstwirksamkeitsempfinden und fiihren zu
Hilflosigkeit, was die Therapie in Folge erschwert (160). Allerdings wurde dies in
Bezug auf adipose Kinder formuliert, daher ist fraglich, ob es auch auf adiptse

Erwachsene ubertragen werden kann.

Im vorliegenden Patientenkollektiv konnten Personen, die sich von Anfang an
operieren lassen wollten, signifikant weniger Gewicht reduzieren als
Teilnehmer/innen, die sich nicht operieren lassen wollten. Damit wurde

Hypothese VI bestatigt.

Die Frage, ob sich jemand von Anfang an operieren lassen will, kann als
Ausmald seiner Motivation fur die Gewichtsreduktion innerhalb des Kurses
angesehen werden. Personen, die stark motiviert sind Gewicht zu reduzieren
und dazu das VIADUKT I-Programm als Hilfe wahlten, kénnen als intrinsisch
motiviert betrachtet werden. Personen, welche den Kurs als Uberbriickung bis
zur Operation ansehen, sind eher extrinsisch motiviert. Eine Gewichtsabnahme
konnte sogar vermieden werden, aus Angst, dass der konservative Kurs als
erfolgreich angesehen wird und die Operation von der Krankenkasse finanziell
nicht dbernommen wird. Intrinsisch motivierte Personen erzielen eher eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion als extrinsisch motivierte (153). Deshalb sollte
Uberlegt werden, ob in Zukunft vor Beginn des Kurses die Motivation der
Patient/innen Uberpruft werden kdnnte um sie in unterschiedliche Kursschienen
speziell auf ihre Motivation (OP ja oder nein) unterzubringen und die Inhalte

dementsprechend anzupassen.

Auch wenn es keine signifikante Korrelation zwischen dem OP-Willen und einer
bereits in der Vorgeschichte erfolgten Gewichtsreduktion gab, kann diskutiert
werden, ob diejenigen, die sich operieren lassen wollen bereits viele negative
Erfahrungen mit Diaten erlebt haben. Vor der Zulassung zu einer bariatrischen

Operation mussen die Patient/innen an der Universitatsklinik Tubingen der
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Plattform Adipositas vorgestellt werden. Dabei werden zunéchst, abhangig vom
BMI bei Vorstellung, meist zunachst konservative Mal3nahmen eingeleitet. ,Die
Kosten einer bariatrischen / adipositas-chirurgischen Operation werden von den
Krankenkassen nur nach Einzelfallprifung ibernommen. Voraussetzung ist das
"Erschopfen der konservativen”™ MalRnahmen. Hierunter verstehen die
Krankenkassen eine regelmafige Ernahrungsberatung tber 6 - 12 Monate mit
gleichzeitig durchgefuhrtem Sportprogramm.“(161).

Normalerweise wird immer zunéchst eine konservative Therapie favorisiert.
Jedoch kann auch die Indikation fUr eine primare operative Therapie gestellt
werden bei Personen mit BMI >50 kg/m? mit schweren Begleit- oder
Folgeerkrankungen sowie wenn das interdisziplindre Team einen konservativen
Abnehmversuch als aussichtslos einstuft (59).

Bei dieser Studie nahmen nur Personen teil, welchen ein konservativer
Therapieversuch empfohlen wurde. Es kann daher diskutiert werden, ob
Personen, die sich eigentlich primar operieren lassen wollen, mdglicherweise
den Anreiz hatten das VADUKT I-Programm nicht erfolgreich zu beenden, um
so im zweiten Anlauf (bei Scheitern der konservativen Therapie) einen
operativen Therapieansatz finanziert zu bekommen.

Im Moment gibt es die Mdglichkeit fir Teilnehmer/innen, die sich im Anschluss
an das VIADUKT I-Programm operieren lassen, anschlieRend in das VIADUKT
[lI-Programm zur Nachsorge nach bariatrischen Operationen Gbernommen zu
werden. Allerdings fehlt diesen Teilnehmer/innen eigentlich eine Vorbereitung
auf die Operation, wie sie im VIADUKT II-Programm vermittelt wird (vergleiche
Kapitel 1.4), weshalb es sinnvoll ware diejenigen Patient/innen, die sich
operieren lassen wollen, von denen die sich nicht operieren lassen wollen

bereits im VIADUKT | Programm zu trennen.

In der aktuellen Literatur konnte gezeigt werde, dass auch ein praoperativer
Gewichtsverlust,  beispielsweise im Rahmen eines konservativen
Abnehmprogrammes, zu einem besseren postoperativen Outcome fiihrte mit
hoheren Gewichtsverlusten postoperativ und weniger Ausscheiden aus der
postoperativen Uberwachung (162). Auch konnten periinterventionelle Risiken

durch eine vorausgegangene Gewichtsreduktion reduziert werden (163).
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4.2 Lebensqualitat

In der vorliegenden Arbeit wurde die Lebensqualitat mittels des Fragebogens
SF-12 erfasst. Die Lebensqualitat wird ein immer wichtigerer Parameter bei
Untersuchungen der Adipositas. Viele Personen, die an Adipositas leiden,
haben eine verminderte Lebensqualitat (3). Daher sollte eine Steigerung der
Lebensqualitat als weiterer Endpunkt des Kurses angesehen werden. Auch in
anderen Adipositas-Management-Programmen wie dem Leipziger Projekt
wurde die Verbesserung der psychischen und der physischen Lebensqualitat
sowie psychischer Komorbiditaten als Ziel gesetzt (11). Der SF-12-Fragebogen
wird in zwei Hauptskalen aufgeteilt, in die psychische und die physische
Lebensqualitat. Im Kurs ergab sich weder fir die psychische Lebensqualitat der
Teilnehmer/innen noch fir die psychische Lebensqualitat ein statistisch
signifikante Verbesserung innerhalb des Kurses. Somit ist Hypothese Il (die
Lebensqualitat verbessert sich bei allen Patient/innen) widerlegt worden.
Allerdings konnten Teilnehmer/innen, die zu Beginn des Kurses eine bessere
physische Lebensqualitat hatten innerhalb des Kurses signifikant mehr Gewicht
reduzieren als Teilnehmer/innen mit einer eingeschrankten koérperlichen
Lebensqualitat. Dies kdonnte darauf zurtick zu fihren sein, dass Personen mit
hoher physischer Lebensqualitat weniger kdrperliche Einschrankungen haben
und es ihnen dadurch leichter fallt beispielsweise an der Bewegungstherapie
suffizient mitzuarbeiten, beziehungsweise daheim noch zusatzliche Ubungen zu
absolvieren. Allerdings wurde im VIADUKT-Programm leider kein Parameter
verwendet, welcher den Grad der Einschrankung widerspiegelt. Fur zukinftige
Kurse sollte ein solcher Parameter eingefiihrt werden.

Bei der Studie von Bischoff (49) wurden Patient/innen mit unterschiedlichen
Gewichtsreduktionstherapien (sowohl konservativ als auch chirurgisch) ca. 2
Jahre nach Intervention untersucht. Diese wiesen alle eine signifikante
Verbesserung der korperlichen Lebensqualitat auf, welche sich langsam der der
Normalbevolkerung annaherte. Im hier untersuchten VIADUKT I-Programm war
das nicht der Fall, wobei zu beachten ist, dass die Lebensqualitat am letzten
Tag des Programmes erhoben wurde und nicht 2 Jahre spater, wie in der

Studie von Bischoff et al. (2004). Des Weiteren handelt es sich hier um eine viel
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kleinere Stichprobe als in der oben beschriebenen Studie, weshalb es zu einer
Verfalschung gekommen sein konnte. Bischoff et al. und auch Fontaine
verwendeten den SF-36-Fragebogen, im VIADUKT I-Programm wird dagegen
der SF-12-Fragebogen verwendet, wobei die beiden Versionen aber die
gleichen Dimensionen abbilden und zu &ahnlichen Ergebnissen kommen und
daher vergleichbar sind (111). Fontaine (48) konnte zeigen, dass mit
steigendem Gewichtsverlust der Teilnehmer/innen die Lebensqualitat stieg. Die
physische Lebensqualitat wurde dabei deutlich starker von einer
Gewichtsreduktion beeinflusst als die psychische Lebensqualitat (48). Eventuell
wurde innerhalb des VIADUK I|-Programms nicht gentigend Gewicht reduziert,
um einen signifikanten Anstieg der Lebensqualitat abbilden zu konnen
(vergleiche Kapitel 4.1).

Jedoch steigerte sich auch in der Studie von Legenbauer (2009) die
Lebensqualitét bei konservativ betreuten Patient/innen nicht. In dieser Studie
wurden sowohl Teilnehmer/innen eines konservativen als auch eines
bariatrischen Abnehmprogrammes uber 4 Jahre nach erfolgreicher
Gewichtsreduktion nachbetreut. Dabei konnten nur die Teilnehmer/innen nach
bariatrischer Operation ihr Gewicht Gber 4 Jahre hinweg signifikant verringern
und auch nur bei ihnen hatte sich die Lebensqualitat signifikant verbessert.
Konservativ betreute Teilnehmer/innen hatten alle nach 4 Jahren ihr
Ausgangsgewicht wieder erreicht und die Lebensqualitat war nicht signifikant
gestiegen (164).

Das primare Ziel im VIADUKT-Programm sollte weiterhin die langfristige
Gewichtsabnahme bilden, welches dann zu einer Steigerung der Lebensqualitat

fuhren kann.

4.3 Psychische Komorbiditaten

Die psychischen Komorbiditdten bestehend aus Depressivitdt und Angst
wurden anhand des PHQ-9- und des GAD-7-Fragebogens erhoben (vergleiche
3.5.1). Des Weiteren soll als psychische Komorbiditat die Impulsivitat anhand
des BIS (vergleiche 3.5.2), sowie der Umgang mit Stress anhand des
Fragebogens ,Emotionen zum Stressempfinden® (vergleiche 3.5.3) betrachtet

werden.
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Die Depressivitat der Teilnehmer/innen, erhoben im PHQ-9, wurde im
Fragebogen in 5 Schweregrade eingeteilt (118). Es konnte keine statistisch
signifikante Korrelation zwischen dem Schweregrad der Depressivitat und der
Gewichtsabnahme innerhalb des Kurses sowie dem Erfolg im Kurs
nachgewiesen werden. Anhand der Daten aus dem PHQ-9 sollte Hypothese IV
(Patient/innen mit hoher psychischer Komorbiditat profitieren weniger von der

Teilnahem am Programm) verworfen werden.

Es gab keine statistisch signifikante Veranderung des Grades der Depression
innerhalb des Kurses und auch keine Korrelation zur Lebensqualitat am Ende
des Kurses. Die Teilnehmer/innen mit geringeren psychischen Belastungen

hatten also nicht mehr vom Kurs profitiert als stark belastete.

Es ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zwischen dem
Schweregrad der im PHQ-9 diagnostizierten Depression und einer
antidepressiven medikamentdsen Therapie, weder an T1 (Sitzungstermin 1)
noch an T10, genauso wenig wie eine Korrelation zwischen dem Grad der
Depression und einer psychiatrischen Behandlung. Daraus lasst sich ableiten,
dass die depressiven Teilnehmer/innen vor ihrer Adipositastherapie
medizinisch, sowohl medikamentdés als auch psychotherapeutisch,
unzureichend betreut waren (sowohl an T1 als auch an T10) (siehe hierzu
3.5.1). Viele Teilnehmer/innen hatten wUberhaupt keine medikamentdse oder
psychotherapeutische Therapie trotz einer manifesten Depression. Es ware
sinnvoll die Teilnehmer/innen zusatzlich psychotherapeutisch aufgrund ihrer
Komorbiditaten zu betreuen, da die Gruppensitzungen des VIADUKT I-
Programmes eine individuelle psychotherapeutische Therapie nicht adaquat
ersetzen konnen. Bei schweren Fallen einer manifesten Depression sollte
zunachst eine antidepressive Therapie vor der Adipositastherapie erwogen

werden.

Da die weniger, beziehungsweise nicht von Depression Dbetroffenen
Teilnehmer/innen nicht signifikant besser im Kurs abschnitten als schwer
betroffene, lasst sich schlieRBen, dass eine Depression als psychische

Komorbiditdt kein Ausschlusskriterium fir die Teilnahme am VIADUKT I-
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Programm darstellen sollte. Auch die Einnahme von Antipsychotika, welche
haufig mit einer Gewichtszunahme vergesellschaftet ist (25, 105), kann
aufgrund einer fehlenden Korrelation zum Erfolg im Kurs oder der
Gewichtsabnahme in kg innerhalb des Kurses, kein kategorisches

Ausschlusskriterium sein.

Allerdings spielt die antidepressive Medikation eine signifikante Rolle in der
Gewichtsstabilisierung nach einem erfolgreichen Gewichtsverlust. Price et al.
konnten in einer Studie zur Wechselwirkung zwischen antidepressiver
Medikation und einer an eine erfolgreiche Gewichtsreduktion anschlie3ende
Gewichtszunahme in einem Diabetes-Praventionsprogramm mit ausschlief3lich
Ubergewichtigen Personen zeigen, dass Teilnehmer/innen, welche eine
antidepressive Medikation einnahmen, ihr Gewicht schlechter halten konnten
als die Teilnehmer/innen ohne solche Medikamente (165). Depressionen hatten
dagegen auch hier keine Auswirkungen auf eine langfristige Gewichtszunahme

nach erfolgreicher Gewichtsreduktion (165).

Es ware daher gerade fur Teilnehmer/innen mit Antidepressiva sinnvoll, ein
engmaschiges  Nachsorgeprogramm  anzubieten um einer erneuten
Gewichtszunahme friihzeitig entgegen wirken zu kénnen. Bei Patienten mit
depressiven Symptomen ist besonders die Erweiterung des
Abnehmprogrammes um kognitiv-behaviorale Therapieansétze sowie Ubungen
zur Steigerung des Selbstwertgefuhles sinnvoll, besonders auch bei der

langfristigen Gewichtsstabilisation (166).

Die Angstsymptomatik wurde durch den GAD-7-Fragebogen erfasst. Es ergab
sich keine Korrelation zwischen dem Schweregrad der Angstsymptomatik an T1
und dem Erfolg im Kurs oder der absoluten Gewichtsreduktion. Der
Schweregrad der Angstsymptomatik hatte sich innerhalb des Kurses statistisch
signifikant verringert und es ergab sich eine statistisch signifikante Korrelation
zwischen der Veranderung der Angstsymptomatik und der Lebensqualitét.
Diejenigen die ihre Angstsymptomatik starker verringern konnten hatten ihre
Lebensqualitat gesteigert. Aullerdem hatten Teilnehmer/innen mit einer

geringen Angstsymptomatik eine signifikant bessere Lebensqualitat sowohl an
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T1 als auch an T10. Zusammenfassend ergibt sich, dass die Personen mit
schwererer psychischer Komorbiditat, in Bezug auf die Angst, zwar innerhalb
des Kurses nicht besser Gewicht reduzieren, aber ihre Lebensqualitat steigern
konnten. Somit ist die Hypothese teilweise bestatigt.

In Bezug auf die Impulsivitat, erhoben durch den BIS-Fragebogen, wurden 4
verschiedene Unterskalen ausgewertet. Die nicht-planende Impulsivitat konnte
innerhalb des Kurses signifikant verringert werden. Der errechnete
Gesamtscore stieg signifikant an. Dahingegen verédnderten sich die Skalen
motorische und aufmerksamkeitsbasierte Impulsivitat innerhalb des Kurses
nicht. Des Weiteren ergab sich keine statistisch signifikante Korrelation zum
Erfolg im Kurs oder der absoluten Gewichtsabnahme innerhalb des Kurses. Da
jedoch das MalR an Impulsivitdt positiv mit dem BMI korrelierte, wére zu
erwarten gewesen, dass, wenn die Impulsivitat vermindert wird, auch das
Gewicht verringert wird (124). Dies war hier allerdings nicht der Fall. Trotzdem
kann eine Verringerung der nicht-planenden Impulsivitat sowie des
Gesamtscores der Impulsivitat als ein Erfolg angesehen werden. Die Hypothese
bestétigte sich dennoch in diesem Falle nicht. Personen mit einer hohen
psychischen Komorbiditat, also mit gro3er Impulsivitat konnten nicht statistisch

mehr Gewicht verringern als Personen mit geringer Impulsivitat.

Bei der Auswertung des Emotionen-Fragebogens fiel auf, dass Personen, die
besonders unfroh dber ihr Gewicht waren mehr Gewicht reduzieren konnten.
Auch konnte gezeigt werden, dass innerhalb des Kurses negative Gedanken in
Bezug auf das Gewicht (wie Sorgen oder Beunruhigung und Verargerung)
reduziert werden konnten. Allerdings ergab sich hier keine Korrelation zum

Erfolgt im Kurs oder der erfolgten Gewichtsreduktion.

Eine Reduktion der negativen Geflihle in Bezug auf das Gewicht kann jedoch
trotzdem als positiver Effekt der Therapie angesehen werden.

4.4 Essverhalten

In Bezug auf das Essverhalten wurden der EDE-Q- und FEV-Fragebogen

ausgewertet.
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V) Die Teilnehmer/innen kdnnen aufgrund des Kurses ihr unginstiges
Essverhalten verringern. Diejenigen, die ihr unginstiges Essverhalten

starker verringern, kbnnen mehr Gewicht reduzieren.

Eine der 3 Saulen des VIADUKT I-Programmes ist die Ernahrungsberatung. Mit
deren Hilfe soll ungiinstiges Essverhalten zusammen mit den Teilnehmer/innen
aufgedeckt werden, um dieses im Anschluss bekampfen zu kdnnen. Erfasst
wurde dieses als ungunstig angesehenen Essverhalten mit Hilfe des Eating
Disorder Examination — Questionnaire (EDE-Q), welcher die Unterskalen
restraint, eating concern, shape concern und weight concern enthalt sowie
einen Gesamtscore bildet. Des Weiteren wurde des Essverhalten mit Hilfe des
FEV (Fragebogen zum Essverhalten) erfasst, welcher die Unterskalen kognitive
Kontrolle, Storbarkeit und Hunger abbildet (15).

Beim EDE-Q ergab sich bei der Unterskala restraint (geziigeltes Essen) eine
signifikante Steigerung innerhalb des Kurses. Die Teilnehmer/innen konnten am
Ende des Kurses ihr Essverhalten deutlich besser kontrollieren als zu Beginn.
Auch der shape concern (Figursorgen) hatte sich innerhalb des Kurses
signifikant verandert. Die Figursorgen waren am Ende des Kurses deutlich
niedriger als zu Beginn. In diesem Sinne kann die Hypothese als bestétigt
angesehen werden. Das unglnstige Essverhalten hat sich innerhalb des
Kurses verbessert. Allerdings haben sich die Unterskalen eating concern
(Essensbezogene Sorgen), weight concern (Gewichtssorgen) sowie der
Gesamtscore innerhalb des Kurses nicht signifikant verringert. Aber es war zu
beobachten, dass alle Unterskalen zu Beginn des Kurses deutlich Uber der
Norm fur die Normalbevdlkerung lagen. Die Teilnehmer/innen des Kurses
hatten also ein unglnstigeres Essverhalten als die Normalbevélkerung.
Allerdings befanden sich die Teilnehmer/innen des VIADUKT I-Programms
innerhalb der Normwerte fur die Ubergewichtige Bevdlkerung und sind damit
Ubertragbar (138, 155).

Es ergab sich auch keine Korrelation zwischen der Veranderung des

Essverhaltens und der Gewichtsreduktion in kg oder dem Erfolg im Kurs.
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Bei der Auswertung des FEV zeigte sich, dass sich als einzige Unterskale
innerhalb des Kurses die kognitive Kontrolle der Teilnehmer/innen signifikant
verandert. Die kognitive Kontrolle war am Ende des Kurses deutlich hoher als
zu Beginn. Die Teilnehmer/innen hatten gelernt ihr Essen kognitiv starker
einzuschranken. Hierbei ergab sich des Weiteren eine Korrelation zwischen der
Veranderung der kognitiven Kontrolle und der Gewichtsabnahme in Kkg.
Diejenigen, die es innerhalb des Kurses schafften, ihre kognitive Kontrolle zu
steigern, konnten innerhalb des Kurses auch mehr Gewicht reduzieren.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Teilnehmer/innen vor allem
innerhalb des Kurses lernten, ihr Essverhalten starker zu beschrénken
(kognitive Kontrolle aus dem FEV und restraint aus dem EDE-Q). Des Weiteren
hatten sie am Ende des Kurses weniger Figursorgen. Die anderen Unterskalen

des unginstigen Essverhaltens waren nicht beeinflusst.

Auch die Studie von Buscemi et al. (2013) verwendete den EDE-Q als
Messinstrument fur das Essverhalten Uber die Langezeit-Gewichtsreduktion 10
Jahre nach einem Interventionskurs (167). Er berichtet, dass restraint eating
keinen Einfluss auf das 10-jahres Outcome hat. Stattdessen schlussfolgerte er,
dass erfolglose Gewichtsreduktionen zu einem hohen restraint fihren.
Allerdings beschreiben Buscemi et al. auch eine Korrelation zwischen
geringeren Figursorgen und einer hoheren Gewichtsreduktion im Kurs. Dies
deckt sich mit den Ergebnissen aus dem VIADUKT I-Programm. Auch hier
konnten die Teilnehmer/innen zwar ihr restraint eating signifikant steigern,
allerdings konnten sie nicht signifikant ihr Gewicht reduzieren. Gleichzeitig gibt
es aber auch eine Korrelation zur langfristigen Gewichtsreduktion. Personen mit
geringen Figursorgen kénnen ihr Gewicht eher langer halten als Personen mit
hohen (167).

Daraus lasst sich ableiten, dass im Kurs ein grolBeres Gewicht auf die
Vermittlung der Reduktion von Figursorgen gesetzt werden sollte, um den

Langzeiterfolg zu erhéhen.

Auch der FEV, beziehungsweise sein englisches Pendant, der TFEQ-18,

wurden bereits in Studien, die die Gewichtsreduktion innerhalb eines Kurses
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sowie das Langzeit-Outcome beobachteten verwendet. In der Studie von
Keranen et al. (2009) (168) konnte gezeigt werden, dass eine erfolgreiche
Gewichtsreduktion mit einer hohen kognitiven Kontrolle korreliert. Besonders
dann, wenn eine geringe Storbarkeit und ein geringer Hunger vorliegt (169).
Auch die langfristige Gewichtsreduktion ist bei dieser Konstellation

erfolgreicher.

Im VIADUKT I-Programm konnte innerhalb des Kurses die kognitive Kontrolle
gesteigert werden. Diese Steigerung der kognitiven Kontrolle zeigte eine
statistisch signifikante Korrelation zur Gewichtsabnahme in kg. Diejenigen, die
ihre kognitive Kontrolle steigern konnten, haben innerhalb des VIADUKT I-
Programmes mehr Gewicht reduziert. Die Unterskalen Storbarkeit und Hunger
konnten nicht verringert werden. Dies ware ein weiterer Ansatzpunkt innerhalb

des Kurses, welcher noch Potential bietet.

4.5 Limitationen des Programmes

Das VIADUKT I-Programm in der jetzigen Form weist einige Probleme
beziehungsweise Schwachstellen auf, welche in zukinftigen Kursen verandert
werden sollten.

Das Ziel des VIADUKT-Programmes sollte nicht nur die Gewichtsreduktion um
5-10% des Ausgangsgewichtes sein, sondern gleichzeitig auch eine
nachhaltige Gewichtsstabilisierung. Aussagen Uber eine Gewichtsstabilisierung
sind allerdings innerhalb des aktuellen Kurssettings nicht mdglich, da das
VIADUKT-Programm bisher keine Nachsorge der Teilnehmer/innen vorsieht.
Ein strukturiertes langer andauerndes Nachsorgeprogramm gibt es bisher
aufgrund der fehlenden finanziellen Unterstitzung durch die Krankenkasse

nicht.

Es wird von einer gelungenen Gewichtsstabilisierung gesprochen, wenn die
Patient/innen ihr reduziertes Gewicht Uber mindestens ein Jahr lang halten
konnen (16). Jedoch schafften dies in Studien nur ca. 20-30% der
Teilnehmer/innen (16). Laut Rieber et al. ist dabei besonders der personliche
Kontakt mit dem Therapeuten hilfreich (16). In anderen Adipositas-Programmen

wie dem Leipziger Projekt ist eine 3-jahrige Nachsorge mit der Weiterfihrung

97



der Diattherapie, Verhaltenstherapie sowie Bewegungstherapie in Kombination
mit Labordiagnostik und personlichen Vorstellungen beim Therapeuten
vorgesehen (11). Allerdings liegen bisher noch keine o6ffentlich zuganglichen
Daten zum Erfolg dieses Programmes vor. An der Universitat Leipzig gibt es
einige zur Zeit noch laufende Studien besonders zu Themen der
Gewichtsstabilisierung und deren Zusammenhang mit psychologischen
Pradiktoren (vgl. (170), Laufzeitende 04/2020) sowie zur Kognitionsférdernden
Therapie der Adipositas (171).

Auf der 31. Jahrestagung der Deutschen Adipositas-Gesellschaft wurde das
Nachsorgeprogramm  fir  Jugendliche nach  Gewichtsreduktion  der
Konsensusgruppe Adipositasschulung (KgAS) vorgestellt. Es besteht aus
Erndhrungsberatung, Bewegungstherapie und motivierender Gesprachsfuhrung
mit einer Dauer von 6 Monaten und wurde zunachst fur 31 Jugendliche und
deren Familien angeboten. Die verschiedenen Module des Programmes
(Erndhrung, Bewegung, soziale Unterstitzung etc.) wurden von den
Teilnehmer/innen sehr gut angenommen und auch die Kursleiter waren mit der
Umsetzung dieser Module sehr zufrieden. Gleichzeitig war der BMI der
Teilnehmer/innen signifikant gesunken. Die Nachsorge fiihrte dabei zu einer
hoheren  Motivation der Teilnehmer/innen, die Lebensstilanderung
beizubehalten(172).

Da schon Rieber et al. zusammenfassend zeigen konnten, dass durch
strukturierte Nachsorgeprogramme signifikant bessere Langzeitergebnisse der
Gewichtsstabilisierung erzielt werden kénnen (REF), sollte auch innerhalb des
VIADUKT I-Programmes ein professionelles Programm zur Nachsorge etabliert
werden, da laut der Studie von Cantenacci und Wyatt 2007 besonders der
personliche Kontakt zum Therapeuten far eine langfristige
Gewichtsstabilisierung wichtig ist (173). In mehreren Studien wurde belegt,
dass es einen gunstigen Einfluss auf die Stabilisierung des Gewichtes hat, in
der Zeit nach der Initialen Gewichtsabnahme eine Intervention durchzufihren
(72, 174-176). Auch Selbsthilfegruppen, welche aus den ambulant gefiihrten
Gruppentreffen theoretisch entstehen kénnen, sollten aufgrund ihres positiven

Einflusses auf eine langfristige Gewichtsstabilisierung gefordert werden (35)
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Nach dieser Datenlage sollte nach Durchfihrung eines Programmes wie des
VIADUKT I-Programmes eine Nachsorge, auch ,extended care“ genannt,
durchgefuhrt werden um das Gewicht zu stabilisieren, wie es bereits beim
Leipziger Projekt durchgefuhrt wird (177). Dies zeigte besonders die Look
AHEAD-Studie. Sie zeigt, dass bei regelmafRiger Nachsorge, bestehend aus
monatlichen individuellen Kontakten und regelmafigen Gruppensitzungen, der
Gewichtsverlust nach 8 Jahren bei 4,7% lag, ohne Nachsorge nur bei 2,1%
(86). Corsica 2002 konnte in 16 Studien nachweisen, dass Personen mit einer
gezielten Nachsorge ein besseres Outcome hatten als ohne. Er begriindete
dies damit, dass die Adipositas eine chronische Erkrankung sei und deshalb

nicht innerhalb weniger Monate langfristig therapiert werden konne (15).

Es ist bereits geplant fur zukinftige VIADUKT-Kurse ein ambulantes, freiwilliges
Nachtreffen 3 Wochen nach Beendigung des Kurses anzubieten. Im Rahmen
dieses Treffens soll den Teilnehmer/innen die Mdglichkeit gegeben werden,
Uber Probleme in der Umsetzung daheim zu sprechen und noch einmal Input zu

bekommen.

Allerdings halte ich dieses Angebot fur nicht ausreichend. Es sollte ca. 6
Monate lang eine Nachsorge angeboten werden, welche fester, verpflichtender
Bestandteil des VIADUKT I-Programmes ist. In anderen Programmen, wie
beispielsweise dem Leipziger Projekt ist sogar eine noch langere Nachsorge
von 3 Jahren geplant (11). Allerdings gibt es bisher Probleme bei der
Finanzierung dieses Vorhabens. Hierfur ware eine Erhebung von follow-up
Daten hilfreich, um besonders den Krankenkassen zu zeigen, dass ohne ein

Nachsorgeprogramm das VIADUKT I-Programm deutlich weniger effektiv ist.

Daher sind die bisher fehlenden follow-up Daten ein grol3er
Verbesserungspunkt, da aktuell der langfristige Erfolg des Kurses nicht beurteilt
werden kann. Es wéare sinnvoll die Teilnehmer/innen 1 Jahr nach Beendigung
des Kurses erneut einzubestellen, um den Gewichtsverlauf zu untersuchen.
Gébe es ein Nachsorgeprogramm, kdnnte der Gewichtsverlauf auch innerhalb
dieser Nachsorge erhoben werden. Die follow-up Daten sollten erhoben

werden, um zu zeigen, dass eine Nachsorge zur Gewichtsstabilisierung wichtig
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ist und auch von den Krankenkassen finanziell getragen werden sollte. Es ist
belegt, dass in Studien ohne Nachsorge nur ein kleiner Teil der
Teilnehmer/innen ihr Gewicht halten konnte (16). Dahingegen konnten
Studienteilnehmer/innen mit Nachsorgeprogramm ihr Gewicht signifikant besser
halten (72, 174-176).

AulBerdem sollte dartber nachgedacht werden weitere Parameter zur
Quantifizierung des Erfolgs, beziehungsweise der Veradnderungen durch das
VIADUKT I-Programm hinzuzuziehen. Beispielsweise kdnnten Laborparameter
wie der Langzeitzucker (HbAlc) oder das Cholesterin erhoben werden (178).
So gabe es neben dem Gewichtsverlauf weitere Parameter, durch welche ein
Erfolg im Kurs nachgewiesen werden konnte. Eigentlich sollten der HbAlc
(179) und das Cholesterin durch die vermehrte Bewegung, die gesitndere
Ernahrung sowie der Gewichtsreduktion ebenfalls absinken (180). So kann die
Reduktion des kardiovaskularen Risikos ebenfalls besser abgeschatzt werden
(180). Auf das HbAlc sollte besonders bei Betroffenen mit Diabetes Typ 2

geachtet werden, da so die Therapie angepasst werden konnte (179)

Auch sollte darauf geachtet werden, dass die Teilnehmer/innen innerhalb des
Kurses mehr Sport treiben. Bisher haben sie einmal die Woche einen Sportkurs
in Tubingen, welcher von der Sportmedizin betreut wird. Aul3erdem werden die
Teilnehmer/innen dazu angehalten sich selbststandig einmal die Woche einen
weiteren Sport zu suchen. Allerdings wird nicht erhoben oder Uberprtft ob die
Teilnehmer/innen dies wirklich tun. Ich denke es ware sinnvoller zweimal in der
Woche einen professionellen Kurs in Tibingen anzubieten, da so die
Motivation, den Kurs auch zu besuchen, fir die Teilnehmer/innen gréf3er ist und
gleichzeitig eine verlasslichere Datenerhebung moéglich ist. So kdnnte eine
ausreichende Bewegung der Teilnehmer/innen besser lberprift werden. Die
Evaluation der Bewegung ist sehr schwierig, da es bisher keinen Fragebogen
gibt, welcher die Auswirkungen der vermehrten Bewegung wiedergeben kann,
aulRerdem konnte das genaue Ausmald der Bewegung der Teilnehmer/innen
zum Zeitpunkt der Erhebung nicht exakt evaluiert werden. Daher ware eine

Erhebung wie viel Sport die Teilnehmer/innen betreiben ein erster Schritt, um
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die Auswirkungen von vermehrter Bewegung auf die Gewichtsreduktion aber
auch auf die Lebensqualitat zu Uberprifen. Hilfreich hierzu kénnte auch die
Verwendung von neuen Technologien wie Schrittz&hler oder Pulsuhren

wahrend des Trainings sein.

Das VIADUKT I-Programm umfasst mit den Daten von 69 Teilnehmer/innen
eine recht kleine Stichprobe. Es ware sinnvoll nachfolgende Kurse ebenfalls zu
evaluieren, um eine grof3ere Stichprobe zu erhalten. Allerdings kann die recht
kleine Stichprobe in Bezug auf die demographischen Daten wie Geschlecht und
Bildungsstatus als reprasentativ fir die Ubergewichtige Bevolkerung in
Deutschland angesehen werden. Im Durchschnitt hatten die Teilnehmer/innen
einen eher niedrigen Bildungsstatus und es haben mehr Frauen am VIADUKT I-
Programm teilgenommen als Manner (17). Allerdings waren alle
Teilnehmer/innen des Kurses Mitglieder bei der AOK, da das VIADUKT I-
Programm bisher nur von der AOK finanziell getragen wird. Gleichzeitig musste
es den Teilnehmer/innen madglich sein den Eigenanteil von 196 Euro selbst
auszulegen, da die Ruckerstattung durch die Krankenkasse erst nach
vollstandiger Teilnahme am Kurs erfolgte (90, 91). Dies fuhrt wiederum zu einer
Selektion und verzerrt die Ubertragbarkeit von der Stichprobe auf die

Gesamtbevdlkerung.

Innerhalb des Kurses wurden die beiden Gruppen, diejenigen die sich operieren
lassen wollen und diejenigen, die keine Operation wollen, nicht getrennt. Beide
Gruppen erzielten jedoch signifikant unterschiedliche Gewichtsreduktionen,
wobei Personen, die sich nicht operieren lassen wollen, signifikant mehr

Gewicht reduzieren konnten.

Es ware sinnvoller, die beiden Gruppen zu trennen, um einerseits die Personen,
die motiviert sind, konservativ Gewicht zu reduzieren weiter zu starken und
nicht durch mangelnde Motivation von Personen, die sich nicht operieren lassen
wollen, irritieren zu lassen. Gleichzeitig kdnnten Personen, die eine bariatrische
Operation winschen, besser auf diese vorbereitet werden. So kann vor der
Operation bereits auf haufig nach der Operation auftretende Probleme wie

beispielsweise Essstdérungen (,grazing“ oder enorm energiehaltige Nahrung)
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eingegangen werden, wodurch es auch nach Operation zu einer starken
Gewichtszunahme kommen kann (181). Weitere Probleme stellen
Mangelerndhrung und Hydratationsprobleme dar (182). AufRerdem konnten die
Teilnehmer/innen so schneller eine Operation erhalten, da sie nicht zuerst den
konservativen Kurs absolvieren missen, fur welchen sie nicht motiviert sind,

was friher zu einer Reduktion der Komorbiditaten fihren wirde.

Es ware daher sinnvoll, gerade die Patient/innen mit bariatrischer Operation vor
der OP gesondert aufzuklaren und mit ihnen Verhaltensweisen einzulben,
damit sie nach der Operation besser zurechtkommen. Diese Patient/innen
benottigen eine andere Art der Erndhrungsberatung als Patient/innen die
konservativ behandelt werden. Dies kann in dem jetzigen Format des VIADUKT

I-Programms nicht gewahrleistet werden.

Ein weiteres Problem stellt der aktuelle Fragebogenkatalog dar, welcher den
Patient/innen an Termin T1 und T10 ausgeteilt wurde und die Grundlage dieser
Arbeit darstellt. Den Teilnehmer/innen des VIADUKT I-Programmes wurden 15
Fragebdgen, welche insgesamt 36 Seiten umfassten, ausgeteilt. Davon wurden
jedoch nur die aufgelisteten ausgewertet. Das Fragebogenpaket sollte nur die
Fragebdgen enthalten, welche spater auch verwendet werden. Gleichzeitig
sollte ein Fragebogen eingefiihrt werden, welcher die Auswirkungen der
Bewegungstherapie abbilden kann. Bisher gibt es gute Fragebdgen zur
Bewertung des Essverhaltens und der Psyche der Teilnehmer/innen, wodurch
Ruckschliisse besonders auf die Ernahrungsberatung und die Psychoedukation
gezogen werden konnen. Nur die Bewegungstherapie lasst sich bisher schwer
abbilden.

Untersucht wurden nur die Teilnehmer/innen des VIADUKT I-Programmes. Es
gab keine Kontrollgruppe ohne Therapie oder mit einer anderen Therapie. Um
die Ergebnisse weiter zu validieren, ware es sinnvoll auch eine Kontrollgruppe

ZU untersuchen.
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4.6 Zusammenfassung

Abschlielend kann gesagt werden, dass das VIADUKT I-Programm ein
wichtiges Programm zur Gewichtsreduktion ist, da generell ein grof3er Bedarf
besteht aber das Angebot klein ist (54). Es gibt zu wenige Angebote fur
konservative Abnehmkurse (55, 56). Allerdings sollte das Programm, wie in den
Limitationen beschrieben, weiter optimiert werden, da der Grol3teil (68,1%) der
Teilnehmer/innen keinen Erfolg im Kurs hatte und ihr Gewicht nicht um 5-10%
ihres Ausgangsgewichtes reduzieren konnten. Gleichzeitig konnten jedoch auch
Erfolge verzeichnet werden wie beispielsweise die Reduktion der Angst

innerhalb des Kurses.
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10. Anhang

10.1 Ablauf VIADUKT I-Programm
Tabelle 11: Beispielhafter Ablauf des VIADUKT I-Programmes

Termin | Leitung VIADUKT: Programm | Bewegungstherapie
Donnerstags (14-tagig), 18.30 Uhr bis | Trainingszeiten
19.45 Uhr Ort: Gesundheitszentrum,
Ort: Gesundheitszentrum, Gebaude 480, | Gebaude 480, Hoppe-Seyler-
Hoppe-Seyler-Stralle 6, 72076 Tubingen, | Stral3e 6, 72076 Tubingen,
6.Stock (Psychosomatische Tagesklinik), | 10. Stock
Raum 107
1 Frau Dr. Dipl. | Kennenlerntreffen, Ausgabe der | Trainingstermine werden
Psych. J. | Fragebdgen 3x woéchentlich angeboten:
Maier-Karius
Frau H. Sauer
2 Frau H. Sauer | Erndhrungsgrundlagen |: Pyramide, | dienstags 11-12 Uhr
Mengen, Besprechung der | donnerstags 20-21 Uhr
Essprotokolle freitags 15-16 Uhr
3 Herr Dr. A. Grundlagen zur Praxis der | Tage koénnen frei gewahit
Hipp Bewegungstherapie bei Adipositas werden
4 Frau H. Sauer | Ernahrungsgrundlagen Il: | Um das Programm
Energiedichte, Ersetzen von | vollstandig durchlaufen zu
Lebensmitteln, Getranke, | haben mussen
Ballaststoffe, Erarbeitung von | mindestens 20
Veranderungszielen Trainingstermine
absolviert und
dokumentiert werden
5 Frau Dr. Dipl. | Bisherige Hindernisse fur eine
Psych. J. | Gewichtsabnahme,
Maier-Karius Motivationsstrategien
6 Frau H. Sauer | Ernahrungsgrundlagen lIlI: Feedback
zum Ersetzen von Lebensmitteln und
den gesetzten Veranderungszielen,
Essen im Arbeitsalltag
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7 Frau Dr. Dipl. | Essen und Stress / Mdglichkeiten zur
Psych. J. | Stressvorsorge
Maier-Karius
8 Frau H. Sauer | Ernahrungsgrundlagen IV:
Esskultur, Einkaufstraining,
Zubereitung von Mabhlzeiten,
Rezeptblcher
9 Frau Dr. Dipl. | Bilanzierung , Bisherige
Psych. J. | Gewichtsentwicklung,
Maier-Karius Ruckfallprophylaxe
10 Frau H. Sauer | Schwierige Essenssituationen,
Abschiedsabend

10.2 Schriftverkehr Emotionsfragebogen
27.01.17 Norbert Schaffeler

Hallo Frau Kessler,

hier die Antwort von Herrn Sassenberg, der den Fragebogen entwickelt hat:
wir haben tatséchlich auf einzelitemebene (als pradiktoren) ausgewertet. da die
emotionen hoch miteinander korreliert sind habe ich zunachst eine stepwise
regression gerechnet nur mit den emotionen gerechnet und die 1-2 emotionen
zu identifizieren, die die meiste varianz vorhersagen. dann habe ich die "Top
Emotionen” in die allgemeine Analyse eingefuhrt. Eine Alterantive ist nicht die
Emotionen sondern nur den Affekt auszuwerten. In diesem Fall fassen sie nur
die positiven und die negativen Emotionen getrennt in Skalen zusammen. Bei
uns sagte positiver Affekt physische Aktivitat und negativer Affekt restrained
eating vorher (bei BMI 25 Uber 6 Monate).

Herzliche Gril3e,

Dr. Dipl.-Psych. Schaffeler Norbert

Medizinische Universitatsklinik

Ambulanz der Abt. Psychosomatische Medizin und Psychotherapie
Osianderstr. 5 (Hauspostfach 52)

72076 Tubingen

www.psychosomatik-tuebingen.de
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10.3 Fragebogen

1. BIS

selten/nie | gelegentlich oft f“.t immer/
immer
1. lch plane meine Vorhaben griindlich. 1 2 3 4
2. lch mache h&ufig Dinge ohne vorher 1 9 3 4
darlber nachzudenken.
3. leh binunaufmerksam. 1 2 3 -
4. Ich kann mich gut konzentrieren. 1 2 3 4
5. Ichsichere mich im Leben in allen Dingen 1 2 3 4
ab.
6. Ichrutsche bei Spielen oder Vortragen
. 1 2 3 4
oft hinund her.
7. Ichdenke grindlich nach. 1 2 3 4
8. Ich plane fur meine berufliche Sicherheit. 1 2 3 4
9. Ich sage Dinge ohne darlber
1 2 3 4
nachzudenken.
10. Ich handele spontan. 1 2 3 4
11. Mir wird beim Losen von Denkaufgaben
e 1 2 3 4
schnell langweilig.
12. Ich handele gerne aus dem Moment
1 2 3 4
heraus.
13. Ich kaufe Sachen ganz spontan. 1 2 3 4
14. Ich werde bei Vorlesungen oder
N A 1 2 3 4
Vortragen schnell unruhig.
156. Ich plane fur die Zukunft. 1 2 3 4

' ® Spinella (2007); dt. Version: Meule, Végele und Kiibler (2011). Abdruck erfolgt mit Genehmigung der Autoren.

Aus Preuss, Schnicker und Legenbauer: ImpulsE zur Verbesserung der Impuls- und Emotionsregulation.
© 2018 Hogrefe, Gottingen.
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EDE-Q

EATING DISORDER EXAMINATION-QUESTIONNAIRE

Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlieflich auf die letzten vier Wochen (28 Tage). Bitte lesen Sie
jede Frage sorgféltig durch und beantworten Sie alle Fragen. Vielen Dank!

Fragen 1 — 12: Bitte umkreisen Sie die zutreffende Zahl rechts daneben. Denken Sie daran, dass sich die
Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

AN WIE VIELEN DER LETZTEN 28 TAGE ... kein  1-5  6-12 13-15 16-22 23-27 jeden
Tag Tage Tage Tage Tage Tage Tag

1. Haben Sie bewusst versucht, die Nahrungsmen-
ge, die Sie essen, zu begrenzen, um Ihre Figur
oder Thr Gewicht zu beeinflussen (unabhingig
davon, ob es [hnen tatsichlich gelungen ist)? 0 1 2 3 4 5 6

2. Haben Sie iiber lingere Zeitspannen (8 Stunden
oder mehr) iiberhaupt nichts gegessen, um Ihre
Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen? 0 1 2 3 4 5 6

3. Haben Sie versucht, Nahrungsmittel, die Sie
mogen, von Threr Eméhrung auszuschlieBen, um
Ihre Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen
(unabhéngig davon, ob es [hnen tatsdchlich
gelungen ist)? 0 1 2 3 : 5 6

4. Haben Sie versucht, festgelegte Regeln hinsicht-
lich Ihres Essens (z. B. eine Kaloriengrenze) zu
befolgen, um Ihre Figur oder I[hr Gewicht zu
beeinflussen (unabhingig davon, ob es Thnen
tatsichlich gelungen ist)? 0 1 2 3 + ] 6

5. Hatten Sie den deutlichen Wunsch, einen leeren
Magen zu haben, mit dem Ziel, [hre Figur oder
Ihr Gewicht zu beeinflussen? 0 1 2 3 - 5 6

6. Hatten Sie den deutlichen Wunsch, einen véllig
flachen Bauch zu haben? 0 1 2 3 ) 5 6

7. Hat das Nachdenken iiber Nahrung, Essen oder
Kalorien es Thnen sehr schwer gemacht, sich auf
Dinge zu konzentrieren, die Sie interessieren (z.
B. arbeiten, einem Gesprich folgen oder lesen)? 0 1 2 3 4 5 6

8. Hat das Nachdenken iiber Figur oder Gewicht es
Ihnen sehr schwer gemacht, sich auf Dinge zu
konzentrieren, die Sie interessieren (z. B.
arbeiten, einem Gesprich folgen oder lesen)? 0 1 2 3 4 5 6

9. Hatten Sie eine deutliche Angst, die Kontrolle
iiber das Essen zu verlieren? 0 1 2 3 - 5 6

10. Hatten Sie eine deutliche Angst, dass Sie an Ge-

wicht zunehmen kénnten? 0 1 2 3 4 5
11. Haben Sie sich dick gefiihlt? 0 1 2 3 s 5
12. Hatten Sie einen starken Wunsch abzunehmen? 0 1 2 3 4 5 6
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Fragen 13 — 18: Bitte tragen Sie die passende Zahl rechts daneben ein. Denken Sie daran,

Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

dass sich die

WAHREND DER LETZTEN VIER WOCHEN (28 TAGE) ...

13. Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage eine Nahrungsmenge gegessen,
die andere Menschen als ungewohnlich grofl ansehen wiirden (unter dhnlichen
Umsténden)?

. Mal

14. In wie vielen dieser Situationen, in denen Sie zu viel gegessen haben, hatten Sie
das Gefiihl, die Kontrolle iiber Ihr Essverhalten verloren zu haben (wihrend des

Essens)?

Mal

15. An wie vielen TAGEN der letzten 28 Tage ist es vorgekommen, dass Sie eine
ungewohnlich groe Nahrungsmenge gegessen haben und das Gefiihl hatten, die

Kontrolle tiber Ihr Essverhalten verloren zu haben?

.. Tage

16.

Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage Erbrechen selbst herbeigefiihrt,
um Thre Figur oder Ihr Gewicht zu kontrollieren?

Mal

17. Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage Abfiithrmittel eingenommen, um

Thre Figur oder Ihr Gewicht zu kontrollieren?

Mal

18. Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage in einer ,,getriebenen” oder
zwanghaften Weise Sport getrieben, um Ihr Gewicht, Ihre Figur oder den

Korperfettanteil zu kontrollieren oder Kalorien zu verbrennen?

. Mal

Fragen 19 — 21: Bitte umkreisen Sie die zutreffende Zahl. Bitte beachten Sie, dass fiir diese Fragen der Begriff

Essanfall“ bedeutet, eine Nahrungsmenge zu essen, die andere Menschen unter dhnlichen Umstinden als
ungewohnlich grof8 ansehen wiirden, begleitet von einem Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das Essverhalten.

WAHREND DER LETZTEN VIER WOCHEN (28 TAGE) ...

19. An wie vielen der letzten 28 Tage  kein Tag 1-5 612  13-15  16-22  23-27  jeden
haben Sie heimlich (d. h. im Tage Tage Tage Tage Tage Tag
Verborgenen) gegessen? 0 1 2 3 4 5 6
(Zdihlen Sie Essanfalle nicht mit.)

20. In wie vielen der Situationen, in niemals in in inder inmehr inden jedes

: seltenen weniger  Halfte als der meisten Mal
denen Sie gegessen haben, hatten Fillen alsder derFille Hilfte  Féllen
Sie wegen der Auswirkungen auf Hilfte der Fille
Thre Figur oder Ihr Gewicht der Fille
Schuldgefiihle (d. h. das Gefiihl, 1 ) 3 4 5 6
etwas Falsches getan zu haben)?
(Zihlen Sie Essanfdlle nicht mit.)

21. Wie beunruhigt waren Sie wihrend Uberhaupt leicht méRig deutlich
der letzten 28 Tage, wenn andere hicht,

Menschen Sie essen sahen? 0 1 2 3 4 5 6

(Zihlen Sie Essanfdlle nicht mit.)
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Fragen 22 — 28: Bitte kreisen Sie die zutreffende Zahl rechts daneben ein. Denken Sie daran, dass sich die
Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

WAHREND DER LETZTEN VIER WOCHEN [ ot makie oaut-
(28 TAGE) ... nicht

22. Hat Ihr Gewicht einen Einfluss darauf gehabt, wie
Sie iiber sich selbst als Person denken (urteilen)?

S
p—
3
w
N
W
(=}

23. Hat Ihre Figur einen Einfluss darauf gehabt, wie
Sie tiber sich selbst als Person denken (urteilen)?

(=]
—
(38
w
E
W
(=)}

24. Wie stark hitte es Sie aus der Fassung gebracht,
wenn Sie aufgefordert worden wiren, sich in den
néchsten vier Wochen einmal pro Woche zu

wiegen (nicht mehr oder weniger héaufig)? 0 1 2 3 4 5 6
25. Wie unzufrieden waren Sie mit Ihrem Gewicht? 0 1 3 5
26. Wie unzufrieden waren Sie mit Threr Figur? 0 1 2 3 4 5

27. Wie unwohl haben Sie sich gefiihlt, wenn Sie
Thren Korper gesehen haben (z. B. im Spiegel, Ihr
Spiegelbild im Schaufenster, beim Ausziehen,
Baden oder Duschen)? 0 1 2 3 4 5 6

28. Wie unwohl haben Sie sich gefiihlt, wenn andere
Thre Figur gesehen haben (z. B. in Gemeinschafts-
umkleiderdumen, beim Schwimmen oder beim

Tragen enger Kleidung)? 0 1 2 3 4 5 6
Wie viel wiegen Sie derzeit? (Bitte schdtzen Sie so gut wie méglich.) s KB
Wie groB sind Sie? (Bitte schdtzen Sie so gut wie moglich.) m

Fiir Frauen: Ist Ihre Regelblutung wihrend der letzten drei bis vier Monate
ausgeblieben? ja .. nein

Wenn ja, wie viele Regelblutungen sind ausgeblieben?

Haben Sie die ,,Pille* eingenommen? . i T J— nein

VIELEN DANK!
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3. FEV

Fragebogen zum EBverhalten (FEV)

von Volker Pudel und Joachim Westenhofer

Name:

Datum:

Lesen Sie bitte die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgfaltig und
méglichst schnell. Lassen Sie keine Frage aus!

1. Geschlecht: ........ weiblich [_]
.................... mannlich [

[T T em

3. Wieviel wiegen Sie? D:D kg

2. Wie groB sind Sie?

4. Welches war Ihr niedrigstes

Das war vor ED Jahren
Das war vor E:] Monaten

5. Welches war

Ihr hochstes Gewicht? ED:, kg
Das war vor ED Jahren
Das war vor ED Monaten

6. Welches ist Ihr SchulabschiuB?

Hauptschule ohne Lehre . . . . .. 1 D
Hauptschuie mit Lehre ... . ... 2 D
Weiterfiihrende Schule ... .... 3 D

Abitur/Hochschule .. ... .. ... 4+

7. Wie alt sind Sie? ... [_]_JJahre

8. Wie ist lhre Lebenssituation?

Ich lebe allein ......... .. ... 1
Ich lebe mit Kind/Kindern . . . . 2]
Ich lebe mit Partner . . ........ 3 D
Ich lebe mit Partner und

Kind/Kindern ........ .. ... aJ
Ich lebe bei den Eltern .. ... .. 5 D
Keine der angeflhrten.. ... ... 6 D

Far die Fragen 9 bis 44 bitte Zustimmung oder Ablehnung ankreuzen:

triffy trifft
. . zu  nicht
9.Ich kann mich bei einem 2
leckeren Duft nur schwer vom
Essen zurlickhalten, auch
wenn ich vor kurzer Zeit erst

gegessenhabe............ D D

10. Ich esse gewdhnlich zuviel,
wenn ich in Gesellschaft bin,
2.B. bei Festen und Einladun-

GON .ot 0d

11. Ich bin meistens so hung-
rig, daB ich ofter zwischen den
Mahizeitenesse ........... D D

12. Wenn ich die Kalorienmen-
ge erreicht habe, die ich mir als
Grenze gesetzt habe, gelingt
es mir meistens, mit dem Es-

sen aufzuhdren ........... D D

13. Weil ich zu groBen Appetit
habe, féllt es mir schwer, eine
Diat einzubhalten ........... D D

14. Ich esse absichtlich kleine
Portionen, um nicht zuzuneh-

MBD: s NS TS D D

15. Manchmal schmeckt es
mir so gut, das ich weiter esse,
obwohl ich schon satt bin . .. DD

trifft tritfe
zu  nicht
16. Manchmal winsche ich  zu
mir, daB mir ein Fachmann
sagt, ob ich satt bin oder noch
mehressendarf........... D[:'

17. Wenn ich angstlich oder
angespannt bin, fange ich oft

anzuessen .............. DD

18. Das Leben ist zu kurz, um
sich auch noch mit Diat
herumzuschlagen ......... DD

19. Ich habe schon mehr als
einmal eine Schlankheitsdiat

gemacht ................. DD

20. Oft habe ich ein so starkes
Hungergetihl, daB ich einfach
etwasessenmuB .......... DD

21. Wenn ich mit jemandem
zusammen bin, der kraftig iBt,
esse ich meistens zuviel . . .. DD

22.Bei den Ublichen Nah-
rungsmitteln kenne ich unge-
fahr den Kaloriengehalt . . . . . DD

283. Wenn ich mal mit dem Es-
sen begonnen habe, kann ich
manchmal nicht mehr auf-

RORON - <ivaiva s wvssssmnins :] [:]

it trithy
2u  nicht

24. Mir fallt es nicht schwer,  zu
Essensreste einfach brigzu-

BBEON.. . .o s wam e D D

25. Zu den Ublichen Essens-
zeiten bekomme ich automa-

tischHunger.............. D D

26. Wenn ich wahrend einer
Diat ,,sindige”, dann halte ich
mich anschlieBend beim Es-
sen zurdck, um wieder auszu-

gleichen ................. D D

27. Wenn andere in meiner Ge-
genwart essen, mochte ich

mitessen. ................ D D

28. Wenn ich Kummer habe,
esse ich oft zuviel. . ........ D D

29. Essen macht mir viel SpaB,
und ich will es mir nicht durch
Kalorienzahlen oder Gewichts-
kontrollen verderben . ...... D D

30. Wenn ich leckere Dinge
sehe, kriege ich haufig solchen
Appetit, daB ich sie sofort esse D D

Copyright by Verlag fir Psychologie, Dr. C.J. Hogrefe, Géttingen.
Urheberrechtiich geschitzt. Nachdruck und Vervielfaltigungen jeglicher Art, auch einzelner Teile oder Items, sowie die Speicherung auf Datentragern
oder die Wiedergabe durch optische oder akustische Medien, verboten.
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trifft trifft
- g U nicht
31. Haufig hore ich auf zu es- 2

sen, obwohl ich noch gar nicht

richtig satt bin. .. ........ .. 0O

32. Mein Magen kommt mir oft
wie ein ,,FaB ohne Boden* vor DD

33. In den letzten zehn Jahren
hat sich mein Gewicht so gut
wie nicht verandert......... DD

34. Da ich standig Appetit ha-
be, fallt es mir schwer, mit dem
Essen aufzuhéren, bevor der

Teller leerist.............. D [.:’

35. Wenn ich mich einsam fiih-
le, troste ich mich mit Essen . DD

36. Ich halte mich beim Essen
bewuBt zuriick, um nicht

zuzunehmen ............. DD

37. Spatabends oder in der
Nacht bekomme ich manch-
mal groBen Hunger ........ DD

38.Ich esse alles, was ich
mdchte und wann ich es will . DD

39. Ich esse eher langsam, oh-
ne groB dariber nachzu-

denken .................. D D

40.Ich zéhle Kalorien, um
mein Gewicht unter Kontrolle

zuhalten................. D D

41. Bestimmte Nahrungsmittel
meide ich, weil sie dick

machen ................. E] D

42. Ich kénnte zu jeder Tages-
zeit essen, da ich standig Ap-

petithabe ... ............. D D

43. Ich achte sehr auf meine

B s snmnnasssm dan DD

44. Wenn ich wéhrend einer
Diat etwas ,Unerlaubtes” es-
se, dann denke ich oft , Jetzt ist
es auch egal®, und dann lange

icherstrechtzu ........... DD

Bei den Fragen 45 bis 57 bitte ankreuzen, was am ehesten auf Sie zutrifft:

immer oft selten nie
1 2 3 4
45. Haben Sie auch zwischen den Essenszeiten Hunger-

GOORIE: oot R o0 e s e mam s miosmncase D D [j [:]

46. Wenn Sie zuviel gegessen haben, bringen Sie Gewissens-
bisse dazu, sich eher zuriickzuhalten? ................. D D D D

47. Ware es schwierig firr Sie, eine Mahlzeit mittendrin zu un-
terbrechen und dann vier Stunden lang nichts mehr zu essen? D D D E

48. Achten Sie darauf, daB Sie keinen Vorrat an verlockenden

Lebensmitteln haben?............................... D D D D
49. Kaufen Sie haufig kalorienarme Lebensmittel? ... .. ... D D D [j_

50. Essen Sie kontrolliert, wenn Sie mit anderen zusammen
sind, und lassen Sie sich dann gehen, wenn Sie allein sind? D D D D
51. Essen Sie bewuBt langsam, um Ihre Nahrungsaufnahme

einzuschrdnken? . ................. ... ..., D D D D

52. Wie oft verzichten Sie auf Nachtisch, weil Sie keinen Ap-

i g S, D D D E

53, Wie haufig kommt es vor, daB Sie bewuBt weniger essen,

ala:Sle garnMOCIBNY. . cvvccissiinm s RS s s S D D D D

54. Kommt es vor, daB Sie Essen verschlingen, obwohl Sie

AIChENUNGHGBIAA?. .. cocon i s B S s D D D D

55. Trifft diese Aussage auf Ihr EBverhalten zu? sehr ziem- etwas nein
»Morgens halte ich noch Diét, aber durch die Tagesereignisse m

bin ich am Abend so weit, daB ich wieder esse, was ich will. ich ;
nehme mir dann vor, ab morgen standhaft zu bleiben.”. . . . . D D D [:

56. Wirden Sie Ihre Lebensweise dndern, wenn Sie eine Ge-
wichtsveranderung von fiinf Pfund feststeliten? . .. ........ D [:, D [j

57. Achten Sie darauf, was Sieessen?.................. D D D [:]
58. Kreuzen Sie an, was auf Ihr EBver- 59. Wie haufig haben Sie bereits
halten zutrifft (nur eine Antwort): Schlankheitsdiaten gemacht?
Ich esse, was ich will, wann ich V=BMaL o s 1D
Will 10 4-8mal ................... 2]
Ich esse gewdhnlich, was ich will, 9-15mal el
wannichwill ............... - T

X " Mehrals 15mal ............. 4[]
Ich esse oft, was ich will, wann
i il .. X M In regelméaBigen Abstanden . . .SD
chwill .................... - )
Ich halte mich ebenso oft zuriick Ich halte so gut wie immer Diat SD
wie ich nachgebe ........... sl Nochnie....oooii 7
Ich halte mich gewdhnlich zuriick,
gebe selten nach........... .. 5[]
Ich halte mich durchweg zuriick, .
gebenichtnach............. 6 D

Bei der Frage 60 bitte Zutreffendes ankreuzen. Es sind mehrere Angaben méglich.
60. Was bereitet Ihnen in Ihrem EBverhalten die groBten Schwierigkeiten?

Verlangen nach SiBem . ....... Plotzlicher HeiBhunger . ... .. ..
Alkoholische Getranke. . . . . .. .. D Sténdiges Kalorienzahlen . ... . D
Essen in Gesellschaft .. ... . ... D Ich traue mich nicht, mich satt
Langeweile.................. O L0800 SrEIONE S tis Q,
StreB ... .0 Ich habe keine Schwierigkeiten . ||

127



4. EMO

Fragebogen fiir Erwachsene — Direkte Emotionen und ﬁbergewicht
EMOTIONEN

Bitte kreuzen Sie jeweils an, inwieweit die folgenden Aussagen auf Sie zutreffen bzw. ob Sie
ihnen zustimmen. Versuchen Sie, Ihre Entscheidung spontan zu treffen.

Wenn ich an mein eigenes Gewicht denke, ...

trifft gar trifft voll
nicht zu und ganz zu
.. bin ich veriirgert. ORP@®O®G®
.. bin ich selbstbewusst. 0]0161B16]6]0)
... ekel ich mich. [0]elelole]6]w)
.. bin ich wiitend. olelolalelolw)
.. bin ich stolz. 0]616101010]w)
.. ist mir iibel. OO
.. bin ich beunruhigt. [0]616101016]w)
... mache ich mir Sorgen. OOR®OE®
... bin ich froh 0]6]6]0]6]6]0)
.. fiihle ich mich schuldig. [o]elelole]6]w)
.. fithle ich mich verantwortlich. 0]6]6I0I616]w)
.. bin ich zufrieden. QER@OOE®
THEORY OF PLANNED BEHAVIOR
Gewicht zu reduzieren ist fiir mich...
schlecht @® @ ® @ ® ® @ gut
schidich @ @ @& @ ® ® @ vorteihaft
nicht wiinschenswert @ @ €] @ ® ® @ wiinschenswert
Menschen, die mir wichtig sind, denken, dass ich mein Gewicht reduzieren sollte.
stimme ganz und stimme voll
gar nicht zu 0] @ ® @ ® ® @ und ganz zu
Menschen, die mir wichtig sind, wiirden mich beim Reduzieren meines Gewichts
unterstiitzen.
stimme ganz und stimme voll

o @ 0 @ 66 ® @

gar nicht zu und ganz zu

Auf einer Skala von 0 bis 100: Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass es Thnen in den

nichsten Wochen gelingt Thr Gewicht zu reduzieren, wenn Sie es aktiv versuchen wiirden?
(0 = sehr unwahrscheinlich, 100 = sehr wahrscheinlich)

Auf einer Skala von 0 bis 100: Fiir wie wahrscheinlich halten Sie es, dass Sie Gewicht

abnehmen wiirden, wenn Sie MaBnahmen mit diesem Ziel ergreifen wiirden?
(0 = sehr unwahrscheinlich, 100 = sehr wahrscheinlich)
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5. SF-12

Monika Bullinger und Inge Kirchberger
Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand SF 12

Selbstbeurteilungsbogen Zeitfenster 4 Wochen

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung lhres Gesundheitszustandes. Der Bogen er-
moglicht es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag zurecht-
kommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortméglichkeiten
die Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | Sehrgut | Gut | Weniger | Schlecht
zeichnet gut
1. Wie wiJrlden Sie Ihrer] Gesundheitszustand im 1] 2] s[]| 40 5]
allgemeinen beschreiben?
Im folgenden sind einige Tatigkeiten beschrieben, die
Sie vielleicht an einen normalen Tag ausiiben.
Sind Sie durch Ihren derzeitigen Gesundheitszustand | _Ja, stark Ja,etwas | Nein, (berhaupt
bei diesen Tétigkeiten eingeschrankt? eingeschrankt | eingeschrankt | nicht eingeschrankt
Wenn ja, wie stark?
2. mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch 10 2[] 3]
verschieben, staubsaugen, kegeln, Golf spielen
3. mehrere Treppenabsatze steigen 1 2] 3]
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
Ihrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche Ja Nein
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen
Tatigkeiten im Beruf bzw. zu Hause?

4. Ich habe weniger geschafft als ich wollte ‘ 10 ‘ 20
5. Ich konnte nur bestimmte Dinge tun ‘ 1] ‘ 20

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund
seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei Ja Nein
der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im
Beruf bzw. zu Hause (z.B. weil Sie sich
niedergeschlagen oder angstlich fiihlten)?

6. Ich habe weniger geschafft als ich wollte 1 2]

7. lch konnte nicht so sorgfilitg wie (iblich arbeiten 10 2]
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Fragebogen zum Allgemeinen Gesundheitszustand - SF 12 (Fortsetzung)

8. Inwieweit haben die Schmerzen Sie in den
vergangenen 4 Wochen bei der Ausiibung
Ihrer Alltagstatigkeiten zu Hause und im Beruf
behindert?

nicht

10

Uberhaupt| ein

biRchen

2]

MaRig

3

4]

Ziemlich | Sehr

5[]

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich

fahlen und wie es lhnen in den vergangenen 4 Wochen
gegangen ist.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem
Befinden am ehesten entsprechen)

Wie oft waren Sie in den vergangenen 4 Wochen

oft

mal

Immer | Meistens | Ziemlich | Manch | Selten | Nie

9. ruhig und gelassen? 10 20 | 3] | 4[] l5l:||61:|
10. voller Energie? 10 2010 | 3] | 4[] I 5[] |6D
11. entmutigt und traurig? |10 20 | 30 | 40O |s0]eO
Immer | Meistens | Manch- | Selten Nie
mal
12. Wie haufig haben lhre kérperliche Gesundheit oder
seelischen Probleme in den vergangenen 1 2] 3] 4[] 5[]

4 Wochen |hre Kontakte zu anderen Menschen
(Besuche bei Freunden, Verwandten usw.)
beeintrachtigt?
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6. PHQ/GAD-7

Gesundheitsfragebogen fiir Patienten (PHQ-D)

Dieser Fragebogen ist ein wichtiges Hilfsmittel, um lhnen die bestmégliche Behandlung zukommen zu
lassen. lhre Antworten konnen lhrem Arzt helfen, lhre Beschwerden besser zu verstehen. Bitte

beantworten Sie jede Frage so gut Sie kénnen. Uberspringen Sie Fragen bitte nur, wenn Sie dazu
aufgefordert werden.

Name:

1. Wie stark fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 4 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

a.

Bauchschmerzen

Alter: Geschlecht:[_| weiblich

Nicht be-

[] mannlich Datum:

Wenig be-

Stark be-

eintréchtigt eintrachtigt eintrachtigt

]

b.

Riickenschmerzen

c.

Schmerzen in Armen, Beinen oder Gelenken
(Knie, Hiften usw.)

. Menstruationsschmerzen oder andere Probleme mit der

Menstruation

. Schmerzen oder Probleme beim Geschlechtsverkehr

Kopfschmerzen

. Schmerzen im Brustbereich

. Schwindel

Ohnmachtsanfélle

Herzklopfen oder Herzrasen

. Kurzatmigkeit

. Verstopfung, nervoser Darm oder Durchfall

. Ubelkeit, Blahungen oder Verdauungsbeschwerden

gooooooooio o oo

OoooooOooOoio 0o Oo.

OO0 ooOooOooO:io g

2. Wie oft filhiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen
durch die folgenden Beschwerden beeintrachtigt?

a.

Wenig Interesse oder Freude an |hren Tatigkeiten

Uberhaupt
nicht

O

An
einzelnen
Tagen

An mehr als
der Hilfte
der Tage

Beinahe
jeden Tag

b.

Niedergeschlagenheit, Schwermut oder Hoffnungslosigkeit

C.

Schwierigkeiten ein- oder durchzuschlafen oder vermehrter
Schlaf

. Midigkeit oder Geflihl, keine Energie zu haben

. Verminderter Appetit oder (ibermaRiges Bedurfnis zu essen.

Schlechte Meinung von sich selbst; Geflihl, ein Versager zu
sein oder die Familie enttaduscht zu haben

. Schwierigkeiten, sich auf etwas zu konzentrieren, z.B. beim

Zeitunglesen oder Fernsehen

]
O
O
|
([
O

O0/00Oognod

OO0 OO0 0dd

OO0 Ood o oo

. Waren Ihre Bewegungen oder lhre Sprache so verlangsamt,

dass es auch anderen auffallen wiirde? Oder waren Sie im
Gegenteil ,zappelig” oder ruhelos und hatten dadurch einen
starkeren Bewegungsdrang als sonst?

O

O

O

O

Gedanken, dass Sie lieber tot waren oder sich Leid zufligen
mochten
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3. Fragen zum Thema ,Angst"“.

a. Hatten Sie in den letzten 4 Wochen eine Angstattacke (plotzliches

Geflihl der Furcht oder Panik?)

NEIN

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 5

b.

Ist dies bereits friiher einmal vorgekommen?

c. Treten manche dieser Anfélle vollig unerwartet auf - d.h. in
Situationen, in denen Sie nicht damit rechnen, dass Sie

angespannt oder beunruhigt reagieren?

d. Empfinden Sie diese Anfille als stark beeintrachtigend, und/oder

haben Sie Angst vor erneuten Anfallen?

O

4. Denken Sie bitte an lhren letzten schlimmen Angstanfall.

. Bekamen Sie schlecht Luft?

NEIN

O

o

Herzschlag?

. Hatten Sie Herzrasen, Herzklopfen oder unregelmafigen

. Hatten Sie Schmerzen oder ein Druckgefiihl in der Brust?

. Haben Sie geschwitzt?

. Hatten Sie das Gefiihl zu ersticken?

bl I = N )

Hatten Sie Hitzewallungen oder Kélteschauer?

«

Gefiihl, Sie wiirden Durchfall bekommen?

. Wurde Ihnen (ibel, hatten Sie Magenbeschwerden oder das

Ohnmacht nahe?

. Fihlten Sie sich schwindelig, unsicher, benommen oder einer

Spiirten Sie ein Kribbeln, oder hatten Sie ein Taubheitsgefiihl in

Teilen lhres Korpers?

Zitterten oder bebten Sie?

. Hatten Sie Angst, Sie wiirden sterben?

oo 0 ooooorgd

Oooioy0 OoooooOoigos

5. Wie oft fihlten Sie sich im Verlauf der letzten
2 Wochen durch die folgenden Beschwerden
beeintrachtigt?

a.

Nervositét, Angstlichkeit oder Anspannung

Uberhaupt An einzelnen
Tagen

nicht

]

O

An mehr als
der Hélfte der
Tage

O

Beinahe
jeden Tag

O

b.

Nicht in der Lage sein, Sorgen zu stoppen oder
2u kontrollieren

. UberméRige Sorgen beziiglich verschiedener

Angelegenheiten

. Schwierigkeiten zu entspannen

. Rastlosigkeit, so dass Stillsitzen schwer fallt

Schnelle Verdrgerung oder Gereiztheit

. Gefiihl der Angst, so als wiirde etwas

Schlimmes passieren

O ionoioig | o

O ooy a

O |jggoe|o|d

O |ooopa
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6. Fragen zum Thema ,Essen”.

NEIN JA
a. Haben Sie ofter das Gefiihl, Sie konnten nicht kontrollieren, wie viel O 0
und was Sie essen?
b. Essen Sie ofter - in einem Zeitraum von 2 Stunden - Mengen, die
andere Leute als ungewdhnlich gro bezeichnen wiirden? O O
Wenn ,,NEIN“ bei a oder b, gehen Sie bitte weiter zu Frage 9
c. Ist dies wahrend der letzten 3 Monate im Durchschnitt mindestens 0 0
zweimal in der Woche vorgekommen?

7. Haben Sie wahrend der letzten 3 Monate dfter eine oder mehrere der
folgenden MaRnahmen unternommen, um eine Gewichtszunahme zu NEIN JA
vermeiden?

a. Sich selbst zum Erbrechen gebracht? ] [l
b. Mehr als die doppelte empfohlene Dosis eines Abflihrmittels 0] 0
eingenommen?
c. Gefastet, d.h. mindestens 24 Stunden lang nichts gegessen? ] ]
d. Mehr als eine Stunde Sport getrieben mit dem ausschlieBlichen Ziel,
nicht zuzunehmen, wenn Sie wie oben beschrieben (6a oder 6b) | O
gegessen haben?

8. Wenn Sie bei einer oder mehrerer dieser MaBnahmen, die eine NEIN JA
Gewichtszunahme vermeiden sollen, ,,JA" angekreuzt haben, kam | O
eine davon im Durchschnitt mindestens zweimal in der Woche vor?

9. Trinken Sie manchmal Alkohol (einschlieBlich Bier oder Wein)? NEIN JA

Wenn ,,NEIN“, gehen Sie bitte weiter zu Frage 11 [l O

10. Ist bei lhnen im Laufe der letzten 6 Monate mehr als einmal eine der NEIN JA

folgenden Situationen eingetreten?

a. Sie haben Alkohol getrunken, obwohl Ihnen ein Arzt angeraten hat, 0 0O
aus gesundheitlichen Griinden mit dem Trinken aufzuhéren?

b. Sie haben bei der Arbeit, in der Schule, bei der Versorgung der Kinder
oder bei der Wahrnehmung anderer Verpflichtungen Alkohol [ ]
getrunken, waren angetrunken oder ,verkatert*?

c. Sie sind der Arbeit, der Schule oder anderen Verpflichtungen fern
geblieben oder sind zu spat gekommen, weil Sie getrunken hatten [l ]
oder ,verkatert” waren?

d. Sie hatten Schwierigkeiten mit anderen auszukommen, weil Sie 0
getrunken hatten?
e. Sie sind Auto gefahren, nachdem Sie mehrere Glaser Alkohol bzw. 0 0

zuviel getrunken hatten?

11. Wenn eines oder mehrere der bisher in diesem Fragebogen beschriebenen Probleme bei lhnen
vorliegen, geben Sie bitte an, wie sehr diese Probleme es lhnen erschwert haben, lhre Arbeit zu
tun, lhren Haushalt zu regeln oder mit anderen Menschen zurecht zu kommen:

Uberhaupt nicht Etwas Relativ stark Sehr stark
erschwert erschwert erschwert erschwert
O O O O
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12. Wie stark fiihlten Sie sich in den letzten 4 Wochen Nicht be- Wenig be- Stark be-
durch die folgenden Probleme beeintrichtigt? eintrachtigt  eintrichtigt  eintrichtigt
a. Sorgen iber Ihre Gesundheit J I O
b. Ihr Gewicht oder lhr Aussehen ] ] O
c. Wenig oder kein sexuelles Verlangen oder Vergniigen O O 0
beim Geschlechtsverkehr
d. Schwierigkeiten mit dem Ehepartner, Lebensgefihrten, O O 0
Freundin/Freund
e. Belastung durch die Versorgung von Kindern, Eltern O | 0
oder anderen Familienangehdrigen
f. Stress bei der Arbeit oder in der Schule ] [l ]
g. Finanzielle Probleme oder Sorgen [ 1 ]
h. Niemanden zu haben, mit dem man Probleme
besprechen kann O o O
i. Etwas Schlimmes, das vor kurzem passiert ist O O O
j. Gedanken an schreckliche Ereignisse von friher oder
Traume dartiber — z.B. die Zerstérung des eigenen 0 | 0
Heimes, ein schwerer Unfall, ein Uberfall, kérperliche
Gewalt oder eine sexuelle Handlung unter Zwang
13. Sind Sie im letzten Jahr geschlagen, getreten oder anderweitig von NEIN JA
jemandem kérperlich verletzt worden, oder hat Sie jemand zu einer
ungewiinschten sexuellen Handlung gezwungen? U] U
14. Was belastet Sie zur Zeit in lhrem Leben am meisten?
NEIN JA

15. Nehmen Sie Medikamente gegen Angst, Depressionen oder Stress?

L U

16. Nur fiir Frauen: Fragen zum Thema Monatsblutung, Schwangerschaft und Geburt
a. Wodurch wird lhre Monatsblutung am besten beschrieben?

Monatsblutung ist Monatsblutung bei
Keine Monatsblutung unregelmiRig geworden Keine Hormonersatztherapie
Monatsblutung aufgrund von bzw. Dauer, Abstand Monatsblutung seit (Einnahme von Ostroge-
ist unverindert Schwangerschaft oder oder Stiarke haben sich mindestens einem nen) eder Verhiitung durch
kiirzlicher Geburt verdandert Jahr die ,,Pille*
O O O O O
b. Haben Sie in der Woche vor dem Beginn Ihrer Monatsblutung NEIN JA
ausgepragte Probleme mit Ihrer Stimmung - z.B. Depressionen, (oder trifft nicht zu)

Angst, Reizbarkeit, Aggressivitdt oder Stimmungsschwankungen?

c. Wenn JA: Verschwinden diese Probleme am Ende lhrer
Monatsblutung wieder?

d. Haben Sie wahrend der letzten 6 Monate ein Kind geboren?

e. Hatten Sie wahrend der letzten 6 Monate eine Fehlgeburt ?

OO0 o
OOoo oo

f. Haben Sie Schwierigkeiten, schwanger zu werden?

Deutsche Ubersetzung und Validierung des ,Patient Health Questionnaire (PHQ)" durch B. Lowe, S. Zipfel und W. Herzog, Universitatsklinikum Heidelberg
(Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke & Williams, JAMA, 1999). Deutsche Ubersetzung und Validierung der ,Generalized Anxiety Disorder Scale (GAD-7)"
durch B. Lowe et al., Universitatsklinikum Heidelberg (Englische Originalversion: Spitzer, Kroenke, Williams & Léwe, Arch Infern Med, 2006) © 2002 Pfizer 4
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