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III

"Trotz intensiver Forschung ist die Atiologie des Ubergewichts auch heute noch
weitgehend ungeklart (...). Dennoch beruhen die meisten MaBnahmen zur

Behandlung von Ubergewicht darauf, daB8 die Patienten ihre Nahrungsaufnahme

einschranken.”

Wenn wir versuchen, irgend etwas fiir sich zu betrachten, stellen wir gewoéhnlich

fest, daBB es untrennbar mit allem anderen im Universum verbunden ist."**

’ Westenhdfer, Joachim: Gezligeltes Essen und Storbarkeit des ERverhaltens,
Gottingen, Hogrefe, 1992, S. 6

**nach John Muir, in: Bruch, Hilde: ERBstérungen. Zur Psychologie und Therapie von
Ubergewicht und Magersucht. Frankfurt, Fischer Taschenbuch Verlag, 1995, S.20
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1. Einleitung

Aus den Ergebnissen der jungsten Pravalenz-Erhebungen wie der Deutschen Herz-
Kreislauf-Praventionsstudie (DHP)' oder dem Bundesgesundheitssurvey? geht hervor,
daR die Problematik Ubergewicht tiber die Halfte der deutschen Bevélkerung betrifft.
Gemal der DHP-Studie waren

51% des Gesamtkollektivs Ubergewichtig,

16% adip6s (1).

Daten zur aktuellen Spannweite der Verbreitung von Ubergewicht liegen vom Bun-
desgesundheitssurvey vor. Danach sind
52% (westdeutsche Frauen) bis 67% (westdeutsche Manner) Ubergewichtig und

18% (westdeutsche Manner) bis 24,5% (ostdeutsche Frauen) adipds (2).

Ubergewicht wird als erhéhtes Kérpergewicht definiert, das durch eine lbermaRige
Vermehrung der Koérperfettmasse entstanden ist. Da der Body-Mass-Index (BMI) am
starksten mit der Kérperfettmasse in Abhangigkeit von der Korpergrolie korreliert, wird

er zur Kategorisierung des Kdérpergewichts verwendet (siehe Tabelle 1).

Tab. 1: Kategorisierung des Kdérpergewichts durch den Body-Mass-Index* (3)

Body-Mass-Index in kg/m’ Kategorie
unter 18,5 Untergewicht
18,5-24,9 Normalgewicht
>25 Ubergewicht
25-29,9 Praadipositas
30-34,9 Adipositas Grad |
35-39,9 Adipositas Grad |l
Uber 40 Adipositas Grad Il

*BMI = Kérpergewicht/(KérpergréRe in Metern)?

! Befragung von ca. 15 700 Personen im Alter zwischen 25-69 Jahren, durchgefiihrt vom
Forschungsverbund DHP, 1984-1991

? Gesundheitsbezogene Befragung und Untersuchung von 18-79jihrigen Personen einer reprisentativen
Stichprobe (n=7 100) der Wohnbevdlkerung in Deutschland, durchgefiihrt vom Robert Koch-Institut,
1997-1999
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Risiken der Adipositas

Ab einem BMI >30 kg/m? liegt die Diagnose "Adipositas" vor, die wegen des hohen
Gesundheitsrisikos behandlungsbediirftig ist. Neben dem Kérpergewicht erlaubt die
Fettverteilung eine Aussage Uber das Gesundheitsrisiko.

Der Taillenumfang gibt einen Hinweis auf das Vorliegen einer abdominalen Adipositas.
Die abdominell betonte Fettverteilung ist haufiger mit Risikomarkern assoziiert als eine
hiftbetonte, beispielsweise mit einem erhdhten Risiko fur koronare Herzerkrankungen
bei Mannern (4). Ein leicht bzw. stark erhdhtes Risiko liegt vor, wenn der Taillenumfang
bei Mannern Gber 94 bzw. 102 cm und bei Frauen tber 80 bzw. 88 cm liegt (5).

Ein weiterer Parameter fir die Bewertung des gesundheitlichen Risikos ist der Quotient
aus Taillen- und Haftumfang (waist/hip ratio, WHR). Er sollte bei Mannern unter 1,0
und bei Frauen unter 0,85 liegen (3).

Die Ergebnisse der Framingham-Heart-Study3 und der Nurses™ Health Study4 liefern
Anhaltspunkte daflr, dal3 Adipositas als unabhangiger Risikofaktor flir eine erhdhte

kardiovaskulare Morbiditat und Mortalitdt zu bewerten ist (6, 7, 8).

Adipositas ist aullerdem mit verschiedenen Komorbiditaten assoziiert. Neben Diabetes
mellitus, Hypertonie und Hyperlipidamie ist Adipositas eine weitere GroRe des
metabolischen Syndroms (9). Mit steigenden BMI-Werten erhoht sich kontinuierlich das
Risiko fur Ubergewichtsassoziierte Erkrankungen wie

- Kardiovaskulare Erkrankungen und Herzinsuffizienz,

- Schlaganfall,

- Krebserkrankungen,

- Gallenblasenerkrankungen,

- Gelenkbeschwerden/orthopadische Komplikationen

- Hyperurikdmie bzw. Gicht

- Pulmonale Komplikationen einschlieR3lich Schlafapnoe

- Stdérungen der Gerinnung und Fibrinolyse

- Hormonelle Stérungen (10).

Zusatzlich leiden Adipdse durch die negative Stigmatisierung des Ubergewichts unter

psychosozialen Folgen (11). Die diskriminierende Haltung beruht auf der Annahme,

3 Framingham-Heart-Study: Prospektive Longitudinal-Studie an 5 070 Personen im Alter von 30-62
Jahren bei Studieneintritt im Jahr 1948

* Nurses' Health Study: Prospektive Untersuchung mit Datenerhebungen im 2-Jahres-Rhythmus, die
1976 an 12 100 Krankenschwestern im Alter von 30-55 Jahren begann.
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dal} diese mangels Willensstarke und Selbstkontrolle selbst fur ihren Zustand verant-
wortlich seien (12). Einige der Betroffenen reagieren darauf bei entsprechender psy-
chosozialer Pradisposition mit depressiven Stérungen oder ERstérungen, mit denen sie
ihren Leidensdruck zu kompensieren versuchen.

Dementsprechend kann die Indikation zur Behandlung des Ubergewichts auch schon
ab einem BMI zwischen 25 und 29,9 kg/m? gegeben sein, wenn ibergewichtsbedingte
Gesundheitsstérungen bestehen bzw. Erkrankungen vorliegen, die durch Ubergewicht

verschlimmert werden und/oder ein erheblicher, psychosozialer Leidensdruck besteht.

Behandlung von Ubergewicht und Adipositas

Mit dem Ausmal’ der Problematik 1af3t sich die Dringlichkeit effizienter Behandlungs-
strategien begriinden. In Evidenz-basiertens Leitlinien sind Behandlungsempfehlungen
als Ergebnis erfolgreicher Therapie im klinischen Bereich, systematischer Litera-

turbewertung und Expertenempfehlungen zusammengefalt.

In Tabelle 2 sind die gemeinsamen Ziele und Methoden der amerikanischen Leitlinien

- Weighing the options: criteria for evaluating weightmanagement programs des
Institute of Medicine von 1995 (13) und

- Clincinal guidelines on the identification, evaluation, and treatment of overweight
and obesity in adults: the evidence report des US Department of Health and Human
Services von 1998 (14)

sowie der deutschen Leitlinien

- Adipositas Leitlinie. Evidenz-basierte Leitlinie zur Behandlung der Adipositas in
Deutschland, herausgegeben 1998 vom Institut fiir Gesundheitsokonomie und kli-
nische Epidemiologie (IGKE) der Universitat zu Koéln (15) und

- Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft: Evidenz-basierte Leitlinie zur

Pravention und Therapie der Adipositas von 2003 (16) zusammengestellt.

5 Evidenz = aus dem Lateinischen stammender Begriff (evidentia = Beweis; evidens = unbestreitbar,

zweifellos) fiir Informationen aus wissenschaftlichen Studien, die einen Sachverhalt erhédrten
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Tab. 2: Aufstellung der Ziele und Behandlungsempfehlungen der amerikanischen und deutschen Leitlinien

Leitbild Ziele Zielgruppe
Weighing | Gewichtsmanagement zur Verbesse- |[1. 5% Gewichtsreduktion vom Ausgangsgewicht Uber | keine Angabe
the rung des gesamten Gesundheits- 1 Jahr o. langer
options | Status 2. Verbesserung von Ubergewichtsassoziierten Er-
krankungen
3. Verbesserung des Gesundheitsverhaltens:
- Befolgung des Ern.kreises mind. 4 Tage/Woche
- Bewegung: mind. 4x pro Woche, ideal: taglich 30
Minuten
4. jahrliche, arztliche Konsultationen
Clinical (1. Pravention weiterer Gewichtszu- 1. Gewichtsabnahme: 10% Gewichtsreduktion vom Ubergewichtige (BMI>25) mit mind. 2 Risi-
Guide- nahme Ausgangsgewicht Gber 1 Jahr (und langer) kofaktoren oder einem hohen Taillenumfang
lines |2 Gewichtsreduktion 2. Gewichtserhaltung: Wiederzunahme von weniger | und Adip&se
3. Stabilisierung des reduzierten Ge- als 3kg in 2 Jahren, Reduktion des Taillenumfangs
wichts von mindestens 4 cm
Leitlinie | 1. Gewichtsstabilisierung Gewichtsstabilisierung, Ubergewichtige (BMI 25-29,9 kg/m?) bei
nach |2 Dauerhafte, moderate Gewichts- |5-10% Gewichtsreduktion vom Ausgangsgewicht (ab | Vorliegen eines abdominellen Fettvertei-
IGKE abnahme mit Verbesserung Adi- BMI >35 kg/m? >10%), Verbesserung Adipositas- lungsmusters, Ubergewichtsbedingter Ge-
positas-assoziierter Risikofaktoren |assoziierter Erkrankungen sundheitsstdérungen, Erkrankungen, die
3. Erreichen des Normalgewichts durch Ubergewicht verschlimmert werden
oder eines hohen, psychosozialen Leidens-
drucks und Adipbse
Leitlinie | 1. Langfristige Senkung des Koérper- |5-10% Gewichtsreduktion vom Ausgangsgewicht Ubergewichtige (BMI 25-29,9 kg/m?) bei
rll;:g gewichts innerhalb von 6 Monaten Vorliegen eines abdominellen Fettvertei-

2. Verbesserung Adipositas-assozi-
ierter Risikofaktoren und Krank-
heiten

3. Verbesserung des Gesundheits-
verhaltens

4. Reduktion von Arbeitsunfahigkeit
und vorzeitiger Berentung

5. Steigerung der Lebensqualitat

lungsmusters, eines hohen, psychosozialen
Leidensdrucks, Ubergewichtsbedingter Ge-
sundheitsstérungen oder Erkrankungen, die
durch Ubergewicht verschlimmert werden
und Adipése

Fortsetzung Tab. 2: Aufstellung der Ziele und Behandlungsempfehlungen der amerikanischen und deutschen Leitlinien
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Ausfiihrung Dauer Erndhrung Bewegung Verhaltensmodifikation
Weighing | Do-it-yourself-Pro- langfristig | Ausgewogene Diat mit kalori- empfohlen Techniken zur Modifikation: u.a.
the options | gramme, kommerzielle schem Defizit: 1200 kcal, Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle,
und klinische Ansatze LCD (low-calorie-diet): Stressmanagement, soziale Unterstit-
800-1200 kcal zung, kognitive Umstrukturierung
VLCD (very-low-calorie-diet):
<800 kcal
Clinical |Arzt (klinisches Umfeld) |6 Monate + | BMI 27-35: Kalorisches Defizit von | 3-5 Techniken zur Modifikation: u.a.
Guidelines langfristige | 300-500 kcal/Tag Einheiten/Woche Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle,
Betreuung | BMI >35: Kalorisches Defizit von | iber 30-45 Minuten, | Stressmanagement, soziale Unterstuit-
500-1000 kcal/Tag durch ideal: tagl. mind. 30 | zung, kognitive Umstrukturierung
LCDs (1000-1200 kcal/d) Minuten bei mo-
derater Intensitat
Leitlinie |Hausarzt (Langzeitbe- |3-6 Kalorisches Defizit von 500-1000 |mind. 3 Techniken zur Modifikation: u.a.
(IGKE) treuung) Adipositasspe- | Monate + |kcal/Tag (ausgewogene Misch- Einheiten/Woche Selbstbeobachtung, Stimuluskontrolle,
zialist, Fachabteilungen, | mind. 6 kost, Fettreduktion) Uber 30-60 Minuten | Verstarkungstechniken, kognitive Um-
Anwender im Gesund- Monate In Einzelfallen: Formula-Diaten strukturierung, flexible Kontrolle,
heitswesen, Abnehm- Gewichts- | (<1000 kcal/d) Ruckfallprophylaxe
programme offentlich erhaltung
geforderter Einrichtun-
gen und kommerzieller
Unternehmen
Leitlinie |Hausarzt (Langzeitbe- |6 Monate + | Kalorisches Defizit von 500-800 Reduktionsphase: | Techniken zur Modifikation: u.a.
(DAG) treuung), Spezialisierte |langfristige | kcal/Tag durch Fettreduktion 5h/ Woche Selbstbeobachtung, Selbstkontrolle,
Behandlungseinrichtun- | Betreuung |ausgewogene Mischkost (1200- (~2500 kcal) flexible Kontrolle, Verstarkungstechni-

gen, Adipositasspezia-
list, ambulantes Adipo-
sitaszentrum

2000 kcal/d)
EiweilRreiche Kostformen
ab BMI>30 kg/mz: 800-1200 kcal/d

Gewichtserhaltung
3-5h/ Woche (~1500
kcal)

ken, Rickfallprophylaxe
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Als wirkungsvolle Methode zur Gewichtsabnahme hat sich im klinischen Umfeld eine
multidisziplinare Therapie aus Kalorienreduktion, Bewegungssteigerung und Verhal-
tensmodifikation erwiesen.

Die hyperkalorische Erndhrung bzw. der hohe Fettverzehr sind wichtige Faktoren bei
der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas (17, 18, 19). Techniken zur Fettre-
duktion sind eine wirkungsvolle Methode (20, 21) zur Energiereduktion. Ansteigende
Bewegungsarmut bzw. Uberwiegend sitzende Tatigkeiten begiinstigen ebenfalls die
Entwicklung von Ubergewicht und Adipositas (22, 23). Die Bewegungssteigerung dient
neben der Unterstitzung der Gewichtsreduktion sowie -stabilisierung dem
Wohlbefinden und als Schutzfaktor fiir die Gesundheit (24, 25, 26).

Das Ergebnis einer Metaanalyse zu den Methoden der Gewichtsreduktion zeigt, dal}
Programme, die Diat- und Bewegungsanleitungen umfassen, nach den 1-Jahres-Fol-
low-up Daten bezlglich der Stabilisierung reinen Diatprogrammen Uberlegen sind
(Diat/ Diat + Bewegung: 6,6 kg/ 8,6 kg) (27).

Eine Analyse der Daten des National Weight Control Registry (NWCR)7 bestatigt, daly
eine gesunde, fettarme Erndhrung und hohe, koérperliche Aktivitat zu den erfolgver-
sprechenden Methoden zur Gewichtsreduktion gehdren (28, 29). Die Stabilisierung
wird — unabhangig von der Reduktionsmethode — ebenfalls durch geringen Fettverzehr
und hohe Bewegungsaktivitat (30) sowie die Einnahme des Frihstlicks erreicht (31)
und fallt um so leichter, wenn die Teilnehmer gemeinsam mit Freunden oder

Verwandten rekrutiert werden (32).

Effiziente Methoden sind also bekannt, die anhaltend hohe Pravalenz von Ubergewicht
und Adipositas beweist aber, welche Schwierigkeiten die dauerhaft erfolgreiche
Anwendung den Betroffenen im Alltag bereitet.
Hinweise zur Umsetzung der Methoden im ambulanten Bereich sind nicht Gegenstand
der deutschen Leitlinien. Abnehmwillige haben verschiedene Konzepte kommerzieller
und 6ffentlicher Anbieter zur Auswahl.
In den bisherigen Programmen o6ffentlicher Trager im ambulanten Bereich wie bei-
spielsweise
"Abnehmen, aber mit Vernunft" der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung
(BzgA) oder

- "lch nehme ab" der Deutschen Gesellschaft fir Erndhrung (DGE)

" Das NWCR ist ein Verzeichnis der freiwilligen Eintréige von Personen, die in Eigenregie oder mit Hilfe
strukturierter Programme erfolgreich Gewicht (durchschnittlich 30 kg) abgenommen haben und den

Verlust stabilisieren, d.h. mindestens 13,6 kg Verlust fiir 5 Jahre beibehalten konnten.
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lernen die Teilnehmer, wie sie im Alltag beim Auswahlen und Zubereiten der Lebens-
mittel Kalorien einsparen konnen oder werden mit Entspannungsibungen zur Stref3-
bewaltigung angeleitet. Kursleiter mit entsprechender Qualifikation moderieren die
Gruppen. Neben der praktischen Ausrichtung sind die zeitliche Begrenzung sowie das

einheitliche Kurskonzept fir alle Teilnehmer gemeinsame Strukturmerkmale.

Die Erfolge bisher praktizierter Gewichtsreduktionsmalnahmen tragen zur Linderung
bei, sind aber nicht die Lésung fiir die Problematik von Ubergewicht und Adipositas.
Auf internationaler Ebene gibt eine Studie von Anderson und Mitarbeitern (33) Auskunft
Uber die langfristigen Erfolgsquoten von Malinahmen zur Gewichtsreduktion.

Gegenstand der Untersuchung ist die Frage, in welchem Umfang Gewichtsabnahmen
im Rahmen strukturierter Gewichtsreduktionsprogramme stabilisiert werden kénnen. In
dieser Meta-Analyse 29 US-amerikanischer Studien zur Gewichtsabnahme und -
stabilisierung flir die Allgemeinbevolkerung wird gezeigt, da® 5 Jahre nach Pro-

grammende 21% vom Gesamtverlust beibehalten werden kdnnen (siehe Tabelle 3).

Tab. 3: Gewichtsverlust nach Teilnahme an strukturierten Gewichtsreduktionspro-

grammen (n= Anzahl der Studien)

1 Jahr 2 Jahre 3 Jahre 4 Jahre 5 Jahre
(n=13) (n=20) (n=10) (n=8) (n=8)

Beibehaltener
prozentualer 67% 44% 32% 28% 21%
Gew.verlust vom
Ausgangsverlust

nach 4,5 Jahren Beibeh. Gew.verlust | Beibeh. Gew.verlust. | Beibeh. Gew.verlust
vom Ausgangsverlust | v. Ausgangsgew.
1081 Teilnehmer 3 kg 23,4 % 3,15 %

Eine Evaluationsstudie von Crawford zeigt, dall die Ergebnisse im Einzelfall noch
etwas schlechter ausfallen kénnen: Uber die Hélfte aller Probanden (54%) hat inner-
halb des 1. Jahres wieder zugenommen, nur jeder 4. (25%) konnte eine Wiederzu-
nahme innerhalb von 3 Jahren vermeiden, nur jeder 20. (5%) konnte erfolgreich ab-

nehmen und stabilisieren (34).

Es besteht weiterhin Forschungs- und Handlungsbedarf in der Entwicklung und An-
wendung praktischer Mallnahmen, die den definierten Zielen dauerhaft mit einer hohen
Erfolgsquote gerecht werden. Die Frage ist: Welche Strategie erleichtert den Be-

troffenen die Umsetzung der Erndhrungs-, Bewegungs- und Verhaltensanderung und
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fuhrt zu einem "gesunden" Lebensstil? Verschiedene Kriterien sollten bei der Ent-

wicklung und Anwendung innovativer Behandlungskonzepte bertcksichtigt werden.

Sinnvoll ist eine Modifikation des Beratungsansatzes. Nach Diedrichsen ist das
"Wissen (...) zwar eine notwendige, aber keine hinreichende Voraussetzung zur be-
wuBten Anderung von Verhalten" (35). Die Wissensvermittlung sollte ein Durchgangs-
stadium auf dem Weg zur Verhaltensanderung sein. Essen und Trinken sind Erle-
bensbereiche, die sich nicht nur unter dem Aspekt der Nahrungsaufnahme durch ab-
strakte Wissensvermittiung behandeln lassen (36). Das betrifft in gleicher Weise Be-
wegungs- und Entspannungselemente. Ein praxisorientiertes Angebot ist also ndtig,
um den Einstieg in die Umsetzung erleichtern und Trainingseffekte zu ermdglichen.
Der Klient sollte gemal seiner Interessen und Bedurfnisse mit Unterstitzung des Be-

raters eigenverantwortlich die fir ihn passenden Methoden auswahlen.

Eine klientenzentrierte Ausgestaltung entspricht ebenfalls modernen Standards im
methodisch-didaktischen Bereich. Statt dem Befolgen einheitlich festgelegter Kursin-
halte wird der Klient nach dem nicht-direktiven Ansatz bei der eigenen Entschei-
dungsfindung unterstiitzt. Carl Rogers, der Begriinder der personenzentrierten Bera-
tung und Gesprachsfiihrung, ging davon aus, dall die Klienten selbst genauso gut —
manchmal besser — wissen, wie sie sich helfen kdnnen, wenn sie als Unterstitzung ein
ehrliches, menschliches Beziehungsangebot spuren und die Chance erhalten, eine
selbstandige Wahl und Entscheidung in ihrem und fir ihr Leben zu treffen. Diese
Haltung beinhaltet ein tiefes Vertrauen in die Fahigkeiten und Ressourcen einer jeden
Person, ihre wirklichen Bedirfnisse und Mdglichkeiten zu erkennen und in der Befrie-
digung dieser Bedurfnisse sozial und konstruktiv zu handeln (37, 38). Deshalb sollte
der Klient sein Anliegen selbst formulieren und bei der Suche nach Losungen unter-
stutzt werden, fir die er sich eigenverantwortlich entscheidet und die er mit Hilfe seiner

Ressourcen umsetzt.

Die Fortfiihrung des Kontaktes zwischen Berater und Klient ist von zentraler Bedeu-
tung fir eine langfristige Stabilisierung und damit ausschlaggebend fiir das Langzeit-
ergebnis des Gewichtsmanagements (39). Im Alltagsgeschehen treten die Umstande
auf, die zum Essen Uber den Bedarf hinaus geflhrt haben. Ohne anschlieRende Be-
treuung kann eine Gewichtsreduktion nur schwer im Kontext der alltaglichen Lebens-
umstande, die die Zunahme bedingt haben, konsolidiert werden. Brownell und Wadden
raten zu einem Monat betreuter Stabilisierung pro Monat Gewichtsabnahme-Phase
(40). Die Betreuung wird damit individuell der Behandlungsdauer und dem Stellenwert

angepaldt, den die Gewichtsreduktion flir den Probanden hat.
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Bereits vor Uber 20 Jahren forderte Pudel (41) vor dem Hintergrund der individuellen
und mehrfaktoriellen Entstehungsgeschichte eine ebenso individuell angepaldte Stra-
tegie statt standardisierter Behandlungsschemata. Die Forderung nach der individu-
ellen Anpassung des Therapieverlaufs an die Bedurfnisse des Patienten wird heute
von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft gestitzt (16). Es gibt dabei keine zentrale
Strategie, die fiir alle Betroffenen passend ist (42).

Die Frage, ob ein Programm tatsachlich zu den Bedilrfnissen des potentiellen Teil-
nehmers palt, ist gemall des Expertenberichts "Weighing the options" (13) ein wichti-

ges Kriterium bei der Auswahl und Entscheidung fir eine MaRnahme (siehe Abbildung

1),

Abb. 1: "Weighing the options"

~—p | Therapieprogramm —p\ Therapie-
Erfolg

Kriterium 1: Kriterium 2: Kriterium 3:
Das Programm muf} Das Programm mulf} sicher Das Programm muf}
zum Teilnehmer passen und verninftig sein erfolgreich sein

Individualitdt und Flexibilitdt bei der Programmgestaltung erhéhen umgekehrt die
Moglichkeit der Anpassung des Programms an den Teilnehmer. Die aktuelle Version
des Gewichtsreduktionsprogramms "Ich nehme ab" (43) der Deutschen Gesellschaft
fur Ernahrung (DGE) von 2003 ist so konzipiert, dafl} sie sowohl in Eigenregie als auch
unter fachkundiger Anleitung in der Gruppe durchgefiihrt werden kann. Auch in den
Methoden dominiert Flexibilitat: Statt eines festgelegten Diatkonzepts werden Anlei-
tungen zur Umstellung des Erndhrungsverhaltens mit Bewegungs- und Entspan-
nungselementen verbunden.

Das komplexe Zusammenspiel vieler Komponenten bei der Entstehung von Uberge-
wicht erfordert, dal® moderne Konzepte individuell und interdisziplinar ausgerichtet sein

mussen (44).

Schliellich sind die Erndhrungsgewohnheiten und Interessen der Teilnehmer an Be-
wegungs- und Entspannungsmethoden vielfaltig. Je nach Alter, Geschlecht und Erfolg

bei der Gewichtsabnahme werden unterschiedliche Komponenten des Programms
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(Vortrage, Gruppengesprache, Bewegungseinheiten) gewlinscht bzw. preferiert (45).
Die Schlu¥folgerung lautet, daf flexible und kreative Wege erforderlich sind, um den
Kontakt zu den Klienten zu halten und ihre Fahigkeiten zur Problemlésung weiter zu
entwickeln.

Zum Abnehmen sollten mehrere Mdglichkeiten genutzt werden, um die Erfolgsaus-
sichten zu steigern. Es geht darum, auf moglichst breiter Basis die Tendenz zur Ge-
wichtszunahme zu stoppen und umzukehren. Der langfristige Erfolg scheint um so
wahrscheinlicher, je mehr Verhaltensdimensionen in den Veranderungsprozeld einbe-
zogen werden (46). Ein Beleg dafur findet sich in der bundesweit grofdten Studie zur
Identifikation von Erfolgsstrategien zur Stabilisierung des Korpergewichts, der Lean-
Habits-Studie (47), in der seit Frihjahr 1998 7000 Teilnehmer der BCM Diat- und Er-
nahrungsberatung zu ihrem Verhalten bis zu 3 Jahren nach Abschlu? des Programms
befragt werden. Die Gewichtsentwicklung der Probanden wird in Abhangigkeit von den
verwendeten Verhaltensstrategien untersucht. Ergebnisse nach 12 Monaten sind:

- Es gibt keine spezielle Verhaltensstrategie zur Stabilisierung.

- Der Erfolg ist mit der Anzahl der Verhaltensmodifikationen (Lebensstilveranderung)

assoziiert.

Strategien zur dauerhaften Veranderung des Lebensstils werden auch in psycholo-
gisch bzw. verhaltenstherapeutisch ausgerichteten Fachjournalen diskutiert. Brownell
und Wadden betonen die Notwendigkeit der individuellen Anpassung der Ernah-
rungsumstellung und Bewegungssteigerung an die Bedlrfnisse des Klienten (40). Es
geht weniger darum, die ideale Behandlung zu finden als die bestmdgliche Anpassung
an den Klienten zu gewahrleisten (42). Nach Jeffery et al. (48) besteht aullerdem eine
wichtige Erkenntnis darin, dall sich die Verhaltensweisen, die zur erfolgreichen
Gewichtsreduktion geflihrt haben, von denen unterscheiden, die zur erfolgreichen
Stabilisierung noétig sind. Die Entscheidungskriterien, die zu einer Verhaltensanderung
fuhren, sind andere als diejenigen, die zum Beibehalten des veranderten Verhaltens
fuhren. Entscheidungen bezuglich eines neuen Verhaltens werden auf der Basis
vielversprechender Zukunftsaussichten getroffen, wohingegen Entscheidungen uber
die Beibehaltung des Verhaltens von der erlebten Befriedigung durch das Ergebnis
abhangen (49). Die Methoden und Vorgehensweisen mufRten durch Bera-
tungsgesprache der Phase angepaldt werden, in der sich der Klient gerade befindet.
Klem fand heraus, dal} Personen, die langfristig ihr reduziertes Gewicht stabilisieren,
dazu weniger gezielte Strategien benutzen, sondern die anfangliche Anstrengung des
Gewichthaltens als Spall am Gewichthalten empfinden. Offensichtlich werden die
Methoden des urspringlichen "Kampfes" um das Gewicht, wie fettarme Erndhrung und

Bewegung, als Bestandteile eines neuen Lebensstils in den Alltag integriert (50).
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Ein erfolgversprechendes, interdisziplindres Konzept sollte also zur Veranderung des
Lebensstils und damit gleichzeitig zur Verbesserung des gesamten Gesundheitsstatus
fuhren. Der Erfolg einer Mallnahme sollte nicht ausschlieBlich Uber eine moglichst
hohe Gewichtsabnahme bestimmt werden. In den Empfehlungen des Institute of Me-
dicine heil3t es dazu: "Specifically, the goal of obesity treatment should be refocused
from weight loss alone, which is often aimed at appearance, to weight management,

achieving the best weight possible in the context of overall health."6 (13)

Das Kennenlernen von Alternativen zum bisherigen Ernahrungsstil, dem Bewegungs-
verhalten und dem Umgang mit Strel3 verhindert, dafl® die Teilnehmer primar den Ver-
zicht auf vertraute Gewohnheiten und damit eine Verschlechterung der Lebensqualitat
erleben. Positive Erlebnisse und Erfahrungen beim Abnehmen motivieren zum Beibe-
halten neuer Verhaltensmuster. Das ist wichtig, damit die Pflege und Verbesserung der
Gesundheit nicht zu Lasten der Lebensqualitat geht. Schliellich ist die Genul3fahigkeit
des Menschen neben Wohlbefinden, Lebenszugewandtheit, Selbstverwirklichung,

Lebensfreude und Spal ein wesentliches Kriterium fur Gesundheit (51).

Die Konzeption und Durchfiihrung eines

- praktisch umsetzbaren,

- individuell anpalRbaren,

- interdisziplinar und

- langfristig

angelegten Konzepts zur Behandlung von Ubergewicht und Adipositas entspricht mo-
dernen Anforderungen als Ergebnis langjahriger praktischer Erfahrungen und aktueller

wissenschaftlicher Erkenntnisse.

® Die absolute Gewichtsabnahme sollte nicht mehr zentrales Ziel sein, sondern das Erreichen und

Stabilisieren eines "bestmoglichen" Gewichts im Kontext mit dem ganzheitlichen Gesundheitsstatus.
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1.1 Zielsetzung

Klientenzentrierte Beratungskonzepte haben zunehmend Bedeutung erlangt.

Mit dem an der Hochschule Niederrhein neu entwickelten und angewandten Programm

"Erlebniswelt Abnehmen" wird den Probanden durch ein frei wahl- und kombinierbares

Modulsystem ein individuelles und langfristiges Gewichtsmanagement angeboten. Die

Module stammen aus den Bereichen Ernahrung, Bewegung und Entspannung.

Ubergeordnetes Ziel der angestrebten Verhaltensmodifikation in den 3 Bereichen ist

die Lebensstilveranderung.

Im einzelnen wird untersucht,

- wie lange die Teilnehmer Angebote innerhalb der zweijahrigen Programmdauer
nutzen,

- welche internen und externen Module die Teilnehmer auswéahlen,

- wie sich das Kdrpergewicht im 2-jahrigen Beobachtungszeitraum entwickelt,

- wie sich das Gesundheitsverhalten (Bewegungshaufigkeit, Erndhrungsumstellung)
der Probanden sowie der Verlauf Ubergewichtsassoziierter Begleiterkrankungen
verandert und

- wie zufrieden die Teilnehmer mit ihrem Aussehen, ihrem Selbstbewuftsein und

dem Programmverlauf sind.
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2. Studiendesign

Das Gewichtsreduktionsprogramm "Erlebniswelt Abnehmen" war als prospektive In-

terventionsstudie Uber 24 Monate angelegt.

Intervention

Das fakultative Modulsystem setzte sich aus sogenannten internen und externen Mo-
dulen zusammen, die frei gewahlt und miteinander kombiniert werden konnten. Das
Charakteristikum des Konzepts lag — initial und im weiteren Programmverlauf — darin,
jeden Abnehmwilligen individuell bei der Auswahl des/r momentan geeigneten Mo-
duls/Module zu beraten. Die Probanden konnten statt eines einheitlichen Kursschemas
verschiedene Angebote ausprobieren und sich in Abhangigkeit ihres aktuellen
Lebensumfeldes fiir das Beibehalten, Andern oder Aufgeben des jeweiligen Moduls
entscheiden. Die Beratung sollte als langfristiges Gewichts-Management verstanden
werden, bei der die Abnehmstrategie im Prozeld korrigiert werden und das Experi-
mentieren mit den eigenen Interessen Vorrang vor dem schnellen und gradlinigen
Gewichtsverlust haben konnte. Uber dieses Verfahren wurde eine langsame, moderate
und ggf. unstete Gewichtsabnahme angestrebt, die lber eine dauerhafte Veranderung

der Lebensgewohnheiten stabilisiert werden sollte.

Der Fachbereich Oecotrophologie der Hochschule Niederrhein fungierte als Anbieter
der internen Module, d.h. von wahlbaren Bausteinen im Bereich Ernahrung. Ernah-
rungswissenschaftler fihrten Gruppenberatungen mit dem Schwerpunkt Erndhrungs-
umstellung durch. Im weiteren Programmverlauf verlagerte sich der Schwerpunkt auf
die Modifikation des ERverhaltens. Die Veranstaltungen wurden ab dem 2. Halbjahr um
Kochveranstaltungen und Fachvortragen von externen Referenten zu speziellen
Themen erweitert. Die Termine und Inhalte fir die kommenden 6 Monate wurden

jeweils per Infobrief bekanntgegeben:

1. Halbjahr Oktober 2000-Marz 2001, 8 Veranstaltungen (8 Gruppentreffen) im Ab-

stand von 3 Wochen zu den Themen:

1. Ursachen von Ubergewicht

2. Grundlagen gesunder Ernahrung (Energiebedarf, Nahrstoffe, Lebensmittelpyra-
mide) und Erndhrungsumstellung durch Fettreduktion Teil 1 (Fettgehalt in Le-
bensmitteln, Austauschmaoglichkeiten, Methoden fettarmer Zubereitung)

3. Ernahrungsumstellung durch Fettreduktion Teil 2 (Versteckte Fette, Tagesubersicht

zum Fettsparen)
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2.

Macht Schokolade gllcklich? Geniel3eribung Schokolade

Genuf und Probier-Buffet fettarmer Kasesorten

Simulation Restaurantbesuch, Strategien zur Unterstiitzung der Gewichtsabnahme
(spezielle Ernahrungsformen, Medikamente, Bewegung)

Modifikation des ERverhaltens (Schwachstellenanalyse und Kontrolltechniken,
Rollenspiel)

Leben und Lust, Essen und Genuf}

Halbjahr April 2001-September 2001, 5 Veranstaltungen (4 Gruppentreffen, 1

Kochtermin) im Abstand von 4 Wochen (4 Wochen Sommerpause) zu den Themen:

1.

3

o & DN

Zufriedenheit und Motivation (Reflexion der Gewichtsentwicklung in den letzten 6
Monaten im Vergleich zu den letzten 5 Jahren),

Zucker

Krauter und Gewdlrze

Ernahrungsplan (Angebot eines Wochenplans fir 7 Tage)

Kochtermin (Abwandlung von Suppen, Neues ausprobieren: Artischocke)

. Halbjahr Oktober 2001-Marz 2002, 6 Veranstaltungen (3 Gruppentreffen, 1 Koch-

termin, 2 Fachvortrage) zu den Themen:

1
2
3
4
5
6

4,

. Schlank ohne Diat (Modifikation des ERRverhaltens liber Verzehrsregeln)
. Kochtermin (Weihnachtliches)

. Fachvortrag "Wellness"

. Gewicht und Feiertage — was tut mir gut? Alternativen zum Essen

. Fachvortrag "Fasten"

. HeiBhunger — Genul} — Wohlfiihlen

Halbjahr April 2002-Oktober 2002: 8 Veranstaltungen (2 Einzelberatungen, 1

Kochtermin, 1 Fachvortrag, 1 gemeinsame, sportliche Aktivitat, konzentrierte "Kom-

paktgruppe" 3 Treffen innerhalb von 4 Wochen) zu den Themen:

© N o O R~ b=

Einzelberatung 1

Kochtermin (Dips und Sofl3en)
Einzelberatung 2

Fachvortrag Bewegung

Gemeinsame sportliche Aktivitat "Walking"
Kompaktgruppe 1

Kompaktgruppe 2

Kompaktgruppe 3



Studiendesign 15

Weitere Wahlmoglichkeiten aus dem Angebot interner Module waren Erndhrungs-
protokolle zur genauen Analyse der Nahrstoffaufnahme und/ oder Ernahrungsplane
sowie Einzelberatungen zur Erarbeitung individueller Problemiésungen (siehe Abbil-
dung 2). Die Themen der Einzelgesprache sollten auf die Winsche und Bedurfnisse
des Ratsuchenden abgestimmt werden und einen dementsprechend informativen
(Modulwahl, Ernahrungsprotokoll, Ernahrungsinformation) oder psychologischen (kli-

entenzentrierte Situationsanalyse/ Problemlésung) Schwerpunkt haben.

Zur Abdeckung eines moglichst breiten Spektrums von interdisziplindren Malinahmen

konnten sich die Teilnehmer Uber externe Module strukturiert informieren. Dazu diente

ein regelmafig aktualisierter

- Informationspool (Datenbank in Microsoft Access) mit

- Daten (Anbieter, Ort, Beginn, Dauer, Anzahl der Termine, Kosten) tber

- Veranstaltungen aus den Programmen lokaler Institutionen (u. a. Volkshochschule,
Familienbildungsstatte, Familienbildungswerk, Stadtsportbund, Gesund-
heitszentren, Sportvereine) und privater Anbieter fir

- die Bereiche Ernahrung, Bewegung, Entspannung und Freizeitgestaltung (siehe
Abbildung 2).

Die Veranstaltungen aus den Programmen lokaler Institutionen wie Volkshochschule
oder Familienbildungsstatte eigneten sich gut als externe Module, da der Einstieg
durch folgende Merkmale erleichtert wurde: Die Angebote waren in der Regel

- kostengunstig,

- flachendeckend in den Stadtteilen vertreten,

- zeitlich begrenzt,

- unterteilt in Kurse fir Anfanger und Fortgeschrittene,

- regelmaRig neubeginnend und

- starten gleichzeitig neu fir alle Gruppenmitglieder.

In der Datenbank waren ebenfalls Informationen Uber Vereine und private Anbieter

gespeichert.
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Abb. 2: Konzept des Programms

“f

Patient
Gewichts- Management durch Modulwahl

N

Interne Module Externe Module
der lokaler
Hochschule, Institutionen,
Bereich (Infodatei)
Ernahrung
- Gruppen- % J_L N
trfeffen Bereich Bereich Bereich
- Einzel- ..
b Erndhrun Bewegung Entspannung
eratung 7B > B
- Ernahrungs- 9 T N
z.B. Aqua- Autogenes
protokoll ) e
Kochveran- Fasten, Jogging, Training,
i Formula- Walking, Tai Chi
staltungen ;
Vortrage Diat, Gymnastik
i 9 Kochkurse
24 Monate

Aus dem Informationspool konnte vor bzw. nach den Gruppensitzungen oder in Ein-
zelberatungs-Sitzungen ausgewahlt oder die telefonische Sprechstunde (2 Stunden
pro Woche) genutzt werden.

Das Ergebnis der Abfrage war beispielsweise eine Ubersicht mit Informationen zu
Veranstaltungen des Moduls "Walking" in Ménchengladbach (siehe Abbildung 3).

Abb. 3: Abfrage Walking

Angebote des Bewegungsmoduls Walking
Name der Institution Veranstaltung Tag Zeit Start Dauer Kosten
Familienbildungswerk (AWQO) Walking Montag 9-10 15.01.01 10x1h 60,00 DM
Stadtsportbund Walk and Talk Mittwoch 9-10 17.01.01  10x1h 35,00 DM
Stadtsportbund Walk and Talk Freitag 10-11 19.01.01 10x1h 35,00 DM
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Probanden

70 Probanden wurden aus der Stadt Modnchengladbach bzw. dem naheren Umfeld

rekrutiert, um in die Studie aufgenommen zu werden.

EinschluBkriterien:
- Alter > 18 Jahre
- BMI > 25 kg/m?

AusschluBkriterien:

- schwere Allgemeinerkrankungen (z. B. entzindliche Darmerkrankungen, insu-
linabhangiger Diabetes)

- schwere konsumierende Erkrankungen (z. B. Tuberkulose, Krebs)

- Nahrungsmittelallergien

- ERBstorungen (z. B. Bulimia nervosa)

- instabile psychische Erkrankungen

- Schwangerschaft und Stillzeit.

Zur Probandenrekrutierung fanden 2 Informationsveranstaltungen dber die Studie an
der Hochschule Niederrhein in Ménchengladbach statt. Die Information der Offentlich-
keit Uber diese Veranstaltungen erfolgte auf 4 Kommunikationswegen:
1. Es wurden 68 Internisten und Allgemeinmediziner angeschrieben und mit Hand-
zetteln zum Auslegen in der jeweiligen Arztpraxis versorgt.
In 20 Apotheken wurden Plakate aufgehangt sowie Handzettel ausgelegt.
In einem Zeitungsartikel im Lokalteil der Rheinischen Post wurde Uber das Pro-
gramm und die Informationsveranstaltung berichtet. Aulerdem erreichte eine
Presseinfo Uber den Fax-Verteiler der Stelle fiir Offentlichkeitsarbeit der Hoch-
schule ca. 25 Redaktionen (auch Lokalradio und Anzeigenblatter).
4. Auf der Homepage der Hochschule wurde das Programm vorgestellt und die In-

formationsveranstaltungen angekindigt.

Im Rahmen der Informations-Veranstaltungen erhielten die Besucher eine Einfuhrung
in das Konzept des Programms. Interessenten, die sich zur Teilnahme an der Studie
entschlossen, konnten sich direkt in Listen mit vorgegebenen Startterminen fir das
interne Modul "Gruppenberatung" eintragen. Einzelgesprache zum Thema Uberge-

wicht und/ oder zur Modulwahl sollten telefonisch vereinbart werden.
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Evaluationsparameter

Die ersten systematischen und umfassenden Kriterien zur Evaluierung von Pro-
grammen zur Pravention und Behandlung von Ubergewicht und Adipositas wurden im
amerikanischen Expertenbericht "Weighing the options" des Institute of Medicine zu-
sammengefaft.’

Der Therapieerfolg wurde auf mehreren Ebenen definiert:

1. Langfristiger Gewichtsverlust, d.h. mind. 5% des Ausgangsgewichts oder Reduk-

tion des BMI um eine Einheit Uber ein Jahr oder langer

2. Verbesserung von uUbergewichtsassoziierten Erkrankungen, d.h. einer oder meh-

rere der assoziierten Risikofaktoren sollten (wenn vorhanden) klinisch signifikant
verbessert werden, z.B.

- Bluthochdruck

- Hypercholesterinamie

- Hypertriglyceriddmie

- Hyperglykamie

- Diabetes Typ 2 b

3. Verbessertes Gesundheitsverhalten, d.h. Verzehr nach den Vorgaben des Ernah-

rungskreises an mind. 4 von 7 Tagen (Monitoring tGber Ernahrungsprotokolle) und

RegelmaRige koérperliche Aktivitat, d.h. 1/2 h oder mehr moderate kérperliche

Bewegung am Tag oder 4x pro Woche oder mehr aktive Bewegung

RegelmaRige arztliche Konsultationen (mind. 1x pro Jahr) insbes. bei fortbestehe-

ndem UG, zur Fortfilhrung oder zum Beginn adaquater Therapiemafnahmen,

zur Friherkennung tbergewichtsassoziierter Erkrankungen

4. Monitoring von unerwinschten Nebenwirkungen (ausgel6ést durch die Therapie),

d.h. regelmaRige Befragung der TN Uber ihren Gesundheitszustand und Informa-
tion der TN, dal’ das Programm ggf. Nebenwirkungen haben kann und die TN sich

wahrend des Programms daraufhin beobachten sollten (13).

7 Qualititskriterien fiir ambulante Adipositasprogramme (52) sind 2000 auch als gemeinsame Initiative
der Deutschen Adipositas- Gesellschaft, Deutschen Akademie fiir Erndhrungsmedizin (DAEM),
Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) und der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrungsmedizin
erschienen.
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In Anlehnung an diese Kriterien wurden sowohl die Gewichtsentwicklung der Proban-
den als auch die Veranderung weiterer Ubergewichtsassoziierter Parameter (Erkran-
kungen, Medikamenteneinnahme, Arztbesuche) im Verlauf der Programmteilnahme
evaluiert. Aullerdem wurden das Gesundheitsverhalten (Bewegung, Ernahrung), die

Modulwahl und die Zufriedenheit der Teilnehmer untersucht (siehe Tabelle 4).

Tab. 4: Evaluationsparameter

Parameter Zielgroke

Gewichtsentwicklung 5% vom Ausgangsgewicht,

Uber 1 Jahr gehalten

Veranderung von Ubergewichtsassozi- Positiver Einflufd auf:

ierten Erkrankungen Hypercholesterinamie ab Grenzwert 200
mg/dl (53),
Hypertriglyceridamie ab Grenzwert 150
mg/dl (53),

Hyperglykamie ab Grenzwert (NUchtern-
Blutglucose-Spiegel) 110 mg/dl (54)

Medikamenteneinnahme Verringerung der Dosis
Arztliche Konsultationen Regelmaliger, jahrlicher Besuch
Kdrperliche Bewegung Regelmafig 1/2 h taglich (moderat) oder 4x

wochentlich (intensiv)

Erndhrungsumstellung Reduktion des Fettverzehrs durch Bevor-
zugung fettarmer Lebensmittel und Zube-

reitungsformen

Anderung des ERverhaltens Bewultes, genulvolles Essen

Nutzung des Modulangebots Ausprobieren und Beibehalten von internen

und externen Modulen

Steigerung der Lebensqualitat Zufriedenheit mit dem Aussehen, Selbst-

bewuftsein und der Gesundheit

Nebenwirkungen Unerwtinschte Begleiterscheinungen durch

die Programmteilnahme
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Uber die quantitativ meBbaren und statistisch untersuchten Fragestellungen hinaus
wurden qualitative Aspekte des Programms durch offene Fragen zu personlichen Er-
wartungen und Zielen sowie Veranderungen von Einstellungen und Geflihlen durch die
Programmteilnahme ermittelt.

Die Evaluationsdaten wurden zwei Jahre lang regelmafRig erhoben. Die Probanden
erklarten schriftlich ihre Bereitschaft zur Auskunft bei den Datenerhebungen. Zu Be-
ginn wurde mit jedem Teilnehmer (n=70) ein Einzelgesprachs-Termin zum Ausflllen
des Initial-Fragebogens (siehe Anhang 1, Seite ii) vereinbart. In diesem Rahmen er-
folgte auch die Anamnese (retrospektive Gewichtsentwicklung in den 5 Jahren vor
Programmstart, Griinde fiir die Entstehung des Ubergewichts, Art und Haufigkeit frii-
herer Therapieversuche, Motive fir den aktuellen Versuch) sowie die Vereinbarung
von Beratungszielen (qualitativ) und die Festlegung des Zielgewichts (quantitativ). Das
aktuelle Gewicht und der Korperfettgehalt wurden mit einer Tanitawaage TBF-543
festgestellt. Die Ernahrungsgewohnheiten wurden mit einem Fragebogen zur
Verzehrshaufigkeit verschiedener Lebensmittelgruppen erfaldt (siehe Anhang 1, Seite
XV).

Nach 6 und 12 Monaten erfolgte die Datenerhebung Uber Fragebégen im Rahmen der
Gruppentreffen, ggf. nach individueller Vereinbarung oder durch Zusendung mit
frankierten Ruckumschlagen. Das Koérpergewicht und der Korperfettgehalt wurden
grundsatzlich an der Hochschule gemessen. Ein ausflihrliches Einzelinterview (inklu-
sive Fragebdgen) bildete nach 24 Monaten den Abschlufd der Befragungen.
Teilnehmer mit einem BMI >30 kg/m? erhielten zu Studienbeginn ein Informations-
schreiben fir lhren Hausarzt mit der Bitte um Ausstellung der Unbedenklichkeitserkla-
rung fur sportliche Betatigung. Die Kopie eines Laborberichts mit Werten der Blutpa-
rameter Blutglucose-, Gesamt-Cholesterin- und Triglyceridspiegel wurde zu Beginn,

nach12 und 24 Monaten erbeten.

Die Nullhypothese lautete, dall die Programmteilnahme ohne Auswirkungen auf die
abgefragten Parameter bleibt. Zur Falsifizierung wurden die Entwicklungen der ein-
zelnen Aussagen des Fragebogens mit dem Programm SPSS (10.0.7) ausgewertet

und mit dem Chi-Test auf statistische Signifikanz tiberpriift.
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3. Ergebnisse

In die Studie wurden 70 Probanden aufgenommen, die den EinschluRkriterien ent-
sprachen. Die Auswertung stitzt sich auf die 42 Datenséatze der Teilnehmer, die zu
allen Erhebungszeitpunkten (TO, T6, T12, T24) die Fragebdgen ausgeflllt und sich
haben wiegen lassen. Fehlende Werte (k.A.= keine Angabe) fiihrten im Einzelfall zu

einer weiteren Verringerung der Anzahl der ausgewerteten Datensatze.
3.1 Teilnehmer

An der Studie nahmen 57 Frauen (81%) und 13 Manner (19%) im Alter von 21-75
Jahren teil (Altersdurchschnitt: 48 Jahre). Zum Familienstand gaben 73% den Status
"verheiratet" an, 17% "ledig" und insgesamt 10% "geschieden" oder "verwitwet". 8
Ehepaare wurden gemeinsam in das Programm aufgenommen. Zwei Drittel der Teil-
nehmer hatten Kinder. Beruflich aktiv waren 70%, 30% nicht (mehr).

Das mittlere initiale Kérpergewicht betrug 93,0 kg, das entspricht einem BMI von 32,4
kg/m?.

Die Gruppe der 42 Teilnehmer, deren Daten ausgewertet wurden, kann durch folgende

Merkmale beschrieben werden:

Geschlecht: 34 Frauen (81%), 8 Manner (19%)
Durchschnittsalter: 51 Jahre
Familienstand: "verheiratet": 74%

Anzahl der Kinder: im Durchschnitt 2
Aktive Berufstatigkeit: 25 (60%)

Gemessene Korperparameter:
Durchschnittliches Kérpergewicht: 91,3 kg
Durchschnittlicher BMI: 32,1 kg/m?

Die Hauptmotive fir den Besuch des Programms bestanden im Wunsch, sich wohler
zu fuhlen (88%) bzw. die Gesundheit zu verbessern (86%).

Vorangegangene Versuche, gezielt mehr als 2kg Gewicht zu reduzieren, hatten 24%
ein- bis zweimal und 57% mehrmals unternommen. Die bevorzugten Methoden waren

bewul3t weniger (57%) oder nach Diatplan essen (48%).
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3.2 Modulsystem

Die Probanden wahlten aus den internen und externen Veranstaltungen diejenigen
Aktivitaten aus, die sie personlich fir interessant, hilfreich und erfolgversprechend

beim Abnehmen hielten.
Interne Module

Die Gruppenveranstaltungen wurden in den ersten 3 Halbjahren wie im Studiendesign
(S. 13f) beschrieben angeboten und durchgefiihrt. Sie bildeten eine Art "Klammer" und
wurden als internes Modul mit einer Ausnahme initial von allen Probanden besucht.
Fir die (zusatzliche) Betreuung im Rahmen von Einzelgesprachen entschieden sich 3
Teilnehmer. Um einen Uberblick tiber den Besuch der Gruppenveranstaltungen geben
zu konnen, wird die Wahl interner Module im Studienverlauf in Tabelle 5 fir die

Gesamtzahl der Studienteilnehmer dargestellt.

Tab.5: Teilnehmer an internen Modulen (n= 70)

Gruppen- Einzel- Ernahrungs-
veranstaltungen gesprache protokoll
1: Okt. 00- April 01 69 3 2
2: Mai 01- Sept. 01 43 1 1
3: Okt. 01- Marz 02 34 1 1
4: April 02- Sept. 02 7 1 1

Es wurden 6 Gruppen mit 10-12 Teilnehmern gebildet, die von Diplom-Oecotropholo-
gen geleitet wurden. Die individuelle und freie Modulwahl implizierte, dal® es keine
Verpflichtung zum regelmaRigen Besuch gab, dementsprechend auch keinen Drop-out.
Dennoch wurde die Besuchshaufigkeit Gber die 4 Halbjahre des Gruppenangebots
dokumentiert. Drop-out-Kandidaten waren diejenigen, die nach Abschlull eines
Halbjahres aus der Gruppe ausschieden.

Fir die 6 Gruppen mit insgesamt 69 Teilnehmern wird die Anwesenheit fur die Dauer
des Programms in Tabelle 6 dargestellt. Es zeigt sich, dal3 das Interesse im 1. Halbjahr
am grofdten war. Der Drop-out in Bezug auf die initiale Gesamtteilnehmerzahl (n=69)
betrug 38% nach 6 Monaten. Wer ausschied, erschien auch zu keinem spateren
Zeitpunkt wieder in der Gruppe. Im 3. Halbjahr kamen 51% der aktiven Teilnehmer des

1. Halbjahres nicht mehr zu den Gruppentreffen.
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Tab. 6: Anwesenheit in der Gruppe (Anzahl der Teilnehmer)

Gruppe | Gruppe | Gruppe | Gruppe | Gruppe | Gruppe | Summe | Durchschnittl.
1 2 3 4 5 6 Drop out [%]

Okt. 00- 12 11 12 12 11 11 69
April 01
Mai 01- 10 5 7 5 9 7 43 38%
Sept. 01
Okt. 01- 10 4 2 4 7 7 34 51%
Marz 02
April 02- 7 90%
Sept. 02 !

Die geringe Zahl der verbleibenden aktiven Probanden im 3. Halbjahr mit durch-

schnittlich 6 Besuchern pro Gruppentermin fiihrte dazu, dal® die Veranstaltungen des

4. Halbjahres gruppenubergreifend angeboten wurden. Anwesend waren:

- beim Kochtermin: 7 Teilnehmer,

- beim Fachvortrag "Bewegung": 15 Teilnehmer,

- bei der Bewegungseinheit "Walking": 6 Teilnehmer und

- bei den 3 Gruppenterminen in wdchentlichem Abstand: durchschnittlich 7 Teil-
nehmer

Die Mdglichkeit der Einzelberatung wurde im 1. Halbjahr von 3 Teilnehmern genutzt,
die parallel auch die Gruppe besuchten. Davon flhrten 2 Personen ein Erndhrungs-
protokoll. Die fiir alle angebotenen Gesprachstermine im 4. Halbjahr wurden von kei-
nem Teilnehmer genutzt. Deutlich wurde, dal} die Beteiligung an den Veranstaltungen
der internen Module mit der Zeit abnahm. Der kontinuierliche Ruckgang nach 12 Mo-
naten fihrte dazu, dal 24 Monate nach Programmbeginn kein weiteres Angebot auf-

recht erhalten wurde.

Externe Module

Das Angebot der externen Module aus den Bereichen Ernahrung, Bewegung, Ent-
spannung und ggf. Freizeitgestaltung stand den Teilnehmern Uber eine Informations-
datei zur Verfligung. In der abschlieRenden Datenerhebung nach 24 Monaten wurden
die Akzeptanz und Nutzung des Modulsystems erfragt. Insgesamt 30 (71%) Teilneh-
mer probierten Module aus. Wie in Tabelle 7 dargestellt, entschieden sich 16 (38%) fur
ein Angebot, 5 (12%) testeten 2 Angebote und 9 (21%) der Teilnehmer wahlten 3 oder
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mehr Module. Insgesamt 23 (55%) der Teilnehmer gaben an, die Aktivitaten Uber das

Kennenlernen hinaus weiterzufiihren.

Tab. 7: Verteilung der Teilnehmer (n=42) auf die Anzahl der ausprobierten und beibe-

haltenen externen Module

Anzahl der| Teilnehmer, die im Programmverlauf | Teilnehmer, die einmal ausprobierte
Module Module ausprobiert haben Module beibehalten haben
Anzahl [n] Anteil [%] Anzahl [n] Anteil [%]
1 16 38% 14 33%
2 5 12% 6 14%
>3 9 21% 3 7%
Summe 30 71% 23 55%

Die 30 Teilnehmer, die das externe Modulangebot nutzten, wahlten insgesamt 53
Module aus. Die Verteilung wird in Abbildung 4 gezeigt. Aus dem Bereich Bewegung
stammten 42 Module, aus den anderen Bereichen wurde deutlich weniger ausgewahilt.
Auch von den beibehaltenen Modulen entfielen die meisten auf den Bereich

Bewegung.

Abb. 4: Verteilung der ausgewahlten externen Module (n=53) auf die 3 Bereiche

45-
40-
351
30
251
204
15

O Ausprobiert
B Beibehalten

NN N N NN NN

Bewegung Entspannung

Ernahrung

Das externe Modulsystem wurde also primar im Bereich Bewegung gut angenommen.
In Tabelle 8 wird differenziert dargestellt, in welcher Anzahl die Teilnehmer Module aus

den jeweiligen Bereichen ausprobiert und kontinuierlich fortgefiihrt haben.
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Tab. 8: Verteilung der Teilnehmer (n=42) auf die Anzahl der externen Module aus den

Bereichen Bewegung, Erndhrung und Entspannung

Bewegung Entspannung Ernahrung
Anzahl
Module Ausprobiert | Beibehalten | Ausprobiert | Beibehalten | Ausprobiert | Beibehalten
1 17 (40%) | 14 (33%) 6 (14%) 5 (12%) 5 (12%) 1(2%)
2 8 (19%) 6 (14%) - - - -
>3 3( 7%) 1(2%) - - - -
Summe 28 (66%) | 21 (50%) 6 (14%) 5 (12%) 5 (12%) 1(2%)

Bereich Bewegung

In der Summe begannen 28 (zwei Drittel) aller Teilnehmer im Programmverlauf mit
mindestens einem Modul aus dem Bereich Bewegung. Von diesen 28 auswahlenden
Probanden waren drei Viertel bereits zu Studienbeginn sportlich aktiv, fur die tbrigen
war es der Beginn gezielter Bewegungsaktivitat. Insgesamt 11 der 28 Probanden ent-
schieden sich fir 2 und mehr Module. Unter den 11 ausgewahlten Sportarten zahlten
(Wasser-)Gymnastik und Walking zu den Favoriten (siehe Tabelle 9). Die Aktivitat der
Teilnehmer blieb speziell im Segment Bewegung erhalten. Die Halfte aller Teilnehmer
gab an, mindestens eins der neuen Bewegungsmodule aus 9 Sportarten beizubehal-

ten, vorrangig (Wasser-)Gymnastik und Walking.

Tab.9: Auswahl der Sportarten, die im Programmverlauf bzw. -anschluf’ betrieben

wurden

Sportart Ausiibung Ausiibung

ausprobiert beibehalten
Gymnastik 6 5
Rickengymnastik 3 2
Wassergymnastik 8 7
Schwimmen 3 1
FitneRstudio 5 4
Walking 8 5
Joggen 2 2
Radfahren 4 2
Volleyball 1 1
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Squash 1 -
Bauchtanz 1 -
Summe 42 29

Bereich Entspannung

Entspannungs-Aktivitdten wurden vor Programmbeginn von 7 Teilnehmern betrieben
(Yoga, autogenes Training, Tai-Chi und Thermalbadbesuche). Von 6 Probanden (14%)
entschieden sich jeweils 2 fur das Austesten von Yoga, Meditation oder Mus-

kelentspannung. 5 Teilnehmer flihrten die Methode nach Programmende fort.

Bereich Erndhrung

Zusatzlich zum Besuch der Gruppentreffen wurden von 5 Teilnehmern weitere Module
anderer Anbieter aus dem Bereich Erndhrung gewahlt. 2 Teilnehmer besuchten
parallel einen weiteren Kurs zur Gewichtsreduktion ("Weight Watchers"), 3 Teilnehmer
nahmen in der Passionszeit kurzfristig an Fastenangeboten kirchlicher bzw. freier

Trager teil. Eine Person plante, dies auch in Folgejahren zu wiederholen.

3.3 Korpergewicht und Body-Mass-Index

Die Teilnehmer starteten mit einem mittleren initialen Kérpergewicht von 91,3 kg bzw.
einem BMI von 32,1 kg/m% Die Gewichtsentwicklung zu den Erhebungszeitpunkten
wird in Tabelle 10 und 11 dargestellt. Die Abnahme nach 6 und 12 Monaten wird nach

24 Monaten durch einen Gewichtsanstieg auf 91,0 kg (BMI 32,0 kg/m?) kompensiert.

Tab. 10: Entwicklung des Kdrpergewichts [kg]

Zeitpunkt | Minimum [kg] | Maximum [kg] | Mittelwert [kg] Standard-

abweichung
TO 64,4 122,2 91,3 12,5
T6 62,2 120,5 89,3 12,9
T12 60,8 118,8 88,4 12,6

T24 65,5 124,3 91,0 13,4
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Tab. 11: Entwicklung des BMI [kg/m?]

Zeitpunkt Minimum Maximum Mittelwert Standard-
[kg/m?] [kg/m?] [kg/m?] abweichung
TO 24,6 42,3 32,1 4.4
T6 23,3 41,6 31,4 4,5
T12 23,5 41,3 31,1 4,6
T24 25,0 43,1 32,0 4,6

Der Gewichtsverlust fand in moderatem Rahmen statt und betrug in den ersten 2
Halbjahren 2,0 bzw. 2,9 kg, in BMI-Einheiten ausgedruckt -0,8 bzw. -1,0 (siehe Tabelle

12 und 13). Dieser Verlust konnte nicht stabilisiert werden, nach 24 Monaten wurde

das Ausgangsgewicht fast wieder erreicht.

Tab. 12: Gewichtsdifferenz [kg]

Zeitpunkt | Minimum [kg] | Maximum [kg] | Mittelwert [kg] Standard-
abweichung [kg]
T6 -10,9 3,1 -2,0 2,5
T12 -11,9 3,2 -2,9 3,5
T24 -10,3 8,4 -0,3 3,6
Tab. 13: Differenz BMI [kg/m?]
Zeitpunkt Minimum Maximum Mittelwert Standard-
[kg/m?] [kg/m?] [kg/m?] abweichung
T6 -4,1 1,1 -0,8 0,9
T12 -4,2 1,2 -1,0 1,2
T24 -2,9 3,8 -0,1 1,3

Nach den Kriterien fir erfolgreiches Gewichtsmanagement ("Weighing the options")
des Institute of Medicine gelten die Teilnehmer als erfolgreich, die einen langfristigen

(Uber 1 Jahr und langer) Gewichtsverlust in H6he von mindestens 5% des Kdrperge-

wichts erreicht haben bzw. die Reduktion des BMI um 1 oder mehr Einheiten.
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Die 5%-Hurde uberschritten nach 12 Monaten

- 12 (29%) der nachuntersuchten Teilnehmer.

- Auf Intention-to-treat-Basis betrug die Erfolgsquote 17%.

- Die Reduktion des BMI um 1 Einheit gelang 20 (48%) Probanden

- Intention-to-treat-Basis: 29%.

Nach 24 Monaten zahlten — bedingt durch den Wiederanstieg —

5 (12%) Teilnehmer zu den erfolgreichen Probanden

Intention-to-treat-Basis: 7%,

Bezogen auf die Senkung des BMI um 1 Einheit waren dies 6 (14%)Teilnehmer

Intention-to-treat-Basis: 9%.

Die erfolgreichen Teilnehmer (5% Gewichtsreduktion) wiesen im Vergleich zu den
Ubrigen Probanden zu Studienbeginn die gleichen demographischen Merkmale auf,
waren aber mit rund 2x pro Woche in etwas geringerem Umfang sportlich aktiv. Das
mittlere Ausgangsgewicht lag mit 89,8 kg vs 91,9 kg niedriger. Die durchschnittliche
Gewichtsabnahme betrug

- nach 12 Monaten 6,9 kg vs 1,7 kg,

- nach 24 Monaten 2,6 kg vs 1,2 kg.

Es konnten im Programmverlauf keine Unterschiede bezuglich Modulauswahl und
Bewegungsverhalten ermittelt werden. Die erfolgreichen Teilnehmer behielten aber am
Programmende mehr Module aus dem Bereich Sport bei und gaben bezlglich des
ERverhaltens nach 12 Monaten an,

- weniger Heilhunger und Lust auf StiRes zu haben,

- weniger bei Strel3, Langeweile oder Kummer zu essen und

- besser auf Sattigungssignale zu achten.

Aulerdem war das stadndige Denken ans Essen haufiger ausgepragt. Das wurde von
den Probanden jedoch nicht als unerwinschte Begleiterscheinung empfunden. Der
bewulte Umgang mit dem Essen schien im Gegensatz zu schematisch ablaufenden

Gewohnheiten notwendig fir die Verhaltensanderung zu sein.

Neben dem Korpergewicht wurde mit der Tanitawaage auch der Koérperfettanteil er-
hoben. Der mittlere Korperfettanteil lag in Abhangigkeit vom Alter initial fur 4% aller
Teilnehmer im Normalbereich, fur 96% darlber (55). In Verbindung mit einem Ge-
wichtsverlust ware eine Verringerung ein Indikator dafiir, dall Korperfett abgebaut

wurde. Der Mittelwert des Korperfettanteils betrug initial 40,7% und sank auf 39,0%
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nach 6 bzw. 12 Monaten. Proportional zum Gewichtsanstieg entwickelte sich auch die

Hohe des Korperfettanteils nach 24 Monaten zurtick auf den Ausgangswert von 40,7%.

3.4 Gewichtsentwicklung in den 5 Jahren vor Studienbeginn

Im Rahmen der 6-Monats-Befragung beschrieben die Teilnehmer ihre individuelle
Gewichtsentwicklung in den letzten 5 Jahren vor Programmbeginn. Der Grofdteil der
Teilnehmer (30 Personen = 71%) hatte nach eigenen Angaben zugenommen. Die
Berechnung der mittleren Gewichtszunahme ergab 9 kg, die grofle Spannweite von 2-
20 kg (s= 4,4 kg) deutete auf sehr individuelle Entwicklungsgeschichten hin. Zu den
hauptsachlich genannten Einflul3faktoren gehorten:

- ein belastendes Lebensereignis

- die Aufgabe des Sports

- eine Ernadhrungsumstellung bzw. die Aufgabe des Berufs.

Berechnet man theoretisch aus der Zunahme in den vergangenen 5 Jahren fir jeden
betroffenen Teilnehmer einen durchschnittlichen, jahrlichen Gewichtsanstieg, konnte
fur 21 (70%) der 30 Probanden im Programmverlauf von einer Trendwende oder -ab-
schwachung gesprochen werden. Sie hatten entweder abgenommen, ihr Gewicht
stabilisiert oder der zu erwartende Gewichtsanstieg war um mindestens 50% geringer

ausgefallen.

3.5 Erwartungen beziiglich der Gewichtsabnahme

Das Wunschgewicht der Teilnehmer lag initial bei durchschnittlich 73 kg. Zwischen
dem durchschnittlichen Ist- und Wunschgewicht lagen 18 kg. Diese Differenz war fast
identisch mit der mittleren, im Rahmen der 2-jahrigen Programmdauer angestrebten
Gewichtsabnahme in Héhe von 14 kg (Spannweite: 4-30 kg, s= 7,1 kg). Die Stabilisie-

rung des Gewichts kam initial fir keinen Teilnehmer in Frage.

Mit einer offenen Frage wurden die Teilnehmer nach erwarteten Verbesserungen bei
Erreichen des Wunschgewichts befragt. An erster Stelle stand eine Verbesserung des
gesundheitlichen Status und der korperlichen Leistungsfahigkeit (42 bzw. 34 Nennun-
gen, siehe Tabelle 14). Das Spekirum der einzelnen Angaben reichte von der Ge-
sundheitsvorsorge bis zur Besserung von Krankheitssymptomen und von hdherer
Beweglichkeit bis zur gesteigerten Leistungsfahigkeit. Auf die Erwartung, sich bei Er-
reichen des Wunschgewichts allgemein besser zu flhlen, verbunden mit mehr

Selbstbewultsein und Zufriedenheit, entfielen ebenfalls 34 Nennungen.
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Tab. 14: Erwartete personliche Veranderungen nach Erreichen des Wunschgewichts

(Mehrfachnennungen moglich)

Initial-FB: Welche Veranderungen erwarten Sie fir sich personlich, Anzahl
wenn Sie |hr Wunschgewicht erreicht haben?

Verbesserung des Gesundheitsstatus und von Erkrankungen 42
Steigerung der Beweglichkeit und koérperlichen Leistungsfahigkeit 34
Steigerung von Wohlbefinden und Persoénlichkeitsaspekten 34
Steigerung der Attraktivitat 20
Dauerhafte Modifikation des ERverhaltens / der ERgewohnheiten 10
Steigerung der Lebensqualitat (mehr Lebensgenul’/ Lebensfreude) 6
Summe 146

In den Follow-up-Untersuchungen sollten die Teilnehmer mentale Veranderungen in

Verbindung mit ihrer Gewichtsentwicklung formulieren (siehe Tabelle 15). Genannt

wurden positive Entwicklungen im Selbstbild und -erleben, an dieser Stelle wurde aber

auch die Unzufriedenheit Uber zu geringe oder stagnierende Gewichtsverluste

geaulert.

Tab. 15: Veranderung mentaler Aspekte durch die Gewichtsentwicklung (Mehrfach-

nennungen moglich)

Frage: Hat sich mit der Gewichtsabnahme T6 T12 T24
etwas fur Sie personlich verandert, z.B. Anz. (Proz.) | Anz. (Proz.) | Anz. (Proz.)
neue Gedanken, Gefiihle, Einstellungen?

k.A./nein 28 (67%) 17 (40%) 23 (55%)
Positive Aspekte im Selbstbild und 13 (31%) 17 (40%) 8 (19%)
-erleben (Wohlbefinden, Zufriedenheit)

Bewulter und fettdrmer essen 9 (21%) 5 (12%) 6 (14%)
Bessere Beweglichkeit 4 (10%) 7 (17%) -
Unzufriedenheit mit der Gewichtsent- - 6 (14%) 7 (17%)
wicklung

Summe 54 52 44
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3.6 Unerwiinschte Begleiterscheinungen

Das Monitoring von unerwiinschten Nebenwirkungen (ausgeldst durch die Therapie) ist
ein weiteres Kriterium zur Bewertung des Erfolgs von Gewichtsreduktionsprogrammen
nach dem Institute of Medicine. Definiert wird dies als regelmaRige Befragung der
Teilnehmer Uber ihren Gesundheitszustand und die Information der Teilnehmer, dal®
das Programm ggf. Nebenwirkungen haben kann und die Teilnehmer sich wahrend
des Programms daraufhin beobachten sollten.

Die Gewichtsabnahme von im Mittel 2,0 kg nach 6 Monaten bzw. 2,9 kg nach 12 Mo-
naten war in 19% der Falle (n=8) mit unerwinschten Begleiterscheinungen (Schwindel,
Nervositat, Verdauungsprobleme, Frieren und Frosteln, Ubertriebene Beschaftigung mit
dem Essen) assoziiert. Es konnte im Einzelfall kein Zusammenhang zwischen dem
Ausmall der Gewichtsabnahme und dem Auftreten von Nebenwirkungen festgestellt
werden. Vor dem Hintergrund der im Mittel moderaten Gewichtsabnahme ist fraglich,
ob die subjektiv empfundenen Begleiterscheinungen tatsachlich ursachlich mit der
Intervention in Zusammenhang standen.

Fur eine Teilgruppe wurde zu den jeweiligen Erhebungszeitpunkten ein Gewichtsan-
stieg dokumentiert (siehe Tabelle 16). Die Erklarungsansatze dafiir waren sehr indivi-
duell (z.B. Krankheit, Urlaub, Feierlichkeiten, AlltagsstreR)

Tab. 16: Probanden mit Gewichtszunahme (kg gegenuber Initialgewicht)

Anzahl [n] J Betrag [kg] Spannweite [kg]
T6 5 (12%) +1,1 kg 0,1-3,1 kg
T12 7 (17%) +2,1 kg 1,0- 3,2 kg
T24 14 (33%) +3,4 kg 1,1- 8,4 kg

3.7 Erndhrungsumstellung und ERverhalten

Die Umgestaltung der Ernahrungsweise im Programmverlauf wurde zu den Erhe-
bungszeitpunkten mit Verzehrshaufigkeiten-Fragebégen (Food-Frequency-Fragebo-
gen) erfaldt. Fur eine definierte Portion sollte die Ubliche Verzehrshaufigkeit pro Woche
angegeben werden. Dabei wurde deutlich, da die Einschatzung der Portionsgréfen
den Teilnehmern schwer fallt, ebenso die genaue Erfassung von Lebensmitteln, die
sowohl pur als auch in verarbeiteter Form gegessen werden (z.B. Butter als Streich-,

Koch- und Bratfett oder Eier als Bestandteil von Backwaren, SoRen und Panaden bzw.
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Zutat in Salaten und Auflaufen). Leichter fiel die Abschatzung von z&hlbaren Einheiten
(Scheiben, Stlicken). Ein weiteres Problem lag in der generellen Fehleinschatzung, wie
oft und wie viel gegessen wurde. Die aufgenommene Energiemenge wird unterschatzt,
scheinbar verstarkt bei Ubergewichtigen Personen (56, 57, 58). Die Ergebnisse der
Auswertung der Verzehrshaufigkeiten-Fragebdgen sollten deshalb im Sinn von Trends
bzw. Tendenzen interpretiert werden. Veranderungen durch die verstarkte Auswahl
speziell fettarmer/ fettreduzierter Alternativen innerhalb einer Lebensmittelgruppe

wurden nicht separat erfaf3t.

Steigerungen der Verzehrshaufigkeit ergaben sich im Programmverlauf bei folgenden
Lebensmittel-Gruppen:

- Vollkornbrot, Vollkornbroétchen

- Masli und Getreideflocken, Frihsticksflocken

- Grine Salate, Rohkostsalate

Ein Ruckgang war erkennbar bei:
- Mischbrot, Weillbrot, Brétchen
-  Kase, Wurst

- Butter, Margarine

- Kuchen, Schokolade

Die Veranderung der Verzehrshaufigkeiten lied erkennen, in welcher Form die Teil-
nehmer die Techniken zur Fettreduktion umgesetzt hatten: Der Anteil kohlenhydrat-
haltiger Lebensmittel (Brot, Misli) wurde gesteigert, wobei gleichzeitig eine Umstellung
auf "gesunde", d.h. vollwertige Produkte vollzogen und mehr Salat gegessen wurde.
Fette (Butter, Margarine) und Lebensmittel mit einem potentiell hohen Anteil an
versteckten Fetten (Wurst, Kase) wurden reduziert, ebenso SufRigkeiten (Kuchen,
Schokolade).

ERverhalten

Die Aussagen im 1. Block der Fragen zum ERverhalten dienten zur Feststellung der
Erndhrungsgewohnheiten der Teilnehmer mit dem Schwerpunkt der Mahlzeitenein-
nahme (Verteilung und Umstande im Tagesablauf). Die einzelnen Aussagen sollten in

Ubereinstimmung mit der personlichen Situation mit den Kategorien "haufig", "gele-

gentlich" oder "selten/nie" bewertet werden.
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Die Auswertung der Daten (siehe Tabelle 17) lal3t erkennen, welche Erndhrungsge-
wohnheiten die Befragten "haufig" pflegten:

Mehr als zwei Drittel der Teilnehmer nahmen regelmaRig 3-5 Mahlzeiten ein. Fur 88%
begann dieser Rhythmus mit dem Frihstiick. Uber die Halfte der Probanden gab an,
nicht unter Zeitdruck, sondern in Ruhe und mit Genul zu essen. Nur knapp ein Viertel
der Teilnehmer af haufig zwischen den festen Mahlzeiten. Eine statistisch signifikante
Veranderung zeigte sich beim Rickgang der Haufigkeit, abends besonders viel zu
essen. Der Wert sank von initial 29% auf 14% nach 24 Monaten (p=0,05).

Tab. 17: Haufigkeiten beim ERverhalten (Ernahrungsgewohnheiten bei der Mahlzei-

tenverteilung)

Auspragung “haufig”
Teilaspekt TO T6 T12 T24
Essen unter Zeitdruck 17% 12% 12% 10%
Essen in Ruhe und mit Genul} 55% 60% 64% 55%
Regelm. Essen zu festen Zeiten 81% 74% 76% 79%
3-5 feste Mahlzeiten pro Tag 67% 76% 81% 67%
Frihstuck 88% 83% 95% 88%
Essen zw. den festen Mahlzeiten 26% 26% 14% 19%
Viel essen am Abend 29% 24% 17% 14%*

*=statistisch signifikant, p= 0,05 bei T24 vs. TO

Der Einflull der Gemitsverfassung auf das ERverhalten sowie die Wahrnehmung von
Hunger und Sattigung wurden im hinteren Teil der Fragebdgen (Block 2) erhoben. Die
Skala zur Bewertung der einzelnen Aussagen reichte wieder von "haufig" tUber "gele-
gentlich" bis zu "selten/nie".

Die hochsten Kumulationen in der Antwortkategorie "haufig" wurden bei den Fragen
nach SuR-Heilhunger und zum Essen bei Strel} erzielt (siehe Tabelle 18). Das Prob-
lem, ein starkes Verlangen nach SiiRem zu empfinden, war weit verbreitet und betraf
50% der Teilnehmer zu Beginn der MaRnahme haufig. Ein signifikanter Riickgang® auf
33% war nach 6 Monaten zu verzeichnen (p=0,03), nach 12 bzw. 24 Monaten lag der
Wert bei 36% bzw. 38% (p=0,04 bzw. 0,05).

Die Teilfrage "Ich habe plétzlich Heilthunger" mifite proportional zur Haufigkeit, mit der

"Ich habe ein starkes Verlangen nach Suflem" angekreuzt wird, beantwortet werden.

¥ Die Kategorien "selten/nie" und "gelegentlich" wurden zur Erreichung des Mindestwertes von 5 Fillen
pro Zelle initial zusammengefal3t.
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Nach Riuckmeldungen aus der Gruppe bezieht sich HeiRhunger in der Gberwiegenden
Anzahl der Falle auf SiRigkeiten, seltener auf deftige "Fettigkeiten". Es flihlten sich
aber nur 21% (statt 50%) der Teilnehmer angesprochen. Dies kdnnte durch die
konkrete und damit plastischere Formulierung, mit der gezielt SiR-Heillhunger statt

pauschalem HeilBhunger abgefragt wurde, erklart werden.

Die Teilnehmer griffen in Situationen emotionalen Unwohlseins (Stref3, Langeweile,
Kummer) signifikant seltener zum Essen.

Essen diente flr knapp ein Drittel der Teilnehmer als Kompensationsmittel bei Lan-
geweile oder Kummer. Im Rahmen der Mallnahme wurde dies seltener, die Antwort-
kategorie "selten/nie" wurde nach einer initialen Haufigkeit von 21% nach 6 Monaten
von 31%, nach 12 Monaten von 48% (p=0,00) und 24 Monaten von 50% (p=0,00) der
Probanden angekreuzt. Ebenso reduzierte sich signifikant die Haufigkeit, mit der die
Teilnehmer auf Stre3 mit Essen reagierten. Sie sank von initial 43% auf 26% nach 6
und 12 Monaten (p=0,01und 0,00) bzw. 29% nach 24 Monaten (p=0,01).

Schnelles und hastiges Essen war in haufiger Auspragung im Vergleich zu anderen
Fragestellungen kein zentrales Thema. Dennoch fand eine tendenzielle Verschiebung
in Richtung der Antwortkategorien "gelegentlich" bzw. "selten/nie" statt.

Dieses Ergebnis deckte sich mit den Bewertungen der Aussagen im 1. Block: Die

Teilnehmer alRen nach eigenen Angaben selten unter Zeitdruck.

Die Teilnehmer achteten signifikant verstarkt auf Kérpersignale beim Essen.

Inwieweit die Wahrnehmung von Hunger und Sattigung das ERverhalten beeinflufite,
wurde mit den Teilfragen "Ich esse, obwohl ich keinen Hunger habe" und "Ich esse
weiter, obwohl ich schon satt bin" untersucht. Knapp ein Viertel der Teilnehmer af
ohne Hunger. Es wurde eine statistisch signifikante Veranderung nach 12 (p=0,01) und
24 Monaten (p=0,03) erzielt, da die Haufigkeit Uber 21% auf 12% nach 12 und 24
Monaten sank.

Knapp ein Drittel der Teilnehmer al} weiter, obwohl die Sattigung bereits erreicht wurde
(initial: 29%). Nach 6 Monaten reduzierte sich diese Quote signifikant auf 17%
(p=0,00), nach 12 Monaten auf 7% (p=0,00). Ein weiteres Jahr spater alten 12% (p=

0,00) der Teilnehmer haufig weiter, obwohl sie schon satt waren.

Die konkrete Frage nach dem ERverhalten bei geselligen Veranstaltungen ("lch esse
besonders viel bei Einladungen/ Feierlichkeiten") lie} initial keine ausgepragte Be-
troffenheit erkennen. Die Tendenz bestand bei dieser Frage in einer verstarkten Pola-

risierung in Richtung der Kategorien "haufig" und "selten/nie". Hintergrund kénnte eine
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Sensibilisierung fur das Empfinden von Hunger und Sattigung sein und eine bewulte
Entscheidung fiir oder gegen das (Weiter-) Essen. Schlielllich gaben die Teilnehmer
an, signifikant weniger unter einem schlechten Gewissen beim Essen zu leiden. Die
Antwortkategorie "selten/nie" wurde nach anfanglich 24% nach 6 Monaten von 38%
(p=0,02), nach 12 Monaten von 48% (p=0,00) der Teilnehmer ausgewahlt, der letzte
Stand nach 24 Monaten betrug 41%.

Das standige Denken ans Essen verringerte sich im Programmverlauf, so dall die
UbermafRige Beschaftigung mit dem Thema Essen keine unerwilnschte Begleiter-

scheinung darstellte.

Tab. 18: Haufigkeiten beim ERverhalten (Einflu der Gemutsverfassung)

Auspragung "haufig”

Teilaspekt TO T6 T12 T24
Starkes Verlangen nach SufRem 50% 33%* 36%* 38%*
Pl6tzlicher HeiBhunger 21% 12% 19% 17%
Schnelles und hastiges Essen 17% 19% 10% 12%
Essen bei Stre 43% 26%** 26%** 29%**
Essen ohne Hunger 21% 21% 12%** 12%*
Weiteressen trotz Sattigung 29% 17%** 7%** 12%**
Viel essen bei Einladungen 17% 21% 21% 17%
Auspragung "selten/nie"

Standiges Denken ans Essen 38% 33% 50% 45%
Schlechtes Gewissen beim Essen 24% 38%* 48%** 41%
Essen bei Langeweile oder Kummer | 21% 31% 48%** 50%**

*= statistisch signifikant, p< 0,05 bei TO vs. T24
**= gtatistisch hoch signifikant, p< 0,01 bei TO vs. T24
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Zusammengefaldt veranderten sich durch das Programm nach eigenen Angaben fol-

gende Eigenschaften im ERverhalten der Probanden signifikant positiv:

- Starkes Verlangen nach SiiRem (nach 6, 12 und 24 Monaten bei zu-sammengefal3-
ten Kategorien)

- Essen in Stref3situationen (nach 6, 12 und 24 Monaten)

- Essen ohne Hunger (nach 12 und 24 Monaten)

- Weiteressen trotz Sattigung (nach 6, 12 und 24 Monaten)

- Schlechtes Gewissen beim Essen (nach 6 und 12 Monaten)

- Essen aus Langeweile oder bei Kummer (nach 12 und 24 Monaten)
3.8 Raucher

Durch die geringe Anzahl war der EinfluRfaktor Rauchen auf die Gewichtsabnahme
und andere Parameter zu vernachlassigen. Nach den Angaben in den Fragebdgen
rauchten initial 2 Teilnehmer (5%), davon konnte einer als Gelegenheitsraucher be-
zeichnet werden (eine Zigarette wochentlich), die andere Person rauchte stark (200
Zigaretten pro Woche). Nach 24 Monaten gab nur noch die letztgenannte Person an zu

rauchen (140 Zigaretten pro Woche).
3.9 Arztbesuche, Erkrankungen und Medikamenteneinnahme

Zu den Kiriterien zur Evaluierung von Gewichtsmanagement-Programmen ("Weighing
the options") gehort der Aspekt "verbessertes Gesundheitsverhalten", definiert u.a. als
regelmalige arztliche Konsultationen (mind. 1x pro Jahr) zur rechtzeitigen Erkennung
und Behandlung von Ubergewicht als Erkrankung sowie assoziierter Beschwerden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie basieren auf der Auswertung der Eigenanga-
ben in den Fragebégen und wurden nicht durch arztliche Angaben bestatigt.

Der Hausarzt oder ein Internist wurde von den Teilnehmern regelmaRig konsultiert.
Rund 90% der Probanden waren mindestens 1x pro Jahr beim Arzt, kumuliert gingen
durchschnittlich Uber 70% der Studienteilnehmer 2-3 mal und haufiger zum Hausarzt
bzw. Internisten (weitere Facharztbesuche wurden nicht erhoben). Es ging dabei um
die Diagnose von Erkrankungen und die Therapie des Spektrums von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen, das die Probanden bereits vorzuweisen hatten. Gemal der
Auswertung der Fragebdgen waren initial rund 80% der Programm-Teilnehmer von
gesundheitlichen Stérungen betroffen, davon litten rund 60% unter 2 und mehr Er-
krankungen (siehe Tabelle 19). Zu den am haufigsten genannten Krankheiten gehorten

Gelenkbeschwerden und erhdhte Cholesterinwerte (siehe Tabelle 20).
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Tab. 19: Multimorbiditat der Teilnehmer

Summe der Begleit- TO T24
erkrankungen
Anzahl [n] Anteil [%] Anzahl [n] Anteil [%]
keine 9 21% 9 21%
1 8 19% 9 21%
2 14 33% 13 31%
3 6 14% 6 14%
4 und mehr 5 12% 5 12%
Tab. 20: Verteilung der Begleiterkrankungen
Krankheit | Bluthochdruck Erhohte Erhohte Gelenkbe- Diabetes
Cholesterinwert | Triglyceridwerte | schwerden
e
TO 12 (29%) 15 (36%) 4* (10%) 16 (38%) 1(2%)

*: nach Laborwerten 5 Personen Uber Grenzwert

Uber drei Viertel (79%) der Probanden nahmen regelmaRig Medikamente ein. Von den
haufigsten Erkrankungen wurden primar “andere Erkrankungen” als die separat im
Fragebogen aufgefihrten medikamentds behandelt — alle Betroffenen (n=14) nahmen
Arzneimittel. Eine weitere Haufung der Medikamenteneinnahme betraf Bluthochdruck,
dieser wurde bei 83% der erkrankten Teilnehmer (n=12) mit Antihypertensiva
behandelt. Gegen erhdhte Cholesterinwerte (n=15) nahmen 33% der Teilnehmer
Arzneimittel ein. Eine vorubergehende Verminderung der Dosis nach 12 Monaten
wurde in 3 Fallen angegeben. Ein statistisch signifikanter Ruickgang der Medikamen-

teneinnahme konnte im Rahmen der zweijahrigen Studiendauer nicht erzielt werden.

3.10 Blutparameter

Ein weiterer Aspekt bei der Bewertung des Erfolgs von Gewichtsreduktionsprogram-
men ist die Verbesserung des Gesundheitsverhaltens mit ihren kurz- und langfristigen
Auswirkungen auf entsprechende Koérperparameter (Korpergewicht, Blutwerte) der

Betroffenen. Dazu zahlt die Verbesserung von ubergewichtsassoziierten Erkrankun-
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gen, d.h. einer oder mehrere der assoziierten Risikofaktoren sollen (wenn vorhanden)

klinisch signifikant verbessert werden.

Probanden mit einem BMI >30 wurden gebeten, initial und nach 12 bzw. 24 Monaten
folgende Blutparameter durch ihren Hausarzt feststellen zu lassen: Gesamt-Choleste-
rin, HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyceride, Blutglucosespiegel und Harnsaurekon-
zentration. Insgesamt 20 der 27 betroffenen Teilnehmer lieferten zu allen Zeitpunkten
vollstdndige Daten fir Gesamt-Cholesterin, Triglyceride, Blutglucosespiegel und

Harnsaure.

Die Blutparameter flr den Gesamtcholesterinwert konnten bei den Teilnehmern (n=20)
nicht nachhaltig gesenkt werden. Der Mittelwert des Cholesterinspiegels war fir die
Gesamtgruppe bereits initial leicht erhdht (216 mg/dl), eine Senkung konnte im Verlauf
des Programms nicht beobachtet werden. Der Mittelwert blieb konstant.

Fur die 15 Teilnehmer, deren Cholesterinspiegel den Grenzwert von 200 mg/dl tber-
schritt, ergab sich nach 12 Monaten eine Senkung von im Mittel 239 mg/dl auf 227
mg/dl (-5%). Nach 24 Monaten naherte sich der Wert wieder dem Ausgangswert an
(siehe Tabelle 21). Die Einzelfallbetrachtung ergab eine Normalisierung der Werte

- fur 3 der 15 Probanden nach 12 Monaten,

- far 2 der 15 Probanden nach 24 Monaten.

Tab. 21: Entwicklung des Cholesterinspiegels fir Teilnehmer mit erhéhtem Wert
>200 mg/dl

Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
[mg/dl] [mg/dl] [mg/dl] weichung
T0 208 348 239 36
T12 170 294 227 35
T24 184 321 233 38

Die Auswertung der HDL- und LDL-Fraktionen konnte nicht vorgenommen werden,

weil daflir nur 5 vollstandige Datensatze vorlagen.

Die Triglyceridwerte der Gesamtgruppe sanken nach 12 Monaten um 8% von im Mittel
147 mg/dl auf 136 mg/dl. Nach 24 Monaten wurde der Ausgangswert wieder erreicht.
8 Teilnehmer hatten einen erhéhtem Triglyceridspiegel. Eliminierte man einen Ausrei-

Rerwert (Veranderung des Wertes um 185 mg/dl), l1al3t sich die durchschnittliche Ent-
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wicklung anhand von Tabelle 22 beschreiben: Nach 12 Monaten wurde eine Senkung
um 17%, nach 24 Monaten um 21% erzielt. Die Normalisierung der Werte gelang
- 1 der 7 Probanden nach 12 Monaten,

- 3 der 7 Probanden nach 24 Monaten.

Tab. 22: Entwicklung des Triglyceridspiegels fur Teilnehmer mit erhdhtem Wert
>150 mg% (ohne Ausreil3er, n=7)

Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
[mg/dl] [mg/dl] [mg/dl] weichung
TO 150 276 210 46
T12 101 228 175 41
T24 111 251 166 53

Ein ahnlicher Verlauf konnte fiir den Blutglucosespiegel nicht erzielt werden.
Der nuchtern erhobene Blutglucosespiegel lag initial im Mittel bei 90 mg/dl, nach 12

Monaten bei 85 mg/dl (-6%) und am Ende des Erhebungszeitraumes bei 91 mg/dI.

Bei 4 Teilnehmern mit einem Nichtern-Blutglucosespiegel Uber dem Grenzwert von
110 mg/dl wurde eine Senkung von 119 mg/dl auf 103 mg/dl (-13%) erzielt. Diese
Senkung wurde mit einer Ausnahme nach 24 Monaten wieder kompensiert (siehe
Tabelle 23). Eine Normalisierung gelang
- 3 der 4 Probanden nach 12 Monaten,
- 1der 4 Probanden nach 24 Monaten.

Tab. 23: Entwicklung des Blutglucosespiegels fur Teilnehmer mit erhdhtem Wert
>110 mg%

Minimum Maximum Mittelwert Standardab-
[mg/dl] [mg/dl] [mg/dl] weichung
T0 112 125 119 5
T12 99 110 103 5
T24 104 135 117 16

Ein erhdhter Harnsdurewert >6,5 mg/dl wurde bei keinem Teilnehmer festgestellt.




Ergebnisse 40

Der Verlauf der Durchschnittswerte der Blutparameter zeigte nur in den ersten 12 Mo-

naten relativ geringe, prozentuale Senkungen. Positiv hervorzuheben sind:

- die Entwicklung der Triglyceride bei Probanden mit erhéhten Werten und

- die Einzelfalle, in denen eine Senkung unter den Grenzwert erreicht werden konnte

(siehe Tabelle 24).

Tab. 24: Senkung der Blutparameter unter den Grenzwert (Anzahl der Falle)

Parameter

TO: Teilnehmer mit

erhdohtem Wert [n]

T12: Senkung unter

den Grenzwert [n]

T24: Senkung unter

den Grenzwert [n]

Gesamtcholesterin [mg/dl] 15 3 2
Triglyceride [mg/dl] 7 1 3
Blutglucose [mg/dl] 4 3 1

3.11 Sport

Die Teilnehmer haben im Rahmen des Programms ihre sportliche Betatigung statis-
tisch signifikant gesteigert. Das Erfolgskriterium des Institute of Medicine im Punkt
Bewegungsverhalten lautet: regelmalige korperliche Aktivitat, im Idealfall 1/2 Stunde
(oder langer) taglich, mindestens jedoch 4x pro Woche. Die Anforderung gemaf |IOM
erfullten zu Beginn 5 Probanden (12%). Nach 6 und 12 Monaten steigerte sich die
Quote sportlicher Betatigung auf 21% (p=0,04) der Teilnehmer, nach 24 Monaten auf
26% (p= 0,02). Die Quote der Teilnehmer, die seltener als ein Mal pro Woche Sport
trieben, sank von initial 22% uber 12% (T6) und 7% (T12) auf 14% beim 2-Jahres-
Follow-up.

Eine signifikante Steigerung der Bewegungshaufigkeit auf 4x pro Woche war vorrangig
bei den Probanden nachzuweisen, die bereits zu Studienbeginn mindestens 2-3x
wochentlich sportlich aktiv waren. Ein Einflu auf die Gewichtsentwicklung zeigte sich
nur bei denjenigen, die sich nach 24 Monaten mehr als 3x pro Woche gezielt beweg-
ten. Sie konnten von ihrer durchschnittlichen Gewichtsabnahme in Héhe von 2,8 kg

nach 24 Monaten 0,7 kg Verlust stabilisieren.
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3.12 Zufriedenheit mit Aussehen, Selbstbewultsein und Gesundheit

Die Summe der Angaben in den Kategorien "sehr zufrieden", "zufrieden" und "teilweise
zufrieden" ergab, dal® die Teilnehmer bereits zu Beginn Uberwiegend mit ihrem
Aussehen (76%), ihrem Selbstbewul3tsein (95%) und ihrer Gesundheit (83%) zufrieden
waren. Der Anteil steigerte sich beziglich des Aussehens signifikant tber 83% nach 6
Monaten auf 93% (p= 0,01) nach 12 Monaten. Nach 24 Monaten wurden 76% wieder
erreicht. Die Auswertung der Zufriedenheit mit der Gesundheit wies nach 12 Monaten

eine signifikante Steigerung auf (p=0,01).°

Die Selbstbeurteilung der Teilnehmer
hinsichtlich der Zufriedenheit mit dem Selbstbewultsein liel wegen zu geringer

Fallzahlen pro Kategorie keine Aussagen Uber signifikante Veranderungen zu.

3.13 Zufriedenheit mit dem Konzept, der Gewichtsentwicklung und dem Korper-

gewicht

Das Konzept der langsamen und unsteten (= nicht gradlinigen) Gewichtsabnahme
wurde mit steigender Tendenz bejaht. Die Antwort nach der Akzeptanz lautete bei 86%
bzw. 88% der Teilnehmer nach 6 bzw. 12 Monaten "ja" oder "lUberwiegend". Nach 24
Monaten waren 91% (Uberwiegend) einverstanden. Die Steigerung war statistisch
signifikant (p= 0,00).

Die Zufriedenheit mit dem Gewicht war deutlich schwacher ausgepragt: Ausgehend
von 33%, empfanden 48% der Teilnehmer nach 12 Monaten ihr Gewicht als zufrie-
denstellend’, nach 24 Monaten nur noch 24% (p= 0,00). Der steigende Unmut war
auch beziglich der Haltung zur Gewichtsentwicklung statistisch signifikant, die Zufrie-
denheit sank von initial 43% auf 29% nach 24 Monaten (p=0,00).

Die Teilnehmer planten in Relation zur erreichten Gewichtsreduktion eine relativ hohe,
weitere Abnahme und pafdten sich nicht den tatsachlich im Rahmen des Programms
umsetzbaren und erlebten Veranderungen des Koérpergewichts an. Die durchschnittli-
chen Ziele fur die angestrebte Gewichtsreduktion in den jeweils folgenden 6 Monaten
entwickelten sich von 7 kg Uber 5,4 kg zu 8,6 kg (abgenommen wurden durchschnitt-
lich 2 kg nach 6 Monaten und 2,8 kg nach 12 Monaten, 24 Monate nach Programm-

beginn wurde das mittlere Ausgangsgewicht wieder erreicht).

? Die Kategorien "sehr zufrieden" und "zufrieden" wurden zur Erreichung des Mindestwertes von 5
Féllen pro Zelle initial zusammengefaf3t.

' Die Kategorien "recht zufrieden" und "eher zufrieden" wurden zur Erreichung des Mindestwertes von
5 Fillen pro Zelle initial zusammengefaft.
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3.14 Bilanz

In Tabelle 25 wird zusammengefaldt, welche Werte nach 12 bzw. 24 Monaten, ge-
messen an den Evaluationsparametern zur Bewertung des Programmerfolgs, erzielt
wurden.

Die Modulangebote und -inhalte wurden am intensivsten im 1. und 2. Halbjahr genutzt
und umgesetzt. Die Gruppenveranstaltungen wurden am haufigsten ausgewahlt und
von zwei Dritteln der Teilnehmer mit mindestens einem Modul aus dem Bereich Be-
wegung kombiniert. Die Haufigkeit regelmaRiger, korperlicher Aktivitat wurde signifikant
gesteigert. Es zeigten sich moderate Auswirkungen auf die quantitative Entwicklung
des Korpergewichts. Signifikante Veranderungen qualitativer Aspekte (Bewe-
gungsaktivitdt, ERverhalten) erschienen nach Auswertung der Teilnehmerangaben
auch noch 24 Monate nach Studienbeginn, jedoch ohne Auswirkung auf das Korper-
gewicht. Die Verhaltensanderungen der Teilnehmer im Programmverlauf hatten keine
signifikanten Auswirkungen auf die Ubergewichtsassoziierten Erkrankungen sowie die

Medikamenteneinnahme.
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Tab. 25: Bilanz

Evaluationsparameter

Anzahl der TN

nach 12 Monaten

Anzahl der TN

nach 24 Monaten

Nutzung des internen und externen Modulan-
gebots (Ausprobieren und Beibehalten) inner-

halb der 2-jahrigen Programmdauer

interne Module:

42 TN (100%) haben mind. 1 Modul ausprobiert
Einstellung des Angebots nach 24 Monaten
externe Module:

30 TN (71%) haben insges. 53 Module ausprobiert
Bereich Bewegung: 42 Module

Bereich Entspannung: 6 Module

Bereich Erndhrung: 5 Module

23 (55%) haben insges. 35 Module beibehalten
Bereich Bewegung: 29 Module

Bereich Entspannung: 5 Module

Bereich Erndhrung: 1 Module
Gewichtsabnahme (5% vom Ausgangsge- D -2,9kg & -0,3 kg
wicht, Uber 1 Jahr gehalten) 12 (29%) 5 (12%)
Intention-to-treat-Basis 7 (17%) 3 (7%)
Senkung des BMI um 1 Einheit & -1,0 kg/m® @ -0,1 kg/m?
Intention-to-treat-Basis 20 (48%) 6 (14%)
12 (29%) 4 (10%)

Verbesserung der Ubergewichtsassoziierten
Erkrankungen (Senkung unter den jeweiligen
Grenzwert)

Hypercholesterinamie

3 von 15 Teilnehmern | 2 von 15 Teilnehmern

Hypertriglyceridamie 1 von 7 Teilnehmern 3 von 7 Teilnehmern
Hyperglykdmie 3 von 4 Teilnehmern 1 von 4 Teilnehmern
Medikamenteneinnahme gegen Verringerung der Dosis | Verringerung d. Dosis
Hypercholesterinamie in 3 von 15 Fallen +0
Hypertriglyceridamie +0 +0
Hyperglykamie +0 +0
regelmaRige arztliche Konsultationen (1x pro

Jahr)

TO =37 (89%) 38 (91%) 40 (95%)

regelmaRige korperliche Bewegung (moderat
1/2 h taglich oder aktiv 4x wochentlich)
TO =5 (12%)

9 (21%) p= 0,04 11 (26%), p= 0,02

Ernahrungsumstellung (Trend)*

Dauerhafte Anderung des ERverhaltens

(bewulites, genuvolles Essen)

Sign. Veranderung in 6 | Sign. Veranderung in

von 17 Teilfragen 5 von 17 Teilfragen
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Steigerung der Lebensqualitat (Zufriedenheit Sign. Steigerung der -
mit dem Aussehen, Selbstbewul3tsein und der Zufriedenheit mit

Gesundheit) Aussehen&Gesundheit

*1. Reduktion des Fettverzehrs durch Bevorzugung fettarmer Lebensmittel und Zubereitungsformen (An-
gabe unter Methoden zur Gewichtsreduktion) und
2. Steigerung der Verzehrshaufigkeiten kohlenhydrathaltiger und vollwertiger Lebensmittel, Reduktion von

Fetten sowie fetthaltigen Lebens- und Genu3mitteln (Angaben im FF-Fragebogen)
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4. Diskussion

Die Datenauswertung ergab beziiglich der tbergewichtsrelevanten Zielparameter mo-
derate Veranderungen. Eine deutliche Gewichtsabnahme als Hauptziel der meisten
Teilnehmer blieb aus. Die Einstellungen der Teilnehmer und ihre Haltung zum Konzept
sowie die Auswirkungen auf die Durchfliihrung und Zielerreichung werden reflektiert,
um im Kapitel "Ausblick" Modifikationen zur Steigerung von Erfolg und Zufriedenheit

aufzeigen zu kénnen.

Umsetzung des Modulsystems

Die MalRnahme hiel3 "Erlebniswelt Abnehmen- individuell und dauerhaft". Mit dem Titel
sollte auf den experimentellen Charakter im Sinne des Kennenlernens eigener Inte-
ressen hingewiesen werden. Hintergrund des angebotenen Gewichtsmanagements
war, den Teilnehmern eine Vielfalt von Methoden zur Gewichtsreduktion aufzuzeigen
und sie bei der Anpassung an die individuellen Bedulrfnisse und die aktuelle Lebens-
situation zu beraten. Die langfristige Auseinandersetzung mit der Thematik auf einer
breiten Basis sollte der Verstarkung einer Verhaltensanderung dienen und damit primar
einer nachhaltigen Gewichtsreduktion. Diese Einstellung konnte nicht so vermittelt
werden, dal der Weg als Ziel akzeptiert worden ware. Im Fokus des Interesses stand

die Zielerreichung, definiert als Gewichtsverlust.

Das interne Modul "Gruppentreffen" schien zu Beginn am hilfreichsten und erfolgver-
sprechendsten zu sein. Neben dem Abnehmen in Eigenregie ist die Gruppe eine
klassische und den Teilnehmern durch Angebote von Krankenkassen, Kurkliniken oder
freien Anbietern vertraute Beratungsform. Sie ermdglicht gemeinsame Unterstitzung
und Motivation, aber auch mehr Passivitat als das Einzelgesprach.

Die Unterstitzung der Abnahmebemihungen durch Gruppenveranstaltungen oder
Einzelgesprache wurde im Programmverlauf kontinuierlich weniger in Anspruch ge-
nommen. Teilnehmer, die ihren Austritt aus der Gruppe begriindeten, gaben an,

- die Techniken zur Fettreduktion und Problemlésestrategien allein im Alltag umset-

zen zu wollen oder

- weniger Zeit durch berufliche Veranderungen oder familiare Belastungen zu haben.

Die sinkende Frequenz und der groRere Zeitabstand zwischen den Gruppentreffen
zugunsten Ubergreifender, gemeinsamer Veranstaltungen im Lauf des Programms
konnten weitere Griinde fir die Abschwachung des Interesses und dem moglichen

Verlust des Geflihls der Anbindung sein. Die Empfindung, sich in der Gruppe wohl zu
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fuhlen und eine sinnvolle Zeit zu verbringen, war nicht mehr tragfahig genug fur re-
gelmafige Besuche. Moglicherweise sank auch die Motivation zur Auseinandersetzung
mit dem Thema Gewicht in Abhangigkeit vom Alltagsgeschehen: Wahrend einer
Gruppenveranstaltung bekamen die Teilnehmer die Aufgabe, ihre Lebenssituation
darzustellen. Parallel erschien in mehreren Zeichnungen der Proband in der Mitte,
umgeben von "StrelRfaktoren" im Alltag wie den Anforderungen im Beruf, seitens des
Partners, der Kinder, von Freunden, Nachbarn und Bekannten. Um so mehr Anforde-
rungen sich die Teilnehmer ausgesetzt flhlten, um so geringere Prioritat hatte die
Gewichtsabnahme. Mit den von den Teilnehmern bevorzugten, klassischen Methoden
Ernahrungsumstellung und Bewegungssteigerung gelingt die Gewichtsreduktion im
klinischen Umfeld (siehe Leitlinien). Unter weniger kontrollierten Bedingungen, d.h. im
Alltag, ist der Mensch viel mehr Einflussen und Anforderungen aus seinem beruflichen,
familiaren und privaten Umfeld ausgesetzt. Die Balance eines "gesunden" ER-
verhaltens (und Korpergewichts) ist storanfalliger, weil die Situation weniger isoliert ist
als im klinischen Umfeld.

Ein Betreuungsangebot in Intervallen kénnte dementsprechend natzlicher sein als
kontinuierliche Veranstaltungen. Die Episoden, in denen das Verhalten zu Gunsten
einer verstarkten Gewichtskontrolle verandert wird, sind in der allgemeinen, amerika-
nischen Bevolkerung nach einer Untersuchung von French et al. (59) in der Summe
relativ kurz. Innerhalb von 4 Jahren wird wahrend durchschnittlich 40 Wochen Fett
reduziert, wahrend 28 Wochen die korperliche Aktivitat gesteigert. Ubertragen auf die
Studie konnten Teilnehmer dann in den Phasen auf Unterstitzung zuriickgreifen, in
denen sie Zeit und Kraft in das Thema Gewichtsentwicklung investieren wollen. Im
Rahmen von "Erlebniswelt Abnehmen" versuchte aber trotz bestehender Mdglichkeiten
kein Teilnehmer den Wiedereinstieg in die Gruppe nach einer Pause. Griinde kdnnten
enttauschte Erwartungen oder eine zu hohe Hemmschwelle sein, um sich nach einer
Pause, ggf. nach ausbleibendem Erfolg oder einer Wiederzunahme, erneut blicken zu

lassen.

Letztendlich wurde das dauerhafte Gewichtsmanagement bei den internen Modulen
nicht genutzt. Neben der langfristigen Betreuung ist die freie Wahl- und Kombinier-

barkeit der Betreuungsmethoden nicht ausgeschdpft worden.

Auch bei der Auswahl der externen Module stand nicht die Vielfalt im Vordergrund.
Die Teilnehmer setzten den Schwerpunkt im Bereich Bewegung. Unter dem Aspekt der
Aktivitatssteigerung ist das Modulsystem gut angenommen worden: 42 der insgesamt
53 gewahlten Module stammten aus dem Bereich Bewegung, davon wurden 26

Module Uber das Programmende hinaus aktiv ausgeubt. In Verbindung mit der Ernah-
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rungsumstellung durch Fettreduktion wurde abgenommen, allerdings nur in den ersten

12 Monaten.

Die Nutzungsdauer und Art der Auswahl belegen eine Konzentration auf die bewahrten
und "vertrauten" Methoden. Die Teilnehmer wufdten, dafl} eine Erndhrungsumstellung in
Verbindung mit Bewegungssteigerung einen Abnahmeerfolg wahrscheinlicher macht.
Die Erwartungen und die Anspriiche an die Selbstwirksamkeit waren hoch. Deshalb
wurden in den ersten 12 Monaten vorrangig Gruppen- und Bewegungsangebote mit
der Hoffnung auf kurzfristig sichtbare Erfolge ausgewahlt. Das Programm wurde primar
als zeitlich begrenzter ,Diatkurs mit Bewegungselementen umgesetzt. Der Umgang
mit Strel3, die Art der Freizeitgestaltung und Kriterien, die zur Steigerung der
Lebensqualitat beitragen, wurden wenig thematisiert. Die Module aus dem Bereich
Entspannung waren fur die meisten Teilnehmer nicht von Bedeutung, obwohl das
Essen unter Strel3 ein haufig genanntes Problem war. Vermutlich ist die indirekte
Wirkung von Tai-Chi oder Yoga auf das ERverhalten weniger greifbar als das Einspa-
ren von Fett zur Gewichtsabnahme. Dabei fuhrt die Veranderung des Lebensstils im
Rahmen des Diabetes Prevention Program zur Gewichtsabnahme und ist ein effektives
Mittel zur Pravention von Diabetes. Definierte Ziele waren eine Gewichtsreduktion um
7% durch Energiereduktion und Fetteinsparung sowie eine Bewegungssteigerung auf
150 Minuten pro Woche. Die Intervention bestand in intensiven, flexiblen und indi-
viduellen Einzelberatungen Uber 24 Wochen und einer monatlichen Betreuung in der
Anschluf3phase. Die Ergebnisse der so geschulten Probanden waren nach 2,8 Jahren

besser als die Resultate der mit Metformin behandelten Gruppe (60).

Das hier untersuchte Konzept ist als Ganzes nicht zur langfristigen und nachhaltigen
Gewichtsabnahme durch Lebensstilveranderung erfalt worden. Es hat sich gezeigt,
dal} die Bereitstellung eines Angebots nicht ausreicht, um eine dauerhafte und um-
fassende Verhaltensanderung zu erzielen. Die Teilnehmer nutzten nur den Ausschnitt
aus dem Modulsystem, der zum Ziel einer relativ schnellen und hohen Gewichtsab-
nahme paldte. Erfolge durch Fettreduktion und Bewegungssteigerung stellten sich in
der ersten Phase ein, waren aber zeitlich befristet. Die Art, der Umfang und die Dauer
der ausgewahlten Module reichten nicht aus, um Veranderungen mit Auswirkung auf
das Kdrpergewicht lange genug einzuiiben und zu etablieren.

Die individuelle Ausgestaltung fihrte zu moderateren Auswirkungen auf das Korper-
gewicht und weitere Parameter, als sich die Teilnehmer das gewinscht hatten. Eine
starkere Fremdbestimmung wurde im Einzelfall gewlnscht, aber es kam nicht zur

Umsetzung durch Terminvereinbarungen fur Einzelgesprache.
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Moglicherweise wirde eine umfassende Auseinandersetzung mit dem Lebensstil,
charakterisiert durch Bewegungs- und ERverhalten, die Notwendigkeit tiefgreifender
Veranderungen bewuf3t machen. Veranderungen sind etwas Neues und koénnen als
bedrohlich empfunden werden. Im Alltagsverhalten kénnen sich aber Muster des EfR-
verhaltens abbilden oder Ausléser flir das Essen gesucht werden. Teilnehmer be-
richteten, wie sie im "stressigen" Alltag auf dem Weg zwischen Arbeitsstelle, Schule,
Supermarkt und Haushalt aus Zeitgriinden zwischendurch SiRigkeiten oder abends
Pizza alten. Der Austausch der Lebensmittel konnte nicht abgetrennt vom Tagesge-
schehen diskutiert werden. Tatsachliche Konsequenzen dieser Gesprache betrafen die
bisherigen eigenen Lebensgewohnheiten und das soziale Umfeld. Die Schaffung von
Freiraumen flr Sport, anderes Einkaufen und Kochen sowie der Abbau von Strel3
bewirken unter Umstanden eine neue Struktur der "Verfugbarkeit" und Aufgabenver-
teilung, damit ein neues Rollenverstandnis als Partnerin, Mutter oder Freundin bzw.
Partner, Vater oder Freund. Vielleicht war den Teilnehmern nicht klar, welches Ausmaf
an Veranderungen unter Umstanden zur wirksamen Gewichtsreduktion nétig ware. Der
Strel3 im Alltag wurde in den Gruppen sehr lebendig diskutiert, schien aber
unabanderlich. Statt dessen wandten sich die Teilnehmer auf der Suche nach einer
davon unabhangigen Methode am Ende mit folgender Frage an die Gruppenleitung:

"Dass wir gestrel}t sind, wissen wir. Wie nehmen wir denn jetzt ab?"

Moderate Reduktion des Korpergewichts

Im Gegensatz zu einer hohen Erwartungshaltung hatte die tatsachliche Gewichtsab-
nahme nur befristet in moderatem Rahmen stattgefunden und betrug im Mittel 2,9 kg
nach 12 Monaten. Die Teilnehmer gaben als Methode an, vor allem die in den Grup-
penveranstaltungen vermittelten Techniken zur Fettreduktion umgesetzt zu haben.
Diese ermdglichen moderate Gewichtsverluste in Hohe von 0,8- 2,6 kg (15), werden flr
die Stabilisierung eines Gewichtsverlusts gegenlber dem Kalorienzahlen aber als
Uberlegen angegeben (61).

Offensichtlich fiel es den Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung schwer, diese
Techniken dauerhaft entgegen den Gewohnheiten beim Einkaufen, Zubereiten und den
vertrauten Geschmacksempfindungen zu etablieren und ihr Gewicht zu stabilisieren.
Nach 24 Monaten war der Abnahmeerfolg im Mittel wieder kompensiert worden.
Méglicherweise ist der kontinuierlich bewulRte Umgang mit dem Essen unter Alltags-
bedingungen zu mihsam und zu stdranfallig. Die Teilnehmer wurden der Aufmerk-
samkeit und Disziplin miide, Essen nicht zu instrumentalisieren

- fir bequemen, Uberall verfigbaren Genuf’ oder
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- als Kompensationsmittel in emotional unangenehmen Situationen (Stref3, Trauer,
Langeweile).

Aufwendig ist die dauerhafte Auseinandersetzung mit dem Thema auch

- durch die Modifikation stabiler Gewohnheiten und Planungen in den Tagesablau-
fen, d.h. beim Einkaufen, Kochen, Essen, Bewegen und Entspannen sowie

- durch ggf. negative Reaktionen aus dem Umfeld (Neid, Konkurrenz oder "Sabo-

tage", beispielsweise in Form "stiRer" Geschenke vom Partner oder von Kollegen).

Die Erndhrungsumstellung kénnte alternativ durch Abwechslung von bewuliten Ge-
nullphasen bei Einladungen oder Feiertagen und Verzichtphasen zum Ausgleichen
gesteuert werden. Dieser Ansatz wurde im Programm als Abnehmstrategie nach dem
Stufenmodell integriert. Ein Erndhrungsplan in der 1. AnschluBphase sowie ein Fach-
vortrag Uber das Fasten sollte den Teilnehmern einen (weiteren) Schritt der Gewichts-
senkung ermoglichen, deren Spielraum Uber die individuell anzuwendende Fettreduk-
tion und den bewuldten Umgang mit dem Essen ausgereizt war. Statt des langsamen,
permanenten Abbaus von Ubergewicht war mit diesen Aktionen das konzentrierte
Abnehmen in einem begrenzten Zeitraum vorgesehen. Die Bereitschaft und Motivation
zum Wechsel zwischen Stabilisierung- und Reduktionsphase nach dem Stufenmodell
war in diesem Stadium des Programms kaum noch gegeben. Eine Ursache kénnte die
Enttduschung (ber die Wirksamkeit der im ersten Programmabschnitt gewahlten
MaRnahmen in Verbindung mit der hohen Erwartungshaltung und der subjektiv

empfundenen Anstrengung sein.

Entgegen den Vorstellungen und Zielen der Teilnehmer konnte mit dem vermittelten
Handwerkszeug keine individuell gesteuerte Gewichtsreduktion im zweistelligen Kilo-
gramm-Bereich verwirklicht werden. Eigenverantwortung und Eigeninitiative erwiesen
sich nur in Einzelfallen als tragfahig fur eine solche Entwicklung. Deswegen wurde von
einigen Teilnehmern der Wunsch nach mehr Druck oder Kontrolle geaufert. Mog-
licherweise erleichtert — bezogen auf die Gewichtsabnahme — ein strukturierter, ge-
meinsamer Abschnitt der Reduktion Uber einen Mahlzeitenplan oder den Einsatz von
Formula-Produkten den Einstieg in den Prozefd und ein Anfangserfolg erhéht die Mo-
tivation, sich auf Verdnderungen einzulassen und diese beizubehalten (33). Eine ein-
heitliche Behandlung und Anleitung der Teilnehmer hatte allerdings eine Abkehr von
der Grundidee bedeutet.

Das Angebot der Begleitung auf der Basis fester Vereinbarungen beziiglich des Es-
sens ist bis auf wenige Ausnahmen auch nicht im Einzelgesprach wahrgenommen

worden. Der Wunsch nach mehr Kontrolle scheint ambivalent zu sein, da die Beglei-
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tung durch Einzelgesprache im Sinn eines persdénlichen Gewichtsmanagements ge-

geben war, aber nicht genutzt wurde.

Gewichtsentwicklung und Lebensstil

30 Teilnehmer haben nach eigenen Angaben in unterschiedlichem Ausmal} in den 5
Jahren vor Studienbeginn zugenommen, im Mittel 9 kg. Die beiden vorrangigen Be-
grindungen waren das Essen als Reaktion auf ein belastendes Lebensereignis bzw.
die inaktivere Lebensweise (mit dem Sport aufgehort, Erndhrungsumstellung). Es war
verstandlich, daR als MaRnahme gegen das Symptom Ubergewicht als Folge der oben
genannten Ereignisse Gruppentreffen mit einem Ernahrungsschwerpunkt und
Bewegungsaktivitaten ausgewahlt wurden. Dies war auch an den Antworten auf die
Frage nach den bisherigen Methoden ablesbar, mit denen die Teilnehmer oft mehrfach

ihr Gewicht zu regulieren versuchten: Bewult weniger essen und Diatplane.

Die Schwierigkeiten beim Abnehmen zeigen aber, dal} die Bekdmpfung der positiven
Energiebilanz mit dem Gegenteil als Methode (negative Energiebilanz) in puncto
Ubergewicht keinen umfassenden Lésungsansatz darstellt. Das gilt insbesondere,
wenn statt einem Ereignis als Ausléser ein langfristig angelegter Aufwartstrend zu
vermuten ist, der von mehreren Faktoren beeinflul3t wird, beispielsweise durch einen
bequemen Lebensstil, bei dem man Aktivitat und Disziplin zugunsten des Sich-Gon-
nens zurlckstellt und sich Genuly durch Essen verschafft. Als Mittel zur Beseitigung
des Symptoms Ubergewicht wurden von den Teilnehmern die Erndhrungsumstellung
und Bewegungssteigerung probiert. Damit wurde aber nicht das Bedurfnis nach be-
quemem Genul als Merkmal von Lebensqualitdt abgedeckt. Durch das Angebot des
Modulsystems sollten Alternativen ausprobiert werden, die ebenso das Wohlbefinden
und damit die Lebensqualitat erhalten. Nur wenige Teilnehmer haben das umfassend
genutzt, um einen adaquaten Ersatz zu finden, verfolgt wurde primar die Gewichtsab-
nahme auf konventioneller diatetischer Basis mit moderater Steigerung der korperli-
chen Aktivitat.

Essen kann in verschiedenen Funktionen Grund fir den Trend zur Gewichtszunahme
sein: als Genul- und/oder Kompensationsmittel. Alternativen zum Essen wurden viel-
schichtig diskutiert, beispielsweise eine befriedigendere Freizeitgestaltung durch mehr
Sport oder die Pflege von Hobbies. Die Verbesserung des Wohlbefindens und der
Gesundheit, die die Teilnehmer mit der Gewichtsabnahme verbanden, kdnnten so auf
Wegen erfolgen, die nicht zwangslaufig an eine Veranderung des Korpergewichts

gebunden waren. Fur die Teilnehmer schien letztere aber die notwendige Vorausset-
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zung zu sein. Ubergewicht kann dann auch eine Schutzfunktion erfiillen, wenn es als
Hindernis bei neuen Kontakten, Aktivitaiten oder Erfahrungen betrachtet wird. Eine
Gewichtsabnahme wiirde die Uberpriifung erforderlich machen, ob tatséchlich das

Gewicht im Weg gestanden hatte.

Realistische Zielsetzung und Erwartungen

Die Teilnehmer erwarteten initial eine Gewichtsreduktion im zweistelligen Kilogramm-

Bereich (Mittelwert 14,7 kg). Das Wunschgewicht lag im Mittel 18,6 kg unter dem

Ausgangsgewicht. Im Programmverlauf zeigten sich in der Formulierung der Ziele fir

die jeweils nachsten 6 Monate Diskrepanzen zwischen realistischer Selbsteinschat-

zung und Idealbild:

- Nach 6 Monaten nahmen die Teilnehmer im Durchschnitt 2,0 kg ab und strebten fiir
das kommende halbe Jahr eine Gewichtsreduktion von 7,0 kg an.

- Nach 12 Monaten nahmen die Teilnehmer im Durchschnitt 2,9 kg ab und strebten
fur das kommende halbe Jahr eine Gewichtsreduktion von 5,4 kg an.

Die Ziele wurden an den Erwartungen, nicht an den Ergebnissen und Erfahrungen

ausgerichtet. Nach Réssner (62, siehe Abbildung 5) hatten — gemessen am spontanen

Verlauf — bereits die Abschwachung des Trends kontinuierlicher Gewichtszunahme

oder die Stabilisierung des Gewichts als objektive Erfolge gewertet werden konnen.

Aus subjektiver Sicht der Teilnehmer war das aber nicht der Fall (vgl. S. 55).
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Abb. 5: Unterschiedliche Erfolge in der Adipositasbehandlung
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Die Licke zwischen den hohen Erwartungen und dem tatsachlichen Ergebnis ent-
tauschte und demotivierte die Teilnehmer. Das Konzept zur moderaten Gewichtsab-
nahme wurde zwar diskutiert und nach eigenen Angaben akzeptiert, das konnte aber
auf "Vernunftgrinde" zurickzufihren sein. Die Ho6he der gewilinschten Reduktion
symbolisierte im Gegensatz dazu doch die Hoffnung, eine schnelle, sichere und wenig

einschrankende Methode zum Abnehmen gefunden zu haben.

Das Wunschgewicht kdnnte aber auch als Idealgewicht interpretiert werden, dessen
Erreichen kein reales Ziel darstellt. Ein Hinweis sind die von den Teilnehmern ge-
nannten Assoziationen zum Thema Diat:

- Verbote, Einschrankungen, Disziplin, Kontrolle, sich unter Druck setzen/ Erfolgs-
zwang/ schlechtes Gewissen, durchhalten, Entbehrung, Qual, schlechte Laune,
kein Spal3, Frust, sich nicht wohlflihlen, nicht ausgeglichen sein.

Selbst das kurzfristige Durchhalten bedeutet eine massive Einschrankung der Le-

bensqualitdt. Es scheint nicht realistisch zu sein, damit Uber 10 kg abzunehmen und

das Gewicht langfristig zu stabilisieren.

Méglicherweise verbanden die Teilnehmer mit dem Konzept "Erlebniswelt Abnehmen"
die Aussicht, eine Alternative zu bisherigen rigiden Strategien zu finden. Mit dem
Konzept wurde im doppeldeutigen Sinn vermittelt, sich mit Spal} "entlasten" zu kénnen.
Die Wahlfreiheit in der Angebotspalette, verbunden mit weniger Vorschriften,
Einschrankungen und Druck, ermdglichte ein liberales und individuelles Vorgehen. Die

Selbststeuerung hatte entgegen den Erwartungen der Teilnehmer allerdings moderate
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Gewichtsabnahmen zur Folge. Dem BewulBtsein, nur selber etwas andern zu kdnnen,
stand die Wunschvorstellung gegenuber, passiv durch Umlegen des vielzitierten

"Schalters" bzw. durch Anwesenheit, Reden und Planen schlank zu werden.

Eine passive Haltung wird mdglicherweise auch durch Begleiterkrankungen und die
Haufigkeit der Arztbesuche geférdert. Viele Teilnehmer sind regelmafig in arztlicher
Behandlung und durften sich kdrperlich eingeschrankt fuhlen: 70% gehen zwei Mal pro
Jahr und haufiger zum Arzt. Diese Frequenz entspricht dem bundesdeutschen
Durchschnitt: 90% der Deutschen besuchen mindestens einmal im Jahr den Arzt (63).
Daraus kénnte man interpretieren, dal® es den Probanden sehr vertraut ist, die Linde-
rung ihres Leidensdrucks dem Arzt bzw. entsprechenden Medikamenten zu Ubertra-
gen. Mit der "medizinischen Kausal- und Kontrollattribution" (64) scheint das Problem
schnell, schmerzfrei und von Experten gelost werden zu kdnnen. Dieser Anspruch ist
legitim, der wissenschaftliche Fortschritt ermdglicht aber gleichzeitig den Luxus, einen
Groliteil Selbstverantwortung mit zu delegieren. Veranderungen in der Lebensflihrung
bezlglich Erndhrung und Bewegung sind um so weniger zwingend, um so mehr Lin-
derung Uber Medikamente, z.B. bei erhdhten Triglyceriden oder Gelenkbeschwerden,
erzielt werden kann. Das hat moéglicherweise auch beziiglich der Gewichtsreduktion
Einflul auf die Grundeinstellung im Sinn der Entwicklung einer passiven Konsumhal-
tung. Die Hoffnung auf die "Wunderpille" fur die Gewichtsabnahme bestatigt dies
(siehe Abbildung 6).

Abb. 6: Beispiele: Bilder aus der Werbung fir "Wunderpillen"
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Die passive Haltung bei notwendigen Veranderungen kénnte auch auf (unbewufte)
Konflikte zurlickgefihrt werden. Empfehlungen von anderen Teilnehmern oder der
Gruppenleitung kénnen aus der Perspektive maoglicher Einschrankungen der ge-
wohnten Freiheit wahrgenommen werden. Der Widerstand (Reaktanz) des Probanden
richtet sich gegen den mdglichen Verlust der vertrauten Bedurfnisbefriedigung (65). Mit
entsprechenden Gesprachstechniken wird der Aufbau einer reaktanzfreien At-
mosphare ermdglicht. Dazu gehort, verstarkt auf lust- und unlustbetonte Erlebnisse der
Teilnehmer einzugehen, um sie auf der Geflhlsebene anzusprechen (66). SchlieRlich
"erleben" sie ihre Erndhrungsprobleme bzw. die Folgen, flhlen sich unwohl und

suchen deshalb Unterstitzung.

Der Wunsch des massiven Gewichtsverlusts wurde in den Gruppen diskutiert. Die
Ambivalenz der rationalen Einsicht und der bleibenden Idealvorstellung zeigte sich an
den unveranderten Werten der angestrebten Gewichtsabnahme. Damit wurde besta-
tigt, dal® eine grundsatzliche Diskrepanz zwischen den Erwartungen und Zielen von
Teilnehmern im Gegensatz zu denen der Berater besteht: Wahrend in Fachkreisen 5-
10% Gewichtsverlust als Erfolg gewertet werden, wiinschen sich Betroffene den 2-3-
fachen Betrag (67, 68). Gleichzeitig ist nach Expertenmeinung die allgemeine Ver-
besserung der Gesundheit von groRerem Interesse als die Gewichtsabnahme per se
(69). Unterstltzt wird diese Haltung durch die Definition des Begriffs Gesundheit durch
die Weltgesundheitsorganisation: "Health is a state of complete physical, mental and
social well-being and not merely the absence of disease or infirmity." (70) Diese
Definition ist seit 1948 nicht korrigiert worden. Sie bezieht Uber das naturwis-
senschaftliche Verstandnis hinaus, mit dem Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit
definiert werden kénnte, das Wohlbefinden des Menschen selbst und in seinem Umfeld
mit ein. FUr die Teilnehmer schien das Wohlbefinden eng an das Korpergewicht
gekoppelt zu sein. Dennoch ist die Erganzung der quantitativen Ziele durch qualitative
Ziele sinnvoll und hilfreich, um auf die Bandbreite méglicher Erfolge aufmerksam zu
machen. Die Klarheit der Zieldefinition hat wichtigen Einflud auf die abschlieRende
(Selbst-)Bewertung.

Die hohe Erwartungshaltung bezlglich der Gewichtsabnahme ist verstandlich vor dem
Hintergrund, dal in den Medien Erfolgsgarantien beim Erreichen von Wunschgewicht
und -figur suggeriert werden. Das Loslésen von der Fokusierung auf ein mdglichst
niedriges Gewicht bzw. eine mdglichst gute Figur sind schwierig angesichts der per-
manenten Konfrontation mit Schonheitsidealen in Werbung, Film und Fernsehen sowie

Frauenzeitschriften und Lifestyle-Magazinen (siehe Abbildung 7).
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Abb. 7: Beispiele flr Cover von Frauenzeitschriften
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Schlankheit scheint Attraktivitat, Ausstrahlung und Erfolg zu garantieren, ebenso gute
soziale Kontakte und Beziehungen. Ein entsprechender Kdrperkult ist deshalb weit
verbreitet. Vor allem fur die moderne Frau zahlt das Abnehmen zu den Dauerbestre-
bungen (71). In einer Studie von French und Jeffery an 999 Frauen waren 22% aktuell
"auf Diat", um Gewicht zu reduzieren und 8% in diesem Status, um nicht zuzunehmen.
69% haben sich aktuell nicht mit den Themen Diat und Kérpergewicht beschaftigt (72).
Das verbreitete Diathalten beruht auf der Vorstellung, mit einem entsprechenden Pro-
gramm aus Diat und Bewegung, gepaart mit Einsatz und Disziplin, den Kérper geman
der personlichen ldealvorstellung formen zu kdnnen. Gerechtfertigt werden die Be-
muhungen durch die Annahme von Vorteilen wie beruflichem Erfolg, Glick und
Wohlstand. Diese etablierte und permanent genahrte Sichtweise konnte nicht innerhalb

der monatlichen Gruppentreffen revidiert werden.

Vor dem Hintergrund des Stellenwerts des Kdrpergewichts stellt sich die Frage, welche
Prioritaten die Teilnehmer gesetzt haben, wie sie ihr Leben zwischen Pflichterfillung,
taglicher Aufgabenbewaltigung, Genufd, Spall und Lebensfreude geflihrt haben und
inwieweit das vom Gewicht abhangig war. Damit hatten sie gleichzeitig herausfinden
konnen, in welchem Rahmen sie die Moglichkeiten des Modulsystems hatten nutzen
kénnen und wollen. Betrachteten die Teilnehmer das Korpergewicht als Indikator flir
gelungene Lebensflihrung, ware ein Diskussionspunkt, was die Gewichtsabnahme
trotz dieser Bedeutung erschwert, welcher Art und wie umfangreich die erforderlichen
Veranderungen sein mifiten und ob das Korpergewicht tatsachlich zentraler Punkt der
Problematik war. Von einer Gewichtsreduktion versprachen sich die Teilnehmer eine
Verbesserung ihres Gesundheitsstatus und eine Steigerung des Wohlbefindens (s.
Kapitel 3.5). Eine weiterflihrende Frage ware, welche Vorstellung die Teilnehmer von
der veranderten Lebenssituation hatten, die sie Uber die Gewichtsabnahme zu

realisieren versuchten. Welches Selbstbild assoziierten sie mit dem "leichten" Men-
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schen, der sie werden wollten bzw. was verbanden sie mit der Lebenssituation in der
Vergangenheit, in der sie dieses Gewicht auf die Waage brachten? Ein Diskussions-
thema konnte sein, ob das Wunschgewicht beispielsweise die Freiheit oder Unab-
hangigkeit vor der Familiengriindung symbolisierte oder die Aktivitat vor der Berentung.
Alternativ zu dieser Analyse konnte besprochen werden, was sich die Teilnehmer
konkret erhofften — an welchen Tétigkeiten hinderte sie ihr Ubergewicht, was kénnte zu
einem besseren Wohlbefinden oder einer Verbesserung der Gesundheit beitragen,
wenn es nicht Uber die Umsetzung des Gewichtsziels hervorgerufen werden kénnte?

Eine Erweiterung der Gesprachsthemen unter Einbeziehung neuer Perspektiven zur
Steigerung von Gesundheit und Wohlbefinden kénnte fruchtbarer sein als die dauer-
hafte Konzentration auf das Thema Korpergewicht. Damit kénnte herausgefunden
werden, was das Abnehmen im Einzelfall so schwierig macht. Voraussetzung ware ein
intensiver Austausch Uber Erwartungen und Ziele zu Beginn des Programms. Das
ware richtungsweisend fir die (Arbeits-) Atmosphare in den Gruppen, die Zufriedenheit
der Teilnehmer und ihre Akzeptanz des Konzepts, die sich in der Frequenz der
Gruppenbesuche spiegelt. Ein ausflhrliches Gesprach kdnnte die kontinuierlich sin-
kende Besuchsfrequenz in der Hinsicht vorwegnehmen, dal® es in einer Filterfunktion
bereits am Anfang zu einer deutlichen Selektion der Teilnehmer flihren wirde. Die
deutliche Thematisierung der Erwartungen und Zielen sowie eine Abgrenzung von
Reduktion und Stabilisierung scheint fir einen langfristigen Erfolg von grof3er Bedeu-

tung zu sein (73).

ERverhalten und Bediirfnisse

Die uberwiegende Zahl der Teilnehmer pflegte in Bezug auf die Mahlzeiteneinnahme
(Block 1 der Fragen zum EfRverhalten) ein regelmafiges und klassisches Efverhalten.
Anhand der soziodemographischen Merkmale der Programmteilnehmer konnte das
nachvollzogen werden: 80% der Teilnehmer waren weiblich, das Durchschnittsalter
betrug 51 Jahre. Am haufigsten gehérten 2 Kinder zur Familie, 71% der Frauen mit
Kind/ern waren zusatzlich berufstatig. Es ist anzunehmen, dal die Frauen dieser Al-
tersgruppe regelmafig kochten und gemeinsame Mahlzeiten Bestandteil des Famili-
enlebens waren. Obwohl nicht erhoben wurde, ob und in welchem Umfang der Beruf
kontinuierlich ausgelbt wurde, lassen die Beitrdge der Frauen in den Gruppen darauf
schlieRen, dal das Kochen nach dem Selbstverstandnis der Teilnehmerinnen eine
feste Aufgabe ihrer Rolle als Hausfrau und Mutter war. Ein grof’es Angebot fettarmer
Lebensmittel bei Kase, Wurst, Milchprodukten und Sol3en und Techniken zur Fettre-
duktion bei der Zubereitung ermdglichen eine moderate Gewichtsabnahme als Folge

der Energiereduktion. Dieser Spielraum wurde von einigen Teilnehmern ausgeschopft.
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(Langfristige) Hindernisse bei der Stabilisierung waren nach Aussagen in den
Gruppentreffen

- eigene und familiare Geschmacksgewohnheiten

- Essen aulter Haus (Kantine, Restaurant, Einladungen)

- der Verzehr energiedichter/ zuckerreicher Lebensmittel.

Der regelmaliige Mahlzeitenrhythmus konnte in dem Sinn positiv bewertet werden, dafl}
damit physiologisch induzierter HeilRhunger vermieden werden kann. Fuhren Art und
Umfang jedoch zur Gewichtszunahme, so ist zu Uberlegen, ob tatsachlich (noch) eine
Ubereinstimmung mit dem Bedarf der Teilnehmer vorlag, insbesondere, wenn sich die
Lebensumstédnde veranderten (z.B. Eintritt ins Rentenalter, Auszug der Kinder,
Bewegungseinschrankung durch Beschwerden). Fur einige Teilnehmer bestand hier
Handlungsbedarf. Dem notwendigen Verzicht stand entgegen, dall die physiologische
Bedarfslage nicht immer mit der psychologischen Bedurfnislage korreliert. Essen bietet
sich als Mdglichkeit an, sich selber etwas zu geben bzw. zu génnen. Im Rentenalter ist
der physiologische Bedarf sinkend, das Bedurfnis, es sich im Anschlul} an das
Arbeitsleben und im vorgeriickten Lebensalter gutgehen zu lassen, mu® dem nicht
entsprechen. Die Veranderung von Lebensabschnitten kann genutzt werden, um der

Frage nach dem, was erflllt, nachzugehen.

Die Auswertung des 1. Blocks der Fragen zum ERverhalten ergab, dafl® nur ein Viertel
der Probanden haufig zwischendurch a}. Demnach schienen die Teilnehmer mit die-
sem Aspekt wenig Probleme zu haben. Wurde Essen als Reaktion auf Emotionen
direkt zur Bewertung gestellt, war eine starkere Betroffenheit ablesbar als die Beant-
wortung der ersten Fragen annehmen liel3:

1. Ein belastendes Lebensereignis wurde im Initialfragebogen als Hauptgrund fir das
Ubergewicht genannt.

2. Essen wurde zur Entlastung in verschiedenen Situationen eingesetzt. Hinweise
darauf fanden sich im 2. Block der Fragen zum ERverhalten mit den Schwer-
punkten Einflud der Gemitsverfassung auf das ERverhalten sowie der Wahrneh-
mung von Hunger und Sattigung

Tatsachlich betrafen das Verlangen nach Siuflem und Essen unter Stref3 jeden 2.

Teilnehmer. Essen aus Langeweile oder Kummer sowie Weiteressen, obwohl man

schon satt ist, waren Verhaltensweisen von knapp einem Drittel der Probanden. Die

Hauptmahlzeiten wurden von den Teilnehmern als "geregelt" empfunden, erst in

problematischen Situationen wurde "un-geregelter" gegessen. Gemal der Iglo Forum

Studie wird haufig zwischen "Essen" und "Ernahrung" unterschieden (74). Die "Ernah-

rung" wird dabei unter erndhrungsphysiologischen Aspekien ausgewogen gestaltet,
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beim "Essen" jedoch flieRen emotionale und soziale Aspekte als Ausléser mit ein.
Dementsprechend fallt eine langfristige Auseinandersetzung mit dem EfRverhalten
schwerer als das Durchhalten von Ernahrungsvorschriften Uber einen begrenzten
Zeitraum (75).

Die Divergenz der Haufigkeitsverteilung bei der Beantwortung der Fragen zum ER-
verhalten im 1. und 2. Abschnitt des Fragebogens kénnte auch durch ihre Position und
Formulierung begrindet werden: Die Fragen zur Mahlzeiteneinnahme standen am
Anfang und waren vor dem Hintergrund "richtiger" und "vernlnftiger" Erndhrungs-
gewohnheiten formuliert. In den 10 Regeln fir gesunde Ernahrung der DGE werden
u.a. Zwischenmahlzeiten und das Essen ohne Hektik empfohlen. Die Teilnehmer wur-
den zu Beginn des Gewichtsreduktions-Programms auf relativ abstrakter Ebene be-
fragt, inwieweit sie diese wunschenswerten Verhaltensweisen (kannten und) umsetz-
ten. Die Antworten wurden madglicherweise am Wissenstand sowie der sozialen Er-
wulnschtheit ausgerichtet.

Aulerdem fiel die Reflexion des eigenen Verhaltens und die Wahl der Antwortkatego-
rien bei Aussagen zum Mahlzeitenrhytmus (1. Abschnitt) ggf. leichter als die subjektive
Bewertung des Umgangs mit emotionalen Situationen (2. Abschnitt).

Aussagen wie beispielsweise "Ich esse besonders viel in Stref3situationen" wurden
vermutlich auch in Abhangigkeit vom aktuellen Gelingen der jeweiligen Handlungs-
strategie beurteilt: Teilnehmer, die sich im Befragungszeitraum diesem Problem starker
gewachsen flhlten, antworteten unter Umstanden anders als Teilnehmer, die un-
abhangig von friiheren Erfahrungen gerade eine Phase mit Rickfallen erlebten. Die
Mahlzeiteneinnahme dirfte solchen Schwankungen in geringerem Mal} ausgesetzt

sein.

Der Umgang mit dem Essen bei emotionalen Belastungen war haufig Gegenstand der
Gruppengesprache. Die Umstellung des ERverhaltens war ein problematisches
Thema. Essen bietet sich als Mittel zur Bedurfnisbefriedigung an, weil es schmackhaft,
legal und in groRer Auswahl leicht sowie preiswert erhltlich ist. Es kann schnell und
praktisch Uberall seinen Zweck erflllen. Fettreduktion (Gummibarchen statt
Schokolade) und flexible Kontrolle sind manchmal nur begrenzt tragfahige Lésungs-
ansatze, da unter Strel3 die kognitive Kontrolle sehr stdranfallig ist. Der alleinige Ver-
zicht auf das Entlastungsmittel ist schwer durchzuhalten. Die Suche nach Alternativen
und ihre Umsetzung sind unter Umstanden anstrengend und aufwendig, das unmit-
telbare Verspeisen der Lieblingsleckerei verspricht bequemen, beruhigenden Genuf3.
In einem optimierten Programmansatz ware die Bearbeitung der Problematik des

Kompensationsmittels Essen auszudehnen und mit den Teilnehmern zu diskutieren,
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welche Bedingungen im Vorfeld zu ER-Situationen fihren und wie sie vermieden bzw.
anders gelost werden konnen (siehe S-O-R-K-Modell, S. 68). Fur die Teilnehmer
schien die Kontrolle durch Disziplin greifbarer und wirkungsvoller. Die Erstellung eige-
ner "Verbotslisten" fihrte in manchen Fallen zum Eingestandnis von "Siinden" bei den
Gruppentreffen, obwohl es seitens der Gruppenleitung keine verbotenen Lebensmittel
gab.

Parallel dazu hat die Auseinandersetzung mit dem Thema dennoch zur Verschiebung
der Haufigkeiten gefuhrt. Nach der Datenanalyse hat sich das Essen zur Entlastung bei
emotionaler Anspannung ebenso signifikant vermindert wie das (Weiter-)Essen ohne
Hunger. Signifikante Entwicklungen traten gehauft nach 12 Monaten auf und blieben —
entgegen dem allgemeinen Trend zur Gewichtszunahme — nach 24 Monaten bestehen.
Die Anséatze der Veranderung waren nicht ausreichend fur eine deutliche und
nachhaltige Gewichtsreduktion, aber positiv zu bewerten im Sinne gesteigerter

Lebensqualitat und einem besseren Selbstbewul3tsein.

Umfang der sportlichen Aktivitat

Ein héheres kérperliches Aktivitatsniveau — insbesondere durch Ausdauersport — hat

einen positiven Einflul auf die Gewichtsabnahme und -stabilisierung, indem es

- zum Erhalt der Muskelmasse beitragt,

- dem Absinken des Grundumsatzes entgegenwirkt und

- zu einem besseren Korpergeflihl fuhrt.

Ausdauertrainierte Personen haben den Vorteil, da®

- sie Korperfett als Energiequelle nutzen,

- mehr Kalorien in kirzerer Zeit verbrauchen als untrainierte Personen und

- langere Zeit mit groRerer Intensitat ohne Laktatansammlung ("Muskelkater") trainie-
ren kénnen.

Jede korperliche Ausdaueraktivitat sollte wenigstens fur 30 Minuten kontinuierlich auf-

rechterhalten werden, um die erwahnten Effekte optimal zu nutzen (76).

Die Teilnehmer nutzten diese Vorteile, indem sie aus dem Modulsystem bevorzugt
Bewegungsangebote auswahlten. Das fuhrte zu einer signifikanten Steigerung der

Anzahl der Probanden, die sich mindestens 4x pro Woche sportlich betatigten. Am
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anderen Ende der Skala standen insgesamt 15 Probanden (35%), die sich nach 24
Monaten entweder gar nicht oder gezielt nur 30 Minuten pro Woche bewegten."
Grinde dafiir kénnen trotz arztlicher Unbedenklichkeitserklarung korperliche Be-
schwerden sein, die je nach Umfang und Symptomatik einen hemmenden Einflul} auf
die sportliche Aktivitat haben kdnnen. Dies betrifft insbesondere altere Probanden mit
Gelenkbeschwerden und Erkrankungen aus dem Spektrum des metabolischen Syn-
droms (77).

Die Schaffung zeitlicher Freirdume stellte organisatorische Anspriiche an die Teil-
nehmer. Das Kochen zu modifizieren, ist eine Abwandlung alltaglicher Vorgange, sich
mehr zu bewegen, etwas Neues, das geplant und umgesetzt werden muf3. Die Akti-
vierung bedeutete auch die Veranderung eines hauptsachlich bequemen Lebensstils.
Bei langerer Inaktivitat muRte aulerdem die Hemmschwelle Gberwunden werden, sich
in Sportbekleidung zu zeigen und sich mit Kérperwahrnehmung zu konfrontieren, bei-
spielsweise mit der eigenen Kdrperform und -masse, geringer Kondition, Atemnot,
Schweilausbrichen, Muskelkater. Das Informationsangebot Uber eine Datenbank
allein half daruber nicht hinweg. Eine gemeinsame Bewegungseinheit hatte mogli-
cherweise auch diesem Teil der Gruppe geholfen, die Einstiegshiirde zu Uberwinden
und/oder mehr Freude an der Bewegung zu entwickeln. Dabei ware es sinnvoll gewe-
sen, die positiven und negativen Erfahrungen durch die Aktivitat (Kérperwahrnehmung,
Gefluhle) im anschlieBenden Gesprach zu thematisieren.

Das Ziel bliebe die Hilfe zur Selbsthilfe, jedoch mit einer verstarkten Starthilfe, bis erste
positive Eindricke ihre katalytische Wirkung entfalten und die Teilnehmer dann

Eigeninitiative entwickeln.

Hatten die Teilnehmer sehr hohe Erwartungen bezuglich der Wirkung sportlicher Akti-
vitat auf Koérpergewicht und -figur, kénnte das langfristig zur Demotivation beigetragen
haben. Nach einer Metaanalyse von Garrow und Summerbell (78) flhrt aerobe sport-
liche Betatigung zu einem moderaten Gewichtsverlust (3 kg in 30 Wochen bei Man-
nern, 1,4 kg in 12 Wochen bei Frauen). Der Vorteil liegt in der Erhaltung der fettfreien
Masse bei kombinierter Therapie aus Diat und Bewegung.

Auch die gezielte Reduktion von Fettpolstern in "Problemzonen” wie Bauch, Hufte und
Oberschenkel durch spezielle Ubungen ist nach bisherigen Untersuchungsergebnissen
nicht erfolgreich. Die Kraftigung der Muskulatur tragt ggf. zu einer kosmetischen
Verbesserung bei, jedoch nicht starker zum Abbau lokaler Fettdepots als allgemeines

Ausdauertraining (76).

" GemiB der Daten des Bundesgesundheitssurveys betreiben 44% der Manner und 50% der Frauen
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Zufriedenheit mit Personlichkeits-Aspekten und dem Programm

Initial waren rund drei Viertel der Teilnehmer mit ihrem Aussehen zufrieden bzw.

teilweise zufrieden, rund 95% mit ihrem Selbstbewu3tsein und 80% mit ihrer Gesund-
heit. Es ist positiv hervorzuheben, dal} trotz moderater Abnahmeerfolge die Ausei-
nandersetzung mit dem Korpergewicht signifikant zu mehr Zufriedenheit mit dem Aus-
sehen sowie der Gesundheit fuhrte. Auf das Essen und die Bewegung zu achten,
bedeutet, sich und seine Bedulrfnisse ernst zu nehmen und fur sich zu sorgen. Das
konnte jeder Proband durch die Programmteilnahme fiir sich in Anspruch nehmen. In
diesem Sinn wurde die Durchfiihrung des Programms Uberwiegend nicht als weiterer,
fehlgeschlagener Diatversuch gewertet, sondern flhrte zu einer fruchtbaren Beschaf-

tigung mit der Selbstwahrnehmung und -bewertung.

Angesichts der hohen Ausgangswerte der Zufriedenheit stellt sich die Frage, warum
die Teilnehmer abnehmen wollten bzw. welche Erwartungshaltung beztglich Veran-
derungen damit verknupft war. Die Antworten der Teilnehmer dazu lauteten "sich
wohler fihlen" bzw. "gesundheitliche Griinde" (Erwartung: bessere Beweglichkeit). Das
Wohlbefinden schien flir die Programmteilnehmer stark mit kérperlichen Aspekten
assoziiert zu sein. Der Stellenwert kdnnte mit dem Durchschnittsalter der Probanden
(51 Jahre) in Verbindung mit den vorliegenden Erkrankungen begrindet werden. Die
moglichst prazise Formulierung der Kriterien fir das Wohlbefinden koénnte den
Teilnehmern Erfolge erméglichen, die nicht an die Gewichtsreduktion gekoppelt sind.
Neben dem Kérpergewicht kénnen z.B.

Spaziergange an der frischen Luft, gezielte Bewegungsibungen oder ausreichend
Schlaf die Konstitution beeinflussen. Um die Zufriedenheit mit dem Ergebnis der Pro-
grammteilnahme zu steigern, sollten qualitative Aspekte starkere Bericksichtigung

finden. Mit der Gewichtsentwicklung allein waren die Probanden unzufrieden.

Im Gegensatz zur niedrigen Zufriedenheit mit dem Koérpergewicht fand das Konzept
hohe Akzeptanz. Fir den Ansatz der moderaten, nicht gradlinigen Gewichtsabnahme
im Rahmen einer langfristigen Betreuung sprechen Vernunftgrinde sowie die bisheri-
gen Erfahrungen der Teilnehmer mit kurzfristigen Didten. Dennoch schien die Hoffnung
zu bestehen, mit einem "verninftigen" Programm, in dem rigide Einschrankungen nicht
zwingend vorgesehen sind, die Resultate einer Crash-Diat erzielen zu kénnen. Die

enttduschten Erwartungen schlugen sich in der Haufigkeit der Antwortalternative

iiberhaupt keinen Sport in ihrer Freizeit (63).
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Unzufriedenheit mit dem Gewicht und der Gewichtsentwicklung nieder. Das
Auseinanderklaffen 143t eine Ambivalenz aus rationaler Akzeptanz des Konzepts und
gewlnschtem Ergebnis der Gewichtsreduktion vermuten. Mdglicherweise werteten die
Probanden die geringen Erfolge hinsichtlich der Gewichtsreduktion als persénliches
Versagen und signalisieren Uber die Kategorienwahl, dal® die Ursache dafir nicht in
der Struktur des Programms lag. Auch das Ausfillen der Fragebogen in Gegenwart der
Gruppenleitung sowie der Aspekt der sozialen Erwlinschtheit stellten EinfluRfaktoren

dar.

Das Bedirfnis nach Erfolgskonzepten wird moglicherweise weniger durch wissen-
schaftlich abgesicherte Daten als durch vielversprechende Patentverfahren zur
schnellen, einfachen und bequemen Gewichtsabnahme befriedigt — so unsinnig letz-
tere auch sind (79). Das Interesse an drastischen Veranderungen, aulRergewdhnlichen
Nahrungsmitteln sowie ggf. ungewohnten Ritualen ist grof3 und oft mit kurzfristigem,
selten mit nachhaltigem Erfolg verbunden. Das Wissen um die Mechanismen bewirkte
vielleicht die rationale Akzeptanz des Konzepts "Erlebniswelt Abnehmen", aber noch
keine endgultige Abkehr vom Wunsch nach steuerbarer Gewichtsabnahme.
Medienberichte mit Argumentationen auf emotionaler Basis suggerieren immer wieder
einfache und schnelle Lésungen. Marketingstrategien und Werbung fir Diaten werden
mit dem Ziel der Verkaufsforderung eingesetzt und komplizieren unter Umsténden eine
rationale und objektive Bewertung der Wirkungsweise bestimmter Ernahrungsformen.
Aulenseiterdiaten werden mit Erfahrungsberichten und Statistiken beworben, mit dem
Anspruch auf garantierte Wirksamkeit und fir den Laien nachvollziehbaren
pseudorationalen Erklarungen (80).

Damit wird fur den Laien eine Lucke geschlossen, die wissenschaftlich orientierte
Fachleute nicht fillen kdnnen. Positiv war, dal} sich einige Teilnehmer mit ihren Fragen
zur Wirksamkeit einzelner, beworbener Mittel an die Gruppenleitung wandten, statt
diese "heimlich" auszuprobieren. In den Gruppenveranstaltungen wurden daraufhin
verschiedene Hilfsmittel zur Gewichtsabnahme mit einer kritischen Bewertung der Vor-
und Nachteile besprochen. Die Probanden sollten durch Aufklarung vor Ge-
sundheitsschaden geschiitzt und bei der Auswahl der fir sie hilfreichsten Methoden

unterstitzt werden.
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Methodendiskussion

Im Rahmen der Durchflihrung der Studie zeigte sich, dal} trotz sorgfaltiger Voriberle-
gung und Planung bei der Erhebung und Durchfiihrung einzelne Punkte besser ge-
staltet werden kdnnten.

Die Evaluation einer Kontrollgruppe hatte den Vergleich zwischen der Gewichtsent-
wicklung mit bzw. ohne Intervention erlaubt. Nach der Gruppenbildung im Anschluf® an
die Informationsveranstaltungen hatten die Personen, die nicht umgehend mit der
Intervention beginnen konnten, als Kontrollgruppe fungieren sollen. Die Bereitschaft
bestand angesichts einer einjahrigen Wartefrist bis zum Beginn einer neuen Interven-

tion nicht.

Das Ausflllen der Fragebdgen, insbesondere der Fragebégen zur Verzehrshaufigkeit,
bedarf der besonderen Aufmerksamkeit bezliglich Verstandnis und Vollstandigkeit. Die
Bedeutung der Datenerhebung flir die spatere Auswertung ist den Teilnehmern zu
vermitteln, damit die Beachtung nicht als Beobachtung bzw. Kontrolle ausgelegt und
dadurch die Beantwortung beeinflut wird. Werden den Teilnehmern aus zeitlichen
oder organisatorischen Griinden Fragebégen mit nach Hause gegeben oder

zugeschickt, sollte die Ricklaufquote durch frankierte Rliickumschlage erhéht werden.

Dies gilt auch fur die Rucksendung der Laborparameter durch den Hausarzt. In einer
Studie im nicht-klinischen Umfeld kann nicht auf interne Diagnosen und Werte zu-
rickgegriffen werden. Die Genauigkeit der Daten hangt von der Qualitat der Eigenan-
gaben der Probanden ab, der Umfang von der Kooperationsbereitschaft der Hausarzte.
Durch eine engere Zusammenarbeit wirde die Validitat der Angaben zu Erkrankungen
und Medikation erhéht sowie die Laborwerte flir die einzelnen Blutparameter leichter

vervollstandigt.

Das Ausmal3, in dem sich die Teilnehmer der Studie und der Datenerhebung ver-
pflichtet fihlen, hangt u.a. vom Zusammenhalt der Gruppen ab. Dazu kann eine aus-
fuhrlichere Phase des Kennenlernens (Vorstellungsrunde, 2-er Interview) beitragen
und die verstarkte Arbeit bzw. Diskussion in Kleingruppen. Im allgemeinen Austausch
sollten die Teilnehmer miteinander statt zur Gruppenleitung sprechen und zurtckhal-

tende Personen integriert werden.

Mit der Diskussion Uber die Modifikation der MaRnahme ist eine Diskussion der Er-

folgskriterien, ihrer Operationalisierung und Erhebung verbunden. Vorschlage fur eine
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Erganzung bzw. Erweiterung der Erfolgskriterien sind die Verbesserung der Lebens-

qualitat, der psychologischen Stabilitat und der physischen Fitnel3 (81, 82).

Der Einsatz standardisierter Fragebdgen zur quantitativen Bestimmung definierter
Kriterien wie Korpergewicht und Bewegungshaufigkeit hat sich als nutzlich erwiesen.
Mit der Ausweitung der Thematik stellt sich die Frage, welche qualitativen Verande-
rungen auftreten und wie sie entsprechend qualitativ erfal’t werden kdénnen.

Die Entwicklungen des ERverhaltens sind in der vorliegenden Arbeit mittels der Aus-
wertung angekreuzter Kategorien standardisierter Fragen ermittelt worden. Das kom-
plexe Geschehen um das Essen wurde in bestimmte Problemstellungen lbersetzt und
abgefragt. Damit kdénnen die in der Fragestellung definierten Informationen erfaf3t
werden, andere Aspekte bleiben mit diesem Vorgehen unerfallt. Eine Erganzung oder
ein Wechsel der Methode ware von Vorteil. Die Exploration (freie, ungebundene Be-
fragung) ware eine geeignete Alternative, um Zugang zu qualitativen Aspekten und
Veranderungen zu ermdglichen: Gegenstand der Exploration ist der befragte Mensch
selbst, als Mitmensch und als Partner, nicht nur sein Wissen, seine Einstellungen und
Meinungen Uber externe Themen. Udo Undeutsch schreibt dazu: "Von allen anderen
Datenerhebungsverfahren unterscheidet sich die Exploration dadurch, dall sie nicht
wie diese die Antwortmoéglichkeiten des Untersuchten auf ein Konzept einengt, das den
Erwartungen einer bestimmten Theorie oder den Erfordernissen einer bestimmten
Methodologie entspricht. Dadurch bleibt den anderen Verfahren der Zugang zur vollen
Breite menschlichen Verhaltens verschlossen. "(83) lhre Anwendung erfordert Fertig-

keiten, die erlernbar sind, allerdings gut trainiert werden muissen.
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Erganzende Erkldrungsansatze

Ziel des Studienansatzes war es, Uber eine Lebensstilveranderung durch neue Ver-
haltensweisen bezliglich des ER-, Bewegungs- und Entspannungsverhaltens eine
moderate, aber nachhaltige Gewichtsreduktion zu erreichen. Die Angebote des Mo-
dulsystems waren dazu breit gefachert und interdisziplinar angelegt, die individuelle
Nutzung war den Probanden freigestellt. Das Ziel der Teilnehmer hingegen bestand
primar in der Gewichtsabnahme und flhrte nur zu einer begrenzten Auswahl aus dem
Gesamtangebot. Die Konzentration auf vertraute Methoden und Inhalte schien wir-
kungsvoller und erfolgversprechender als eine langfristige Lebensstilveranderung. Es
bestand au’erdem eine Diskrepanz zwischen Erfahrungen bzw. rationaler Einsicht in
Wirkungsmechanismen und Wunschdenken bzw. der Erwartungshaltung. Hohe Ziel-
setzungen und hohe Anspriiche an die Selbstwirksamkeit standen im Gegensatz zu
den Schwierigkeiten beim nachhaltigen und langfristigen Verandern. Die Ergebnisse
blieben aus Sicht der Teilnehmer hinter den Erwartungen zurlick. Die Schwierigkeit der
Verhaltensanderung konnte in Abhangigkeit von den Ergebnissen mit vielen Er-

klarungsansatzen begrindet werden.

Mit der Formulierung weiterer Erklarungsansatzen soll die komplexe Abhangigkeit des
Essens vom Alltagsgeschehen und von Gefuhlssituationen verdeutlicht werden. Ver-
schiedene EinfluRfaktoren erschweren die Gewichtsabnahme durch Verhaltensmodi-

fikation bzw. Lebensstil-Veranderung:

Eine Komponente kann durch die passive Konsumhaltung der Betroffenen mit ihrem
Wunsch nach einem Medikament, einem Trick oder dem "Klick", der ihnen das eigen-
verantwortliche Handeln abnimmt, beschrieben werden. Die Auswahl sowie die
Durchfiihrung externer Module erforderte Aktivitat und Eigeninitiative. Da sich der mo-
derne Lebensstil auch nicht zurlckentwickeln wird, ist die Verantwortung durch intel-
lektuelle Kontrolle aber unverzichtbar zur Verhinderung des Gewichtanstiegs (84). Es
besteht allerdings das Risiko, dal die Motivation zur intellektuellen Kontrolle in Resig-
nation umschlagt: Das menschliche Bestreben nach ursachlichen Erklarungen von
Vorgangen spiegelt das Kausalitatsbedurfnis des Menschen (85). Bei der Gewichts-
reduktion missen unter Umstanden "Durststrecken" Uberwunden werden, in denen
jedes logische Bedingungsgeflige aufgehoben zu sein scheint. Das Ausbleiben der
nach logischen Ablaufen erwarteten "Belohnung" kann die Motivation vermindern, neue

Verhaltensweisen beizubehalten.
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Eine zweite Komponente ist das Ausmald der notwendigen Lebensveranderung. Es
scheint sinnvoll, die Suche nach den Griinden fir das Ubergewicht auch auf das Le-
bensumfeld der Teilnehmer auszudehnen. Dazu gehéren der Bewegungsstatus, die
Freizeitgestaltung und psychosoziale Komponenten. Langfristig wirkungsvoll ist nur
eine Veranderung der bisherigen Lebensumstande, die zum Ubergewicht gefiihrt ha-
ben oder dessen Bestehen stabilisieren. Das umfalit die Organisation von Freirdumen,
Zeit und den Mut, neue Handlungsweisen zu leben, beispielsweise ein Fitnel3studio zu
betreten oder zu Hause entgegen der vertrauten Geschmacksrichtung die halbe
Menge Kochfett zu verwenden. Unter Umstanden ist eine Auseinandersetzung und ein
Umdenken bei der Familie und Freunden erforderlich, auRerdem die Kraft, sich seiner
Verhaltensweisen bewul3t zu werden und Neues entgegen etablierter Gewohnheiten

zu praktizieren.

Eine dritte Komponente besteht im Verzicht auf Essen als Mittel, Situationen durch
schnellen, einfachen, genuflvollen und preisglinstigen Verzehr angenehmer zu ges-
talten. Die Gestaltung neuen Verhaltens ist so schwierig, weil die Motive fir das Essen
Uber Hunger oder Appetit hinaus vielfaltig sind. Es ist von Geburt an immer mit
emotionalen und zwischenmenschlichen Erfahrungen verbunden (86) und kann des-
halb weder auf seine physiologische Funktion reduziert werden noch als solche orga-
nisiert werden. Beispiele fir Verknipfungen von Essen und Lebenssituationen sind:

- Essen als Bewaltigungsstrategie fur Strel3: Zu den Auslésern von Angst und Stref3
zahlen die taglichen, vielfaltigen Konflikte mit anderen Menschen oder der Verlust
von psychosozialer Kompetenz, zum Beispiel der Verlust des Arbeitsplatzes.
Schon die Vorstellung 16st eine Stérung des emotionalen Gleichgewichts aus und
bewirkt eine StrelRreaktion (87).

- StreRsituationen wie Uberlastung oder Uberforderung in Beruf oder Familie: In
diesen Situationen besteht kein primares "ERproblem", sondern ein Lebensprob-
lem, das sich im Essen niederschlagt (88). Das gilt gleichermalen fiir Langeweile,
Unsicherheit oder Minderwertigkeitskomplexe.

- Essen zur Selbstregulierung von Emotionen: Beispiele waren mitternachtliche Plin-
derungen des Kihlschranks als Mittel gegen Schlaflosigkeit oder Einsamkeit,
Schokoladenorgien bei Liebeskummer oder Nikotinentzug (89).

- Essen als Bestandteil von "Ritualen", die mit verschiedenen Situationen verknipft
sind, beispielsweise Knabbergeback bei TV-Krimis oder Seifenopern, Gourmetes-
sen anlalllich des Hochzeitstages oder nach gelungenem Geschaftsabschlu3.

- In der Erndhrungssoziologie wird das EfRverhalten unter Aspekten wie Schichtzuge-
horigkeit, Einkommensstruktur, Bildungsniveau und Gruppenbezug betrachtet. Aus

dieser Perspektive geschieht der Besuch der ImbiRbude durch einen Bauarbeiter
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primar vor dem Hintergrund der berufsspezifischen Situation. Dennoch bewegt sich
der Konsument auch in diesem Wissenschaftszweig im Spannungsfeld zwischen
Kognitionen (Kenntnisse iber Nahrungsmittelqualitaten, Geschafte und Preise) und

Affekten (Emotionen, Vorlieben und Abneigungen bei der Konsumwahl) (90).

Ein Problem entsteht dann, wenn aus den vielfaltigen Motiven eine Diskrepanz zwi-
schen den ERbedirfnissen und den Bedarfsparametern der Stoffwechsellage resultiert
(91). Eine zentrale (noch ungeklarte) Frage ist, warum trotz nachteiliger physiolo-
gischer und psychologischer Konsequenzen und entgegen dem starken sozialen Druck
zur Schlankheit so viele Menschen ihre Kalorienzufuhr — zumindest langfristig — nicht
ihrem Bedarf anpassen koénnen oder wollen und dadurch zunehmen (92). Deutlich
wird, dal} sich das ERverhalten im komplexen Lebensumfeld abspielt und nur schwer
abgetrennt davon zu modifizieren ist. Die Teilnehmer versuchten, das Symptom
Ubergewicht relativ isoliert (iber die Erndhrung und Bewegung abzubauen. Unter

Alltagsbedingungen sind Kontrolle und Disziplin aber stéranfallig.

GemalR den Ergebnissen und Ruickmeldungen im Programmverlauf scheint unum-
ganglich, sich mit den individuellen, grundlegenden Verhaltensmustern im Alltagsge-
schehen auseinanderzusetzen. Eine Gewichtsreduktion kdnnte erfolgversprechender
stabilisiert werden, wenn man sich im Anschluf®3 oder parallel zur Abnahmephase mit
den Ursachen der Erndhrungsgewohnheiten, die zum Ubergewicht gefiihrt haben,
beschaftigt. Dazu muften auch die Inhalte der Gruppenveranstaltungen modifiziert
werden. Wichtig waren Gesprache Uber die Fragen, welche Ausléser zum Essen fiih-
ren, welche Funktion das "Einverleiben" des Essens hat und welche Alternativen es
dazu gibt. Den gewonnenen Erkenntnissen sollten Handlungen folgen, d.h. im Idealfall
wird die Ersatzhandlung Essen durch eine Alternative ersetzt, mit der das tatsachliche
Anliegen unmittelbarer befriedigt werden kann. Das kénnen elementare Gefihls-
zustdnde sein oder auch "nur" die Steigerung des (Lebens-)Genusses, der bisher
bequem und angenehm durch das Essen abgedeckt wurde. Mit einer Veranderung des
ERverhaltens konnte eine Erfahrung vermittelt werden, die auf andere Lebensbereiche
und Konflikte Ubertragbar ist: "Wenn ich Uber meine Ernahrung selber entscheiden
kann und in der Lage bin "ja" und "nein" zu sagen, wenn ich etwas will oder nicht will,
dann kann ich auch in anderen Bereichen mir selbst und anderen gegentber Wiinsche

auflern und bekomme so mein Leben immer mehr in den Griff." (93)
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Die Reflexion dariber und Auseinandersetzung mit sich und dem eigenen Lebensstil
sowie der Kampf, sich flr das einzusetzen, wonach man tatsachlich "hungert" und was
ahnlich "ausfullt", erfordert Offenheit und Konfrontationsbereitschaft. Gemafll dem
ganzheitlichen Ansatz des "Anti-Diat-Konzepts" formuliert bedeutet das: "Es geht
darum, zwischen physischem und psychischem Hunger unterscheiden zu lernen und
neue Durchsetzungsstrategien fir eine subjektiv veranderte Lebensqualitat im Alltag zu
entwickeln." (94). Die Behandlung sollte deshalb auf mehreren Ebenen erfolgen, da
Ubergewicht ein Verhaltensproblem ist und nur oberflachlich ein Kalorienproblem (41).
Zahlreiche Diatversuche sprechen dafir, dall die Teilnehmer wissen, mit welchen
Methoden abgenommen werden kann. Dennoch kamen sie in die Gruppe, um sich
Unterstitzung zu holen. Es koénnte sinnvoll sein, die Gewichtsreduktion vorerst
auszuklammern und die Dinge zu bearbeiten, die den langfristigen Erfolg verhindern.
Dazu gehort die BewuRtwerdung des komplexen Geschehens und des Stellenwerts
des Essens bzw. seiner Funktion. Der Vorteil der ganzheitlichen Reflexion besteht in
der Lésung aus der Abhangigkeit vom Koérpergewicht. Mit der sinkenden Bedeutung
des Essens konnten indirekt positive Auswirkungen erzielt werden.

Der Lebensstil bezlglich ER- und Bewegungsverhalten sowie der Umgang mit Strefl3
kénnten im Kontext mit grundlegenden Verhaltensmustern im Alltagsgeschehen er-
folgversprechender verandert werden. Ausgangsfragen im Hinblick auf die Ernah-
rungsumstellung waren:

- Wie ist das ERverhalten ins Leben des jeweiligen Probanden eingebettet?

- Welche Parallelen gibt es zwischen Verhaltensmustern im Alltag und beim Essen?

- Welche Ausldser und Funktionen sind von Bedeutung?

Eine Diskussion dieser Fragen konnte allen Beteiligten neue Lernfelder eréffnen. Um
Teilnehmern oder Klienten diese ganzheitliche Sichtweise zu vermitteln und ein ent-
sprechendes Klima fir den Austausch zu schaffen, eignen sich alternative Vorge-
hensweisen in der Gesprachsfihrung und Gruppenmoderation. Sie dienen als Instru-
ment zur Erfassung der komplexen Situationen. Der Berater ist immer starker gefor-
dert, sich auf die individuelle Problemsituation der einzelnen Klienten einzulassen, um
auch die psychische Dimension der Erndhrungsprobleme zu erfassen (64). Mit der
geeigneten Gesprachsfiihrung geht es darum, die Umstande der Entstehung und Auf-
rechterhaltung des fir den Klienten problematischen ERverhaltens inklusive beteiligter
Geflihle und Bedirfnisse zu klaren. Im verhaltenstherapeutischen Denken wird das als
funktionale Analyse bezeichnet. Man geht davon aus, dal} die Ursachen einer
"Stérung” in den vorausgehenden und nachfolgenden Bedingungen eines Verhaltens

zu suchen sind. Eine Veranderung des Verhaltens 1at sich durch eine Veranderung
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dieser Bedingungen erreichen (95). Bei der Analyse kann nach dem funktionalen Be-
dingungsmodell (S-O-R-K) vorgegangen werden. Dabei bedeuten:

S: Diskriminativer Reiz; auslésende Situation (Stimulus)

O/P: Organismusvariable; Personvariable

R: Reaktion

Kk: kurzfristige Konsequenz

Kl: langfristige Konsequenz

Dem schlief3t sich ressourcen- und problemldseorientiert der Aufbau von Alternativen
im Umgang mit den auslésenden Bedingungen an. Der Klient Uberlegt mit Unterstit-
zung des Beraters, welche seiner Starken er nutzen kann, um schwierige Situationen
anders als mit Essen bewaltigen zu kénnen (siehe Abbildung 8). Hilfreich ist auch, den
gewunschten Zielzustand zu benennen, um uber eine Ziel-Mittel-Analyse anhand der
vorhandenen Kompetenzen der Klienten eine Verbesserung zu bewirken (65).

Diese Technik kann von Einzelberatungen auf Gruppensituationen lbertragen werden.
Erfahrungsgemal gleichen sich die Grundprobleme, die im Einzelgesprach bzw. in der
Gruppe thematisiert werden. Ein Beispiel ware das Bedlrfnis, sich mit dem Essen
etwas "einverleiben" zu wollen, wobei die Nahrungsmittel Stellvertreter flir ein anderes
Anliegen sein konnen. Zum Ubergeordneten Thema des Umgangs mit einem
Mangelerlebnis kénnen die Teilnehmer ihre Erfahrungen einbringen. Die individuellen
Hintergrinde kdnnen gleichermalien in der Gruppe oder im Beratungsgesprach re-

flektiert werden.
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Abb. 8: Fallbeispiele

Fallbeispiel 1: Bei einem 68-jdhrigen Klienten stellt sich nach der Erndhrungsa-
namnese (inklusive Protokoll) heraus, daf er sich durch zu hohen Fettkonsum
(Fleisch, Wurst) hyperkalorisch erndhrt. Er mchte sich nicht einschrénken, da er
"ja sonst nichts mehr im Leben hétte".

Fallbeispiel 2: Eine Klientin berichtet von Fallbeispiel 3: Fiir ein Ehepaar ist der
HeiBBhungerattacken am Abend. Im Wein entgegen guter Vorsétze abends
Gesprichsverlauf stellt sich heraus, daf3 hiufig ein GenuBmittel. Uber ihr Le-
weder eine ungiinstige Mahlzeitenver- bensumfeld erzéhlen beide von einem
teilung, noch eine zu verbessernde Néhr- Arbeitsplatzwechsel, einem Umzug und
stoffrelation die Ursachen sind. Stimulus der Versorgung des Enkelkindes. Die
scheint die Ablehnung durch ihre Kinder unruhigen und unsicheren Zeiten waren
zu sein, die sie stark beanspruchen, aber zwar beendet, scheinen aber eine Art
bei Problemen nicht ins Vertrauen ziehen. "Nachholbedarf" ausgeldst zu haben.

\/

Das Bediirfnis, fiir sich zu sorgen, kann als Personvariable gedeutet werden. Die Reaktion be-
steht im Essen mit der kurzfristigen Konsequenz der Beruhigung/ Belohnung oder Entlastung
und der langfristigen Gewichtszunahme. Gemeinsam mit den Klienten werden alternative
Handlungsmoglichkeiten gesucht, beispielsweise durch...

/\

...das offene Gesprich mit den

Kindern, Unterstiitzung durch ...Moglichkeiten zur Steigerung der Le-
den Partner, Kontakt zu ande- bensqualitit, beispielsweise durch die
ren Menschen. Pflege von Hobbies, ggf. (im Verein)

+ mit Gleichgesinnten, oder Ehrenamt.

...die Planung gemeinsamer
Aktivitidten im Bereich Well-
ness und Entspannung.

Die Inhalte und Gesprachsthemen von Beratungen sollten also eine Verbindung von
Essen und anderen Lebensbereichen ermdglichen. Auch ein modifiziertes, verhal-
tensorientiertes Behandlungsprogramm mit der Betonung psychischer und physiologi-
scher Probleme durch Adipositas ohne primares Ziel der Gewichtsabnahme kann zu
moderaten Erfolgen bezlglich Gesundheit und Wohlbefinden flihren (96). Einem
weiteren Beratungsansatz, nach dem Gewichtsreduktion unter gesundheitsférdernden
Aspekten ermoglicht werden sollte, lag folgende Fragestellung zugrunde: Was kann
die Klientin in ihrem Lebensalltag fir ihr korperliches und seelisches Wohlbefinden
tun? Grundlegendes Ziel war es, elementare Bedirfnisse wahrzunehmen (z.B. Hunger,
Appetit, Sattigung, Bewegung, Entspannung) und individuelle Formen der Be-

dirfnisbefriedigung zu entwickeln. Das schlol} einen starkeren Kontakt der Klienten zu
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ihren Lebensgefuhlen ein (97). Zur Messung der Auswirkungen ware eine Erweiterung
der Ziele und MeRparameter noétig (siehe Methodendiskussion).
In Abbildung 9 werden die Modifikationsansatze aus dem Kapitel Diskussion zur Op-

timierung des vorliegenden Konzepts zusammengefalt:
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5. Ausblick

Die Erfahrungen mit einem Pilotprojekt zur Umsetzung der oben erwahnten Vorge-
hensweise an 6 Personen in den Jahren 2000 und 2001 lieferte erfolgversprechende

inhaltliche Beispiele fiir die in Abbildung 9 dargestellten Modifikationsvorschlage.
Ganzheitlich gestaltete Gruppentreffen

Ausgehend von der Uberlegung, daR der Mensch ganzheitlich handelt, bestand das
Konzept darin, neben Aspekten des ERverhaltens auch mdglichst viele andere Aspekte
des Alltagshandelns zu reflektieren und Zusammenhange zwischen dem Efverhalten
und anderen Handlungsweisen bewul3t zu machen. Unter Leitung eines Psychologen
wurde in den Gruppentreffen jeweils ein sensorischer Bereich behandelt und mit Hilfe
verschiedener Ubungen Selbst- und Fremdbild reflektiert, die Wahrnehmung und der
Umgang mit der Umwelt sowie die Lebensgestaltung durch die Teilnehmer. Auf der
Basis der individuellen Erfahrungen mit der Differenziertheit der eigenen
Sinnesqualitaten wurde das jeweilige Thema auf die allgemeine Lebenssituation der
Teilnehmer Ubertragen. Wo in manchen Fallen oberflachlich betrachtet kein
Zusammenhang bestand, konnten die Teilnehmer dieser Gruppe im Gesprach Er-
kenntnisse Uber sich und Parallelen zwischen ER- und Alltagsverhalten herausfinden.
Eine Ubung zum Erkennen von Krautern fiihrte im Austausch zu der Frage "Wie wiirze
ich mein Leben?", die Auseinandersetzung mit der Freizeitgestaltung zum Gedanken,
daf} durch alltaglichen Strel3 und Hektik Ruhe und Mufe oft zu kurz kommen und dal}

dieses Muster auch auf das ERverhalten Ubertragbar ist.

Die Veranderungen von Koérperparametern und Verhaltensmodifikationen wurden nicht
per Fragebogen festgehalten. Nach den Rickmeldungen der Teilnehmer war es eine
besondere Qualitat dieser Gruppe, dal® Kérpergewicht und Figur nicht zentrales Thema
waren, sondern die Auseinandersetzung mit der eigenen Lebenssituation. Das hatte fur
die Teilnehmer bald einen héheren Stellenwert als die Gewichtsabnahme. Den offenen
Austausch und die Rickmeldungen zur eigenen Person schatzten sie als Beitrag zu
ihrer PersoOnlichkeitsentwicklung. Im 2-er Interview wurde geduflert, dald das
Bewultsein fir das Essen gestiegen sei und die Gruppe als wichtige Unterstitzung
gerne besucht wirde. Dadurch ergaben sich indirekt Auswirkungen auf das ER-
verhalten und auf das Gewicht. Eine Teilnehmerin nahm 20 kg Gewicht ab, die ande-
ren nach eigenen Angaben in deutlich moderaterem Rahmen oder stabilisierten ihr
Gewicht.
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Ausdruck des Wohlbefindens und der guten Atmosphare war der Stellenwert der
Gruppentreffen: Die Gruppe traf sich (iber einen Zeitraum von 36 Monaten regelmafig
alle 4-6 Wochen. Sie wurden 6 Monate von einem Psychologen und einer Oe-
cotrophologin betreut, im Anschluf® von zwei Oecotrophologinnen, die ihnen die glei-
chen Inhalte des internen Moduls "Gruppe" vermittelten. Durch den Zusammenhalt, der
sich in der Gruppe entwickelt hatte, wurde nach 36 Monaten seitens der Teilnehmer
der Wunsch nach einem einen weiteren Termin gedaufRert. Auch dieser Begegnung
sollte 6 Monate spater ein Wiedersehen folgen, weil den Gruppenmitgliedern die

Vereinbarung von Kontakten auch in groRen Zeitabsténden wichtig war.

Den 70 Probanden der ersten 6 Gruppen wurde in Anlehnung an das ganzheitliche
Konzept eine "Kompakt-Einheit" angeboten, bestehend aus 3 zweistindigen Grup-
pentreffen in wéchentlichem Abstand.

Ziel war, Erkenntnisse Uber den Umgang mit Essen in Alltagssituationen zu gewinnen

und zu ergriinden, wie ER3- und Alltagsverhalten einander bedingen.

Dazu erfolgte eine Auswahl aus folgenden Methoden:

- Gesprachshaltung nach Rogers: klientenzentriert, Hilfe zur Selbsthilfe

- Wohlflhlen in der Gruppe: besseres Kennenlernen zu Beginn im Rahmen eines
2er-Interviews mit gegenseitigem Vorstellen in der Gruppe und Formulierung der
Erwartungen, Namensschilder

- Erlebnisse durch gemeinsame Aktivitdten: Bewegungsibungen und Geschicklich-
keitsspiele, z.B. mit Ballen oder Seilen

-  Bewulite (Selbst-)Wahrnehmung von Sinneseindricken, z.B. durch Schmecken
(GenuRBiibung), Riechen (Atherische Ole), Tasten ("Black Box")

- Standortbestimmung der Lebenssituation und des Selbstbildes durch Zeichnung
des eigenen Korper-Umrisses, Charakterisierung der Lebenssituation (z.B. durch
kreative Abbildung oder Auswahl von Bildern/ Symbolen mit Begrindung)

- Ubereinstimmung von Selbst- und Fremdbild: Austausch und Riickmeldung in der
Gruppe, Thematisierung der Gruppendynamik und -atmosphare

- Konkrete Handlungsplanung: z.B. Brief mit zuklnftigen Veranderungswiinschen

formulieren, der einige Wochen nach Seminarende zugestellt wird

Eine Ubung zur Reflexion des Tagesablaufs diente zur Konkretisierung der Frage "Wie
gehe ich mit mir und meiner Zeit um?" Die jeweiligen Strukturen der Berufs- und
Freizeitgestaltung konnten mit dem Muster der Mahlzeitengestaltung und ERRgewohn-
heiten verglichen werden. Beispielsweise waren Stref und Hektik im Tagesablauf einer
berufstatigen Ehefrau und Mutter die Griinde fiir die Pizza als schnelles und prak-

tisches Abendessen. In der Gruppe wurde diskutiert, welche alternativen Produkte
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(z.B. fertiger Salat aus dem Kuhlregal) auch diese Kriterien (schnell & einfach) erfullen,
aber nicht gewahlt wurden und welche Motive (Genuf3 und Befriedigung durch
leckeres, fettiges Essen, Kompensation des Arbeitstages, Belohnung fir das Ge-
leistete) es daflir gab.

Der Zusammenhang zwischen Essen und Alltagsgeschehen erschien den Teilnehmern
einleuchtend, den Stre in ihrem Leben empfanden sie aber als unumganglich.
Inwieweit dieser Sachzwang tatsachlich unabanderlich ist bzw. welche Konsequenzen
eine Veranderung hatte, ware Gegenstand weiterer Termine gewesen, die — teilweise
aus Zeitgrinden bei nicht absehbarer Effizienz der Methode — nicht mehr den Win-

schen der Teilnehmer entsprachen.

Die Erganzung des ursprunglichen Studienkonzepts um neue Inhalte und die Anwen-
dung alternativer Methoden der Gesprachsfihrung wurde von den Gruppenmitgliedern
nach 2 Jahren konventioneller Gruppenleitung nur begrenzt angenommen. Dennoch
scheint gerade die Auseinandersetzung Uber das Festhalten an den herkdmmlichen
Ablaufen die Moglichkeit des fruchtbaren Erkenntnisgewinns zu bieten. Sie ware
gleichzusetzen mit dem initial notwendigen Gesprach uUber die Erwartungen der Teil-
nehmer. Nach dem zu erwartenden Drop-out blieben diejenigen Gruppenmitglieder, die

offen waren fir eine umfassende Beschaftigung mit ihren ER- und Verhaltensmustern.
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6. Zusammenfassung

Ziel der vorliegenden Studie "Erlebniswelt Abnehmen" war es, ein strukturiertes, lang-
fristiges Programm zum dauerhaft erfolgreichen Gewichtsmanagement fur Erwachsene
zu entwickeln, anzuwenden und zu evaluieren. Der Grundgedanke bestand darin, ein
erlebnisorientiertes Modulsystem aus den internen Angeboten der Hochschule und den
Veranstaltungen externer Institutionen zu schaffen. Die Probanden erhielten so die
Moglichkeit, sich mit begleitender Unterstitzung der Berater ihr individuelles
Abnehmkonzept aus den Bereichen Erndhrung, Bewegung und Entspannung
zusammen zu stellen und die Aktivitaten in ihren Alltag zu integrieren. Mit dem lang-
fristigen Betreuungsangebot sollte eine kontinuierliche Verhaltensmodifikation mit dem

Ergebnis der Lebensstilveranderung erzielt werden kdnnen.

Aus dem internen Modulangebot wurden die Gruppenveranstaltungen von allen Pro-
banden ausgewahlt. Externe Module sind primar im Bereich sportlicher Aktivitat aus-
probiert worden. Das gréf3te Interesse bestand in den ersten 12 Monaten.

In diesem Zeitraum wurde eine moderate Gewichtsreduktion erzielt. Neben der Stei-
gerung der Bewegungshaufigkeit haben die Probanden die Inhalte aus den Gruppen-
treffen umgesetzt, d.h. ihre Ernahrungsweise umgestellt und ihr ERverhalten unab-
hangiger von emotionalen Befindlichkeiten gestaltet. Sie steuerten ihr ERverhalten
bewulfdter und griffen in Situationen emotionalen Unwohlseins (signifikant) seltener zum
Essen. Die Veranderungen bezlglich der Ernahrungsumstellung erfolgten nach
Angaben der Probanden in Richtung einer ausgewogenen, fettarmen Ernahrungs-

weise.

Dauer und Umfang der ausprobierten und beibehaltenen Module reichten nicht aus,
um nachhaltige Auswirkungen auf das Koérpergewicht zu erreichen. Die Erfolge be-
zlglich der Gewichtsreduktion konnten dber den Studienzeitraum von 24 Monaten
nicht stabilisiert werden. Signifikante Verbesserungen qualitativer Aspekte (Bewe-
gungsaktivitdt, ERverhalten, Zufriedenheit mit Personlichkeitsaspekten) blieben nach

Auswertung der Teilnehmerangaben im Studienverlauf erhalten.

Die Idee und Akzeptanz einer moderaten und dauerhaften Gewichtsreduktion als Er-
gebnis einer Lebensstilveranderung durch eigenverantwortliches und individuelles
Auswahlen aus einem interdisziplinaren Angebot konnte nicht in vollem Umfang ver-
wirklicht werden. Das Modulsystem konnte innerhalb der Programmdauer in den Teil-
bereichen erfolgreich durchgeflhrt und evaluiert werden, die den Teilnehmern aus

konventionellen Anleitungen vertraut waren (Gruppenveranstaltungen in Kombination
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mit Bewegungsangeboten). Wichtigen Einflu® auf die Auswahl hatte die hohe Erwar-

tungshaltung der Probanden.

Ein Aspekt zuklnftiger Studieninhalte kénnte die holistische Wahrnehmung und Be-
arbeitung von Ubergewicht bzw. Adipositas sein. Im Vordergrund stiinde die Ausei-
nandersetzung mit grundlegenden Verhaltensmustern im Alltagsgeschehen, da das
ER- und Bewegungsverhalten sowie der Umgang mit Strel3 in das Lebensumfeld
komplex eingebettet sind. Die Bearbeitung im Kontext damit kénnte erfolgverspre-
chender als eine relativ isolierte Herangehensweise an die Themen Ernahrung, Be-
wegung und Strelbewaltigung sein. Die Entwicklung von Handlungsalternativen
konnte durch ein besseres Verstandnis der Umstande und Ausloser erleichtert werden,
die beispielsweise zum Essen fuhren und ihre Ursache im Alltagsgeschehen haben.
Die Bearbeitung aus dieser Perspektive kdonnte mit Hilfe alternativer Techniken der

Gesprachsfiihrung sowie innovativer Gruppeninhalte erreicht werden.
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Anhang 1: Fragebdgen ii

Erhebungsbogen INITIAL  Datum: ................... Codierung: ||| |[ ][]

1) Welcher der folgenden Aussagen zum Essen stimmen Sie personlich zur Zeit zu bzw. nicht
zu? Bitte kreuzen Sie ihre personliche Einschatzung auf der Skala an.

haufig gelegentlich  selten/nie
1. Wahrend der Woche zu Hause/bei der Arbeit

esse ich unter Zeitdruck. O (@] (0]

2. Wahrend der Woche esse ich regelmalfig zu
festen Zeiten.

3. Ich habe abends grof3en Hunger und esse
dann besonders viel.

@)
)
@)

Ich esse 3-5 feste Mahlzeiten am Tag.

Ich esse in Ruhe und mit Genul}.

Morgens reicht die Zeit flr ein Frihstick.

S

O O O o ©
O O O O ©
O O O O ©O

Ich esse zwischen den festen Mahlzeiten

2) Wie zufrieden sind Sie personlich mit:
sehr teilweise
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden
a) Ihrem Aussehen? O O @) 0

b) Ihrem Selbstbewultsein? 0] 0] 0] O

c) lhrer Gesundheit? O] @] 0] 0]

3) Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken, wie haufig haben Sie lhren Hausarzt bzw. einen
Internisten aufgesucht? gar nicht o

4) Welche der folgenden Erkrankungen hat lhr Arzt bisher bei lhnen festgestellt?

Erhohte Triglyceride
Diabetes

Allergien
Andere Erkrankungen

OO0OO0OO0OO0O0O0O00O0

5) Welche Medikamente nehmen Sie regelmaBig ein?

Medikamente gegen: Hohen Blutdruck

Erhohte Triglyceride
Diabetes

OO0OO0OO0OO0O0O0O0

Allergien.
Medikamente gegen andere Erkrankungen__ O
Medikamente zur Unterstitzung der Gewichtsabnahme_ O
Anti-Baby-Pille, andere Hormonpraparate 0]
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6) Hat sich in den letzten 5 Jahren lhr Kérpergewicht verandert?
ja, mehr als 5 kg zugenommen (@)

ja, zwischen 3-5 kg zugenommenO
ja, zwischen 1-2,9 kg zugenommen @]

nein, unverandert (6]

ja, ich habe Gewicht verloren (@)

Gewichtszunahme in der Schwangerschaft 0]
Mit dem Rauchen aufgehért 0]
Belastendes Lebensereignis 0]
Mit dem Sport aufgenrt 0
________________________________________________________________________ 0]
........................................................................ o
8) Haben Sie in den letzten 5 Jahren gezielt versucht, mehr als 2 kg abzunehmen?
ja,mehrmals .| 0]
ja, ein- bis zweimal O
nein, noch nie 0]

9) Wenn ja: Welche Methoden haben Sie schon mal angewendet bzw. ausprobiert?
. Bewult weniger essen (z.B. FdH, Mahlzeiten auslassen)
. Essen nach Diatplan (z.B. 1000 Kalorien, 1500 Kalorien)
. Diat, die nur bestimmte Lebensmittel erlaubt (z.B. Eier-Diat)
. Nulldiat (nichts essen) oder Fasten_______ ...
. Aufenthalt im Krankenhaus oder Kureinrichtung ...
. Gruppenprogramm (z.B. AOK, Weight Watchers)
. Medikamente (z.B. Appetitzligler, Fett- Blocker)
. Entwasserungsmittel, AbfGhrmittel .
. Zusatzprodukte (Schlankheitsdrinks wie Herbalife, Slim Fast),
9. Sport zur Gewichtskontrolle
10. Diaten aus Blichern und Zeitschriften (z.B. Brigitte)
11. Sonstige:

O NP~ WDNODN -

OO0OO0OO0OO0OO0O0O0O0O0O0OO0OO0

10) Aus welchem Grund/ welchen Griinden méchten Sie abnehmen? (Mehrfachnennungen
moglich)

Es ware besser fir meine Gesundheit
Ich fihle mich dann attraktiver
Mein Arzt hat mir dazu geraten__________. ...
Ich fhle mich dann einfach wohler_____

Rat vom/von Partner(in), Freund(in)
Sonstige Griinde:

o0k wh =
OO0OO0OO0OO0O0

11) Was verbinden Sie persénlich mit dem Begriff "Diat"? Bitte notieren Sie die Woérter oder
Gedanken, die lhnen beim Lesen dieses Begriffes spontan einfallen.
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12) Sind Sie mit lhrem Kérpergewicht zur Zeit zufrieden?
Ja, ich méchte mein Gewicht halten. O

Nein, ich mochte [ ][] kg abnehmen.

Ihr jemals hochstes Gewicht in kg 1000010

(ohne Schwangerschaft)

Ihr Wunschgewichtinkg. ... .. . HEERE

Ihre KorpergréBe inm____ 1.0

Ihr jetziges Gewichtinkg 10100 [ (wird gewogen)
Ihr Korperfettgehalt. 1] [] (wird gemessen)
BMI (kg/m®): ] [1]. ] (wird berechnet)

13) Welche Verdanderungen erwarten Sie fiir sich personlich, wenn Sie lhr Wunschgewicht

erreicht haben?

14) Wie oft treiben Sie in der Woche Sport (mind. 30 Minuten, z.B. Wandern, Radfahren,

Schwimmen)?
seltener als 1x pro Woche @]
einmal pro Woche O
2-3mal pro Woche ! O
haufiger O
ja nein
15) Rauchen Sie? . | o ©

16) Wenn ja: Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Woche? [ ][ ][]

17) Wie wiirden Sie ihr ERverhalten beschreiben?

haufig
1. Ich habe ein starkes Verlangen nach SuRem__ . @]
2. lch esse aus Langeweile oder bei Kummer
3. lch esse besonders viel in Stre3situationen
4. Ich esse, obwohl ich keinen Hunger habe
5. Ich esse weiter, obwohl ich schon satt bin
6
7
8
9
1

Ich habe plétzlich Heilhunger
Ich esse besonders viel bei Einladungen/Festlichkeiten
Ich esse schnell und hastig
. Ich denke standig ans Essen
0. Ich habe ein schlechtes Gewissen beim Essen

OO0OO0OO0OO0OO0O0OO00O

© Vielen Dank! ©

0]

OO0OO0O0ODO0OO0O0OO0OO0

gelegentlich  selten/nie

OO0OO0OO0O0O0OO0OO0O0OO0OO0
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Erhebungsbogen (6 Monate):  Codierung:[ [[ ][ ][] Datum:................

1) Welcher der folgenden Aussagen zum Essen stimmen Sie persénlich zur Zeit zu bzw. nicht
zu? Bitte kreuzen Sie ihre personliche Einschatzung auf der Skala an.

haufig gelegentlich  selten/nie

1. Wahrend der Woche zu Hause/bei der Arbeit
esse ich unter Zeitdruck. O O o

2. Wahrend der Woche esse ich regelmaldig zu

festen Zeiten. ) O o
3. Ich habe abends grof3en Hunger und esse
dannbesondersviel. o o 0
4. Ich esse 3-5 feste Mahlzeitenam Tag. | 0] o O
5. Ich esse in Ruhe und mit Genu®. ) O O
6. Morgens reicht die Zeit fir ein Frihstiick. ... o O o
7. lch esse zwischen den festen Mahlzeiten @) O o
2) Wie zufrieden sind Sie personlich mit:
sehr teilweise
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden
a) lhrem Aussehen? 0] o o O
b) lnrem SelbstbewuBtsein? . o O O O
c) lnrer Gesundheit? o O O O
3) Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken, wie haufig haben Sie lhren Hausarzt bzw. einen
Internisten aufgesucht? garnicht . O
einmal O]
2-3-mal_____ 0]
haufiger @)
4) Welche der folgenden Erkrankungen hat lhr Arzt bisher bei lhnen festgestellt?
Keine . O
Hoher Blutdruck O
Gicht 0]
Erhéhter Cholesterinwert. o
Erhohte Triglyceride @)
Diabetes O
Gelenkbeschwerden 0]
Allergien__ . (0]
(0]

Andere Erkrankungen

5) Nehmen Sie durch das Programm weniger Medikamente regelmaBig ein?

(Bitte die Medikamente ankreuzen, von denen sie jetzt weniger einnehmen bzw. die Sie inzwischen
weglassen)

Ich nehme keine Medikamente regelmalig ein

Erhohte Triglyceride
Diabetes

OO0OO0OO0OO0O0OO0O0

Allergien.
Weniger Medikamente zur Unterstlitzung der GewichtsabnahmeO
Weniger andere Medikamente 0]
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6) Wenn Sie an die letzten 6 Monate denken, haben Sie durch die Gewichtsabnahme
unerwiinschte Begleiterscheinungen verspiirt?

NN ©
Schwindel . ... o
Ubelkeit . .. . O
Nervositat . . o
Verdauungsprobleme @]
Frieren und Frésteln @]

0]

7) Was haben Sie unternommen bzw. wie sind Sie vorgegangen, um dieses Ergebnis zu
erreichen?

8) Hat sich mit der Gewichtsabnahme etwas fiir Sie personlich verdandert (z.B. neue Gedanken,
Gefiihle oder Einstellungen)? Bitte beschreiben Sie diese kurz.

9) Korpergewicht

Ihr Wunschgewicht inkg | 10101
Ihre KorpergroBe inm__ C]-0]
Ihr jetziges Gewichtinkg CI10C] - ] (wird gewogen)
Ihr Korperfettgehalt [ 1[1.[](wird gemessen)
BMI (kg/m%): 1] [] (wird berechnet)
10) Wie oft treiben Sie in der Woche Sport (mind. 30 Minuten, z.B. Wandern, Radfahren,
Schwimmen)? seltener als 1x pro Woche O
einmal pro Woche O
2-3mal pro Woche . (0]
haufiger | @]

11) Wie wiirden Sie lhr ERverhalten beschreiben?
haufig gelegentlich selten/nie

1. Ich habe ein starkes Verlangen nach Sakem 0] 0] 0]
2. Ich esse aus Langeweile oder bei Kummer

3. Ich esse besonders viel in Stref3situationen

4. Ich esse, obwohl ich keinen Hunger habe
5. Ich esse weiter, obwohl ich schon satt bin
6

7

8

9

1

Ich habe plotzlich Heif3hunger
Ich esse besonders viel bei Einladungen/Festlichkeiten
Ich esse schnell und hastig
. Ich denke standig ans Essen
0. Ich habe ein schlechtes Gewissen beim Essen

OO0OO0O0OO0O0O0OO0OO0
OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0
OO0OO0O0OO0OO0O0OO0OO0
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13) Haben Sie das Konzept der langsamen, unsteten Gewichtsabnahme akzeptiert?
ja tiiberwiegend kaum nein
o] 0 0] o]

14) Wie zufrieden sind Sie mit lhrem jetzigen Gewicht?

Sehr recht eher eher recht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
O 0] 0] 0] 0] 0]

15) Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gewichtsentwicklung in den letzten 6 Monaten?

Sehr recht eher eher recht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
O 0] 0] 0] 0] 0]

16) Wie hat sich ihr Kérpergewicht in den letzten 5 Jahren entwickelt?

Angestiegen um [ ][] kg
Gleichgeblieben O
Abgenommen um [_][_] kg

Als weitere MaRnahme zusatzlich zu den Gruppentreffen haben wir die Vor- und Nachteile der
individuellen Auswahl weiterer Bausteine zur Unterstiitzung der Gewichtsabnahme besprochen. Solche
Bausteine sind z.B. Yoga, Walking, Schwimmen, (Trimm-)Radfahren, Medikamente,
Ernahrungsprotokoll, Erndhrungsplan, (Saft-)- Fasten, usw.
17) Wie viele Bausteine haben Sie seit Programmbeginn neu ausprobiert?

0 1 2 3 4 5

@) O O @) @) O

T4 L2 (o] 4 L= X TP

18) Wie viele Bausteine wenden Sie davon bis heute regelmaRig an?
0 1 2 3 4 5
@) O O ] @) O

L4 LY 1] 3 1=

19) Welches Ziel haben Sie fiir die nachsten 6 Monate?

Ich moéchte mein Gewicht halten. (6]

Ich méchte [ ][] kg abnehmen.O

© Vielen Dank! ©
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Erhebungsbogen (12 Monate):  Codierung: [ ][ |[ ][] Datum:...................

1) Welcher der folgenden Aussagen zum Essen stimmen Sie personlich zur Zeit zu bzw. nicht
zu? Bitte kreuzen Sie ihre personliche Einschatzung auf der Skala an.

haufig gelegentlich  selten/nie

1. Wahrend der Woche zu Hause/bei der Arbeit
esse ich unter Zeitdruck. O (@] (0]

2. Wahrend der Woche esse ich regelmalfig zu

festen Zeiten. o o O
3. Ich habe abends grof3en Hunger und esse
dann besondersviel. o o O
4. Ich esse 3-5 feste Mahlzeitenam Tag. @ O o
5. Ichessein Ruheund mitGenuB, O O 0
6. Morgens reicht die Zeit fur ein Frihstick. | © o O
7. Ich esse zwischen den festen Mahlzeiten 0] 0] 0]
2) Wie zufrieden sind Sie personlich mit:
sehr teilweise
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden
a) lnrem Aussehen? 0o o o O
b) Inrem SelbstbewuRtsein? 0 o O O
c) lhrer Gesundheit? O O O O
3) Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken, wie haufig haben Sie lhren Hausarzt bzw. einen
Internisten aufgesucht? garnicht o)
einmal @)
2-3-mal @)
haufiger . O]
4) Welche der folgenden Erkrankungen hat lhr Arzt bisher bei lhnen festgestellt?
Keine O
Hoher Blutdruck . O
Gicht O
Erhohter Cholesterinwert. 0]
Erhohte Triglyceride ... o)
Diabetes . . ... O
Gelenkbeschwerden___ ... o)
Allergien . (0]
(0]

Andere Erkrankungen

5) Nehmen Sie durch das Programm weniger Medikamente regelmaBig ein?
(Bitte die Medikamente ankreuzen, von denen sie jetzt weniger einnehmen bzw. die Sie inzwischen
weglassen)

Erhohte Triglyceride
Diabetes

OO0OO0OO0OO0O0O0O0

Allergien
Weniger Medikamente zur Unterstitzung der GewichtsabnahmeO
Weniger andere Medikamente 0]
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6) Mit welchen MaBRnahmen und Methoden haben Sie versucht, ihre Gewichtsentwicklung in den
letzten 6 Monaten giinstig zu beeinflussen?

7) Wenn Sie an die letzten 6 Monate denken, haben Sie durch eine Gewichtsabnahme
unerwiinschte Begleiterscheinungen verspiirt?

Verdauungsprobleme
Frieren und Frosteln

OO0OO0OO0O0O0OO0O0

8) Hat sich mit der Gewichtsentwicklung in den letzten 6 Monaten etwas fiir Sie personlich
verandert (z.B. neue Gedanken, Gefiihle oder Einstellungen)? Bitte beschreiben Sie diese
kurz.

9) Korpergewicht

Ihr Wunschgewichtinkg HINIEAN
lhre KorpergroRe inm__ | 1. 000
Ihr jetziges Gewichtinkg | L1101 (wird gewogen)
Ihr Kérperfettgehalt (1. ] (wird gemessen)
BMI (kg/m®):______ . [0 . [ (wird berechnet)
10) Wie oft treiben Sie in der Woche Sport (mind. 30 Minuten, z.B. Wandern, Radfahren,
Schwimmen)? seltener als 1x pro Woche O
einmal pro Woche O
2-3mal pro Woche . (0]
haufiger | @]

11) Wie wiirden Sie lhr ERverhalten beschreiben?

hdufig gelegentlich selten/nie
1. Ich habe ein starkes Verlangen nach Sukem 0] 0] 0]
2. Ich esse aus Langeweile oder bei Kummer
3. Ich esse besonders viel in StreRsituationen
4. Ich esse, obwohl ich keinen Hunger habe
5. Ich esse weiter, obwohl ich schon satt bin
6
7
8
9
1

Ich habe plétzlich Heillhunger
Ich esse besonders viel bei Einladungen/Festlichkeiten
Ich esse schnell und hastig
. Ich denke sténdig ans Essen
0. Ich habe ein schlechtes Gewissen beim Essen

OO0O0O0O0O00O0O0
OO0OO0O0O0O0O0OO0O0
OO0O0O0O0O00O0O0
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12) Haben Sie das Konzept der langsamen, unsteten Gewichtsabnahme akzeptiert?
ja tiberwiegend kaum nein
O O O O

13) Wie zufrieden sind Sie mit lhrem jetzigen Gewicht?

Sehr recht eher eher recht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
0] O O O O O

14) Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gewichtsentwicklung in den letzten 6 Monaten?

Sehr recht eher eher recht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
0] O O O O O

Als weitere MaRnahme zusatzlich zu den Gruppentreffen haben wir die Vor- und Nachteile der
individuellen Auswahl weiterer Bausteine zur Unterstlitzung der Gewichtsabnahme besprochen. Solche
Bausteine sind z.B. Yoga, Walking, Schwimmen, (Trimm-)Radfahren, Medikamente,
Ernahrungsprotokoll, Ernahrungsplan, (Saft-)- Fasten, usw.
15) Wie viele Bausteine haben Sie seit Programmbeginn neu ausprobiert?

0 1 2 3 4 5

o) ) 0] 0] 0] O

{4 L2 Lo 4 L= X QT

16) Wie viele Bausteine wenden Sie davon bis heute regelmafig an?
0 1 2 3 4 5
@) O O O @) O

T4 L2 (o] 4 L= X QTP

14) Welches Ziel haben Sie fiir die nachsten 6 Monate?

Ich méchte mein Gewicht halten. O
Ich mochte [ ][ ]kg abnehmen. (0]
Ich mdchte wieder etwas zunehmen O

© Vielen Dank! ©
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Erhebungsbogen (24 Monate):  Codierung: [ ][ |[ ][] Datum:...................

1) Welcher der folgenden Aussagen zum Essen stimmen Sie personlich zur Zeit zu bzw. nicht
zu? Bitte kreuzen Sie ihre personliche Einschatzung auf der Skala an.

haufig gelegentlich  selten/nie

1. Wahrend der Woche zu Hause/bei der Arbeit
esse ich unter Zeitdruck. O O o

2. Wahrend der Woche esse ich regelmaRig zu

festen Zeiten. O 0] 0]
3. Ich habe abends grof3en Hunger und esse

dann besonders viel. @) 0] 0]
4. Ich esse 3-5 feste Mahlzeitenam Tag. 0 o o
5. Ich esse in Ruhe und mit Genu. o o o
6. Morgens reicht die Zeit fir ein Frihstlck. 0] 0] 0]
7. lIch esse zwischen den festen Mahlzeiten @] 0] 0]
2) Wie zufrieden sind Sie personlich mit:

sehr teilweise
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden

a) lhrem Aussehen? | (@) @] 0] 0]

b) lnrem SelbstbewuBtsein? . o O O O

c) lhrer Gesundheit? . @] @] 0] 0]

3) Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken, wie haufig haben Sie lhren Hausarzt bzw. einen

Internisten aufgesucht? garnicht o
einmal )
2-3-mal________ )
haufiger )

4) Welche der folgenden Erkrankungen hat lhr Arzt bisher bei lhnen festgestellt?

Erhohte Triglyceride
Diabetes

Allergien
Andere Erkrankungen

OO0OO0OO0OO0O0O00O0

5) Nehmen Sie durch das Programm weniger Medikamente regelméaBig ein?
Ich nehme gar keine Medikamente regelmaRig ein O

Erhohte Triglyceride
Diabetes

OO0OO0OO0OO0O00O0

Allergien.

Weniger Medikamente zur Unterstlitzung der Gewichtsabnahme
Weniger andere Medikamente

OO0
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6) Mit welchen MaBnahmen und Methoden haben Sie versucht, ihre Gewichtsentwicklung in den
letzten 12 Monaten giinstig zu beeinflussen?

7) Wenn Sie an die letzten 12 Monate denken, haben Sie durch eine Gewichtsabnahme
unerwiinschte Begleiterscheinungen verspiirt?

Verdauungsprobleme
Frieren und Frosteln

OO0OO0OO0OO0OO0OO0OO0

8) Hat sich mit der Gewichtsentwicklung in den letzten 12 Monaten etwas fiir Sie personlich
verandert (z.B. neue Gedanken, Gefiihle oder Einstellungen)? Bitte beschreiben Sie diese
kurz.

9) Korpergewicht

Ihr Wunschgewichtinkg HINIEAN

Ihr jetziges Gewichtinkg | L1100 ] (wird gewogen)
Ihr Korperfettgehalt [ 1[1.[](wird gemessen)
BMI (kg/m®):_ [101. ] (wird berechnet)

10) Wie oft treiben Sie in der Woche Sport (mind. 30 Minuten, z.B. Wandern, Radfahren,

Schwimmen)? seltener als 1x pro Woche O
einmal pro Woche | O]
2-3mal pro Woche O
haufiger ... O
ja nein
11) Rauchen Sie? O O

12) Wenn ja: Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Woche? [ |[ ][]

13) Wie wiirden Sie Ihr ERverhalten beschreiben?

hdaufig gelegentlich selten/nie

1. Ich habe ein starkes Verlangen nach Sakem 0] 0] 0]
2. Ich esse aus Langeweile oder bei Kummer 0] 0] 0]
3. Ich esse besonders viel in Strel3situationen. 0] 0] 0]
4. Ich esse, obwohlich keinen Hungerhabe .. .. . . 0] 0] 0]
5. Ich esse weiter, obwohl ich schon sattbin 0] 0] 0]
6. Ich habe plétzlich HeiBhunger 0] 0] 0]
7. Ich esse besonders viel bei Einladungen/Festlichkeiten 0] @] 0]
8. Ichesseschnellund hastig 0] 0] 0]
9. Ich denke standigans Essen___ 0] @] 0]
10. Ich habe ein schlechtes Gewissen beim Essen 0] @) 0]
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14) Haben Sie das Konzept der langsamen, unsteten Gewichtsabnahme akzeptiert?
ja tiberwiegend kaum nein
0] (0] o 0]

15) Wie zufrieden sind Sie mit lhrem jetzigen Gewicht?

Sehr recht eher eher recht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
0] O O O O O

16) Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gewichtsentwicklung in den letzten 6 Monaten?

Sehr recht eher eher recht sehr
zufrieden zufrieden zufrieden unzufrieden unzufrieden unzufrieden
0] O O O O O

17) Welche Ziele haben Sie fiir die nachsten 6 Monate?
17.1: Qualitative Ziele (z.B. mehr Zeit nehmen)

17.2: Quantitative Ziele (in Kilogramm)
Ich moéchte mein Gewicht halten. (6]

Ich méchte [ ][] kg abnehmen.

Vielen Dank!
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Baustein-Auswahl:

Welche Sportarten haben Sie vor Beginn des Progr. regelmaflig (mind. 30 Min.) ausgelbt?
1. 2. 3.

Welche haben Sie im Rahmen des Programms neu ausprobiert oder wieder aktiviert?

1. 2. 3.
1. Dauer:____ min. Haufigkeit:_  /Woche Zeitraum:__ Wochen
2. Dauer:___ min. Haufigkeit:  /Woche Zeitraum:_ Wochen
3. Dauer.____ min. Haufigkeit:__ /Woche Zeitraum:___ Wochen

Welche haben Sie davon bis heute beibehalten?

1. 2. 3.

Welche Entspannungsarten haben Sie vor Beginn des Progr. aktiv (mind. 30 Min.) ausgelbt?

1. 2.

Welche haben Sie im Rahmen des Programms neu ausprobiert oder wieder aktiviert?

1. 2.

4. Dauer: min. Haufigkeit: /Woche Zeitraum: Wochen
5. Dauer: min. Haufigkeit: /Woche Zeitraum: Wochen
Welche haben Sie davon bis heute beibehalten?

1. 2.

Welche MaBnahmen zur Gewichtsregulation haben Sie vor Beginn des Programms regelmafiig in
Intervallen (mind. 1x pro Jahr fiir 3 Tage) ausgetbt?

1. 2. 3.

Welche haben Sie im Rahmen des Programms neu ausprobiert oder wieder aktiviert?

1. Fasten O
2. Teilnahme an Gewichtsreduktionskursen anderer Anbieter O
3. Einzelgesprache bei anderen Anbietern O
4. Ernahrungsprotokoll oder Fettpunkte zahlen O
5. Essen nach Erndhrungsplan O
6 O
® Haufigkeit ~ -mal Dauer:__ Min. Zeitraum:___ Tage/ Woche(n)
® Haufigkeit _ -mal Dauer:____ Min. Zeitraum:___ Tage/ Woche(n)
® Haufigkeit_  -mal Dauer:____ Min. Zeitraum:____ Tage/ Woche(n)

Welche haben Sie davon bis heute beibehalten (Anwendung in Intervallen)?
1. 2. 3.
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Food-Frequency-List (FFL)

Code-Nr. | | Datum:

Zeitpunkt der Erhebung I
1. Beratung 6 Monate 12 Monate 18 Monate 24 Monate 36 Monate

nach Beginn  nach Beginn nach Beginn  nach Beginn  nach Beginn
O O O O O

Liebe Patientin, lieber Patient,

iiberlegen Sie bei den folgenden Fragen wie hiiufig Sie die genannten Lebensmittel in den letzten
drei Monaten durchschnittlich gegessen haben und kreuzen Sie die entsprechende Spalte an. Wenn
Sie sich nicht sicher sind, versuchen Sie moglichst gut zu schitzen. Achten Sie dabei auf die

angegebenen Portionsgrofien als Richtwert.

Lebensmittel Portions- | Mehrals | 1x pro |4-6x 2-3x 1x pro |seltener
grofle Ixpro |Tag pro pro Woche |oder nie
Tag Woche | Woche

1 | Vollkornbrot, 1 Scheibe O O O O O @)
Vollkornbrétchen

2 | Mischbrot, Weilbrot, 1 Scheibe O O O O O (@)
Brotchen

3 | Misli, Getreideflocken, |3 EL O O O O O (@)
Friihstiicksflocken

4 | Reis, hell oder 1 Portion O O O O O @)
Nudeln, hell

5 | Vollkornreis, 1 Portion O O O O O (@)
Vollkornnudeln

6 | Kartoffeln 4 Stiick O O O O O (@)

7 | Pommes frites, 1 Portion O O O O O @)
Bratkartoffeln

8 | Gemiise, frisch oder 1 Portion O O O O O @)
tiefgekiihlt

9 | Gemiise (aus dem Glas 1 Portion O O O O O O
oder aus der Dose)

10 | Griine Salate, 1 Teller @) ©) @) @) @) [@)
Rohkostsalate

11 | Salate mit Mayonnaise 1 Schale O O O O ) O
oder Sahnesauce

12 | Hiilsenfriichte 1 Tasse O O O O O (@)
(getrocknete Bohnen,
Linsen, Erbsen)

13 | Obst, frisch 1 Stiick O O O O O @)

14 | Obstkonserven 1 Schale O O O O O (@)




Anhang 1: Fragebdgen xvi

Lebensmittel Portions- | Mehrals | 1x pro |4-6x 2-3x 1x pro |seltener
grofle Ixpro |Tag pro pro Woche |oder nie
Tag Woche | Woche

15 | Milch, Kakao 1 Glas O O O O O O

16 | Kise 1 Scheibe O O O ) O O

17 | Joghurt, Kefir, 1 Becher O O O O O O
Buttermilch, Quark

18 | Sahne, Creme fraiche 3 EL O O O O O O

19 | Fleisch, Gefliigel 1 Stiick 9 O o) ) ) @)

20 | Wurst, Schinken 1 Scheibe O O O O O O

21 | Fisch, frisch oder 1 Stiick O O O O O O
tiefgekiihlt

22 | Fischkonserven 1 Stiick O O O O O O

23 | Eier (auch in Speisen 1 Stiick o) O O O ) @)
enthalten)

24 | Butter 1TL O O O O O O

25 | Margarine 1 TL O O O O O @)

26 | Ol 1 EL o o O O O O

27 | Mineralwasser, 1 Glas / O O O O O O
Friichtetee, Kriutertee, Tasse
Wasser

28 | Kaffee, schwarzer Tee 1 Tasse O O O O O O

29 | Colagetrénke, 1 Glas o) O O O O @)
Limonadengetréinke

30 | Fruchtsaft 1 Glas O O O O O O

31 | Kuchen, Torten, siiBes 1 Stiick O O O O O O
Gebick

32 | Chips, salzige Niisse, 1 Tasse o) O O O ) @)
Knabbergebick

33 | Schokolade, SiiBigkeiten |1 Riegel 9 ) ) ) ) )

34 | Eis, Pudding, 1 Schale O O O O O O
Sahnecremes

35 | Marmelade, Honig, 1 EL 9 O ) ) ) o)
Nuflcremes

36 | Wein,Sekt 1 Glas O O O O O O

37 | Bier 1 Flasche O O O ) O O

38 | Spirituosen 1 Glas o) O O O ) @)

Vielen Dank fiir die Miithe und Thre Mitarbeit



Code

GroRe (m)
Gew. TO (kg)
Gew. T6 (kg)
Gew. T12 (kg)
Gew. T24 (kg)
Diff T6 (kg)
Diff. T12 (kg)
Diff. T24 (kg)
Diff. T6 (%)
Diff T12 (%)
Diff T24 (%)
BMI T0 (kg/m2)
BMI T6 (kg/m2)
BMI T12 (kg/m2)
BMI T24 (kg/m2)
Diff T6

Diff T12

Diff T24

Ko.fett TO (%)
Ko.fett T6 (%)
Ko.fett T12 (%)
Ko.fett T24 (%)

102
1,60
90,2
88,0
90,2
92,5

-2,2

2,3
-2,4
0,0
2,5
35,2
34,4
35,2
36,1
-0,9
0,0
-0,9

47,8 .

45,9
47,2
47,8

106
1,66
72,0
69,0
69,2
69,0

4,2
-3,9
4,2
26,1
25,0
25,1
25,0
1,1
1,0

1,1

35,2
35,8
36,1

107
1,74
96,4
94,9
97,4
97,9
-1,5

1,5
-1,6

1,0

1,6
31,8
31,3
32,2
32,3
-0,5

0,3
-0,5
34,9
30,1
31,7
34,4

109
1,65
90,5

86,7 .

88,0
87,8
-3,8
-2,5
-2,7
-4,2
-2,8
-3,0
33,2

31,9 .

32,3
32,3

-1.4 .

-0,9
1,0
47,6

44,2 .

45,8
46,2

110
1,75
76,2

72,0
771

4.2
0,9

-5,5
1,2
24,9

23,5
25,2

1.4
0,3
416

37,3
42,1

111
1,63
110,8
107,7
107,7
104,2
-3,1
-3,1
-6,6
-2,8
-2,8
-6,0
41,7
40,5
40,5
39,2
-1,2
-1,2
2,5
48,1
45,5
45,2
48,2

112
1,65
96,1
93,1
92,9
93,4

3.2
2,7
-3,1
-33
2,8
35,3
34,2
34,1
34,3
1,1
1,2

1,0
47,9

45
452
46,2

202
1,63
90,7
92,0
92,6
95,3
1,3
1,9
4,6
1,4
2,1
5,1
34,1
34,6
34,9
35,9
05
07
1,7
44
43,1
44,1
44,5

203
1,71
101,1
100,3
98,9
102,6
-0,8
2,2
15
-0,8
2,2
15
34,6
34,3
33,8
35,1
0,3
-0,8
-0,5
45
46
441
43,8

204
1,69
89,7
88,4
88,0
88,6
1,3
1,7
1,1
1,4
-1,9
1,2
31,4
31,0
30,8
31,0
0,5
0,6
0,4
453
43,1
437
455

205
1,66
93,4
93,9
96,6
98,0

0,5
3.2
4,6
0,5
3,4
4,9
33,9
341
35,1
35,6
0,2
1,2

-1,7

46,3

45,2 .
45,5 .

46,7

210
1,72
88,1
85,6
85,6
88,0
-2,5
-2,5
-0,1
-2,8
-2,8
-0,1
29,8
28,9
28,9
29,8
-0,9
-0,9
0,0
45,7

45,4

211
1,65
84,5
81,6
79,4
78,5
-2,9
-5,1

3,4
-6,0
7.1
31,0
30,0
29,2
28,8
1,1
1,9
2,2
39,8
39
39,5
39,4

301
1,70
71,2
67,4
70,8
73,5
-3,8
-0,4
2,3
-5,3
-0,6
3,2
24,6
23,3
24,5
254
-1,3
-0,1
-0,8
35,6
29,9
32,2
36,7

302
1,70
80,2
78,9
78,9
83,2
-1,3
-1,3

-1,6
-1,6

3,7
27,8
27,3
27,3
28,8
-0,5
-0,5
-1,0
39,7
36,2
38,5
41,7

305
1,68
81,4
75,5
74,8
77,3
-5,9
-6,6
-4,1
-7,2
-8,1
-5,0
28,8
26,8
26,5
27,4
-2,1
-2,3
1,5
41,2
37,3
36,6
40,1

306
1,71
91,5
83,3
85,2
87,8
-8,2
-6,3
-3,7
-9,0
-6,9
-4,0
31,3
28,5
29,1
30,0
-2,8
-2,2
1,3
41,2
36,5
38,3
38,6

309
1,71
80,3
83,4
78,8
79,2

3,1
1,5
1,1

3,9
1,9
1.4
27,5
28,5
27,0
27,1

1,1
0,5

0,4
38,6
38,7
38,5
38,8

310
1,81
91,7
89,2
941
92,9
-2,5
24
1,2
-2,7
2,6
1,3
28,0
27,2
28,7
28,4
-0,8
0,7
-0,4
27,7
24,2
26,9
27,3

311
1,67
78,6
75,9

77
76,6

-2,7

-1,6

3.4
2,0
2,5
28,2
27,2
27,6
27,5
1,0
0,6

0,7
40,5
36,5
39,9
38,2

401
1,70
80,7
76,7
73,9
79,4

6,8
1,3
5,0
-8,4
1,6
27,9
26,5
25,6
27,5
1,4
2,4

0,5

40
38,8
37,7
40,2



Code 403
GroRe (m) 1,70
Gew. TO (kg) 100,6
Gew. T6 (kg) 101

Gew.T12 (kg)  103,7
Gew. T24 (kg)  109,0

Diff. T6 (kg) 0,4
Diff. T12 (kg) 3,1
Diff. T24 (kg) 8,4
Diff. T6 (%) 0,4
Diff T12 (%) 3,1
Diff T24 (%) 8,3

BMI TO (kg/m2) 34,8
BMI T6 (kg/m2) 35,0
BMI T12 (kg/m2) 35,9
BMI T24 (kgim2) 37,7

Diff T6 0,1
Diff T12 1.1
Diff T24 -2,9
Ké.fett TO (%) 43,3
Ké.fett T6 (%) 44,9

Ko.fett T12 (%) 42,9
Ko.fett T24 (%) 47,6

404
1,74
89,5
87,9

84
85,9
-1,6
-5,5
-3,6
1,8
-6,1
-4,0
29,6
29,0
27,7
28,4
-0,5
-1,8

1,2
43,9
47,8
43,6
43,7

405
1,69
111,4
109,9
113,2
1171
-1,5
1,8
57
-1,3
1,6
5,1
39,0
38,5
39,6
41,0
-0,5
0,6
-2,0
411
42,5
42
36,6

406
1,58
73,2
72,3
72,9
72,7
-0,9
-0,3
-0,5
-1,2
-0,4
-0,7
29,3
29,0
29,2
291
-0,4
-0,1
0,2
34,6
37,4
371
35

407
1,68
102
101
93,8
102,7

-8,2

0,7
-1,0
-8,0

0,7
36,1
35,8
33,2
36,4
-0,4
-2,9
-0,3
451
46,5
45,9
48,7

408
1,60
87,7
86,4
85,6
87,7
-1,3
-2,1

-1,5
-2,4
0,0
34,3
33,8
33,4
34,3
-0,5
-0,8
0,0
45,9
45,3
44,4
47

409
1,75
94,5
93,4
92,1

101,5
-1,1
-2,4

1,2
2,5

7.4
30,9
30,5
30,1
33,1
0,4
0,8
2,3
455
46,8
454
48,4

410
1,72
93,2
87,2
88,3
91,0

-4,9
2,2
-6,4
5,3
2,4
31,5
29,5
29,9
30,8
2,0
1,7
0,7
33,2
29
25,4
29,2

412
1,60
64,4
62,2
60,8
65,5
2,2
-3,6

1,1
34
5,6

1,7
25,2
24,3
23,8
25,6
-0,9
1,4
-0,4
35,1
32,7
30,4

34

413
1,78
87,9
86,6
85,9
88,0
-1,3
-2
0,1
1,5
2,3
0,1
27,7
27,3
27,1
27,8
-0,4
-0,6
0,0
20,6
22,3
21,6
21,6

503
1,80
91,1
88,8
87,9
91,4
-2,3
-3,2
0,3
-2,5
-3,5
0,3
281
274
271
28,2
-0,7
-1,0
-0,1
32,4
30,7
31

33,6 .

504
1,60
85,7

83
82,9
85,7
-2,7
-2,8

-3,.2
-33

0,0
33,5
32,4
32,4
33,5
1,1
1.1

0,0
40,4
40,1
39,8

510
1,64
96,6
85,7
85,2
86,3

-10,9

11,4
-10,3
11,3
11,8
10,7
35,9
31,9
31,7
32,1
4,1
42
3,8
48,5
44,3
43
452

512
1,60
96
95,5
93,4
94,1
-0,5
-2,6
-1,9
-0,5
-2,7
-2,0
37,5
37,3
36,5
36,8
-0,2
-1,0
0,7
41,6
44,7
39,1
43,6

513
1,72
95,1

94
86,6
90,1
-1,1
-8,5

-5

-1,2
-8,9
-5,3
32,2
31,8
29,3
30,5

-0,4
-2,9

1,7
28,3
25,9
23,2
25,2

602
1,58
105,5
103,9
103
107,5
-1,6
-2,5

-1,5
-2,4
1,9
42,3
41,6
41,3
43,1
-0,6
-1,0
-0,8
42
43
45,1
47

603
1,68
85,1
85,2
83,5
84,5

0,1
-1,6
-0,6

0,1

-1,9
-0,7
30,2
30,2
29,6
29,9

0,0
-0,6
0,2
43,6
43
42,5
43,5

605
1,92
122,2
120,5
110,3
124,3
1,7
11,9
2,1
1.4
97
1,7
33,2
32,7
29,9
33,7
0,4
3.2
-0,6
27,3
27,6
25,5
31,6

606
1,75
113,4
110,3
107.,9
113,6
-3,1
-5,5
0,2
-2,7
-4,9
0,2
37,0
36,0
35,2
37,1
-1,0
-1,8
-0,1
47,5
47,2
47,2
46,6

609
1,70
117.,8
117.,8
118,8
117,2

-0,6

49,8
47,1
47,9
50,6

612
1,65
85,0
77,6
82,1
85,4
7.4
-2,9
0,4
-8,7
-3,4
05
31,2
28,5
30,2
31,4
-2,7
1,1
-0,2
40,1
29,8
39,6
40,2



Code

Gluc T0 (mg%)
Gluc T12 (mg%)
Gluc T24 (mg%)
Diff. T12

Diff. T24

Chol T0 (mg%)
Chol T12 (mg%)
Chol T24 (mg%)
Diff. T12

Diff. T24

Trigly TO (mg%)
Trigly T12 (mg%
Trigly T24 (mg%
Diff. T12

Diff. T24

Harns. T0 (mg%)
Harns. T12 (mg?¥
Harns. T24 (mg?¥

102
125

110 .
135 .
-15 .
10 .

273

294 .
321 .

48 .

105

100 .
133 .
-5.
28 .

57

52.
54 .

106
64

193

97

3,5

109
71

69 .

190

159 .

54

46 .

110
102

222

115

4,8

111

81.

171 .

51.

43 .

112 202

140
165
64
89

5,6

54 .

203
79
65

14

204

119
137
158

18

39
5,5
6,2
5,9

205

210

21

90 .

77 .

-13 .
149 .

167 .

18 .
77 .

118 .

41 .
6,7 .

52.

301 302 305 306

88 .

162 .

79 .

43 .

309

310

311

401



Code

Gluc T0 (mg%)
Gluc T12 (mg%)
Gluc T24 (mg%)
Diff. T12

Diff. T24

Chol T0 (mg%)
Chol T12 (mg%)
Chol T24 (mg%)
Diff. T12

Diff. T24

Trigly TO (mg%) .

Trigly T12 (mg%,
Trigly T24 (mg%,
Diff. T12
Diff. T24

Harns. T0 (mg%) .

Harns. T12 (mg%
Harns. T24 (mg%

403

70 .
99 .

209 .
193 .

122 .
128 .

51.
58 .

404

405

118 .
99 .

-19 .

225 .
205 .

128 .
133 .

3,6 .
3,.2.

406 407

153

408

409

410

114 .

171 .

147 .

6,1.

412 413 503

70 .

92 . 95
85

25 .
15 .

212

173 . 196
184

12

62
91 . 74
72
12
10
5,2

4,2 . 6,5 .

504

117
157

251
272
201
-185

319
134
115
-185
-204
3.4

510
88
91
81

218
241
228
30
10
105
135
113
30

4,6
4.4
3,7

512
81
67
87

14

208
223
256
42
48
150
192
198
42
48
4,4
3,6
4,7

513

-152
4,5
3,3
4,7

112
147
22
57
4,6

4,8

603

605

78 .
77 .

160 .
181 .

90 .
151.

41 .

606
94

171

148

54

609
104 ,

105

108 ,
27,
30,
53,
55

56,

612

87

4,3



Anhang 3 Datenauswertung: Fragen zur Modulwahl xxi

Anhang 3: Datenauswertung

Modul- Wahl, Erhebung nach 24 Monaten

Summe der Module Summe der Module Summe der Module
(vorher) (ausprobiert) (beibehalten)
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0 17 7% 12 29% 19 45%
1 8 19% 16 38% 14 33%
2 9 21% 5 12% 6 14%
3 8 19% 9 21% 3 7%

Anzahl der Sportmodule, die vor und im Programmverlauf bzw. -anschlufl ausgeiibt
wurden

Sportliche Aktivitaten Sportliche Aktivitaten Sportliche Aktivitaten
(vorher) (ausprobiert) (beibehalten)
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0 18 43% 14 33% 21 50%
1 10 24% 17 40% 14 33%
2 11 26% 8 19% 6 14%
3 3 7% 3 7% 1 2%

Anzahl der Entspannungsmodule, die vor und im Programmverlauf bzw. -anschluf
ausgeiibt wurden

Entspannungs- Aktivitdten | Entspannungs- Aktivitaten | Entspannungs- Aktivitaten
(vorher) (ausprobiert) (beibehalten)
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
0 35 83% 36 86% 37 88%
1 4 10% 6 14% 5 12%
2 3 7% - - - -
3 - - - - - -

Anzahl der Ernahrungsmodule, die vor und im Programmverlauf bzw. -anschlu

ausgeiibt wurden

Erndhrungs- Aktivitaten

Erndhrungs- Aktivitaten

Erndhrungs- Aktivitaten

(vorher) (ausprobiert) (beibehalten)
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
39 93% 37 88% 41 98%
3 7% 5 12% 1 2%

WIN|[=|O




Anhang 3 Datenauswertung: Fragen zum Parameter Koérpergewicht xxii

Fragen zum Parameter Korpergewicht (n=42)

N [ Minimum | Maximum | Mittelwert |Standardabweichung
TO Ich mochte 42 4,0 30,0 14,2 7.1
...kg abnehmen.
Wunschgewicht in kg
k.A. Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
T0 5 58 100 72,8 8,4
T6 5 58 100 73,2 8,4
T12 4 58 90 73,8 7.4
T24 2 60 100 75,8 9,4
Aktuelles Korpergewicht in kg
k.A. Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
T0 - 64,4 122,2 91,3 12,5
T6 1 62,2 120,5 89,3 12,9
T12 - 60,8 118,8 88,4 12,6
T24 - 65,5 124,3 91,0 13,4

Gewichtsdifferenz absolut nach 6, 12 und 24 Monaten

k.A. Minimum | Maximum [ Mittelwert |Standardab-weichung
T6 1 -10,9 3,1 -2,0 2,5
T12 - -11,9 3,2 -2,9 3,5
T24 - -10,3 8,4 -0,3 3,6

Gewichtsdifferenz in Prozent nach 6, 12 und 24 Monaten

k.A. Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
T6 1 -3,9 11,3 2,6 2,9
T12 - -3,4 11,8 3,1 3,5
T24 - -8,3 10,7 0,3 3,8

Erfolgreiche TN nach 6, 12 und 24 Monaten (5% Gew.red. vom Ausg.gew.)

T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
5% Gew.red. 6 14,6% 12 28,6% 5 11,9%
Aktueller Body-Mass-Index in kg/m?
k.A. Minimum | Maximum | Mittelwert |Standardabweichung
T0 24,6 423 32,1 4,4
T6 1 23,3 41,6 31,4 4,5
T12 23,5 41,3 31,1 4,6
T24 25,0 43,1 32,0 4,6




Anhang 3 Datenauswertung: Fragen zum Parameter Koérpergewicht xxiii

Differenz BMI initial und folgende Erhebungszeitpunkte

k.A. Minimum | Maximum | Mittelwert |Standardabweichung
T6 1 -4,1 1,1 -0,8 0,9
T12 -4,2 1,2 -1,0 1,2
T24 -2,9 3,8 -0,1 1,3

Erfolgreiche TN nach 6, 12 und 24 Monaten (Senkung des BMI um 1Pkt)

T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
Senkung um 14 34,1% 20 47,6% 6 14,3%
1 Pkt
Aktueller Korperfettanteil in %
k.A. Minimum | Maximum | Mittelwert | Standardabweichung
T0 1 20,6 49,8 40,7 6,6
T6 2 22,3 47,8 39,0 7,3
T12 1 21,6 47,9 38,9 7,1
T24 1 21,6 50,6 40,7 7,0

Fragen zur Gewichtsentwicklung in den letzten 5 Jahren (n=42)

Wie hat sich ihr Kérpergewicht in den letzten 5 Jahren entwickelt?

N |Minimum |Maximum|Mittelwert| Standardabweichung
T6 gleichgeblieben 7 - - - -
[T6 Angestiegen um...kg |30 2 20 8,8 4,4
T6 Abgenommen um ...kg.| 5 2 17 8,6 59

Griinde fiir die Entwicklung des Gewichts (Mehrfachnennungen méglich)

Grinde Anz. (Proz.)
Gewichtzunahme in der Schwangerschaft 3 (7%)
Mit dem Rauchen aufgehdrt 7 (17%)
Belastendes Lebensereignis 14 (33%)
Mit dem Sport aufgehort 10 (24%)
Altersbedingt 2 (5%)
Schildrisen-Unterfunktion / Medikamente 3 (7%)
Ernahrungsumstellung 8 (19%)
Beruf aufgegeben / ruhigeres Leben ohne Stress 6 (14%)
Stress, Druck, allgemeine Problembewaltigung 2 (5%)

Diat-Anwendungen

'TO Haben Sie i. d. letzten 5 Jahren gezielt versucht, mehr als 2 kg abzunehmen?

Anzahl %
Ja, mehrmals 24 57%
ja, ein- bis zweimal 10 24%
nein, noch nie 7 17%

K.A.

1

2%
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Methoden (Mehrfachnennungen méglich)

Grinde Anz. (Proz.)
Bewu3t weniger essen (z.B. FdH, Mahlzeiten auslassen) 24 (57%)
Essen nach Diatplan (z.B. 1000 Kalorien, 1500 Kalorien) 20 (48%)
Diat, die nur bestimmte Lebensmittel erlaubt (z.B. Eier-Diat) 7 (17%)
Nulldiat (michts essen) oder Fasten 7 (17%)
Aufenthalt im Krankenhaus oder Kurseinrichtung 8 (19%)
Gruppenprogramm (z.B. AOK, Weight Watchers) 11 (26%)
Medikamten (z.B. Appetitzlgler, Fett-Blocker) 5 (12%)
Entwasserungsmittel, Abflihrmittel 1(2%)
Zusatzprodukte (Schlankheitsdrinks wie Herbalife, Slim Fast) 10 (24%)
Sport zur Gewichtskontrolle 8 (19%)
Diaten aus Biichern und Zeitschriften (z.B. Brigitte, Trennkost) 15 (36%)

Griinde fiir Gewichtsreduktion (Mehrfachnennungen méglich)

Grinde Anz. (Proz.)
Es ware besser fir meine Gesundheit. 36 (86%)
Ich fuhle mich dann attraktiver. 17 (40%)
Mein Arzt hat mir dazu geraten. 16 (38%)
Ich fihle mich dann einfach wohler. 37 (88%)
Rat vom/von Partner(in), Freund(in). 5 (12%)
Belastung der Gelenke. 1(2%)
Besseres Selbstbewultsein. 1(2%)

Unerwiinschten Begleiterscheinungen durch eine Gewichtsabnahme
(Mehrfachnennungen moéglich)

T6 T12 T24
Schwindel 1 2 -
Nervositat 2 1 2
Verdauungsprobleme 2 3 2
Frieren und Frésteln 3 2 1
Kreislauf (Heilfasten) 1 - -
Ubertriebene Beschaftigung mit dem Essen - 3 4
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Fragen zum ERverhalten- Schwerpunkt "Mahlzeiteneinnahme™" (n=42)

Wahrend der Woche/bei der Arbeit esse ich unter Zeitdruck ...

T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 7 17% 5 12% 5 12% 4 10%
gelegentlich 16 38% 12 29% 13 31% 13 31%
selten / nie 19 45% 24 57% 24 57% 25 60%
k.A. - - 1 2% - - - -
Wahrend der Woche esse ich regelmaBig zu festen Zeiten ...
T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 34 81% 31 74% 32 76% 33 79%
gelegentlich 2 5% 7 17% 6 14% 5 12%
selten / nie 5 12% 4 10% 4 10% 4 10%
k.A. 1 2%
Ich habe abends groBRen Hunger und esse dann besonders viel ...
T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 12 29% 10 24% 7 17% 6 14%
gelegentlich 17 41% 20 48% 23 55% 24 57%
selten / nie 13 31% 12 29% 12 29% 12 29%
Ich esse 3-5 Mahlzeiten am Tag ...
T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 28 67% 32 76% 34 81% 28 67%
gelegentlich 7 17% 4 10% 4 10% 6 14%
selten / nie 7 17% 6 14% 4 10% 7 17%
k.A. 1 2%
Ich esse in Ruhe und mit GenuB ...
T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 23 55% 25 60% 27 64% 23 55%
gelegentlich 14 33% 11 26% 10 24% 13 31%
selten / nie 5 12% 5 12% 5 12% 5 12%
k.A. 1 2% 1 2%
Morgens reicht die Zeit fiir ein Friihstiick ...
T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 37 88% 35 83% 40 95% 37 88%
gelegentlich 1 2% 5 12% 2 5%
selten / nie 4 10% 1 2% 2 5% 3 7%
k.A. 1 2%
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Ich esse zwischen den festen Mahlzeiten ...

TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 11 26% 11 26% 6 14% 8 19%
gelegentlich 20 48% 22 52% 25 60% 19 45%
selten / nie 11 26% 9 21% 11 26% 15 36%

Fragen zum ERverhalten- Schwerpunkt "Essen und Emotionen" (n=42)

Ich habe ein starkes Verlangen nach SiufRem

TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 21 50% 14 33% 15 36% 16 38%
gelegentlich 15 36% 19 45% 19 45% 22 52%
selten/nie 4 10% 7 17% 7 17% 4 10%
k.A. 2 5% 2 5% 1 2%
Ich esse aus Langeweile oder bei Kummer.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 9 21% 10 24% 6 14% 8 19%
gelegentlich 18 43% 16 38% 15 36% 11 26%
selten/nie 9 21% 13 31% 20 48% 21 50%
k.A. 6 14% 3 7% 1 2% 2 5%
Ich esse besonders viel in Strefsituationen.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 18 43% 11 26% 11 26% 12 29%
gelegentlich 9 21% 13 31% 15 36% 14 33%
selten/nie 9 21% 15 36% 15 36% 15 36%
k.A. 6 14% 3 7% 1 2% 1 2%
Ich esse, obwohl ich keinen Hunger habe.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 10 24% 9 21% 5 12% 5 12%
gelegentlich 16 38% 16 38% 18 43% 23 55%
selten/nie 10 24% 15 36% 18 43% 14 33%
k.A. 6 14% 2 5% 1 2%
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Ich esse weiter, obwohl ich schon satt bin.

TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 12 29% 7 17% 3 7% 5 12%
gelegentlich 19 45% 18 43% 22 52% 21 50%
selten/nie 7 17% 15 36% 14 33% 16 38%
k.A. 4 10% 2 5% 3 7%
Ich habe plotzlich HeiBhunger.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 9 21% 5 12% 8 19% 7 17%
gelegentlich 19 45% 24 57% 18 43% 17 41%
selten/nie 11 26% 9 21% 15 36% 18 43%
k.A. 3 7% 4 10% 1 2%
Ich esse besonders viel bei Einladungen / Festlichkeiten.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 7 17% 9 21% 9 21% 7 17%
gelegentlich 19 45% 17 41% 14 33% 17 41%
selten/nie 14 33% 12 29% 17 41% 18 43%
k.A. 2 5% 4 10% 2 5%
Ich esse schnell und hastig.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 7 17% 8 19% 4 10% 5 12%
gelegentlich 17 41% 12 29% 18 43% 16 38%
selten/nie 15 36% 19 45% 19 45% 21 50%
k.A. 3 7% 3 7% 1 2%
Ich denke stiandig ans Essen.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 6 14% 5 12% 2 5% 5 12%
gelegentlich 17 41% 20 48% 18 43% 18 43%
selten/nie 16 38% 14 33% 21 50% 19 45%
k.A. 3 7% 3 7% 1 2%
Ich habe ein schlechtes Gewissen beim Essen.
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
haufig 6 14% 1 2% 1 2% 4 10%
gelegentlich 23 55% 22 52% 20 48% 21 50%
selten/nie 10 24% 16 38% 20 48% 17 41%
k.A. 3 7% 3 7% 1 2%
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Fragen zum Gesundheitsverhalten (n=42)

Wie oft treiben Sie in der Woche Sport (mind. 30 Minuten, z.B. Wandern,
Radfahren, Schwimmen)?

T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
seltener als 9 22% 5 12% 3 7% 6 14%
1X pro
\Woche
einmal pro 12 29% 10 24% 11 26% 9 21%
\Woche
2-3x pro 13 32% 15 36% 17 41% 16 38%
\Woche
haufiger 5 12% 9 21% 9 21% 11 26%
k.A. 2 5% 3 7% 2 5%
Wie viele Zigaretten rauchen Sie durchschnittlich pro Woche?
Anz. Raucher Minimum Maximum
T0 2 (5%) 1 200
T24 1(2%) 0 140

Wie haufig haben Sie lhren Hausarzt bzw. einen Internisten aufgesucht (in den
letzten 12 Monaten)?

TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
gar nicht 5 12% 3 7% 4 10% 2 5%
einmal 7 17% 6 14% 7 17% 11 26%
2-3mal 17 41% 19 45% 16 38% 13 31%
haufiger 13 31% 14 33% 14 33% 16 38%
k.A. 1 2%
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Fragen zu Erkrankungen (n=42)

Welche der folgenden Erkrankungen hat lhr Arzt bisher bei lhnen festgestellt?

T0 T6 T12 T24

Keine 9 (21%) 7 (17%) 5 (12%) 10 (24%)
Bluthochdruck 12 (29%) 11 (26%) 11 (26%) 13 (31%)
Gicht - - 1(2%) -
Erhohte Cholesterinwerte 15 (36%) 14 (33%) 15 (36%) 14 (33%)
Erhoéhte Triglyceridwerte 4 (10%) 4 (10%) 2 (5%) 3 (7%)
Diabetes 1(2%) 2 (5%) 2 (5%) 2 (5%)
Gelenkbeschwerden 16 (38%) 18 (43%) 14 (33%) 16 (38%)
Allergien 15 (36%) 13 (31%) 12 (29%) 12 (29%)
Andere Erkrankungen 14 (33%) 15 (36%) 19 (45%) 14 (33%)

Medikamenteneinnahme initial und Verringerung der Einnahme durch eine

Gewichtsreduktion

T0: Med. gegen... weniger Medikamente gegen... T6 T12 T24
10 (24%) Bluthochdruck 1 2 0
1(2%) Gicht 0 0 0
5 (12%) Erhéhte Cholesterinwerte 2 3 0
2 (5%) Erhohte Triglyceride 0 0 0
1(2%) Diabetes 1 0 0
3 (7%) Gelenkbeschwerden 1 0 0
4 (10%) Allergien 0 1 0
1(2%) zur Unterstiitzung der Gew.red. 1 0 0
17 (41%) andere Erkrankungen 1 1 0
12 (12%) Hormone 0 0 0

Veranderungen der Blutparameter fiir erkrankte Teilnehmer (Daten liber den
jeweiligen Grenzwerten)

Blutglucosewerte (TN mit Werten >110mg%)

N Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
T0 4 112 125 119 5
T12 4 99 110 103 5
T24 4 104 135 117 16

Gesamt-Cholesterinwerte (TN mit Werten >200mg%)

N Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
T0 15 208 348 239 37
T12 14 170 294 227 35
T24 13 184 321 233 38

Triglyceridwerte (TN mit Werten >150mg%)

N Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung
T0 7 150 276 210 46
T12 7 101 228 175 38
T24 7 111 251 166 58
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Fragen zur Zufriedenheit (n=42)

Zufriedenheit mit dem Aussehen

TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
zufrieden 9 21% 14 33% 15 36% 16 38%
teilw. zufrieden 23 55% 21 50% 24 57% 16 38%
unzufrieden 10 24% 7 17% 3 7% 10 24%
Zufriedenheit mit dem Selbstbewuftsein
TO T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
sehr zufrieden 1 2% 5 12% 5 12% 1 2%
zufrieden 24 57% 27 64% 26 62% 30 71%
teilw. zufrieden 15 35% 7 17% 11 26% 8 19%
unzufrieden 2 5% 3 7% 3 7%
Zufriedenheit mit der Gesundheit
T0 T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl % Anzahl %
sehr zufrieden 3 7% 4 10% 1 2% 1 2%
zufrieden 17 41% 20 48% 29 69% 19 45%
teilw. zufrieden 15 36% 14 33% 7 17% 12 29%
unzufrieden 7 17% 4 10% 5 12% 10 24%
Fragen zur Zufriedenheit mit dem Konzept
Haben Sie das Konzept der langsamen, unsteten Gewichtsabnahme
akzeptiert?
T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
ja 25 60% 27 64% 17 41%
Uberwiegend 11 26% 10 24% 21 50%
kaum 1 2% 4 10% 3 7%
nein 1 2% 1 2%
k.A. 10% 1 2%
Wie zufrieden sind Sie mit Ihrem jetzigen Gewicht?
T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
recht zufrieden 4 10% 6 14% 1 2%
eher zufrieden 10 24% 14 33% 9 21%
eher unzufrieden 16 38% 17 41% 20 48%
recht unzufrieden 5 12% 2 5% 4 10%
sehr unzufrieden 5 12% 2 5% 8 19%
k.A. 2 5% 1 2%
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Wie zufrieden sind Sie mit lhrer Gewichtsentwicklung in den letzten 6

Monaten?
T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
sehr zufrieden 4 10% 1 2%
recht zufrieden 6 14% 10 24%
eher zufrieden 8 19% 11 26% 11 26%
eher unzufrieden 18 43% 15 36% 45%
recht unzufrieden 2 5% 3 7% 10%
sehr unzufrieden 3 7% 2 5% 7 17%
k.A. 1 2% 1 2%
Frage nach den Zielen fur die nachsten 6 Monate
Ich méchte mein Gewicht halten.
T6 T12 T24
Anzahl % Anzahl % Anzahl %
ja 2 5% 2 5% 4 10%
nein 39 93% 38 91% 38 91%
k.A. 1 2% 2 5%
Ich moéchte ...kg abnehmen
k.A. Minimum Maximum Mittelwert | Standardabweichung

T6 5 2,5 20,0 7,0 4.3

T12 5 2,0 20,0 54 3,1

T24 5 2,0 30,0 8,6 6,7






