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»Evaluation eines Behandlunsgprogrammes fiir adipdse Patienten
in der Curtius Kiinik“

S. Kieinschmidt, D. Laniewicz, K. Langner

A. Einleitung

Die Behandiung adipdser Patienten in der Psychosomatik und Psychotherapie hat eine wech-
selvolle Geschichte. Die Hypothesen, die den Behandlungskonzepten zugrunde liegen, sind he-
terogen: neben neurosenpsychologischen sind auch genetische und neurophysiologische Erkla-
“rungsmodelle in der Diskussion. Entsprechend variabel und héufig leider auch nur von begrenz-
ter Nachhatltigkeit sind auch die Behandlungsansatze. Die ,Hungerkuren® mit Radikaldiaten, die
vor einigen Jahren noch in Rehabilitationskliniken durchgefihrt wurden bis zu ambulanten oder
internet-basierten Erndhrungsprogrammen beschreiben die Vielfalt der Bemiihungen um diese
epidemiologisch immer brisanter anwachsende Patientenklientel.

In unserem klinisch verengten Ausschnitt der Curtius-Klinik sahen wir eine zunehmende Zahi
adipdser Patienten mit erheblicher psychischer Komorbiditit, deren Gewichtsentwicklung eng
mit der psychischen Erkrankung verkniipft zu sein schien. Die individuelle Genese und psychi-
sche Funkiion des Ubergewichies ist dabei sehr unterschiediich und reicht von neurotischer
Symptombildung bis hin zu strukturellen Defiziten und traumatischen Einflissen.

Um dieser Patientengruppe mit ihren erheblichen somatischen Gefdhrdungen und Behand-
lungsanforderungen besser gerecht werden zu kénnen und unter Berlicksichtigung der evi-
denzbasierten Behandlungsleitlinien der deutschen Adipositas Gesellschaft haben wir 1999 be-
gonnen, ein integratives Behandlungsprogramm zu entwickeln, das seit 2000 durchgehend in
unserer Klinik angeboten wird und verhaltensmedizinische, tiefenpsychologische und somati-
sche Behandlungswege kombiniert

1. Theoretischer Hintergrund, Herleitung des Themas

Adipositas ist definiert durch eine liber das NormalmaR hinausgehende Vermehrung des Kor-
perfettes. Um eine Adipositas zu diagnostizieren orientiert man sich international an dem Body-
Mass-Index, der das Verhdlinis von Kdrpergewicht zu KorpergroRe (Korpergewicht in
kg/KérpergréBe in cm?) ausdriickt.

Tabelle 1: Einteilung der Adipositas in Schweregrade

BMI 18,5 ~24,9 kg/m” | Normalgewicht

BMI 25 —29,9 kg/m* Ubergewicht

BMI 30 —34,9 kg/m” Adipositas Grad |

BMI 35 -39,9 kg/m* Adipositas Grad ii

BMI > 40 kg/m* Extreme Adipositas Grad il

Der Body-Mass Index stellt aber nur einen Richtwert da, der aufgrund seiner leichten Anwend-
barkeit Verbreitung gefunden hat. Methoden um die genaue Korperfettmasse zu bestimmen
sind technisch sehr aufwendig, teuer und werden daher zur Diagnostik kaum eingesetzt.
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Epidemiologische Schatzungen gehen davon aus, dass 39% der Frauen und 56% der Manner
in Deutschland {ibergewichtig und etwa 10-15% der deutschen Bevdlkerung adipés sind (Aubele
2005). Die Zahl {ibergewichtiger und auch adipdser Menschen steigt kontinuierlich an und somit

" gewinnt diese Krankheit sowohl aus sozialmedizinischer Sicht als auch aus volkswirtschaftlicher .

Sicht immer weiter an Bedeutung. So wird Adipositas als Ursache einer Reihe von lebensbe-

drohlichen Erkrankungen betrachtet und insbesondere Belastungen des Bewegungsapparates |

aber auch psychische Belastungen, die eine Folge der Adipositas darstelien kénnen, haben
Auswirkungen auf die Berufs- bzw. Erwerbsfahigkeit der Erkrankten. Ergebnissen der LVA Ba-
den Wiirtemberg zufolge kommt es bei Adipdsen doppelt so hdufig wie bei Normalgewichtigen
zu einer Berufs und Erwerbsunfahigkeit. Die Autoren der Leitlinien zur Adipositastherapie (LAT)
" kommen 2003 zur der Feststellung, dass die Adipositas mit Folgeschaden mitilerweile die wich-
- tigste Einzelerkrankung sowohi fiir die Rentenversicherungstriger als auch fiir die Kranken-
kassen ist. So sind die Kosten zur Behandlung der Adipositas und ihrer Folgeerkrankungen ho-
her als die fir die Behandlung der koronaren Herzkrankheit und betragen ebenso viel wie die
Kosten zur Behandlung des Diabetes mellitus.

Menschen mit Adipositas berichten hiufiger Gesundheitsprobleme, Schmerzen, reduzierte Vita-
litat, sowie Beeintrdchtigungen im sozialen und beruflichen Bereich als Nichtadiptse. Darliber
hinaus leiden sie u.a. haufiger unter Stérungen des Kohlehydratstoffwechsels, cardiovaskuléren
Erkrankungen, gastrointestinale Erkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, ver-
stiarktem Schwitzen, sowie geringerer kérperlicher Leistungsfahigkeit (LAT 2006). Auch die Pra-
valenzrate fiir die Entstehung psychischer Stérungen ist héher verglichen mit der Normalbevél-
kerung. Ca. 25 -30% der Menschen mit einem BMI> 40 weisen psychische Stérungen auf (Ar-
deit-Gattinger et al. 2000a). Weltweite Todesursache Nummer 1 stellt das metabolische Syn-
drom dar, das durch abdominelle Fettsucht mit vergréRertem Taillenumfang, gestérter Glukose-
toleranz bzw. Diabetes mellitus Typ 2, Fettstoffwechselstorung, Stérungen der Blutgerinnung,
" Bluthochdruck und erhéhter Harnsdure gekennzeichnet ist, wobei allerdings noch strittig ist, ob
das metabolische Syndrom eine Krankheitsentitat darstellt.

Ursache '

Als Ursache firr die Entstehung der Adipositas gilt zunéchst eine anhaltende positive Energiebi-
lanz, d.h. die Energieaufnahme (bersteigt den Energieverbrauch. Die liberschiissige Energie
wird dann in Form von Fettgewebe gespeichert.

Untersuchungen zur Bestimmung des genetischen Einflusses bei der Entstehung der Adipositas
zeigen, dass erbliche Faktoren etwa 25-70% der Variahz des BMI erkléren (Bouchard, 1995).
Allerdings kann der Einfluss der Gene den enormen Anstieg der Anzahl adipdser Menschen in
den letzten Jahren nicht erkldren. {(Hill&Melanson, 1999)

Die Erziehung und friihe Entwicklung spielt mindestens eine ebenso grolle Rolle bei der Entste-
hung, da hier die Grundlagen fiir das Erndhrungs- und Bewegungsverhalten gelegt werden, die
die Entstehung maflgeblich mitbestimmen. Wenig Bewegung und zu kalorienreiche Nahrung
tragen zu einer positiven Energiebilanz bei, was wiederum zu Gewichtszunahme fiihrt, wohin-
gegen ein mehr an Bewegung bei bestehender Adipositas nicht nur zu einer Gewichtsabnahme
beitragt sondern auch die (ibrigen medizinischen Parameter positiv beeinflusst.

Das Essverhalten Adipéser trigt insofern zu einer Zunahme des Gewichts bei, weil es héufig
durch eine zu starke kognitive Kontrolle gepragt ist. Diese ausgeprigte kognitive Kontrolle wird
als ,restraint eating” bezeichnet und kann Essstérungen zur Folge haben, weil es Heil3hungerat-
taken fordert. Einmaliges Uberschreiten der selbstauferlegten Grenze der Nahrungsaufnahme




fuhrt. zu einem ganzlichen Zusammenbruch der Regulationsmechanismen und es kommt zu {-
berméBiger Nahrungsaufnahme. Fur die nachhaltige Behandlung der Adipositas wird daher die
Umstellung auf eine sogenannte flexible Kontrolle (Ellrott&Pudel 1998) empfohlen, die letztlich
erfolgreicher, bei der Gewichtsabnahme aber schwerer zu vermitteln und langfristig durchzuhal-
ten ist.

Der hiufig jahrelange Kampf dieser Patienten mit dem Gewicht und mit Didten fiihrt haufig zum
Ignorieren kdrpereigener Hunger oder Séttigungssignale was zur Orientierung an externen Sti-
- muli fihrt und die Stdrbarkeit gegeniiber Essensreizen erhoht. Betroffene Personen kénnen
entsprechenden Reizen immer weniger widerstehen, insbesondere dann, wenn sie lange Zeit
auf Essen verzichtet haben und sich ausgehungert fiihlen, was einen schwer zu durchbrechen-
den Teufelskreis zur Folge hat.

Kurzfristige Didten, selbst wenn sie zunachst mit einer enormen Gewichtsabnahme verbunden
sind, fiihren so mittel- bis langfristig zu immer mehr Gewichtszunahme (Jojo- Effekt) werden
aber von vielen Betroffenen aufgrund ihrer Popularitdt und der vermeintlich ,einmaligen® An-
strengung als Weg zur Gewichtsabnahme gewahit.

Als weitere wichtige Pradiktoren werden ein zu hohes oder niedriges Geburtsgewicht (Mast et al i
2003), sowie die Zugerhdrigkeit zu unteren sozialen Schichten genannt (Héfelinger et al 2005)
In seitenen Falien kann auch eine fassbare endokrine Stérung (z.B. Cushing Syndrom} oder
ein monogenetischer Defekt die Entstehung einer Adipositas bedingen. '

Therapie

Der wissenschaftliche Kenntnisstand zur nachhaltigen Behandlung der Adipositas ist ernlch-
ternd. Bei der massiv zunehmenden Bedeutung dieser Krankheit ist es dringend erforderlich
geeignete therapeutische Verfahren zu finden, um dem sehr heterogenen Patientenkollektiv
wirksam helfen zu kénnen.

Inzwischen gilt angesichts der insgesamt eher enttauschenden Behandlungsergebnisse die A-
dipositas als eine chronische Erkrankung mit erheblichen Gesundheitsfolgen und ungewissem
Ausgang. Als Therapieerfolg gilt bereits eine Gewichtsreduktion um 5%, die Uber ein Jahr
gehalten werden konnte. Die vorhandenen Untersuchungen beziehen sich berwiegend auf
verhaltensmedizinische Interventionen unterschiedlicher Art und sehr unterschiedlichen Set-
tings. Haufig wird auch die kombinierte Behandlung mit Medikamenten und chirurgischen Inter-
ventionen untersucht. Als positive Pradiktoren einer nachhaltigen Gewichtsreduktion wird in je-
dem Fall die Behandlung bzw. Besserung psychischer Erkrankungen genannt. Auch das Vor-
handensein einer spezifischen Nachbehandlung gilt als Pradikfor fir die Wahrscheinlichkeit,
dass Patienten auch nach stationédrer Behandlung ihr Gewicht weiter reduzieren kénnen. Fur die
Behandlung ist es sehr entscheidend zu kldren, welche Komorbidititen vorlieger (Pudel, 2003). .

Die Expertenempfehlung der deutschen Gesellschaft fiir Adipositas sieht vor, dass eine medizi-
nische Behandiung der Adipositas in jedem Fall ab einer Adipositas 1. Grades (BM!I >30} durch-
zufiihren ist. Bei Ubergewicht (BMI >25) muss eine Behandlung dann erfolgen, wenn gleichzei-
tig ibergewichtsbezogene Gesundheitsstorungen aufgetreten sind, ein abdominelles Fettvertei-
lungsmuster vorliegt, hoher psychosozialer Leidensdruck besteht oder aber Erkrankungen vor-
_handen sind, die durch Ubergewicht noch verschlimmert werden.

Die Behandlungsempfehiungen der Deutschen Gesellschaft flr Adipositas bilden das Gerlist
des Therapieangebotes der Curtius Klinik. Dariiber hinaus wurden Behandlungselemente
integriert, die die spezifischen Probleme adipdser Patienten mit psychischer Komorbiditat be-




rﬂcksichtig'en

Abbildung 1: Einflussfaktoren auf die Gew1chtsentW|cklung und Funktionen des Uberge-
wichts aus tiefenpsychologischer Sicht

Erfaf rungen - und
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Grundsétzlich gehen wir in der Psychosomatik von biopsychosozialen Stérungsmodellen
aus. Das Essverhalten und die damit in Verbindung stehende Gewichtsentwicklung scheint noch
mehr als andere Verhaltens- und Erlebensaspekte diesem multifaktoriellen Bedingungsmodell
zu unterliegen. Neben individuellen Lernerfahrungen und Verhaltensmustern, kulturellen Ge-
wohnheiten, verfligharen Nahrungsmitteln und genetischen Faktoren sind auch.interpersonelle
und intraindividuelle Faktoren zu beriicksichtigen. Das Essverhalten und die Gewichtsentwick-
lung kann eine wichtige Funktion im Bereich der Selbstwertregulierung und Kdrperbildentwick-
lung einnehmen und ein Signal im Sinne der interpersonellen N&he-Distanz-Regulierung dar-
stellen. Letzteres ist z. B. typisch fir traumatisierte Patientinnen, die z. B. sprunghaft an Ge-
wicht zunehmen, um sich fir mdgliche Angreifer unattraktiv zu machen.. Andere Patienten
schaffen sich auf diese Weise ,gin dickes Fell* an und verbergen ein hohes Malk an Krinkbar-
keit hinter dem Bild des sog. ,frohlichen Dicken®. Die machtige, eindrucksvolle autere Statur
kann zur Starkung eines schwachen Selbst dienen und auf diese Weise strukturelle Defizite
ausgleichen und last but not least kann das Essen in vielfdltiger Hinsicht der Regulierung von
- Emotionen dienen. Nicht seiten dient die Nahrungsaufnahme dann dem Trosi, der Entspan-
nung, der Regulierung aggressiver Affekte oder als Ersatz fir zwischenmenschliche Zufuhr und
Anerkennung.

Welche Bedingungsfaktoren aus den o. g. individuell das Stérungsbiid bestimmen, kann sehr
unterschiedlich sein, auch die begleifende psychischen Erkrankungen sind h3ufig heterogen
und nahmen auf vielféltige Weise Einfluss auf das Krankheitsgeschehen.

Wahrend AuRenfaktoren wie dem Uberangebot an Fastfoodnahrungsmitteln mit hohem Fettge-
halt, den Werbefeldzligen der Nahrungsmittelindustrie und den sich gesamtgeselischaftlich ver-
andernden Emahrungsgewohnheiten mit stationdren psychotherapeutischen Malnahmen nicht
begegnet werden kann, fokussieren wir die individuell veranderbaren SteligréRen in dem von
uns entwickelten Behandungsmodell. Aus tiefenpsychologischer Perspektive heraus gehen wir
grundsatzlich davon aus, dass ein Teil der Handlungsmotive und Bedingungsfaktoren den Pati-
enten unbewusst sind und so weder den Patienten noch den therapeutischen Interventionen in
vollem Umfang direkt zugéanglich sind. Erst die Bewusstmachung der unbewussten bzw. ver-




drangten Motive erméglicht es den Patienten, auf diese Verhaltensmuster Einfiuss zu nehmen
und auf diese Weise das eigene Essverhalten dauerhaft zu verdndem. Im Mittelpunkt stehen
dabei neben den individuellen intrapsychischen auch die interpersonellen Bedingungsfaktoren,
die Ess- und Emahrungsgewohnhelten sowie das Bewegungsverhalten.

Das Adipositasprogramm der Curtius Klinik

Patienten mit einem BMI >= 30 und/oder iibergewichtige Patienten mit somatischen Risikofakto-
ren werden von ihren ambulanten Behandlemn direkt in das Programm zugewiesen, benennen
ihren Wunsch nach Therapie ihrer Ess- und Gewichtsprobleme in einem zugesandten Patien-
teninformationsbogen oder machen indirekte Angaben, die nach unserer Einschétzung die Indi-
kation zur Zuweisung in das Adipositasprogramm begriinden (Essanfalle und massive Ge-
wichtszunahme in der Anamnese z.B.). Im Vorfeld der Aufnahme wird den Patienten ein Infor-
mationsblatt zugesandt und eine Kontaktadresse fiir Riickfragen angeboten. In einem regelma-
Rig stattfindenden Vorgespréach wird tiberpriift, ob die Patienten grundsétzlich bereit sind, sich
mit der psychologischen Seite des Ubergewichtes bzw. des Essverhaltens zu beschaftigen und
an Gruppen- bzw. Einzeltherapien teilzunehmen.

Den stationar behandelnden Einzeltherapeutinnen liegt ein Informationsblatt fir den Umgang -
mit den Patienten im Behandlungsprogramm vor. Diese kennzeichnen den geplanten Therapie-
arm mit ,Adipositasprogramm® als Verordnung in der Patientenakte sowie im Gruppentherapie-
ordner, melden ihn oder sie in der Eméhrungsberatung an und informieren die Patienten tber
die Behandlungsbausteine. Es ist méglich, dass Patienten mit Ubergewicht aullerhalb des ge-
planten Programmes aufgenommen werden. Diese werden individuell ausgewahiten Therapie-
bausteinen zugeordnet und kénnen mit dem Stichwort ,offenes Adipositasprogramm® in der
Physiotherapie angemeldet werden, um so ein entsprechendes Bewegungsprogramm zu erhal-
ten

Die Therapie :

Unser Behand]ungsprogramm fir Patienten mit Ubergewicht fult auf den evidenzbasierten
JLeitlinien zur Adipositastherapie” und umfasst einen Zeitraum von 8 Wochen. Alle Patienten
werden zu einer Patientengruppe zusammengefasst und absolvieren eine Einfilhrungsveran-
staltung und die wesentlichen Behandlungsbausteine (bis auf die Einzeltherapie) gemeinsam.
Die ggf. erforderliche medikamentése Behandlung somatischer Begleiterkrankungen fiihren wir
fort. Bei der Aufnahmeuntersuchung werden die spezifischen somatischen Risikofakforen mit
ihren entsprechenden Parametern erfasst. Ein zentraler Baustein der psychosomatischen Be-
handlung ist eine Emdhrungsberatung mit Einzelgespriachen und Erndhrungsgruppe, die indivi-
duelle und aligemeine Probleme des Essverhaltens erfasst und neu strukturiert. Die tiefenpsy-
chologisch orientierten Einzelgesprache werden ergénzt durch eine speziell entwickelte Grup-
pentherapie, die psychotherapeutisch - imaginative und Bewegungstherapieelemente kombi-
niert und so psychologisch und praktisch Kdorperwahrnehmung und Selbsterleben schéarft. Zu-
satzlich erfolgt eine physiotherapeutische Aufnahmeuntersuchung, Einzelkrankengymnastik und
ein umfangreiches Bewegungstraining (Ergometertraining, Walking und Bewegungsbad) in der
Gruppe, so dass die Behandlung von Folgeschiden der Adipositas und eine Unterstitzung der
Gewichtsreduktion gleichzeitig méglich werden.

Wenn die Eingangsuntersuchungen und das Vorgesprach mit der Vorstellung der Mitglieder des
Behandlungsteams und des Programmes erfolgt sind, kénnte der Terminkalender einer Patien-
tin im Adipositasprogramm etwa so aussehen *;




Tabelle 2: Beispiel eines Therapieplans im Adipositasprogramm

Montag . Dienstag |Mitfwoch |Donners- |Freitag Samstag - | Sonntag
tag
Frihstiick
Qi Gong Qi Gong Qi Gong Qi Gong Qi Gong
Walking Bewe- Walking Bewe- . Ergome- |Walking
gungsbad ' gungsbad | ter-training :
Ergometer- Ergome- | Visite
training ter-training
Einzel- Stations-
therapie gruppe
Mittagessen
Gruppen- |Essgruppe |Gruppen- |Einzel- Freie Ange-
therapie (1von IV) |therapie therapie bote
' Abendessen ' 1

* nicht darges'te[lt sind die meisten freien Therapieangebote, die Schwimmbad- und Saunabe-
nutzung sowie individuelle Zusatztermine in der Physiotherapie und Ernahrungsberatung oder
der Einzeltherapie.

Behandlungsbausteine .
in der Einzeltherapie werden die in der auch sonst Ublichen Weise die individuellen Themen
und Konflikte der Patienten aufgegrifféen. Dem Essverhalten in der Ursprungsfamilien und das
aktuelle der Patienten wird dabei besonders bericksichtigt und gegebenenfalls mit psychischen
‘Inhalten in Verbindung gebracht. Auch die diagnostische Abkldrung eventuell vorhandener klini-
scher Essstdrungen (z.B. Bulimie ohne Erbrechen) oder komorbiden psychischen Erkrankungen
erfolgt primér im Einzelkontakt.

Die pflegerische Betreuung der Patientinnen und Patienten im Adipositasprogramm richtet sich
nach der kérperlichen und psychischen Situation der Patienten, die individuell unterschiedlich

sein kann. Grundsétzlich werden die Patienten von Pflegekraften gewogen, héufig sind weitere
" Untersuchungen ndtig wie Blutdruckmessungen, Blutzuckerbestimmungen oder z.B. Verbands-
wechsel bei trophisch bedingten Wundheilungsstérungen.

Konzept der Gruppentherapie im Adipositaskonzept:
Die geschlossene Gruppe der Adipositaspatienten (6 — 12) trifft sich 2 mal wdchentlich zu 90
miniitigen Terminen mit den Ublicherweise zwei gegengeschlechtiichen Therapeuten. Es gelten
die Uiblichen Gruppenregeln, auf die die Patienten auch aktiv hingewiesen werden. Die verwen-
deten Interventionstechniken umfassen verbale, katathym — imaginative und kérper- und bewe-
gungstherapeutlsche Elemente. Durch die Kombination dieser beiden Methoden soll der Zu-
gang und auch eine Verbindung zwischen der physischen, der emotionalen und der kogni-
tivimentalen Ebene hergestelit werden. Die sich entwickelnde Gruppendynamik entspricht den
Ublichen Gruppenprozessen und wird gemal der Belastbarkeit der Gruppenmltglleder therapeu-
" tisch begleitet.




in der Physiotherapie wird zu Beginn der Behandlung in Ergdnzung des medizinischen Auf-
nahmebefundes eine Funktionsdiagnostik durchgefiihrt, die auf Aspekte wie dysfunktionelle
Bewegungsmuster, Stauungsphanomene oder Besonderheiten des Bindegewebs- und Muskel-
tonus zentriert ist. Auch die Belastbarkeit fiir die geplanten Bewegungsangebote wird Gberprift.
Mit dem Ergometertraining, dem Bewegungsbad und dem Walking sind Gelenk schonende, ein-
fache Bewegungsangebote mit guter Trainingswirkung und Konditionsfdrderung ausgewahit
worden, die dem Muskelabbau entgegenwirken und gleichzeitig gute Erfolgserlebnisse ermdégli-
chen. :

Ernahrungsberatung und Essgruppe

Die Patientinnen nehmen an der normalen Verpflegung fiir die Patienten der Klinik teil
(Frihstlicksbliffet, Mittagessen als Menii und Abendbrothiiffet), sofern keine Nahrungsmittelai-
lergien oder Unvertraglichkeiten bestehen. So bleibt die auch im Alltagsieben bestehende An-
gebotsvielfalt bestehen und der Umgang damit wird ohne Didtkonzepte von Anfang an eingelibt.
Alle Teilnehmer der Essgruppe bekommen anfanglich eine, spater wochentliche Einzel- Erngh-
rungsberatungen, in der eine spezielle Erndhrungsanamnese erstellt wird. Die Essgruppe wird
von einer Diatassistentin oder Oecotrophologin geleitet und umfaltt Sitzungen von vier mal 90
Minuten und ein mal 180 Minuten (Lehrkiiche). Das Ziel der Gruppe ist, dass Patienten ihr ,ge-
stértes” Essverhalten erkennen und Méglichkeiten zur Anderung ihres Essverhaltens erarbeiten
sollen.

Bei entsprechender Indikation werden individuell zuséatzliche Therapieverfahren eingesetzt,
die der Behandlung zeitgleich vorhandener Storungen dienen. So werden z.B. Patienten mit
phobischen Angsten einem Angstreduktionstraining unterzogen oder traumatisierte Patienten
nehmen an einer Stabilisierungsgruppe teil.

Die Behandlungsziele kdnnen bei den einzelnen Patienten sehr unterschiediich gewichtet sein
und missen, wie auch in anderen Fallen Gbfich, im Aufhahmegesprach erfragt werden. Der
Entwicklung des Behandlungsprogramms lagen jedoch Vorstellungen Gber spezielle und allge-
meine Therapieziele zugrunde, die mit Hilfe der zusammengestellten Therapieelemente erreich-
bar schienen.

Zentrales Anliegen des Programms ist die Befahigung der Patienten zur langfristigen Ge--
wichtsreduktion bei normalem Essverhalten. Ganz ausdriicklich werden hierzu keine diateti-
schen Konzepte oder medikamentdsen Strategien angewendet! Die Forderung von Krankheits-
einsicht und Bereitschaft zur psychotherapeutischen Behandlung, ebenso wie die Entwicklung
eines Krankheitskonzeptes bei den betroffenen Patienten sind die grundlegenden Schritte in der
ersten Behandlungszeit. Wenn sich die Patienten auf das Programm einlassen kénnen, dann
erfolgt hdufig in den unterschiedlichen Therapiebereichen auf verschiedenen Ebenen eine Wei-
terentwicklung der Kérperwahrnehmung, der Selbstwahmehmung, der Eigenverantwortung und
Selbstflirsorge. Préaventives Denken auch im Sinne somatischer Sekundérfolgen soll sich entwi-
ckeln. Soweit moglich sollen Patientinnen unbewusste Motive flr ihr gestértes Essverhalten er-
kennen und Verknlpfungen zum Beziehungsverhalten herstellen. Die Wiederbelebung von po-
sitiven Korperempfindungen, Bewegungs- und Lebensfreude sowie allgemein von kreativen
Kraften und Ressourcen soll auch die langfristige Motivation fur die ambulante Weiterbehand-
lung férdern. Die in den Leitlinien zur Adipositastherapie (z.B. der AWMF) angestrebte Ge-
wichtsreduktion um 5-10% mit Schritten von wochentlich ca. 500 bis max..1000g und eine ca. 6
monatigen Plateauphase bilden insgesamt die Rahmengréfien. Eine langfristige Weiterflihrung
der Zielsetzungen im ambulanten Rahmen versuchen wir durch ein ausfiihrliches Informations-
schreiben an die niedergelassenen Arzte sicherzustellen.







2. Fragestellung

Gegenstand der vorliegenden Untersuchung ist ein Therapieprogramm fiir adipdse Patienten
mit psychischer Komorbiditdt, dass sich in seiner Ausgestaltung und Zielsetzung z.T. von her-
kdommlichen Therapieverfahren unterscheidet, die eher auf einem kognitiv-behavioralen Ansatz
beruhen. Das Angebot der Curtius-Klinik versteht sich als eine Erweiterung dieses Ansatzes, da
hier in einem integrativen Konzept eine tiefenpsychologische Denkweise zugrindeliegt.

Eine Schwierigkeit liegt darin, geeignete Kriterien fir die Beurteilung der Effektivitdt herauszu-
stellen, da Gewichtsreduktion allein als Kriterium, insbesondere vor dem Hintergrund bestehen-
der Komorbiditdten nicht ausreichend ist. Bestehende Untersuchung legen nahe, die Beurtei-
lung eines Behandlungsprogramms flr adipdse Patienten vor dem Hintergrund der damit ver-
bundenen Problematiken zu erweitern. So beschreibt das Institute of Medicine 1995 (Paul,
1995) die folgenden 5 Kriterien, anhand derer Adipositasprogramme bewertet werden soliten:

| angfristiger Gewichtsverlust (iber 1 Jahr) von mindestens 5 % des Kérpergewichts
«Verbesserung Ubergewichtsassoziierter Krankheiten

oVerbessertes Gesundheitsverhalten (Erndhrung; korperliche Aktivitat; Arztbesuche)
eMonitoring von Nebenwirkungen des Programms

sVerbesserung der allgemeinen Lebensqualitit

Laut Pudel (2003) wurden bisher in keiner Interventionsstudie alle Evaluationskriterien verwen-
det. : :

Unsere Studie verfolgt das Ziel, die langfristigen Effekte des spezifischen stationdren Behand-
lungsprogramms der Curtius Klinik zur Behandlung von Patienten mit Adipositas und psychi-
scher Komorbiditat nachzuweisen.

Unter psychischer Komorbiditit fassen wir dabei alle gleichzeitig bestehenden psychischen Er-
krankungen (ganz Uberwiegend depressive Erkrankungen, Essstérungen und Angststérungen)
zusammen. Die genannten Stérungen stehen haufig im Zusammenhang mit der Entwicklung
und/oder Aufrechterhaltung der Adipositas.

Es soll Gberpriift werden, ob umschriebene Therapieziele, wie z. B. die moderate Gewichtsre-
duktion (500g bis 1kg pro Woche) Uber einen langeren Zeitraum erreicht bzw. aufrechterhalten
- werden konnen. Es soll damit ein Vergleich zwischen unserem tiefenpsychologischen Behand-
lungsansatz und anderen Behandlungsangeboten méglich werden und so der Stellenwert tie-
fenpsychologischer Konzepte (Arbeit an unbewussten Konflikten, am Kérperkonzept im integra-
tiven Setting) eingeschatzt werden, da nicht allein die Erndhrungssituation, allein das Essverhal-
ten oder allein das Bewegungsverhalten fokussiert wird, sondern auch unbewusste Motive bei
der Nahrungsaufnahme therapeutisch beriicksichtigt werden.

ZielgrélRen sind dabei neben dem Gewicht, psychische Komorbiditat, Essverhalten und essens-
und figurbezogene Einstellung zum eigenen Kaérper, Lebensqualitdt und Kérperkonzept der Pa-
tienten.

Vor diesem Hintergrund haben wir fiir die Evaluation des Behandlungsprogramms folgende
. Fragestellungen zugrunde gelegt:

1.Lasst sich im Rahmen der stationédren Behandlung eine Gewichtsreduktion erzielen?

2.Bleiben die erzielten Effekte bzgl. der Gewichtsabnahme stabil bzw. erfolgt eine weitere

Abnahme auch nach dem stationdren Aufenthalt? Wie nachhaltig ist die erzielte Gewichts-




reduktion?

3.Fihrt die Behandlung zu einer Verdnderung der Essstérungsproblematik und ist die psy-
chotherapeutische Behandlung so hinsichtlich der psychischen Symptomatik effektiv?

4 Lassen sich ess- und figurbezogene Problematiken verdndern?

5.Erfolgt eine positive Verdnderung hinsichtlich der Einschatzung des eigenen Korpers be-
zogen auf Effizienz und Akzeptanz?

6.Lasst sich die bei Adipésen hdufig vorhandene Einschrénkung bzgl. der Lebensqualitit
positiv beeinflussen? ,




3. Studienziele, Studienhypothesen

Es ist das Anliegen dieser Forschungsarbéit einen Uberblick iiber die kurz- und langfristigen Er-
gebnisse der Behandlung zu gewinnen, Vergleiche mit den Ergebnissen anderer Behandlungs-
strategien zu erméglichen und Daten Uber die Aufrechterhaltung der Behandlungsergebnisse zu
sammeln.

Unsere Hypothese lautet, dass die Patienten von unserem Behandlungsprogramm im Hinblick
auf das Gewicht, das Essverhalten, die kérperliche wie psychische Lebensqualitdt sowie ihr
Korperkonzept nachhaltig profitieren d.h auch mittel- bis langfristig positive Effekte hinsichtlich
der genannten Parameter zeigen. Wir gehen dabei davon aus, dass es in seinen Effekten ande-
‘ren bestehenden Behandlungsprogrammen gleichwertig ist. ' '

Durch die Bewusstmachung der emotionsregulierenden und interpersonellen Funktion des Es-
sens und die etwaige Vermittlung alternativer Regulationsméglichkeiten sollten Patienten weni-
ger Schwierigkeiten -haben, ihr Essverhalten langfristigl umzustellen und so auch nachhaltige
Effekte bzgl. einer Reduktion-des Kdrpergewichies zu erzielen, sodass die Patienten nach der
Behandiung weniger essens- und figurbezogene Sorgen aufweisen.

Eine positive Veranderung des Kérperbildes steht aus unserer Sicht in engem Zusammenhang
mit der Einschitzung der Lebensqualitdt durch die Patienten, so dass wir davon ausgehen,
dass sich diese in Folge der Behandlung ebenfalls verbessern wird. Ein Anstieg der Lebensqua-
litat stelit fir die Patienten einen spiirbaren Gewinn dar und kann so die langfristige Motivation
zur Gewichtsreduktion steigern. Daher ist die Erhebung dieses Parameters von besonderer Be-
deutung. ' i







B. Hauptteil
1. Material und Methoden

Auf der Grundlage einer Voruntersuchung, die im Jahre 2007 abgeschlossen wurde und im
Rahmen eines retrospektiven Designs erste Riickschliisse auf die Patientenkliente! der Curtius
Klinik lieferte erarbeiteten wir zundchst zur Vorbereitung einer kontrollierten’ Vergleichsstudie
einen Leitfaden mit dessen Hilfe wir geéignete Vergleichskliniken identifizieren wollten und zum
anderen einen Patientenfragebogen, mithilfe dessen, die interessierenden Zielgrofen bei der
beschriebenen Klientel erhoben werden sollte.

Den Klinikleitfaden stellten wir systematisch anhand eines Kriterienkatalogs zusammen, der
Mindestanforderungen an eine mdgliche Vergleichsklinik enthielt. Dieser sollte sowohl. fir tele-
fonische Befragungen, Internetrecherchen als auch persoénliche Befragungen als Grundlage fiir
die Auswahl dienen.

Der Patlentenfragebogen sollte zu vier Messzeitpunkten, eine Messung der Zielkriterien er-
mdglichen.

Untersuchungsmerkmale

Der Klinikleitfaden (siehe Anhang) zur Auswahl einer geeigneten Vergleichsklinik, enthielt u.a.

.Fragen zu Art und Ausmal der angebotenen Therapie, zur durchschnittlichen Verweildauer der
Patienten, dem durchschnittlichen Schweregrad der Adlp03|tas sowie etwa:ger Nachsorgeange-
bote.

" Der Patlentenfragebogen (siehe Anhang) stellte eine Uberarbeitete Version eines Fragebo-
gens dar, den wir zur retrospektiven Befragung im Rahmen der Voruntersuchung eingesetzt
haben. .

Bezugllch der Patienten interessierten wir uns nicht allein fiir die Gewxchtsentwmklung, da diese,
wie bereits berichtet, nicht als einziges Kriterium zur Beurteilung der Effektivitit éines Behand-
lungsangebotes flir adipose Patienten in Frage kommt, sondern wir erhoben zudem die Motiva-
tion zur Gewichtsreduktion zu Beginn der Behandiung um sicher zu gehen, das alle Patienten
{auch die in den kooperierenden Kliniken), die im Rahmen einer stationdren psychosomati-
schen Behandlung hinsichtlich ihres Gewichts behandelt werden auch eine vergleichbare Aus-
gangsmotivation mitbringen. Denkbar ware durchaus auch, dass Patienten in erster Linie an-
derweitige Probleme im Vordergrund sehen und nicht in erster Linie an Gewicht abnehmen wol-
len, was die Ergebnisse entsprechender therapeutischer Bemiihungen beeinflussen wirde.
Des weiteren erschien uns, orientiert an der Konzeptualisierung der psychischen Komorbiditat
bei Adipositas von Hiide Bruch eine Frage nach der Dauer der Adipositas, bzw. ob die Adipasi-
tas mit einem bestimmten Lebensereignis von den Patienten in Zusammenhang gebracht wird
sinnvoll.

Ein weiteres Zielkriterium stelit die Beeinflussung der Lebensquaiitat dar, da davon ausgegan-
gen werden kann, dass eine Veranderung des Gewichts auch eine Verdnderung der Lebens-
qualitat darstellf. Auch denkbar wére keine signifikante Verdnderung des Gewichts aber eine
positive Verénderung der Lebensqualitét durch positive Beeinflussung der sonstigen Symptom-
last.

Da bei adipésen Patienten auch haufig Einschrénkungen im Rahmen der kdrperlichen Lebens-
qualitdt festgestellt wurden und eine nachhaltige Beeinflussung des Kdrpererlebens nach unse-
rer Auffassung eine wesentliche Grundlage der Férderung des Gesundheits bzw. Bewegungs-
verhaltens darstelit, haben wird auch ein Instrument zur Erfassung der kérperlichen Akzeptanz
und Effizienz mit einbezogen. Dieses Instrument steht konzeptionell in groBer Nihe zum
Selbstkonzept, was diesem Merkmai eine zentrale Bedeutung im therapeutischen Prozess zu-
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ordnet.
Messinstrumente

Zur systematischen Erhebung der subjektiv eingeschatzten gesundheitsbezogenen
Lebensqualitdt wurde der SF 12 {Ware, 1992} ausgewdhit. Die deutsche Version (Bullinger et al
1995} besteht aus 12 Items und stellt eine Kurzversion des SF 36 dar. '

Inwieweit eine krankheitswertige psychische Stérung bzw. klinisch bedeutsame Einschrankung
der Befindlichkeit vorliegt, wollten wir in beiden Gruppen sowohl mit einem Instrument fiir Ess-
stérungen (EDE-Q; Hilbert & Tuschen-Caffier 2006), als auch durch die Erhebung der Aufnah-
mediagnosen erfassen. Die Entscheidung fur die beiden genannten Instrumente, die neben
dem Fragebogen zur Lebenszufriedenheit und Skalen (Einschatzungen zur kérperlichen Akzep-
tanz und Effizienz) aus den Frankfurter Kérperkonzeptskalen (FKKS; 1. Deusinger 1998) die
Grundlage unseres Fragebogens bilden, liegt insbesondere in der guten Durchfiihrbarkeit und
der regelméRigen Verwendung in anderen Studien (Vergleichbarkeit). Dem Fragebogen voran-
gestellt waren zu t1 (Beginn der Behandlung) Fragen zur Soziodemografie, sowie Fragen zu
bisherigen Didtversuchen. Zu t3 (Nach einem halben Jahr) und t4 (Nach einem Jahr} wurden
dem Fragebogen noch Fragen zu weiteren Behandlungsschritten nach dem stationiren Aufent-
halt vorangestellt. :




2. Durchfiihrung des Projektes

Schon bei der Entwicklung des Adipositasprogrammes entstand die feste Absicht, die Behand-
lungsergebnisse einer Evaluation zu unterziehen. Es sollte darum gehen, die unmittelbaren und
lAngerfristigen Resultate der Therapie zu erfassen und Kenntnisse {iber die Art und den Stand
der Nachbehandlung zu gewinnen. Wie sich die Lebensqualitdt entwickelt und in welchem Ma-
Re Patienten auf soziale Unterstitzung treffen, war ebenfalls von groRem Interesse.

Am Anfang des Jahres 2005 haben wir damit. begonnen, den retrospektiven Studienteil vorzu-
bereiten. Hier wurden im Rahmen einer Akienrecherche erste Aufschliisse (ber die zu untersu-
chende Klientel in der Curtius Klinik, sowie die Effektivitdt der Behandlung auch nach dem Auf-
enthalt gesammelt. Diese Vorstudie haben wir dann auf statistisch schwacher Datenbasis aber
ermutigenden Tendenzen im Jdahre 2007 abgeschiossen. '

Auf dieser Grundlagé planten wir dann eine sechsmonatige Pilotphase in welcher eine prospek-
tive Studie zur Effektivitit des Behandlungsprogramms vorbereitet werden sollte.

Das Vorgehen im Rahmen einer sechsmonatigen Pilotphase fokussierte maftgeblich die Rekru-
tierung einer geeigneten Vergleichsgruppe.

tm Schwerpunkt ging es darum, sich-um die verbindliche Kooperationszusage vergleichbarer
Kliniken zu Bemihen. Anhand einer Analyse Ublicherweise in Kliniken verfiigbarer Patientenda-~
ten solite erfasst werden, ob die dort behandelten Patienten mit unseren vergleichbar sind.

Die Kontrollgruppe (etwa 120 Personen) sollte in psychosomatischen Kliniken in Mecklenburg--
Vorpommermn und Schleswig-Holstein rekrutiert werden. Mit Hilfe eines Fragebogens wurden
Merkmale der Klinik bzw. des Behandlungskonzeptes erfasst (s.Anlage).

Die Kontrollpatienten sollen einen BMI >35 und eine vergleichbare psychische Komorbiditét
aufweisen, d. h. neben der Adipositas noch an einer klinisch bedeutsamen psychischen Sté-
rung, z. B. einer affektiven, Ess-, oder Angststérung leiden.. Das Profil der Kontrollgruppe hin-
sichtlich der psychischen Komorbiditét soll dabei dem Profil der Interventionsgruppe entspre-
chen. Uber soziodemografische Daten, das Gewicht und die Diagnosen hinaus scllie auch die
Verweildauer der Kontrollgruppenpatienten in der stationiren Behandiung erfasst.

Hierfir sollte zunéchst mithilfe von persénlichen Anfragen das Forschungsvorhaben dargestellt
und besprochen werden, um die potentielle Kooperationskliniken prinzipiell fiir eine Zusammen-
arbeit zu gewinnen. In einem zweiten Schritt sollte dann eine Vorstellung des Forschungsvorha-
bens vor Ort, z.B. im Rahmen einer Praséntation erfolgen, um die Vergleichskliniken fir eine
langfristige Unterstiitzung zu gewinnen und die Modalitaten der Kooperation zu kldren.

In einem dritten Schritt wollten wir mit der Erhebung prospektiver Daten zu bisherigen Digtver- .
suchen, Motivation zur Gewichtsreduktion, depressiver Erkrankungen, Ess- und Angststdrungen
bei adipdsen Patienten der beteiligten Kliniken beginnen.

Am Ende der Pilotphase sollten so Aussagen Uber die Bereitschaft mdglicher Vergleichskliniken
und die Vergleichbarkeit hinsichtlich BMI und psychischer Komorbiditat vor Behandlungsantritt
getroffen werden konnen. Die Ergebnisse dieser Auswertungen sollen Auskunft dariiber geben,
ob mit dem geschilderten Vorgehen eine vergleichbare Kontroligruppe rekrutiert werden kann.
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3. Auswertungen

Die folgenden statistischen Auswertungén und Diagramme beziehen sich auf jene Patienten-
gruppe, die in der Curtius Klinik behandelt wurde, da keine Vergleichsgruppe gewonnen werden
konnte {(s.u.).

Zum Zwecke der Auswertung wurden die Angaben aus den Fragebdgen in SPSS (bertragen.

Hier erfolgte in einem ersten Auswertungsschritt eine Datenbereinigung. Fehlende oder falsche
bzw. unplausible Daten wurden entfernt. : o

In einem zweiten Auswertungsschritt wurde anhand der Daten eine Charakterisierung der
Stichprobe vorgenommen, um so in Form von Mittelwertsvergleichen Aufschlisse Uber den Ver-
lauf der jeweiligen Zielparameter zu gewinnen. Um mégliche andere relevante Einflisse mitzu-
erheben wurden die Patienten auch nach Medikamenten sonstigen Didtversuchen, der Teil-
nahme an psychotherapeutischen Vorbehandiungen und Bewegungsprogrammen befragt.

Die statistische Analyse der bisher vorliegenden Daten wurde mit SPSS Software (Version 16.0)
durchgefiihrt. Fiir die Erfassung von Veranderungen in der Zeit zwischen Aufnahme und Ent-
lassung wurde der t-test bei gepaarten Stichproben durchgefiihrt. Der Pearson’sche Korrelati-
onskoeffizient wurde verwendet, um Zusammenhénge zwischen den metrisch skalierten Variab-
len zu erfassen. Unterschiede zwischen Subgruppen wurden mit einer Varianzanalyse berech-
net. Der Chi? Test wurde zur Untersuchung von signifikanten Haufigkeitsunterschieden zwi-
schen kategorialen Variablen verwendet.

Zur Sicherung der Qualitdt in der Datenerfassung wurden Kontrollen bei etwa 10% der erfass-
ten Fille durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Uberpriifung konnte festgestellt werden, dass es kei-
ne Mingel bei der Ubertragung der Daten aus den Fragebdgen in die entsprechende Auswer-
tungstabelle gab. Beziiglich der Datenauswertung und Skalenberechnung wurden die entspre-
chenden Programmierangaben zur Berechnung in SPSS den Manualen der jeweiligen Frage-
bbgen enthnommen. o .




4. Resultate
Rekrutierung einer Vergleichsgruppe

Die Rekrutierung geeigneter Vergleichskliniken und damit einer vergleichbaren Patientengruppe
gestaltete sich in Schleswig Holstein und in Mecklenburg-Vorpommern als unerwartet schwierig.

In Aukrug bestand grundsétziiches Interesse, allerdings wurde die Vergleichbarkeit der behan-
delten Patienten insbesondere im Hinblick auf Motivation und Behandlungsintensitat kritisch
diskutiert. Der Ansatz eines Vergleiches von Behandlungsergebnissen chne Randomisierung
wurde methodisch im Vergleich zu den Standards von z.B. Pharmastudien als unzureichend
empfunden, sodass von einer Durchfiihrung des Projektes abgesehen wurde.

Mit den Kollegen in der Psychosomatischen Fachklinik Bad Bramstedt konnten tber viele Mo-
nate hinweg wiederholt engagierte Diskussionen gefiihrt werden. Die Patienten in der dortigen
Klinik sind vergleichbar, die Behandlungsprogramme &hneln sich in den Grundzligen, unter-
scheiden sich aber im methodischen Ansatz, so dass die Grundvoraussetzungen erfiillt wiren.
Es bestand auch grundiegendes Interesse an dem Thema jedoch war der Ansatz eines direkten
Vergleiches der Behandlungsergebnisse beider Kliniken fir die dortigen Kollegen wenig attrak-
tiv. Auch war aus dortiger Sicht anhand anderer Studien die zeitlich begrenzte Wirksamkeit psy-
chologischer Therapieansétze im Bereich der Verhaltenstherapie bereits hinreichend nachge-
wiesen. Die standardmaRig in Bad Bramstedt verwendeten Evaluationsinstrumente deckten sich
zudem nicht mit den von uns verwendeten Fragebdgen, so dass insgesamt der nétige Aufwand
- durch die zu erwartenden Ergebnisse aus Sicht der Kollegen nicht gerechtfertigt schien. Teilas-
pekte der Fragestellung wie z.B. die Rolle der psychische Komorbiditat oder ggf. eine Erweite-
rung der Fragestellung (welche Patienten profitieren von welcher Behandlungsform?) stieRen
auf Interesse und wurden auch diskutiert. Letztendlich konnte sich die Klinik aus den oben ge-
nannten Griinden nicht zu einer Teilnahme entschiielen.

Dankenswerter Weise wurden wir von Prof. Kohlmann in Mecklenburg-Vorpommern unter-
- stitzt, der anhand der verflgbaren Rehabilitationsdaten prifen konnte, ob dort vergleichbare
Kliniken zu finden sind. Tatsédchlich war der Kreis der in Frage kommenden Einrichtung klein (5
Kliniken). Per Internetrecherche und mit telefonischen Anfragen haben wir selbst Gberpriift, ob
die Kliniken im Hinblick auf die Studienparameter tatséchlich geeignet sind.

Die Inselklinik Heringsdorf (Haus Kulm) behandelt nur ausgewéhite psychosomatische Indi-
kationen (Tinnitus z.B.), zu denen Adipositas nicht gehdrt. In der Diinenwald-Klinik Insel U-
sedom werden Adipdse internistisch behandelt. Ein vergleichbar strukturiertes psychotherapeu-
tisches Angebot im Sinne der Studie war dort ebenso wenig wie in der Medianklinik Heiligen-
damm vorhanden. [n der Rehabilitationsklinik Gohren werden Adipose Patienten gemeinsam
mit den normalgewichiigen Patienten behandeit; schwerer adipbse Patienten werden zudem
aus baulichen Griinden nicht aufgenommen, sodass auch dort eine Kooperation nicht méglich
ist.

In der Rehabilitationsklinik in Litbsdorf/Schwerin bestand ebenfalls grundsétziiches interesse
und nach den ersten Telefonaten scheint auch ein vergleichbares Patientenkollektiv und ein
strukturierter Behandlungsansatz mit verhaltenstherapeutischer Ausrichtung vorzuliegen. Offen
blieb zunachst noch, wie viele Patienten innerhalb des dortigen Programmes pro Jahr behandelt
- werden. Wir haben der zusténdigen Oberirztin und dem Klinikleiter unser ,Klinikinfopaket® (For-
schungskonzept sowie Behandlungsansatz und Kriterien an eine Vergleichsgruppe) an zuge-
schickt. Im Rahmen einer Forschungssitzung kam das Leitungsteam jedoch zu der Einschét-
zung, dass unser Forschungsansatz nicht den dortigen Forschungsschwerpunkten entspricht

15




und der damit verbundene Aufwand nicht gerechtfertigt wére. Darlber hinaus wurde die Ver-
gleichbarkeit der Ansétze bezweifelt, sodass auch dort keine Bereitschaft zur Tellnahme Zu er-
wirken war.

Da sich weitere vergleichbare Kliniken in Mecklenburg Vorpommem, nicht finden lieflen, erwo-
gen wir zundchst eine Ausweitung unserer Suche in den hamburger bzw. auch niedersachsi-
schen Raum. Der Vorschlag von Prof. Kohlmann, fiir die Fallrekrutierung in den teilnehmen-
den Kiiniken eine finanzielle Unterstiitzung einzuplanen wire darliber hinaus auch nach unse-
rer eigenen Erfahrung méglicherweise entscheidend fiir die Machbarkeit eines solchen Projek-
tes.

Da die Suche nach Kooperationspartnern und die damit verbundenen Verhandiungen mit den

~ betreffenden Kliniken bereits deutlich lénger als erwartet gebraucht hatten und die Suche nach
Einrichtungen in anderen Bundesldndern erneut zeitaufwandig und der Erfolg ungewiss ware,
entschlossen wir uns schlieBlich nach Absprache mit dem Sozialmedizinischen Institut des
UKSH auf eine Kontroligruppe zu verzichten. Die interne Datenerhebung fiihrten wir weiter und
planen nun einen Vergleich mit der verfligbaren Literatur.

Patientenbefragung

Die dargesteliten Resultate der bisherigen Erhebung bei Patientinnen im Adipositaskonzept der
‘Curtius-Klinik beziehen sich auf insgesamt 96 (72%) Patienten, die sich bereit erklart haben an
der Studie teilzunehmen. Insgesamt behandelt wurden in diesem Zeitraum 134 Patienten. Die -
minimale Behandlungsdauer in unserem Adipositaskonzept betrug fir den Einschiuss in die Be-
rechnungstabelle 21 Behandlungstage. Von den 134 schieden 10 (6%) vorzeitig, das heil’, vor
Ablauf von 21 Tagen aus der Gruppe aus.

~ Die im Sinne der Fragestellung bisher 96 relevanten Behandlungsfalle hielten sich im Durch-
schnitt 42 Tage in der Klinik auf und nahmen an den vorgesehenen 2 anderthalbstiindigen psy-
chotherapeutlschen Gruppensitzungen pro Woche teil und erhielten 6 Einheiten Erndhrungsbe-
ratungen in der Gruppe, eine Ernahrungsberatung im Eznzelsettmg und zwei halbstundlge Ge- -
sprache pro Behandlungswoche.

Motivation zur Gewichtsabnahme und soziodemografische Angaben

Die behandelten Patienten sind zu 80% weiblich zu 20% mannlich. Das Durchschnittsalter be-
~tragt 42,9 Jahre.

43,3% haben eine weiterfithrende Schule besucht, 27,8% verfiigen lber einen Hauptschulab-

schluss mit Lehre, 18,9% verfiigen (iber eine Hochschulreife 10% iiber einen Hauptschulab-

schluss ohne Lehre. ' '

80% der Patienten ist eine Gewichtsabnahme sehr wichtig, 12% wichtig, 1,5%, 4,5% die restli-

chen 20% machten zu dieser Frage keine Angabe. :

Zur Lebenssituation befragt gaben 39,1%, an allein zu leben. 29,3% leben mit einem Partner

zusammen, 23,9% leben mit Partner und Kindern zusammen 3,3% leben allein mit Kindern zu-

sammen und 2,2% machten zu dieser Frage keine Angabe.

Psychopathologie

Zu Auswertungszwecken wurden die Stérungsbilder aus demselben psychopathologischen
Formenkreis zusammengefasst. Hierzu haben wir uns an der Einteilung des [CD 10 orientiert.
AuBerdem wurden zu Auswertungszwecken alle psychischen Stérungen etfasst, auch wenn
diese nicht als Hauptdiagnose im Entlassbericht gewertet wurden.

Orientiert an den Hauptdiagnosen leiden 50% der Patienten an einer Depress;on, 30% unter




einer Essstérung, 13% unter einer Angststérung und 2% unter einer Personlichkeitsstérung.
Insgesamt, also auch unter Beriicksichtigung der Nebendiagnosen leiden 76% der untersuchten
Patienten unter einer Depression. 72% der Patienten leiden unter einer Essstérung.

36% leiden unter einer Angststérung und etwa 9% unter einer Persénlichkeitsstérung.

Bisherige Diétversuche

26,1% der befragten haben bisher 4-8 Diaten ausprobiert, 22,8% mehr als 15 Diéten, 18,5%
der befragten haben bisher 1-3 Diéten durchgefiihrt und 12% geben ohne genaue Haufigkeits-
angabe an regelmafig Didten zu machen. 1,1 % gaben an so gut wie immer Didten zu machen.
8,7% haben noch nie eine Didt durchgefiihrt. Zu der Art der Didten befragt wurden jeweils ein-
mal FDH und Weight Watcher genannt. Die (brigen Patienten machten keine genauen Anga-
ben zu den bisherigen Diatversuchen.

Ausgangsgewicht und Gewichtsverlauf

Einschrankend ist hier zunéchst zu berichten, dass die Studie noch nicht abgeschlossen ist und
zu den einzelnen Messzeitpunkten so noch nicht alle Daten erhoben werden konnten. Bei der
Darstellung der bisherigen Ergebnisse beziehen wir uns lediglich auf die Angaben, die bis zu
jetzigen Zeitpunkt in der Datentabelle erfasst werden konnten. Zum Aufnahmezeitpunkt liegen
von 96 Patienten Daten vor. Bei Entlassung liegen von 72 Patienten Daten vor. Zu t3 {nach ei-
nem halben Jahr) liegen von 37 Patienten Daten vor und zu t4 (nach einem Jahr) liegen von 14
Patienten Daten vor. Die beschriebene Stichprobengrésse zu den jeweiligen Zeitpunkten liegt
der Berechnung aller Zielgréfen zugrunde. Signifikanzangaben werden aufgrund der zu gerin-
gen Stichprobengrdfie zu t4 nur fir die Zeitpunkte t1 bis 13 unternommen.

Das Aufnahmegewicht betrug durchschnittlich 129,85 kg (SD:31,1 7); das Entlassgewicht
126,82kg (SD:31,39). Nach einem halben Jahr wiegen die Patienten durchschnittlich 125,53 kg
(SD: 29,68).

Bei einer durchschnittlichen Kérpergréfie von durchschnittlich 1,69 cm (SD: 10cm) entsprechen
diese Gewichtsangaben einem BMI bei Aufnahme von durchschnittlich 44,93 Kg/m2 (SD: 8,47
Kg/m2), bei Entlassung von durchschnittlich 43, 95 Kg/m2 (SD: 8,31 Kg/m2), zu t3 von durch-
schnittlich 44,03 Kg/m2 (SD: 8,30 Kg/m2).

Im Vergleich zum Aufnahmezeitpunkt nehmen die Patienten im Verlauf des Aufenthaltes durch-
schnittlich -3,38 kg an Gewicht ab. Diese Gewichtsabnahme ergibt sich aus der Vorgabe etwa
500 gr. pro Woche abzunehmen und entspricht durchschnittlich etwa 2,5% Gewichtsveriust. Zu
t3 ergibt sich hinsichtlich des Gewichts eine &hnliche Differenz, wie zu t2. So betrégt der Ge-
wichtsunterschied zwischen t1 und t3 durchschnittlich -3,84 kg, was weiterhin einer Gewichtsre-
.duktion um im Mittel 2,62% entspricht. Etwa 20% der Patienten schaffen es zu t3 das Kaorper-
gewicht um mindestens 5% des Ausgangsgewichtes zu reduzieren.

Essstérungspathologie

Der EDE-Q Gesamtwert liegt zum Aufnahmezeitpunkt bei durchschnittlich: 3,85 (SD: 1,17) und
deutet auf eine deutlich ausgepragte Essstérungspsychopathologie bei den untersuchten Pati- -
enten hin, wenn man sich an Vergleichswerten der von den Autoren angegebenen Werten fiir
diverse Essstorungsgruppen und nicht Essgestdrten (MW:1,44 SD: 1,22) orientlert. Hier
kommt es im Verlauf des Aufenthaites (Ede Gesamtwert t2 MW:2,87; SD:1,11 ) und auch noch
ein halbes Jahr nach Entlassung (Ede Gesamtwert t3 MW: 3,26 SD: 1,41) zu einer signifikanten
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positiven Verénderung. Zwischen t2 und t3 ergeben sich weiter keine signifikanten Veranderun-
gen. :

Mittelwert von Mittelwert EDE-Q Gesamtscore

2
MeRzeitpunkt (t}

Abbildung 1: Verinderungen im EDE Gesamtscore _

Auf der Skala fir geziigeltes Essverhalten (restraint scale), die in engem Zusammenhang mit
der FEV Skala zur Kognitiven Kontrolle (Fragebogen zum Essverhalten; Pudel & Westenhdfer)
“steht, ergeben sich zwischen den einzelnen Messzeitpunkten keine signifikanten Verdnderun-
gen. .

Im Mittel kommt es jedoch zu einer leichten Reduktion des gezigelten Verhaltens zwischen t1
(MW:2,92 SD: 1,27) und t2 {MW:2,79 SD:1,19) Dann aber nimmt nach Entlassung das gezlgel-
te Essverhalten wieder zu (t3 MW:2,91 SD:1,23).

Im Vergleich zu nicht essgestérten (MW: 1,27 SD:1,33) wird auch hier sichtbar, dass bei den
Patienten im Adipositaskonzept die Ziigelung des Essverhaltens deutlich ausgepragter ist.
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Abbildung 2: Verinderungen des geziigelten Essverhaltens

Essensbezogene Sorgen (eating concern scale) nehmen vom Aufnahmezeitpunkt (MW:3,24
SD:1,75) zum Entlassungszeit t2 (MW: 1,80; SD:1,23) signifikant ab. Auch zu t3 (MW:2,41;
SD:1,80) besteht noch ein signifikanter Unterschied. Essensbezogene Sorgen sind zum Auf-
nahmezeitpunkt bei dem untersuchten Patientenkollektiv stark ausgepragt und weichen somit
deutlich von nicht Essgestérten (MW: 0,76; SD:1,33) ab.

Mittelwert von eating concern
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Abbildung 3: Veriinderungen der essenshezogenen Sorgen
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Auch bei den gewichtsbezogenen Sorgen (weight concern scale) ergibt sich eine signifikante
Reduktion zwischen Aufnahmezeitpunkt (MW:4,41 SD:1,34), Entlassung (MW: 3,26: SD:1,57)
und Messung nach einem halben Jahr (MW:3,75 SD:1,57). Hier besteht ebenfalls ein grofer
Unterschied zu einer nicht essgestdrten Population (MW: 1,66 SD: 1,42) und auch bezogen auf
essgestdrte Subgruppen, wie sie von Hilbert und Tuschen-Caffier beschrieben werden, schei-
nen die hier untersuchten Patienten noch starker belastet.
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Abbildung 4: Verdinderungen der gewichtsbezogenen Sorgen




Figurbezogene Sorgen (shape concern scale} sind bei der untersuchten Patientengruppe zum
Aufnahmezeitpunkt stark ausgepréigt (MW: 4,91; SD:1,22 ), diese nehmen im Verlauf des Auf-
enthaltes signifikant (t2 MW: 3,68; SD:1,33) ab und auch im nach einem halben Jahr besteht
noch ein signifikanter Unterschied zum Ausgangswert (t3 MW: 4,31; SD:1,73) . Verglichen mit
anderen Esstorungsgruppen und nicht Essgestdrten (MW: 2,08; SD 1,61) erscheinen die Pati-
enten zu allen Messzeltpunkten stark belastet.

Mittelwert von shape concern -
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Abbildung 5: Veriinderung der figurbezogenen Sorgen

Verdnderungen des K()'rperkonzéptes

Hinsichtliich der Kérperkonzeptskalen ,Kérperliche Effizienz* und korperllche Akzeptanz deuten
sich unterschiedliche Trends lber die vier Messzeitpunkte. an
Wahrend die kérperliche Effizienz mit einem Ausgangsmittelwert von MW:33,44 S[:8,71 von

- den Patienten als eher gering eingeschatzt wird, steigt die Einschatzung bei Entlassung

(MW:34,85 SD:7,79) an, wobei dieser Effekt nicht signifikant ist. Auch nach einem halben Jahr
nach Entlassung (MW:37,43 SD:12,00)} steigt der Wert weiter, so dass sich nach einem halben
Jahr ein signifikanter Unterschied zu dem Ausgangswert ergibt. Die Normwerte dieser Skala
liegen zwischen 30.und 40. Werte unter 30 deuten auf ein eher negatives Konzept im Bereich
der kérperlichen Effizienz hin. Werte {iber 40 deuten auf ein eher positives Konzept im Bereich
der kérperlichen Effizienz hin. Die beschriebene Eniwicklung in der untersuchten Patienten-
gruppe weist somit auf einen stetig positiven Trend hin.
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Abbildung 6: Verinderungen der kirperlichen Effizienz (FKKS)

Auf der Skala ,Kérperliche Akzeptanz® ergeben sich keine deutlichen Verdnderungen. Nimmit
der Wert bei Entlassung (MW: 20,83 SD: 4,4) im Vergleich zum Ausgangswert (MW:21,19°
SD:7,44) leicht ab, so nimmt er nach einem halben Jahr (MW: 20,98 SD:4,56) wieder etwas zu.
Diese Effekte sind nicht signifikant. Die Normwerte dieser Skala liegen zwischen 18 und 24.
Werte unter 18 deuten auf eine eher negative, Werte (iber 24 auf eine eher positive Selbstak-
Zeptanz des eigenen Kérpers hin.
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Abbildung 7: Verinderungen der kirperlichen Akzeptanz (FKKS)




Verdnderungen der Lebensqualitit

Hinsichtlich der korperlichen und psychischen Lebensqualitat bestétigt sich der Eindruck unse-
rer Voruntersuchung aus dem Jahr 2007. Die Patienten sind deutlich eingeschrankt, auch im
Vergleich zu Subgruppen mit anderen chronischen Erkrankungen.

Wahrend sich die kérperliche Lebensqualitdt wahrend des Aufenthaltes bei einem Ausgangs-
wert von MW:33,44 (SD: 8,71) im Vergleich zur Entlassung MW: 34,85 (SD:7,79) und auch
nach einem halben Jahr MW:37,43 SD:12,00 eher etwas zum negativen verandert ergibt sich
fir die psychische Lebensqualitdt durch den Aufenthalt eine deutliche Besserung t1 MW:34,75
(SD:8,35) t2 MW: 40,38 (SD:6,36). Dieser Effekt bleibt aber nach einem halben Jahr nicht stabil
und und es kommt wieder zu einem moderaten Riickgang der psychischen Lebensqualitt.

Mittelwert von Kérperliche Lebensqualitit
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Abbildung 8: Verinderungen der kirperlichen Lebensqualitit (SF12)
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Abbildung 9: Verinderungen der psychischen Lebensqualitiit (SF12)




Diskussion

Bei der Betrachtung der Ergebnisse unserer bisherigen BemU(hungen wird deutlich, dass das
Finden einer geeigneten Vergleichsgruppe sich ungleich schwieriger dargestellt hat, als wir dies
vermuteten. So missen wir leider feststellen, dass wir uns zum Zwecke einer Vergleichbarkeit
der Ergebnisse der Behandlung in der Curtius-Klinik eher an Ver&ffentlichungen jn der Literatur
orientieren missen und keine Bedingung im Sinne einer kontrollierten geschweige denn rando-
misiert kontroliierten Studie herstellen kénnen, was die Aussagekraft einschrankt.

Aus unserer Sicht steht dieses emichternde Ergebnis im Zusammenhang mit folgenden Um-
standen: :

Zum einen ist sichtbar geworden, dass die in der Curtius-Klinik behandelte Patientengruppe
Charakteristiken aufweist, die sehr spezifisch zu sein scheinen. Schwer Adipdse (BMI>35) Pati-
enten, die sich in stationdrer psychosomatischer Rehabilitation befinden, eine ausgepragte psy-
chische Komorbiditat, ausreichende (psycho-)therapeutische Behandiungsmotivation aufweisen
und ein speziell gestaltetes Behandlungsangebot durchlaufen sind offenbar nicht so leicht zu
finden.

Hier wird wieder deutlich, wie heterogen die Gruppe der Adipdsen ist, wie unterschiedlich die
Zugénge zur Behandiung sein kénnen und wie genau hier letztlich die Kriterien sein miissen,
um eine ausreichende Vergleichbarkeit von Patienten und Behandlungsansatzen zu ermogli-
chen.

Ein weiterer erschwerender Umstand wird deutlich, wenn man sich die Haltung der angespro-
chenen Vergleichskliniken anschaut. Grundsétzliches Interesse an dem Thema und auch Inte-
resse an Forschungsvorhaben scheint vorhanden. Die vorgeschlagene Kooperation hétte je-
doch organisatorischen Mehraufwand bedeutet, der, so machte es den Eindruck, bei den zu er-
wartenden Ergebnissen nicht gerechtfertigt erschien. Diese wurden angesichts der schon ver-
fugbaren Literatur auch eher pessimis’tisch eingeschéitzt,

Hinsichtlich der Auswertung der bisher gesammelten Daten in der Curtius-Klinik l8sst sich die,
der Untersuchung zugrunde liegende Fragestellung - allerdings mit Einschrankungen - in die-
sem Rahmen vorldufig beantworten. Die Einschrinkungen ergeben sich zum einen aus der
noch nicht abgeschlossenen Datenerhebung und der somit noch zu geringen Falizahl. Insbe-
sondere die Beantwortung der Fragen nach den langfristigen Ergebnissen der Behandiung un-
terliegt diesen Einschrénkungen. So haben wir eine Auswertung zwar schon fir den follow-up
Zeitraum von einem halben Jahr flr sinnvoll gehalten, da hier bereits eine statistisch relevante
Falizahl (>30) vorliegt. Flr den Verlauf der Zielparameter bis hm zu einem Jahr lassen sich aber
noch keine Aussagen treffen.

Zun&chst lasst sich feststellen, dass ein GroBteil der Patienten sich dankenswerter Weise zu
Verfligung gestellt hat an der Untersuchung teilzunehmen, was vor dem Hintergrund vieler ver-
schiedener Anforderungen im stationdren Alltag nicht selbstverstandlich ist. Auch zeigt sich,
dass nur wenige Patienien aus den Gruppen aussteigen, die meisten also bis zum Ende an der
Behandlung teilnehmen. Die Griinde fiir den Drop-out liegen in erster Linie in Uberforderungssi-
tuationen durch den stationdren Alltag und ist so nicht eindeutig auf die Anforderung im Adiposi-
taskonzept zurGickzufithren.

Die erhobene Geschlechterverteilung in den Gruppen ist charakteristisch fir die Population, der
um Unterstltzung suchenden Adipésen und entspricht in etwa auch der Geschlechterverteilung
in einer psychosomatischen Klinik.

Hinsichtlich der Gewichtsentwickiung wihrend des stationdren Aufenthaltes wird deutlich, dass

es den Patienten durchaus gelingt, das Gewicht im Mittel um die vorgeschriebenen 500 gr. pro
Woche zu reduzieren, wie es durch das Konzept der Klinik vorgesehen ist. Hier scheint es zu
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gelingen, die Patienten davon zu Uiberzeugen, dass kurzfristige Versuche deutlicher Gewichts-
abnahme auf Dauer nicht den erwarteten Erfolg bringen. Es wird durch die Befragung auch
deutlich, dass die Patienten schon {ber eine Vielzahl von Digterfahrungen verfiigen und meist
wahrscheinlich selbst schon zu der Uberzeugung gelangt sind, dass der Versuch kurzfristig
durch eine Didt an Gewicht abzunehmen eher dazu fihrt, dass vermehrt Gewicht zugenommen
wird. Dies entspricht auch der Becbachtung, dass den Patienten der Jojo Effekt durchaus be-
kannt erscheint.

Im Hinblick auf den weiteren Gewichtsverlauf |&sst sich zeigen, dass die Patienten in den fol-
genden sechs Manaten im Mittel etwa noch um das gleiche Gewicht abnehmen, dass sie zuvor
wahrend des stationdren Aufenthaltes verloren haben. Das die Gewichtsabnahme aber lang-
samer erfolgt. Von allen Patienten, die aber bisher zu t3 geantwortet haben liegen 75 Prozent
nach einem halben Jahr noch unter dem Ausgangsgewicht. Inwieweit sich die Effekte dann Uber
ein Jahr halten und replizieren lassen, wenn die Untersuchung abgeschlossen ist bleibt abzu-
warten. Insgesamt kann man von einer nachhaltigen Gewichtsentwicklung in Uberemstlmmung
mit anderen Studien zur Gewichtsreduktion erst nach etwa vier Jahren sprechen, so dass sach
hier nur von einem mittelfristigen aber insgesamt posmven Effekt sprechen lasst.

Die bisherigen Ergebnisse zum Verlauf der Essstérungsproblematik machen zunéchst einmal
deutlich, wie sehr die Patienten durch eine klinische Essstérung oder subklinische Problematik
in diesem Bereich belastet sind. Im Mittel wird zu allen Erhebungszeitpunkten ein deutlicher Un-
terschied zwischen der untersuchten Population und nicht Essgestdrten offenbar, Die Patienten
sind zu Anfang sehr belastet und bleiben dies auch, Jedoch ergeben sich in elmgen Bereichen
durchaus Hinweise auf elne positive Entwicklung.

Wiahrend das konkrete Essverhalten im Sinne einer iibermaRig ausgeprigten Ziigelung bzw.
Kontrolle,restraint eating” nur in der Tendenz im Verlaufe des stationdren Aufenthaltes ab-
nimmt, scheint dieser Effekt nach dem Aufenthalt nicht stabil zu bleiben sondern steigt wieder
auf das Ausgangsnlveau an. Die negativ geténten Einstellungen zum Essen, zur eigenen Figur
sowie zum Gewicht im Sinne von Sorgen nehmen wahrend des Aufenthaltes deutlich ab. Dies
kann evil. auf einé Reduktion des Hilflosigkeitserlebens dadurch zurlickgefiihrt werden, dass
die Patienten wahrend der Behandlung das Gefithl bekommen nun die Gewichtsentwicklung zu
einem Teil wieder selbst in der Hand zu haben und diesem nicht mehr allzu hilflos ausgeliefert
zu sein. Die Behandlung scheint dazu zu fiihren, dass sich die Patienten weniger Sorgen ma-
chen, ob sie auch das richtige in der richtigen Menge essen, da sie in der Klinik eine klare Ori-
entierung dariiber erhalten. Uber die Gewichtsabnahme wachst so wahrscheinlich der Optimis-
mus auch weiter an Gewicht abnehmen zu kénnen und eine positive Verdnderung der eigenen
Figur erreichen zu kénnen. Auch wird das Erleben, Teil einer Gruppe zu sein, die unter demsel-
~ ben Problem leiden, den Symptomdruck hinsichtlich Gewicht, Figur und Essen reduzieren. Des

Weiteren werden ein grundlegendes Konzept der Krankheit und so auch ein Verstandnis vermit-
telt, was das Kontrollerleben ebenfalls starken kann.

Hinsichtlich der Verinderungen des Kérpererlebens sind die Verdnderungen weniger eindeutig.
Wihrend es im Verlauf zu einer leichten Zunahme des kdrperlichen Effizienzerlebens kommt
nimmt die Akzeptanz der kérperlichen Verfassung im Verlauf des Aufenthaltes ab, um nach ei-
nem halben Jahr wieder zuzunehmen. Eine Zunahme der korperlichen Effizienz kann im Zu-
sammenhang stehen mit einer Zuhahme der kérperlichen Aktivitét, wie sie im Rahmen des
Gruppenkonzeptes vorgesehen ist. Gemeinsame Aktivitit im Bewegungsbad, dem Ergometer-
training und dem Nordic Walking filhren zu einer Zunahme des kérperlichen Effizienzerlebens
und bei vielen Patienten wahrscheinlich auch zu der Absicht, die Aktivitat nach dem Aufenthalt .
beibehalten zu wollen, ocbwohl hier aufgrund der Fragebogengestaliung keine genauen Aussa-
gen vorliegen, in welcher Form die Patienten weiterhin aktiv bleiben.




Die abnehmende Akzeptanz steht eventuell im Zusammenhang mit der Absicht, sich mit der be-
stehenden Figur und dem Koérper so nicht mehr zufrieden geben zu wollen. Diese Annahme
wird untermauert durch die Angabe der Patienten zu Beginn der Behandlung zum tberwiegen-
den Teil sehr motiviert zu sein, das Gewicht zu reduzieren. Eine geringere Akzeptanz des Sta-
tus quo bezogen auf den eigenen Korper und zudem die Abnahme der Sorgen bezliglich Figur,
Essen und Gewicht bilden aus unserer Sicht eine viel versprechende Grundlage fiir eine Auf-
rechterhaltung der Motivation und Kompetenz zur dauerhaften Verhaltensanderung zum Zwe-
cke einer nachhaltigen Gewichtsreduktion.

Die Ergebnisse hinsichtlich der Lebensqualitit scheinen teilweise im Widerspruch zu den Er-
gebnissen beziiglich der Verdnderung des Kdrperkonzeptes zu stehen. Zunachst wird deutlich -
und dies entspricht unseren bisherigen Beobachtungen und Erhebungen- das die Patienten un-
ter deutliche Einschrankungen der Lebensqualitit zu leiden haben.

Die kérperiiche Lebensqualitdt nimmt (iber die Erhebungszeitrdume ab, dies verwundert, da das
Erleben der Effizienz zunimmt. Ob auch hier ein zunehmendes Problembewusstsein und eine
realistischere Wahrnehmung der tatséchlichen Einschrankungen vorliegt, kann nur vermutet

. werden.

Die psychische Lebensqualitit hingegen nimmt wahrend des Aufenthaltes deutlich zu, danach
wieder etwas ab. Dies steht wahrscheinlich im Zusammenhang mit einer Reduktion der Sym-
ptomlast sowohl bezogen auf die Essstérungsproblematik aber auch bezogen auf die komorbi-
den psychischen Stérungen.

Insgesamt idsst sich als Trend feststellen, dass bei allen untersuchten Zielvariablen wihrend
des stationdren Aufenthaltes eine Besserung eintritt -ausgenommen die kérperliche Lebensqua-
litdt-, dass diese Effekie jedoch nicht allzu stabil sind, sondemn es nach dem Aufenthalt wieder
zu einer Reduktion der erzielten Effekte kommt. Diese Verdnderung nach dem stationédren Auf-
enthalt ist letztlich zu erwarten und steht in Ubereinstimmung mit vergleichbaren Studien. So
weisen diese Ergebnisse insgesamt auch auf die Notwendigkeit einer guten Nachbetreuung hin.
Hier sind die vorliegenden Daten noch nicht endgiiltig ausgewertet, allerdings deutet sich be-
reits an, dass die ambulante Anbindung nach dem Aufenthalt einen wichtigen Einfluss auf die
Entwicklung der Symptomatik hat.
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C. Schlussteil

1. Zusammenfassung

Vor dem Hintergrund eines tiefenpsychologischen Gruppentherapiekonzeptes fiir schwer Adi-
pose (BMI>35) mit psychischer Komorbiditat im stationaren Setting sollte mit dieser Arbeit eine
Grundlage geschaffen werden dieses Gruppenkonzept hinsichtlich der Zielparameter Gewicht,
Essstérungspathologie, Kérperkonzept sowie Lebensqualitat zu vergleichen.mit weiteren statio-
naren meist verhaltenstherapeutischen Behandlungsprogrammen. Zu diesem Zweck wurden
zum einen maogliche Vergieichskliniken mit Hilfe eines strukiurierten Leitfadens angesprochen
und zum anderen wurden in der Curtxus Klinik bereits Daten bei den betroffenen Patienten er-
hoben.

Die Suche nach einer geeigneten Vergleichsklinik blieb trotz Kontaktaufnahme zu diversen Kli-
niken erfolglos, was zum einen in der Heterogenitat der Patientenklientel und zum anderen an
der Bereitschaft der Kliniken liegt, sich diesem Thema und dem damit verbundenen Aufwand
zu stellen.

Die Datenerhebung innerhalb der Curtius-Klinik ist noch nicht abgeschlossen und umfasst letzi-
lich einen Erhebungszeitraum von 12 Monaten. Die bisher vorliegenden Daten tber einen Zeit-
raum von einem halben Jahr deuten auf eine positive Veranderung des Gewichisveriaufes, der
Essstérungspathologie, der Einschitzung zur kérperlichen Effizienz und zur psychlschen Le-
bensqualitdt hin. Aus dem bisherigen Verlauf der vorhegenden Zielparameter lasst sich in Uber-
einstimmung mit bisherigen Studien die Notwendigkeit einer ambulanten Weiterbehandlung
ableiten.

2. Schlussfolgerun‘gen und praktische Relevanz der Ergebnisse

Eine wesentliche Erkenninis der Bemiihungen um eine addquate Kontroligruppe liegt daiin,
dass die Gruppe adipdser Patienten eine sehr heterogene Klientel darstellt fir die es sehr un-
terschiedlichste Behandlungsangebote gibt. Stationdre Angebote fir schwer adipose mit psy-
chischer Komorbiditat lagen jedoch sowohi in Schleswig Holstein als auch in Mecklenburg Vor-
pommern nur in zwei Kliniken vor.

Um den, mit der Forschungsbemiihung verbundenen organisatorischen Aufwand zu rechtferti-
gen fehlt es der hier vorliegenden Forschungsabsicht offensichtiich an Attraktivitét, die zu erwar-
tenden Ergebnisse (bezogen auf die vorliegende Fragestellung) eher pessimistisch eingeschétzt
wurden oder andere Forschungsschwerpunkte bestehen. Hieraus ergibt sich fiir die zukiinftige
Planung &hnlicher Studien, dass mégliche Kliniken frithzeitig mit in die Forschungsplanung mit-
einbezogen werden und die organisatorischen Bemilhungen entsprechend honoriert werden
miissen, was dann in der Budgetplanung Beriicksichtigung finden miisste.

Die Ergebnisse des Evaluationsprozesses in der Curtius-Klinik legen nahe, dass positive Effekte
sowohl bezligiich des Gewichts, der Essstérungspathologie und auch der Lebensqualitit erzielt
werden kénnen. Dieses vorldufige Ergebnis verweist darauf, das tiefenpsychologische Elemen-
te, insbesondere bei einer psychisch Gberaus stark belasteten Klientel durchaus erfolgreich ein-
gesetzt werden kénnen. Um die Effekte zu stabilisieren bedarf es jedoch, wie in entsprechen
Leitlinien empfohlen eines strukturierten nachstationdren Angebotes. Hier haben wir bereits vor
langerer Zeit damit begonnen ein solches zu planen und beabsichtigen dieses im Laufe des
Jahres auch, zunachst in Form von regelméBigen Nachsorgetreffen, umzusetzen.

3. Weitere Analysen nach Studienende

Es ist geplant, die Datenerhebung in der Klinik weiterzufiihren, um so auch differenzielle Effekte
etwa nach Geschlechtern, Diagnosegruppen, (Gewicht-)Abnehmern und Zunehmern uber ei-
nen langeren Zeitraum erfassen zu kénnen. Die Ergebnisse sollen dann mit Daten aus der ver-
fugbaren Forschungsliteratur verglichen werden. Eventuell ergeben sich hierdurch auch immer




genauere differenzielle Indikationskriterien fiir eine: stationdre Gruppenbehandlung mit tiefen-
psychologischem Schwerpunkt. : :

4. Transfer

Es wird bei der Betrachtung der psychophysischen Belastungen der hier untersuchten Klientel
sehr deutlich, wie notwendig Behandlungsangebote sind, die in psychosomatischen Sinne so-
wohl die korperliche Verfassung als auch die psychische Problematik der Patienten fokussieren.
Da es sich um eine heterogene Patientengruppe handelt, erscheint es auch sinnvoll entspre-
chend differenzierte Konzepte anzubieten. Letztlich kann das hier untersuchte Angebot als Er-
ginzung der bestehenden verstanden werden, dass sich insbesondere an jene adiposen Pati-
enten richtet, die deutlich unter einer psychischen Komorbiditat leiden. Fir die klinische Praxis
nutzbar ist die Erkenntnis, dass selbst bei schwer adip&sen Patienten mit psychischer Komorbi-
ditit tiefenpsychologisch fundierte integrativ arbeitende stationdre Behandlungskonzepte in
Hinblick auf die untersuchten Zielparameter erfolgreich angewendet werden kénnen. Die bishe-
rigen Ergebnisse kénnen noch nicht auf langere Katamnesezeitraume bezogen werden. Es deu-
tet sich allerdings an, dass die positiven Entwicklungen wahrend der stationaren Behandlung
noch einige Monate ‘anhalten und dann aber abflachen, und gerade dann, wenn keine spezifi-
sche Nachbetreuung zur Verfiigung steht. : '
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Anlage 1: Patientefragebogen

Fragebogen fiir Patienten mit Adipositas Aufnahmedatum:

Lesen Sie bitte die Aussagen genau durch und beantworten Sie bitte jede Frage sorgfiltiq und méaglichst
schnell Lassen Sie keine Frage aus!

1. lhr akiuelles Gewicht: Kg.
2. thre Korpergréhe: c.

3. Nehmen Sie der;eit Medikamente, die Einfluss auf ihr Gewicht haben? Wenn ja, welche?

4, Geschlecht: weiblich [_] ménnlich [
5. Wie alt sind Sie? ] Jahre

' 6. Seit wann haben Sie Ubergewicht?
7.seit der Kindheit ]
8.seit dem Erwachsenenalter ]
9.seit einem bestimmten Lebensereignis: ]
Woelches? . ‘ Vor wie vielen Jahren?

7. Welcher ist Ihr Schulabschliuss?
C.Hauptschule ohne Lehre {1

D.Hauptschule mit Lehre M
E.Weiterfilhrende Schule [ ]
F.Abitur / Hochschule M

8. Wie ist Ihre Lebenssituation?

D.lch lebe allsin

E.Ich lebye mit Kind/Kindern

F.lch lebe mit Partner

G.Ich lebe mit Partner und Kind/Kindern
H.lch lebe bsi den Eltern

{.Keine der angefiihrten

0

9. Wie haufig haben Sie bereits Schiankheitsdidten gemacht (nur eine Anfwort)?

1. 1- bis 3-mal U
2. 4- bis 8-mal |
3. 9- bis 15-mal 1
4, Mehr als 15 mal ]
5. In regelmaniigen Abstianden M
B. Ich haite so gut wie immer Diat ]
7. Noch nie Il
10. Wie wichtig ist Innen die Gewichisabnahme?
4.sehr wichtig O
5.wichtig - : R
6.teils/teils L]
7.eher unwichtig ]

8.g&nzlich unwichtig

" 41. Haben Sie im letzten Jahr versucht, thr Gewicht zu reduzieren?
{mehrere Antwortmdglichkeiten)
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Nein

Ja, durch

OO0

Diaten: welche und wie oft? _

Sport

stationdre Behandlung
ambulante Psychotherapie _
Teilnahme an einer Selbsthilfegruppe
Medikamente: Welche?

Socnstiges:




Fragebogen zum Essverhalten (EDE-Q © Hilbert, Tuschen-Caffier 2006)

Die folgenden Fragen beziehen sich ausschlieBlich auf die letzten vier Wochen {28 Taqe). Bitte lesen Sie

alle Fragen sorgfaltig durch und beantworten Sie alle Fragen.
Vielen Dank! '

Fragen 1 - 12: Bitte umkreisen Sie die zutreffende Zahi. Denken Sie daran, dass sich die Fragen nur auf
die letzten 4 Wochen (28 Tage) bezichen.

An wie vielen der letzten 28 Tage... kein 1-5 6-12 13-1516-22 23-27 jeden
Tag Tage Tage Tage Tage Tage Tag

1. haben Sie bewusst versucht, die Nahrungs-

menge, die Sie essen, zu begrenzen, um lhre

Figur oder ihr Gewicht zu beeinflussen {un-

abhéngig davon, ob es lhnen tatsdchlich

gelungen ist)? 1 2 3 4 6 6 7

2. haben Sie Uber langere Zeitspannen (8 Std.
oder mehr) Gberhaupt nichis gegessen, um
lhre Figur oder Ihr Gewicht zu beeinflussen? 1 2 3 4 5 -6 7

3. haben Sie versucht, Nahrungsmittel, die Sie mégen

van threr Erndhrung auszuschfieften, um lhre Figur

oder Ihr Gewicht zu beeinflussen (unabhangig davon,

ob es Ihnen tatsdchlich gelungen ist)? 1 2 3 4 5 6 7

4, haben Sie versucht, festgelegte Regeln hinsichtlich

thres Essens (z.B. eine Kaloriengrenze) zu befolgen,

um lhre Figur oder lhr Gewicht zu beeinflussen

{unabhéngig davon, ob es lhnen tatséchlich

gelungen ist)? 1 2 3 4 5 o] 7

5. hatten Sie einen deutlichen Wunsch, einen
leeren Magen zu haben mit dem Ziel, lhre Figur )
oder thr Gewicht zu beeinflussen? 1 2 3 4 5 B 7

6. hatten Sie den deutlichen Wunsch, einen villig
flachen Bauch zu haben? 1 2 3 4 5 "6 - 7

7. hat das Nachdenken Uber Nahrung, Essen oder

Kalorien es lhnen sehr schwer gemacht, sich auf

Dinge zu konzentrieren, die Sie interessieren (2.8,

arbeiten, einem Gesprach folgen oder lesen)? 1 2 3 4 5 6 7

8. hat das Nachdenken Uber Figur oder Gewicht es
Ihnen sehr schwer gemacht, sich auf Dinge zu
i konzentrieren, die Sie interessieren (z.B. arbeiten,
o einem Gesprach folgen oder lesen)? 1 2 3 4 5 6 7

9. hatten Sie eine deutliche Angst, die
Kontrolie ber das Essen zu verlieren? 1 2 3 4 5 6 7

10. hatten Sie eine deutliche Angst, dass ‘
Sie an Gewicht zunehmen kénnten? 1 2 3 4 5 6 7

11. haben Sie sich dick geflihit? 12 3 4 5 6 7
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12. hatten Sie einen starken Wunsch
abzunehmen? : 1 2 3 4 5 ¢] 7

Fragen 13 - 18: Bitte tragen Sie die passende Zahl rechts daneben ein. Denken Sie daran, dass sich die
Fragen nur auf die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.

13.Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage eine Nahrungsmenge gegessen, die andere Menschen
als ungewdhnlich grof ansehen wilrden {unter dhnlichen Umsténden)? mal

14.1n wie viglen dieser Situationen, in denen Sie zu viel gegessen haben, hatten Sie das Geflhl, die Kon-
trolle Uber thr Essverhalten verloren zu haben {(wahrend des Essens)? mal

15.An wie vielen Tagen der letzten 28 Tage ist es vorgekommenen, dass Sie eine ungewdhnlich grolte
Nahrungsmenge gegessen haben und das Gefiihl hatten, die Kontrolle liber ihr Essen verloren zu haben?
_ Tage X

16.Wie oft haben Sie wahrend der letzten 28 Tage Erbrechen selbst herbeigefiihrt, um thre Figur oder thr
Gewicht zu konfrollieren? mal

17 Wie oft habeh Sie wahrend der letzten 28 Tage Abfiihrmitte! eingenommen, um lhre Figur oder lhr Ge-
wicht zu kontrollieren? mal

18.Wie oft haben Sie wihrend der letzten 28 Tage in einer-getriebehen oder zwanghaften Weise Sport
,getrieben”, um lhr Gewicht, Ihre Figur oder den Kérperfettanteil zu kontrollieren oder Kalorien zu verbren-
nen? _____mal - ‘

Fragen 19 - 21: Bitte umkreisen Sie die zutreffende Zahl. Bitte beachten Sie, dass flir diese Fragen der

Begriff ,Essanfall* bedeutet, eine Nahrungsmenge zu essen, die andere Menschen unter dhnlichen Um-
standen als ungewdhnlich grol ansehen wiirden, begleitet von einem Gefiihl des Kontrollverlusts iiber das

Essverhalten,

B.Wihrend der letzten vier Wochen (28 Tage)...
19. An wie vielen der letzten 28 Tage haben Sie heimlich (d.h. im Verborgenen) gegessen?

(Zahlen Sie Essanfélle nicht mit) 0 1 2 . 3 4 5 6

20. in wie vielen Situationen, in denen Sie gegessen haben, hatten Sie wegen Auswirkungén auf lhre
Figur oder lhr Gewicht Schuldgefihle {d.h. das Gefiihl, etwas Falsches '

- 0 1 2 3 4 5 6

21. Wie beunruhigt waren Sie wihrend der letzten 28 Tage, wenn andere Menschen Sie essen
nicht sahen? '

(Zzhlen Sie Essanfalle nicht mit!) 0 1.2 3 4 5 8

Fragen 22 - 28: Bitte kreisen Sie die zutreffende Zahi ein. Denken Sie daran, dass sich die Fragen nur auf
die letzten 4 Wochen (28 Tage) beziehen.




C.22. Hat Ihr Gewicht einen Einfluss

D.darauf gehabt, wie Sie iiber

sich selbst als Person denken

(urteilen)? 0 1 2 3 4 5 o)

23. Hat Ihre Figur einen Einfluss darauf gehabt, wie Sie (iber sich selbst als Person
denken {(urteilen?) 0 1 2 3 4 5 6

24, Wie stark hatte es Sie aus der Fassung gebracht, wenn Sie aufgefordert worden -
waéren, sich in den ndchsten vier Wochen einmal pro Woche zu wiegen (nicht mehr

" oder weniger haufig)? 0 1 2 3 4 ‘5 . B

25. Wie unzufrieden waren Sie mlt

lhrem Gewicht? 0 1 2 3 4 5 : 6 .

26. Wie unzufrieden waren Sie mit
threr Figur? 0 1 2 3 4 5 6

27. Wie unwohl haben Sie sich gefiihit, wenn Sie lhren Kérper gesehen haben
{z.B. im Spiegel, Ihr Spiegeibiid im Schaufenster, beim Ausziehen, Baden
oder Duschen)? g 1 2 3 4 5 6

28. Wie unwohl haben Sie sich gefiihlt, wenn andere lhre Figur gesehen haben
{z.B. in Gemeinschaftsumkleiderdumen, beim Schwimmen oder beim Tragen enger
Kleidunq)’r‘ g 1 2 3 4 5 8

-Fiir Frauen: Ist lhre Regelblutung wahrend der letzten drei bis vier Monate ausgeblieben?
Ja Nein
Wenn ja, wie viele Regelbiutungen sind ausgeblieben?

Haben Sie die Pille” eingenommen? Ja~ Nein
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Fragebogen zum allgemeinen Gesundheitszustand (© Goldberg 1978)

Wir bitten Sie, die folgenden Fragen so zu beantworten, wie es fir Sie persdnlich in der letzten Woche
am ehesten zutraf. Machen Sie bitte nur ein Kreuz pro Frage und lassen Sie bitte keine Frage aus! Uber-
legen Sie bitte nicht lange, sondern wiahlen Sie die Antwort aus, die lhnen auf Anhieb am zutreffendsten
erscheintl .

Ich fiihle mich in meinen Aktivititen gebremst

[ ]fastimmer
[ 1sehroft
[ Jmanchmal :
[ 1{iberhaupt nicht

Ich kann mich heute noch so freuen wie
friher

[ 1ganz genau

[ ]nicht mehr so sehr

[ ] nur noch ein wenig

[ ]kaum oder gar nicht

Ich hahe das Interesse an meiner AuBeren Erscheinun
verloren

[ lia, stimmtgenau
[ Jich kiimmere mich nicht so sehr darum, wie ich sollte
[ 1 mdglicherweise kiimmere ich mich zu wenig darum

[ 1ich kiimmere mich so wieimmer darum -

[ 1ja, so viel wie immer
[ ] nicht mehr ganz so viel
[.]inzwischen viel weniger
[ ]Uberhaupt nicht
1ja, sehr

] eher weniger

] viel weniger als friiher
] kaum bis gar nicht

ich fiihle mich gliicklich

[ ]Uberhaupt nicht
[ 1selten '
[ I1manchmal

[ 1meistens

ch kann mich an einem guten Buch, einer Radio- ode
ernsehsendung freuen :

] oft

] manchmal
] eher selten
] sehr selten




Fragebogen zur Lebensqualitat (© Bullinger & kirchberger, 1948)

In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermaglicht es,
im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich filhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

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

Ausge- Sehr Gut Weniger
iohnet | _ L. gut

Die folgenden Fragen beschreiben Tatigkeiten,
die Sie vielleicht an einem normalen Tag ausiiben.

Sind Sie durch lhren derzeitigen Gesundheits-
zustand bei diesen Tétigkeiten eingeschrankt?
Wenn ja, wie stark?

Ja, stark einge- | Ja, etwas sin- 'Nein, iberhaupt
schrankt geschrénkt | nicht eingeschrinkt

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen auf-
‘grund lhrer kérperlichen Gesundheit irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltglichen

Immer- | Meistens Manchmal

Wie oft hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund

seelischer Probleme irgendwelche Schwierigkeiten bei ' .

der Arbeit oder anderen alltdglichen Tatigkeiten im Beruf Immer | Meistens | Manchmal | Seiten Nie
bzw. zu Hause {z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder ,

In diesen Fragen geht es darum, wie s Immer Meistens i Manchmal l Selten | Nie ‘
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Sie sich filhlen und wie es thnen

in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.
(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die
| threm Befinden am ehesten entspricht.)

Wie oft waren Sie in den




Fragebogen zum Kérperkonzept (© Deusinger 1998}

Im Folgenden finden Sie Feststellungen, die sich vornehmlich auf &ullere Merkmale einer Person bezie-
hen, aber auch Situationen und Verhaltensweisen im Alltag beschreiben. Bitte lesen Sie jede Aussage
sorgfaltig durch und entscheiden Sie, in welchem Ausmal die Aussage auf Sie zutrifft oder nicht zutrifft.
Bitte antworten Sie zlgig, und entscheiden Sie sich umgehend fiir eine Antwort. .

Bitte beantworten Sie alle Fragen.

trifft sehr trifft 2u trifft et- | trifft eher | trifft nicht | trifft gar
2u was zu | nicht zu ©zZu nicht zu
1.Ich wiirde gern einige Teile M 2 3 D 4 (15 e
meines Kérpers austauschen. ]
2.Ich habe mehr kérperliche =l e 3 4 15 6
Mangel als andere. :
3.In sexuellen Dingen habe ich 11 [z (13 M4 15 e
Schwierigkeiten. )
4.Es stdrt mich nicht, wenn mein ‘
dulleres Erscheinungs-bild von M 2 Ma (4 s e
dem meiner Umgebung ab-
weicht. .
5.1ch mache mir Sorgen Uber se- n 2 3 (4 s e
xuelle Dinge.
6.1ch bin mit meinem Aussehen 1 2 3 4 5 6
zufrieden.
7.lch bin gut im Sport. [ []2 13 a4 L5 Lle
8.1ch bin motorisch sehr unge- 1 2 M3 M4 M5 e
schickt. .
9.Ich sehe ganz gut aus. 1 M2 13 (4 (s [le
10.Ich empfinde mich als ausge~ 1 2 3 4 5 [J6
sprochen steif.
11.lch habe oft das Gefuhl dass
mein Gang steif und hilzern 1 12 ik [l4 [l5 Lle
- wirkt,
12.Ich bin ein sportlicher Typ. [ []2 L3 Cl4 Lls Cle
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trifft sehr | . trifft et- | trifft eher | trifft nicht | trifft gar
trifft zu . . ,
7 _ zu was zu | hichtzu zu nicht zu
13.Ich habe den Eindruck, dass
ich aufgrund meines Aufteren
nicht sehr attraktiv auf das ande- L1 [12 L3 [14 L5 [e
re Geschlecht wirke.
14.Meaine kleinen ,Schiinheitsfeh-
ler* belasten mich nicht. Y L2 -DS L4 L5 L6
15.Mein Aufleres wirkt auf Men-
schen anderen Geschlechts an- M [ 12 13 [14 5 [le
ziehend.
16.Meine Hiande strahlen Zar- 1 3 4 16
lichkeit aus. L] DZ_ O B _ L5 [
17.Ich bin stark. 1 2 13 Cla s Cle
18.Ich bin froh Uber meine kor- :
1 2 4 5
perliche Zdhigksit. . » L L3 [ H L6
19.1ch liebe es, Zarllichkeiten 1 3 4 5 8
auszutauschen. L] [12 D [ L] O
20.Ich treibe viel Sport. 1 2 3 4 (s (e
21.Die Schwerfalligkeit meiner ) 5 T3 4 | s 5
Bewegungen drgert mich. U N = 1 0 L
22.Ich bin aligemein sehr ver- 1 ]2 3 M4 5 e

kramptft.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!




Anlage 2:Klinikleitfaden

Name der Klinik

G.Gibt es ein strukturiertes (obligate, regelmiBige Behandlungselemente) Angebot fiir Patienten mit Adipositas? Ja
Nein l:gt

1.Wenn ja, welche Behandlungsbausteine, -verfahren?

Enthilt das Angebot
Psychologische Gruppentherapie (speziell fiir Adipositas) Frequenz
Einzeltherapie Frequenz
Erndhrungsberatung Frequenz
Bewegungstherapie Frequenz
Sonstiges Angebot:

H.Wenn es ein Programm gibt, welche Aufhdahmekriterien liegen zugrunde?
L. Wie werden die Paticnten dem Programm zugewiesen?

J. Welche Motivation haben die Patienten, die an dem Programm teilnehmen? .
(Schwerpunkt psychische Komorbiditdit, Schwerpunlt Gewichtsreduktion?)

K.Wie viéle adiptse Patienten (ab einem BMI > 35) werden durchschnittlich pro Monat aufgenommen bzw. behan-
deli? .

L.Was ist die therapeutische Grundlage des Angebotes?
Tiefenpsychologisch
Verhaltenstherapeutisch

Sonstiges
Wenn sonstiges, was genau?

A Durchschnittliche Behandlungsdauer? _ Wochen .

B.Gibt es ein strukturiertes {obligate, regelméifige Behandlungsangebote) Nachsorgeprogramm f
ten? Ja Nein
1.Wenn ja, was ist in dem Nachsorgeprogramm enthalien?

-liptse] p-

Enthalt das Angebot
Psychologische Gruppentherapie (spez1ell fiir Adipositas) Frequenz
Einzeltherapie Frequenz
Erndhrungsberatung Frequenz
Bewegungstherapie Frequenz
Internetangebot Frequenz
Sonstiges Angebot
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