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Adipositas, Essverhalten und Personlichkeitsstruktur — Erfolgreiche Veranderungen im
Rahmen eines mehrwdchigen stationdren Rehabilitationsaufenthaltes

Zusammenfassung: In der vorliegenden Studie wurde die Effizienz und Nachhaltigkeit eines psychologisches
Behandlungsprogramms fur adipdse Rehabilitationspatientinnen (= Patientinnen mit Herz-Kreislauf- oder/und rheumatischen
Erkrankungen) an 85 Patienten mittels Analyse zum Essverhalten (FEV) und zur Personlichkeitsstruktur mittels des
Freiburger Personlichkeits-Inventars (FPI-R) evaluiert (Pré-, Post- und Katamneseuntersuchung mit Kontrollgruppendesign).
Die Ergebnisse zeigen, dass das psychologische Programm bei den adipdsen Rehabilitationspatientinnen (N =53) zu einer
erwinschten, vorteilhaften Verdnderung des Essverhaltens fiihrte. Einerseits nahm die kognitive Kontrolle des Essverhaltens,
welche fir eine erfolgreiche Gewichtsreduktion notwendig ist, erheblich zu; andererseits konnten negative Komponenten,
nadmlich die Stdrbarkeit des Essverhaltens sowie das AusmafR an erlebten Hungergefilhlen, deutlich reduziert werden.
Auffallend gute Wirksamkeit bei weiblichen Patienten; wenngleich bei den Méannern die erlebten Hungergefiihle und der
BMI sich ebenfalls nach 3 Monaten signifikant verminderten. Das Behandlungsprogramm zeigte unterschiedliche Effekte
zwischen Rheuma- und Herz-Kreislaufpatienten.

Schlusselworter: Adipositas, Essverhalten, Personlichkeitsstruktur, Rehabilitation

Abstract: Efficiency and sustainability of a psychological therapy programme for obese rehabilitation in-patients with
cardiovascular and/or rheumatic diseases were studied by analyses of questionnaires concerning eating behaviour (FEV) and
personality structure (Freiburger Persdnlichkeitsinventar — FPI-R) of 85 obese patients. In this controlled study data were
collected at admission, discharge, and follow-up after 1 year.

The psychological programme resulted in an intended beneficial alteration of eating behaviour of the obese patients (N = 53).
On the one hand, the cognitive control of eating behaviour that is needed for successful weight reduction increased
significantly. On the other hand, negative components — in fact the disturb ability of eating behaviour and the extent of
sensations of hunger — could be reduced significantly with differences in male and female. The therapy especially succeeded
in female patients, although the sensations of hunger and the BMI of the male patients also reduced significantly after 3
months. The therapy programme also showed different effects regarding rheumatic or cardiovascular patients.
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1. Einleitung

Ubergewicht bzw. Adipositas sind vor allem in den Industrienationen, die sich durch ein (ippiges
Nahrungsangebot auszeichnen, weit verbreitet (Bleichner et al., 2003). In den letzten 20 Jahren ist die Anzahl
iibergewichtiger bzw. adipéser Menschen deutlich gestiegen. In Osterreich sind laut Statistik Austria mehr als
die Halfte der Manner (57.7 %) und 43.3 % der Frauen ibergewichtig oder adipds (Statistik Austria, 2006/2007).
Eine Klassifizierungstabelle der WHO definiert mit Hilfe des Body-Mass-Index (BMI = Kdrpergewicht dividiert
durch das Quadrat der KorpergroRe) Ubergewicht ab einem BMI > 25 und Adipositas ab einem BMI > 30. In
absoluten Zahlen sind damit in Osterreich fast 1 Million Menschen fettleibig.

Das Risiko fiir Begleiterkrankungen steigt mit dem Ausmal der Adipositas. Komorbiditdten und
Komplikationen von Adipositas sind insbesondere das metabolische Syndrom mit Diabetes mellitus,
Hyperlipiddmie, Hypertonie, Arteriosklerose und kardiovaskuldren Erkrankungen, weiters auch Karzinome,
hormonelle Stdrungen, gastrointestinale Erkrankungen oder Beschwerden des Bewegungs- und Stiitzapparates
(Hauner et al., 2004). Neben diesen somatischen Folgeerkrankungen leiden sehr viele Adipositaspatienten auch
an psychischen Stérungen (Hauner, 2006). Aufgrund der physischen und psychischen Komorbiditdten und
Komplikationen bestehen, gesamt betrachtet, erhebliche Defizite in Bezug auf die Lebensqualitat,
Leistungsfahigkeit und Lebenserwartung adipdser Menschen. Das Gesundheitssystem ist daher gefordert, das
»Problem“ Adipositas einzuddmmen, wobei in den letzten Jahren psychologische Ansatzpunkte sowohl
beziiglich Atiologie als auch Behandlung zunehmend an Bedeutung gewonnen haben (Glier & Fisch, 2004).
Verhaltenstherapeutische Behandlungsansatze kénnen sowohl im ambulanten als auch im stationdren Setting
eingesetzt werden (Hauner et al., 2000; Tuschhoff, 1996). Im Rahmen dieser verhaltenstherapeutischen Ansatze
kommen vor allem folgende inhaltlichen Komponenten zum Tragen: Selbstbeobachtung des Ess- und
Bewegungsverhaltens, Trainieren eines flexibel kontrollierten Essverhaltens (vs. rigides Essverhalten),
Erarbeiten von Stimuluskontrolltechniken, um Essreize zu reduzieren, Erlernen von Verstarkungsmechanismen
(z.B. Loben), um das neue Essverhalten zu stabilisieren und Rickféalle zu vermeiden, soziale Unterstlitzung und
Rickfallprophylaxe/-management (Jeffery et al., 2000).
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Im Rahmen der stationdren Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen und rheumatischen Erkrankungen
fallt die hohe Pravalenz adipdser Patienten — trotz fehlender exakter Daten — deutlich auf. Die beschriebenen
Folge- und Begleiterkrankungen von Adipositas verdeutlichen die Notwendigkeit eines speziellen
Behandlungsangebots fir adipdse Rehabilitationspatienten. Insbesondere wéhrend eines stationéren
mehrwdchigen Rehabilitationsaufenthaltes kdnnen neben der Behandlung der Grunderkrankung auch
MaRnahmen zur Senkung des Ubergewichtes mit sehr vorteilhaften Auswirkungen auf die Risikofaktoren
durchgefihrt werden. In der Sonderkrankenanstalt Saalfelden, einem Rehabilitationszentrum fur Herz-Kreislauf-
und rheumatische Erkrankungen, wurden daher Behandlungsbausteine aus einem evaluierten Therapiemanual
von Tuschhoff (1996) durchgefihrt.

Ziel war es, zu untersuchen, ob (1) ein spezielles psychologisches Behandlungsprogramm im Rahmen eines
stationaren Rehabilitationsaufenthalts eine dauerhafte VVeranderung des Essverhaltens bewirken kann und (2), ob
bei Adipositas ein geschlechtsspezifischer Unterschied beziglich des Essverhaltens und der Wirkung des
Behandlungsprogrammes besteht. (3) sollte untersucht werden, ob die Veranderung des Essverhaltens mit
spezifischen Personlichkeitsvariablen in Verbindung gebracht werden kann.

2. Methoden

2.1 Design

Als Untersuchungsdesign wurde ein prospektives Langsschnittstudiendesign mit drei Messzeitpunkten,
einschlieBlich Kontrollgruppe, gewéhlt. Die Patienten aus der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe
wurden bei Rehabilitationsbeginn (T1) beziglich ihres Essverhaltens, welches sie zu Hause, vor Beginn des
Rehabilitationsaufenthalts, zeigten, sowie hinsichtlich ihrer Personlichkeitsstruktur untersucht. Um das
Verénderungsausmald des Essverhaltens abbilden zu kénnen, erfolgte bei Entlassung (T2) sowie 3 Monate nach
Rehabaufenthalt (T3) ein Follow-Up zum Essverhalten.

2.2 Stichprobe

In die Untersuchungen wurden 85 Patienten mit Adipositas mit einem Body Mass-Index (BMI) (McGill et al.,
2002) von > 30 eingeschlossen, die sich nach freiwilliger Einverstdndniserkldrung an behandelnden Arzt und
Psychotherapeuten bereit erklarten, an dem im Rahmen der stationdren Rehabilitation angebotenen
psychologischen Behandlungsprogramm teilzunehmen. Nach Rekrutierung der Behandlungsgruppe wurden
konsekutiv 32 adipdse Patientlnnen als Kontrollstichprobe ohne psychologischem Programm herangezogen. In
Tabelle 1 sind die demographischen und medizinischen Daten beider Stichproben mit vergleichbarer
Geschlechtsverteilung (Chi® = .495, df = 1, p = .482) aufgelistet. Dariiber hinaus waren in beiden Gruppen die
meisten Patienten verheiratet und hatten einen Hauptschulabschluss mit Lehre. Hinsichtlich der
Diagnoseverteilung und des BMI erwiesen sich ebenfalls beide Gruppen vergleichbar. In der Behandlungsgruppe
(N = 53) waren bei der Post-Messung drei und bei der Katamneseuntersuchung 12 ,,Drop outs* zu verzeichnen,
in der Kontrollgruppe (N = 32) kein einziger.

2.3 Behandlungsprogramme

2.3.1 Multidisziplinares Rehabilitationsprogramm

Das multidisziplindre Rehabilitationsprogramm beinhaltete je nach Indikation folgende Therapiemodule:
Medikamentése Therapie, Elektrotherapie, Heilgymnastik als Trockentherapie und Unterwassertherapie,
Thermotherapie, Ergometertraining, Bewegungstherapie mit Terrainkur, Erndhrungsberatung, psychologische
Beratung, Heilmittelunterweisung, Ergotherapie.

2.3.2 Psychologisches Behandlungsprogramm

Das psychologische Behandlungsprogramm fir adipdse Rehabilitationspatienten dauerte drei Wochen, wobei
insgesamt funf Einheiten zu jeweils 60 Minuten durchgefiihrt wurden. Konkret wurden folgende Inhalte aus dem
Therapiemanual zur gruppentherapeutischen Behandlung von Adipositas in der stationdren Rehabilitation
(Tuschhoff, 1996) behandelt: (1) Aufbau einer Verénderungsmotivation bezlglich des Essverhaltens, (2)
Informationsvermittlung Gber die Entstehung von Ubergewicht, (3) Problem- und Bedingungsanalyse des
Essverhaltens, (4) Erarbeitung bisheriger erfolgreicher und erfolgloser Manahmen der Gewichtsreduktion, (5)
Formulierung realistischer Ziele hinsichtlich einer Gewichtsreduktion, (6) Integration von Bewegung in den
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Alltag, (7) Verbesserung des Selbst- und Kérperkonzepts, (8) Mdglichkeiten der sozialen Unterstiitzung und (9)
Umgang mit Riickfallen.

Inhalt des Trainingsprogramms

Aufbau einer Veranderungsmotivation bezlglich des Essverhaltens: Adipdse Patienten sind nicht aufgrund ihres
Ubergewichts, sondern aufgrund anderer somatischer Erkrankungen auf Rehabilitation. Erstes Ziel ist es daher,
die Teilnahme- und Veranderungsmotivation der Patienten mittels geeigneter Fragen zu férdern. Die Fragen
sollen bei den Patienten aversive Erfahrungen in Erinnerung rufen, die sie aufgrund ihres Ubergewichtes
gemacht haben, wodurch wiederum bei den Patienten eine intrinsische Motivation ausgelést werden soll, ihr
Essverhalten zu veréndern. Ziel ist auch, die Patienten auf Ausreden und Rechtfertigungen fir ungiinstiges
Essverhalten und Ubergewicht anzusprechen und dabei subjektive Krankheitstheorien zu modifizieren und
internale Kontrolliberzeugungen zu fordern. Als giinstig erwies sich auch, wenn die Patienten danach gefragt
werden, mit welchen Argumenten des Gewissens bisher die Geluste nach Essen besiegt werden konnten. Mit der
Frage nach erfolgreichen Bewaltigungsversuchen der Gellste werden némlich Ressourcen der Patienten
aktiviert, die im Rahmen der Gruppe gestarkt und weiter ausgearbeitet werden. Zusammengefasst kann gesagt
werden, dass folgende Ziele erreicht werden sollen: Offenlegen verborgener Essenswiinsche, friihzeitiges
Unterbrechen von Verhaltensketten, die zum Essen fiihren, und Entwicklung von Strategien der kognitiven
Selbstkontrolle (Tuschhoff, 1996).

Einen erheblichen Einfluss auf das Essverhalten der Patienten haben Familie, Arbeitskollegen und Freunde. Eine
grofe Erleichterung fur eine Verdnderung des Essverhaltens bedeutet es deshalb, wenn Angehdérige oder
Mitglieder der Peer-Group die Veranderungsbemiihungen der Patienten in geeigneter Weise unterstiitzen. Als
sehr hilfreich erleben es zum Beispiel viele, wenn ihre Bezugspersonen dieselben Speisen essen, die sie selbst
essen. Voraussetzung fur soziale Unterstiitzung ist es, den wichtigen Bezugspersonen den Wunsch nach
Unterstlitzung adaquat mitzuteilen, welches in der Gruppe mittels Rollenspiele getbt wird. Ein Ziel des
Trainings ist somit, hilfreiche Verhaltensweisen der sozialen Umgebung zu eruieren und die Wiinsche nach Hilfe
und Unterstitzung ausdriicken zu lernen. Diagnostisch ist am durchgefiihrten Rollenspiel wertvoll, dass
aufgezeigt werden kann, welche Vorstellungen die Patienten tatséchlich vom verdnderten Essverhalten haben.
Vielfach kénnen sie die erforderlichen Modifikationen im Erndhrungsverhalten nicht genau angeben. Statt
konkreter Wiinsche wird der imagindre Partner nur abstrakt um Unterstltzung (z.B.: ,,Wir missen jetzt
kalorienarmer kochen*) gebeten. Daraus wird haufig ersichtlich, dass die Patienten die Ernahrungsumstellung als
Verlust erleben, den sie nur schwer akzeptieren.

Im Rahmen des Behandlungsprogramms zur Reduktion von Ubergewicht erhalten die Patienten eine Reihe von
Verhaltensregeln (,,Nur an einem bestimmten Platz essen®, ,,beim Essen auf Nebentétigkeiten, wie Lesen oder
Fernsehen verzichten®, ,,Lebensmittelvorrédte klein halten”, ,taglich einzukaufen®, ,keine Lebensmittel herum
liegen lassen* etc.). All diese Verhaltensregeln sollen dazu fiihren, dass die Patienten eine wirksamere
Selbstkontrolle beziiglich ihres Essverhaltens entwickeln.

Die Vorsétze, die sich die Patienten bezuglich ihrer Gewichtsreduktion setzen, sind sehr oft kontraproduktiv und
fuhren dazu, dass das Ziel nicht erreicht werden kann. Kontraproduktive Vorsatze sind unerreichbare Ziele oder
Vorsatze, die sich Uber einen zu langen Zeitraum erstrecken. Ein weiteres wesentliches Merkmal dieser
kontraproduktiven Vorsétze liegt darin, dass der Fokus fast ausschlieBlich auf einer raschen Gewichtsreduktion
liegt, wobei die Nachteile darin bestehen, dass meistens die erwiinschte Gewichtsreduktion gar nicht erzielt
werden kann, und wenn doch, anschliefend sehr schnell wieder die alten Ernédhrungsgewohnheiten tbernommen
werden. Die Psychologin unterstiitzt die Patienten bei der Formulierung angemessener Vorsétze betreffend die
Gewichtsreduktion oder -stabilisierung, wobei sich in diesem Zusammenhang das 24-Stunden-Prinzip der
anonymen Alkoholiker als besonders niitzlich erweist. Die Patienten sollen sich nicht mehr Uber gescheiterte
Diéatversuche aus der Vergangenheit gramen, aber auch keine Ubertriebenen Vorsétze fir die (ferne) Zukunft
machen, sondern sich ,kleine* Ziele fur den heutigen Tag setzen. Ziele sollten keine Verbote, sondern
Uberlegungen im Sinne von, was tut mir und meinem Kaérper gut, beinhalten.

Zusammenfassend sollen folgende Ziele angestrebt werden: Reduktion von Leistungsdruck zum Erreichen eines
Gewichtsziels, Formulierung positiver Zielvorstellungen (was soll erreicht werden) statt negativer (was soll
verschwinden) sowie geringe gedankliche Beschéftigung mit Essen (Tuschhoff, 1996).

Ubergewichtige neigen zu einem negativen Selbstbild und zu Depressionen. Dies ist unter anderem darauf
zuriickzufuhren, dass fast alle adipdsen Patienten misslungene Gewichtsreduktionsversuche hinter sich haben,
welche wiederum in den meisten Fallen mit Selbstabwertung einhergehen, und in Folge zu einem geringen
Selbstwertgefuihl, zu einer Misserfolgserwartung, sowie zu Hilf- und Hoffnungslosigkeit fiihren. Die Patienten
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nehmen daher auch haufig in der (psychologischen) Behandlung eine resignative und passive Grundhaltung ein,
die wiederum den Erfolg der Behandlung negativ beeinflusst. Ein wichtiges Ziel der Gruppe ist es daher,
ungiinstige Selbstwirksamkeitserwartungen zu modifizieren, indem positive Selbstwirksamkeitserwartungen der
Patienten aufgebaut bzw. gestdrkt und Hoffnung auf einen Therapieerfolg geweckt werden. Zum negativen
Selbstbild, unter dem viele adipdse Patienten leiden, gehdrt auch eine verzerrte Wahrnehmung eigener
Fahigkeiten. Ziel der konkreten Ubungen ist es daher, dass sich die Patienten (ber eigene Ressourcen bewusst
werden und ihr Selbstwertgefiihl sowie positive Selbstwirksamkeitserwartungen verbessern (Tuschhoff, 1996).

2.4 Messinstrumente

Als Messinstrumente wurde der Fragebogen zum Essverhalten — FEV (Pudel & Westenhofer, 1989) sowie das
Freiburger Personlichkeitsinventar — FPI-R (Fahrenberg et al., 2001) eingesetzt. Mittels des Fragebogens zum
Essverhalten (FEV) werden aus 60 Items grundlegende psychologische Determinanten des menschlichen
Essverhaltens mittels der drei Skalen Kognitive Kontrolle des Essverhaltens/ gezligeltes Essen, Storbarkeit des
Essverhaltens und Erlebte Hungergefihle abgebildet. Das Verfahren verfugt Gber eine zufriedenstellende
Reliabilitdt und Validitat. Das Freiburger Personlichkeitsinventar (FPI-R) ist ein faktorenanalytisch und
itemmetrisch begriindetes Personlichkeitsverfahren, welches sich aus den zehn Primérskalen Lebenszufriedenheit
und Selbstverwirklichung, Soziale Orientierung, Leistungsorientierung, Gehemmtheit, Erregbarkeit,
Aggressivitat, Beanspruchung, Kérperliche Beschwerden, Gesundheitssorgen und Offenheit sowie den beiden
Sekundérskalen Extraversion und Emotionalitat zusammensetzt

2.5 Statistik

Es erfolgte eine deskriptive und interferenzstatistische Datenauswertung mit Hilfe des Software Statistikpaketes
SPSS 12.0. Nachdem eine Normalverteilung der Daten vorlag, konnten im Rahmen der inferenzstatistischen
Auswertung parametrische Verfahren (t-Test fir unabhdngige und abhéngige Stichproben, Pearson-
Korrelationen) angewendet werden.

3. Ergebnisse

Verdnderung des Essverhaltens und des Gewichts unter Berticksichtigung des Geschlechtes

Die FEV-Skala Kognitive Kontrolle des Essverhaltens nahm zwischen Behandlungsbeginn (T1) und
Behandlungsabschluss (T2) sowohl in der Behandlungs- als auch in der Kontrollgruppe in einem signifikanten
AusmaR zu. Zwischen Behandlungsende (T2) und Katamnese (T3) nimmt das Ausmaf an kognitiver Kontrolle
Uber das Essverhalten in der Behandlungsgruppe, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, weiter signifikant zu. Diese
Unterschiede zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe werden auch durch das Verdnderungsausmal der
Kognitiven Kontrolle des Essverhaltens zwischen T1 und T2 sowie T2 und T3 ersichtlich. Zwischen T1 und T2
verandert sich die Kontrolle des Essverhaltens in den beiden Gruppen dhnlich, wahrend fiir den Zeitraum T2/T3
ein signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe besteht (s. Tab. 2 & 3).

Die FEV-Skala Storbarkeit des Essverhaltens verringerte sich zwischen T1 und T2 in der Behandlungsgruppe
signifikant und zeigte sich auch bei T3 noch klar vermindert. In der Kontrollgruppe war der Riickgang der
Storbarkeit statistisch nicht signifikant (s. Tab. 2 & 3).

Der Body-Mass-Index (BMI) nahm in der Behandlungsgruppe sowohl zwischen T1 und T2 als auch zwischen
T2 und T3 in einem signifikanten Ausmaf ab. In der Kontrollgruppe war nur zwischen T1 und T2 das Gewicht
signifikant verringert (s. Tab. 2 & 3).

Im Vergleich von Behandlungs- und Kontrollgruppe féllt auf, dass betreffend die Storbarkeit des Essverhaltens
und den Erlebten Hungergefuhlen zu allen drei Zeitpunkten keine Unterschiede bestanden. Die Kontrolle des
Essverhaltens war in der Kontrollgruppe (M = 10.41) allerdings zu T1 signifikant héher ausgepragt (t = -2.27, df
=51.08, p = .03) als in der Behandlungsgruppe (M = 8.21; s. Tab. 5), diese Differenz nivellierte sich im Verlauf
der Studie infolge der deutlicheren Zunahme in der Therapiegruppe bis T3.

Fir den Zeitraum T1/T2 nahmen die Storbarkeit des Essverhaltens (t-Test fiir unabhéngige Stichproben: t = 2.85,
df =51, p < .01.) sowie die erlebten Hungergefiihle (t-Test fiir unabhangige Stichproben: t = 2.58, df =51, p <
.05.) bei den Frauen der Behandlungsgruppe im Vergleich zu den Mé&nnern deutlicher ab. Im Zeitraum T2/T3
nimmt hingegen die Storbarkeit des Essverhaltens (t = -2.856, df = 39, p < .05.) bei den Mannern in einem
signifikant hoheren Ausmal} ab als bei den Frauen. Im Gegensatz dazu konnten in der Kontrollgruppe keine
Unterschiede betreffend Verédnderung des Essverhaltens und Geschlecht festgestellt werden (s. Tab. 5).
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Zusammenhang zwischen Personlichkeit und Veranderung des Essverhaltens

Bezuglich der Fragestellung, ob verschiedene Personlichkeitsdimensionen im Zusammenhang mit der
Verénderung des Essverhaltens stehen, wurden in der Behandlungs- und Kontrollgruppe kontrare Ergebnisse
erzielt (s. Tab. 6): So zeigte sich im Zeitraum T1/T2 in der Behandlungsgruppe ein signifikanter Zusammenhang
zwischen der Verringerung erlebter Hungergefiihle und den Persdnlichkeitsdimensionen Leistungsorientierung
(Pearson-Korrelation: r = .29, p < .05) und Beanspruchung (r = .44, p < .01) sowie zwischen der Verringerung
der Storbarkeit des Essverhaltens und der Personlichkeitsvariablen Emotionalitat (r = .30, p < .05). In der
Kontrollgruppe hingegen korrelierte die Verringerung erlebter Hungergefiihle mit der Aggressivitét (r = .40, p <
.05). Fir den Zeitraum T2/T3 bestehen in der Behandlungsgruppe signifikante Zusammenhange zwischen der
Verringerung der Storbarkeit des Essverhaltens und der Erregbarkeit (r = .36, p <.05), der Aggressivitét (r = .42,
p < .01) und der Gesundheitssorgen (r = .33, p < .05). Weiteres korrelierte in der Behandlungsgruppe die
Verringerung der erlebten Hungergefiihle invers mit der Gehemmtheit (r = .37, p < .05). Die Verringerung des
Gewichts stand in beiden Gruppen mit keiner Personlichkeitsdimension im Zusammenhang. Wenngleich somit
die Zusammenhénge zwischen der Verdnderung des Essverhaltens und den Personlichkeitsmerkmalen in der
Behandlungs- und Kontrollgruppe unterschiedlich sind, waren zwischen den beiden Gruppen betreffend der
Personlichkeitsstruktur keine signifikanten Unterschiede (p > .05) erkennbar. Die statistischen Kennwerte der
FPI-R-Personlichkeitsdimensionen sind in Tabelle 4 wiedergegeben.

4. Diskussion

Veranderungen des Essverhaltens durch das Therapieprogramm

Zunéchst ist festzuhalten, dass der Rehabilitationsaufenthalt bei allen Patientinnen zu einer Verringerung des
Gewichts fuhrte. Dies ist sehr erfreulich, da Adipositas ein Risikofaktor fir Herz-Kreislauf- und rheumatische
Erkrankungen ist, weshalb allen Ubergewichtigen Patienten dringend zur Gewichtsreduktion geraten wird.

Das Gewicht wird nicht nur durch die Anzahl der zu sich genommenen Kalorien, die Muskelmasse, das
Bewegungsausmal? sowie die genetische Disposition bestimmt, sondern auch wesentlich durch psychologische
Determinanten des Essverhaltens beeinflusst, welche in der vorliegenden Studie durch die Skalen Kognitive
Kontrolle des Essverhaltens, Storbarkeit des Essverhaltens und Erlebte Hungergefiihle des Fragebogens zum
Essverhalten (FEV; Pudel & Westenhofer, 1989) abgebildet wurden. Hier zeigte die Studie bei allen
untersuchten Patienten klar eine bedeutsame Erhéhung der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Diese
Beobachtung ist insofern sehr hoch einzuschatzen, da eine erhéhte kognitive Kontrolle des Essverhaltens als
wichtige Voraussetzung fir eine dauerhafte Gewichtsreduzierung z&hlt (Pudel & Westenhdfer, 1989). Essen
beginnt nicht erst in dem Moment, wenn wir uns die entsprechende Speise in den Mund schieben, sondern
bereits viel friher im Kopf. In vielen Féllen handelt es sich bei inneren Dialogen um ein Streitgespréch zwischen
der Vernunft und den Gelusten. Ein Ziel des Trainings muss daher sein, dass sich die Patienten dieser inneren
Dialoge bewusst werden. Es wurde versucht, mit dem Patienten zu erarbeiten, welche Kognitionen dem Essen
vorausgehen und eine Verhaltenskette einzuleiten, die beim Essen endet. Ziel war auch, neue innere Dialoge zu
erarbeiten, die den personlichen Zielen der Patienten nach anderen Essgewohnheiten besser gerecht werden. Die
Behandlungsgruppe erwies sich bei der kognitiven Kontrolle der Kontrollgruppe ohne psychologischem
Behandlungsprogramm deutlich tberlegen, da das psychologische Behandlungsprogramm nach Abschluss der
Rehabilitation die kognitive Kontrolle noch weiter bedeutsam erhéhte.

Storbarkeit des Essverhaltens

Die Behandlungsgruppe erwies sich auch beziiglich der Verringerung der Stérbarkeit des Essverhaltens, die
héaufig als Indikator flrr gestdrtes Essverhalten herangezogen wird, gegeniiber der Kontrollgruppe tberlegen.
Eine zentrale Intervention des psychologischen Behandlungsprogramms lag auf der Sensibilisierung der
Patienten fur physiologische Hungergefiihle. Die Patienten wurden darin trainiert, nur dann zu essen, wenn sie
ein physiologisches Hungergefiihl verspiiren, emotionale Befindlichkeiten nicht durch eine (vermehrte)
Nahrungsaufnahme zu bewéltigen, und gegeniiber situativen Reizkonstellationen (z.B.: AufRenreize wie Geruch
oder Anblick von Speisen, Essen in Gesellschaft) sich standhafter als bisher zu verhalten. Die Resultate erlauben
den Schluss, dass die Wirksamkeit dieses Behandlungselements zur Verringerung der Storbarkeit des
Essverhaltens gefiihrt hat.
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Ruckfallgefahr bei der Therapie der Adipositas

Es ist unbedingt notwendig, dass bereits wahrend der psychologischen Beratung im Rahmen des
Rehabilitationsaufenthalts Rickfallgefahren thematisiert und erarbeitet werden, wie Rickfalle vorzeitig
vermieden und auf welche Art und Weise bewéltigt werden kénnen, da Riickfélle sehr h&ufig, wenn nicht gar die
Regel sind. Die Gewichtszunahme ist als Riickfall dabei nur indirekt zu verstehen. Vielmehr ist ein Riickfall aus
psychologischer Perspektive, dass die Patienten wieder dauerhaft in alte Erndhrungsgewohnheiten zuriickfallen,
die bereits als dysfunktional erkannt und in Folge voriibergehend erfolgreich verandert worden sind. Die
Zunahme an Gewicht wird somit also nur als Folge des Riickfalls betrachtet. Prinzipiell weisen Patienten im
Zusammenhang mit erlebten Ruckfallen sehr unglinstige Coping-Stile auf, die richtige Fressattacken ausldsen
(Wenn ich einmal gesiindigt habe, ist der ganze Tag im Eimer, und es ist egal, was ich heute noch alles in mich
rein schlinge ...“). Dariiber hinaus versuchen diese Patienten, die Siinden von gestern am heutigen Tag wieder
auszugleichen, indem sie kaum bis gar nichts essen. Ein solcher Coping-Stil birgt jedoch die grolRe Gefahr in
sich, dass sich die Patienten in eine Hungersituation bringen, die wiederum eine nachste Heihungerattacke sehr
begiinstigt. Schwere Riickfalle kénnen auch dadurch resultieren, dass sich die Patientlnnen unrealistische Ziele
setzen. Die Enttduschung Uber sich selbst ist also vorprogrammiert. Die Patienten fiihlen sich dann als VVersager
und werten ihre eigene Person stark ab. Sie glauben dann nicht mehr an ihre Selbstwirksamkeit und verlieren
somit den Glauben an sich, ihr Erndhrungsverhalten erfolgreich modulieren zu kénnen. Begleitet werden dann
solche Misserfolgserlebnisse von einem volligen Riickfall in die alten ungesunden Erndhrungsstile, womit aus
einem Ausrutscher oder einer geringeren Gewichtszunahme ein ernsthafter Ruckfall wird. Weitere Riickfalle
kénnen auch so entstehen, dass die Patienten Stiick flir Stiick ihre neu erworbenen Ernahrungsstile aufgeben und
gleichzeitig ihre alten Ernahrungsstile wieder aufnehmen. Rickfalle sind bei adipésen Patienten nicht die
Ausnahme, sondern die Regel. Es ist daher wichtig, die Patienten auf Rickfalle vorzubereiten und den
Leistungsdruck sowie die Angst zu nehmen. Ruckfallen soll der Schrecken genommen werden, indem deutlich
gemacht wird, dass es auf der ,,Stralle zur Gewichtszunahme* viele Halte- und Abbiegemdglichkeiten gibt. Es
mussen somit in der Gruppe angemessene Bewadltigungsstrategien fiir Rickfalle erarbeitet werden (Tuschhoff,
1996).

Hungergefiihle

Die erlebten Hungergefilhle reduzieren sich bei den Frauen der Behandlungsgruppe bereits wahrend des
Rehabilitationsaufenthalts und bei den Méannern im Katamnesezeitraum von 3 Monaten. In der Kontrollgruppe
war eine Verringerung der Hungergefiihle ausschlieBlich bei den Frauen wéhrend des Rehabilitationsaufenthalts
zu beobachten. Das heif3t, das psychologische Behandlungsprogramm hat das Essverhalten deutlicher beeinflusst
als der Rehabilitationsaufenthalt alleine.

Reduzierung des Body Mass-Index

Eine weitere Evidenz fir die Wirksamkeit des psychologischen Behandlungsprogrammes ist in der deutlichen
Reduzierung des BMI von den teilnehmenden Patientlnnen ersichtlich. Anders als in der Kontrollgruppe konnte
bei den Patientlnnen der Behandlungsgruppe auch fiir den Zeitraum der Katamnese eine zusatzliche bedeutsame
Reduzierung des Gewichts konstatiert werden. Diese weitere bedeutsame Gewichtsreduzierung kann mit der
Erhdhung der kognitiven Kontrolle sowie der Verringerung der Stérbarkeit des Essverhaltens und der erlebten
Hungergefiihle — Effekte die vor allem bzw. ausschlieflich in der Behandlungsgruppe erzielt werden konnten —
in Zusammenhang gebracht werden.

Genderspezifische Aspekte

Des Weiteren dirfte das psychologische Behandlungsprogramm fiir Adipositas geschlechtsspezifisch different
wirken. Die Wirkung war einerseits bei Frauen héher und trat bei Mannern und Frauen zu unterschiedlichen
Zeitpunkten ein. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede sollten zukiinftig in Forschung und Praxis mehr
beachtet werden.

Kein Zusammenhang Personlichkeitsdimensionen - Essverhalten

Die Interpretation der Frage, ob verschiedene Personlichkeitsdimensionen im Zusammenhang mit der
Veranderung des Essverhaltens stehen, war aufgrund der Datenlage nicht mdglich. Der Vergleich der
Personlichkeitsdimensionen lieferte hingegen das Ergebnis, dass diesbeziiglich zwischen Behandlungs- und
Kontrollgruppe keine bedeutsamen Unterschiede bestehen. Die Behandlungsgruppe dirfte somit der
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Kontrollgruppe betreffend verschiedener Personlichkeitsdimensionen ahnlich gewesen sein, wodurch wiederum
angenommen werden kann, dass die Persdnlichkeitsdimensionen fiir die Teilnahme an einem psychologischen
Behandlungsprogramm fir Adipositas nicht ausschlaggebend seien durften.

Psychologische Programme verbessern Essverhalten

In Einklang mit Ellrot und Pudel (1997) kann insgesamt das Reslimee gezogen werden, dass eine psychologische
Beratung wéhrend einer stationdren Rehabilitation indiziert ist, da diese Essverhalten und Gewicht nachhaltig
positiv beeinflusst und damit den zentralen Risikofaktor Adipositas reduziert.

Da die Ergebnisse wéhrend eines stationdren Rehabilitationsaufenthaltes, bei dem das multidisziplinare
Rehabkonzept zum Tragen kommt, erzielt wurden, ist eine Ubertragung der guten Ergebnisse auf ein ambulantes
Setting eher schwierig, wenngleich gemutmalt werden kann, dass ambulant ebenfalls positive Effekte mit
verhaltenstherapeutischen Behandlungselementen erzielt werden kdnnen, da diese fur stationdre und ambulante
Settings indiziert sind (Hauner, 2000; Tuschhoff, 1996). Ein limitierender Faktor ist, dass stationare Patienten
durch den Rehabilitationsaufenthalt moglicherweise iiber eine hohere Motivation verfiigen als adipdse Patienten
in einem ambulanten Setting, obwohl eine ambulante umfassende Adipositasbehandlung durchaus maéglich ist.
Hier wére natlirlich eine an die stationare Rehabilitation anschliefende ambulante Weiterbetreuung, wie es Perri
(1993) vorschlagt, winschenswert, um die Nachhaltigkeit der erzielten Rehabilitationseffekte optimieren zu
koénnen.
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Tabelle 1
Deskriptive und medizinische Merkmale der Behandlungs- (N = 53) und Kontrollgruppe
(N=32)

N %
BG KG BH KG
Geschlecht
minnlich 24 12 453 375
weiblich 29 20 547 62.5
Schulabschluss
Hauptschule ohne Lehre 12 4 23.5 125
Hauptschule mit Lehre 28 23 549 719
Weiterfiihrende Schule 6 2 11.8 3
Matura/Hochschulabschluss 5 2 9.8 6.3
Lebenssituation
Ich leben alleine 12 5 235 156
Ich lebe mit Kind/Kindern 2 1 3.9 3.1
Ich lebe mit Partner 26 15 51.0 469
Ich lebe mit Partner und Kind/Kindern 11 11 216 344
Diagnosen Herz 13 10 245 313
Rheuma 33 21 623  65.6
Herz und Rheuma 7 1 13.2 3.1
M Md SD
BG KG BG KG BG KG
Alter 5543 54.78 56.00 55.00 8.87 6.77

Body-Mass-Index zu - -
Rehabilitationsbeginn 3406 3330 33.06 32.53 4.19 334

Anmerkungen. BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, M = Mittelwert, Md = Median, SD = Standardabweichung.

194 Psychotherapie-Wissenschaft Jahrgang 1 / Heft 3 /2011



Tabelle 2

Statuserhebungen des Essverhaltens und des Body-Maf-Indexes zu T1, T2 und T3

(t-Test fiir abhdngige Stichproben)

Behandlungsgruppe (N = 53) TI/T2 T2/T3
FEV-Skala Gruppe My, My Mps t df p ! df p
Gesamt 8.21 10.25 11.93 3.87 52 .000** 2.65 40 .012%
Kognitive Minner 6.63 P75 9.72 1.47 23 .154 2.07 17 .054
Kontrolle des Frauen 9.53 12.31 13.67 3.93 28 0071 ** 1.63 22 117
Essverhaltens Rheuma  8.20 10.47 12.19 -3.85 32 .001%* 1.86 24 .076
Herz 9.01 9.24 10.95 -0.25 12 .805 1.40 8 .200
Gesamt 6.92 6.01 5.86 2.59 52 .012%* 0.04 40 965
Storbarkeit des Minner 6.25 6.37 4.96 0.27 23 .789 1.63 17 121
Essverhaltens Frauen 7.48 5.72 6.55 3.76 28  .001** 1.98 22 .060
Rheuma  6.64 6.13 6.13 1.14 32 .263 0.04 24 970
Herz 7.58 5.95 6.67 3.60 12 .004%* I.11 8 298
Gesamt 6.21 .51 4.65 1.94 52 058 1.87 40 .069
Erlebte Minner 6.13 6.40 4.69 0.59 23 .563 2.57 17  .020%*
Hungergefiihle Frauen 6.28 4.77 4.61 3.03 28  .005% 0.16 22 877
Rheuma  6.32 5.26 4.76 2.28 32 .029%* 567 24 576
Herz 6.22 6.35 5.89 -0.19 12 852 937 8 376
Gesamt  34.06 33.07 32.03 4.11 49  .000** 2.60 38 .013%*
Body-MaB- Minner 33.33 3250 31.15 4.87 22 .000%* 4.44 16 .000%*
Index (BMI) Frauen 34.66 33.55 32.67 2.50 26 .019* 1.55 21 137
Rheuma 33.86 32.61 32.93 3.23 30 .003%* 1.41 22 172
Herz 3249 31.53 3047 2.20 11 .050% 3.06 8 016*
Kontrollgruppe (N = 32) TI/T2 T2/T3
FEV-Skala Gruppe My, Mr; M; t df p ) df p
Gesamt 10.40 12.19 11.78 -2.81 31  .008** 0.59 31 .561
Kognitive Minner 12.67 14.92 14.7 -2.53 11 .028* 0.19 11 .853
Kontrolle des Frauen 9.05 10.55 10.00 -1.72 19 .102 0.56 19 584
Essverhaltens Rheuma 10.67 11.76 11.71 -1.52 20 .144 0.06 20 .949
Herz 960 12,70 11.70 -2.39 9  .040* 0.62 9 552
Gesamt  6.13 5.69 5.13 .11 31 275 1.51 31 141
Storbarkeit des ~ Méinner  7.42 7.00 6.33 58 11 576 0.80 11 443
Essverhaltens Frauen 5.35 4.90 4.40 95 19 353 1.45 19 163
Rheuma  6.14 5.76 5.33 80 20 432 1.01 20 323
Herz 6.20 5.60 4.80 75 9 475 0.97 9 359
Gesamt 4.75 4.22 3.59 1.32 31 .196 1.64 31 .110
Erlebte Minner 5.33 5.75 4.58 =73 11 .480 1.87 11  .089
Hungergefiihle Frauen 4.40 3.30 3.00 2.14 19 .045%* 0.63 19 536
Rheuma  4.05 3.76 3.57 75 20 .460 0.46 20 .649
Herz 6.60 5.60 4.00 97 9 358 1.99 9 078
Gesamt 33.30 31.83 30.54 5.34 31 .000** 0.99 30 .329
Body-Maf- Miénner 36.10 34.38 31.76 2.41 11 .035% 1.55 11 .150
Index (BMD)  Fraven 5, 6» 3030 3036 | 19'0 19 .000%* 030 18 771
Rheuma 3363 3243 30.17 1%3 20 .000%* 123 20 234
Herz 32.75  30.71 32.12 2.39 9 .041* -0.64 8 538

Anmerkungen. M = Mittelwert. Skala Kognitive Kontrolle des Essverhaltens: Der Summenwert kann zwischen 0 (= keine kognitive

Kontrolle) und 21 (= extreme kognitive Kontrolle) liegen. Skala Storbarkeit des Essverhaltens: Der Summenwert kann zwischen 0 (= keine
Stérbarkeit) und 16 (= extreme Storbarkeit) liegen. Skala Erlebte Hungergefiihle: Der Summenwert kann zwischen 0 (= keine stérenden
Hungergefiihle) und 14 (= sehr stark storende Hungergefiihle) liegen. T1 = Rehabilitationsbeginn. T2 = Rehabilitationsabschluss. T3 =
Katamnese (= 3 Monate nach Rehabilitationsabschluss. * p < .05, ** p < .01.
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Tabelle 3
Verdnderungsdifferenzen des Essverhaltens und des Body-Mafi-Indexes
(t-Test fiir unabhdngige Stichproben)

DiffT1/T2 DiffT2/T3
Mbpigrir Mpigrars
FEV-Skala  Gruppe  BG KG BG KG t dr p t df p
Gesamt -2.03 | -1.78 | -1.54 | 041 -0.30 83 .766 -2.17 71 .033*
Kognitive Minner -1.12 | -2.25 | -2.13 0.17 091 34 371 -1.58 28 125
Kontrolle Frauen -2.79 | -1.50 | -1.09 | 0.55 -1.15 47 257 -1.41 41 .168
des Ess- Rheuma -2.27 | -1.10 | -1.56 0.05 -1.25 52 216 -1.41 44 165
verhaltens Herz -23 -3.10 | -1.75 1.00 1.87 21  .076 -1.32 17 204
Gesamt 91 44 .025 .56 0.86 83  .391 -0.80 66 430
Stor- Minner -12 42 1.54 .67 -0.66 34 514 0.65 28 521
barkeit Frauen 1.76 45 -1.16 .50 1.90 47 063 =244 34 .020%
des Ess- Rheuma 51 38 -.02 43 0.19 52 .850 -0.60 44 551
verhaltens Herz 1.63 .60 -1.19 .80 1.19 21 .249 -1.49 17 155
Gesamt 0.70 0.53 0.80 0.63 0.31 83 .761 030 71 .765
Erlebte Minner  -0.27 | -0.42 1.72 1.17 0.19 34 850 0.58 28 .570
Hunger- Frauen 1.51 1.10 0.08 0.30 0.55 47 583 -0.31 41 .762
gefihle Rheuma 1.06 0.29 0.26 0.19 1.18 52 244 0.11 44 914
Herz -0.13 1.00 1.00 1.60 -095 21 .352 -045 17 655
Gesamt 0.91 1.46 1.31 1.38 -1.56 80 .123 -0.05 37 961
Body- Minner 0.85 1.73 1.31 2.62 -1.56 33 .129 -0.93 28 .36l
Mass-Index  Frauen 0.97 1.31 1.31 .60 -0.73 45 471 034 39 735
(BMI) Rheuma 1.08 1.19 1.21 2.26 -026 50 .793 -0.55 43 584
Herz 0.58 2.04 1.45 | -1.25 -1.76 20 .093 1.35 16 .195

Anmerkungen. DiffT1T2 = Rohwert,, - Rohwert,,. DiffT2T3 = Rohwert, - Rohwerts. T1 = Rehabilitationsbeginn, T2 =
Rehabilitationsabschluss. T3 = Katamnese (= 3 Monate nach Rehabilitationsabschluss. BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, *
p<.05 %% p<.0l.

Tabelle 4
Statistische Kennwerte der FPI-R-Skalen

Gesamt (N=53) Mdinner (N=24) Frauen (N=29) Herz (N=13) Rheuma (N = 33)
Behandlungsgruppe M Md SD M Md SD M Md SD M Md  SD M Md  SD
Lebenszufriedenheit 7.14 712 1.67 688 689 1.80 735 7.84 1.55 6.71 6.000  2.06 7.33 7.80 1.44
Soziale Orientierung 7.00 7.05 1.66 684 7.00 221 7.14  7.05 1.05 0.95 7.00 1.50 7.05 7.00 1.82
Leistungsorientierung 7.14  7.14  2.68 723 723 240 7.07 733 293 7.88 8.00 297 6.76 7.00  2.66
Gehemmtheit 6.14 592 246 577 540 251 645 620 242 5.85 5.00 2.15 6.02 6.00 2.57
Erregbarkeit 098 699 1.55 705 699 1.87 6092 671 1.25 6.97 7.00 1.04 6.75 ©0.00 1.47
Aggressivitit 3.68 3.02 285 475 400 344 279 264 1.88 3.43 2.00 3.34 3.41 3.00 2.55
Beanspruchung 6.57 690 344 7.06 7.1 333 6.16 6.69 3.54 7.96 10,00 4.50 5.98 6.56  3.03
Korperliche Beschwerden 4.99 5.00 2.6l 425 350 2.65 5.60 540 246 546 5.00 2.26 4.56 5.00 2.57
Gesundheitssorgen 623  6.08 2.90 574 586 2.84 6.64 656 2.94 4.92 500 290 651  6.15 2.86
Offenheit 527 517 2.64 639 622 243 435 433 248 4.20 4.00 2.55 5.57 549 2.76
Extraversion 683 7.7 296 742 1751 312 6.34 7.00 2.80 6.51 8.00 3.30 6.77 7.00 2.88
Emotionalitit 7.19 741 3.84 7.07 7.05 3.82 7.29 8.14 3.92 8.15 9.00 4.71 6.68 71 3.64
Gesamt (N=32) Mdnner (N=12) Frauen (N=20) Herz (N=10) Rheuma (N = 21)
Kontrollgruppe M  Md SD M Md SD M Md SD M Md SD M Md SD
Lebenszufriedenheit 696 7.00 1.70 7.00 7.00 1.76 6.94 7.00 1.71 6.70 6.50 1.77 7.12 7.00 1.69
Soziale Orientierung 693  7.00 148 680 7.00 132 7.00  7.00 1.59 6.70 7.00 1.49 7.05  7.00 1.54
Leistungsorientierung 6.97 800 3.04 7.00 9.00 3.50 6.95 7.50 291 6.22 6.00 249 7.58  8.00 3.10
Gehemmtheit 6.85 7.00 2.72 744 8.00 235 6.53 6.00 292 7.00 7.00 2.50 6.81 7.50 2.99
Erregbarkeit 7.10  7.00 1.92 736 800 220 6.95 650 1.79 7.00 6.00 1.89 7.05 7.00 1.99
Aggressivitat 327 200 2.59 210 200 137 3.85 2,50 2'(’]37 380 300 274 3.05 200 252
Beanspruchung 531 5.00 290 467 500 3.28 5.60 550 2.76 7.11 6.00 2.76 4.63 4.00 2.65
Korperliche Beschwerden ~ 3.97  3.00 2,95 492 500 288 342 3.00 293 3.56 3.00 324 425 350 292
Gesundheitssorgen 031 7.00 293 756 800 274 575 7.00 2.90 5.00 7.00 3.24 6.95 7.00 2.72
Offenheit 594  6.00 2.82 482 4.00 1.89 6.55 6.50 3.09 6.50 6.50 2.63 5.70 5.50 2.99
Extraversion 6.81 6.00 292 578 500 349 733 7.50 254 7.25 7.50 3.77 6.56 6.00 2.64
Emotionalitit 0.89 6.00 3.70 638 650 3.02 7.10 6.00 3.99 8.56 8.00 4.39 6.11 ©6.00 3.23

Anmerkungen. M = Mittelwert, Md = Median, SD = Standardabweichung.
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Tabelle 5

Unterschiede im Essverhalten hinsichtlich des Geschlechts sowie zwischen Behandlungs- und

Kontrollgruppe (t-Test fiir unabhdingige Stichproben)

Behandlungsgruppe Kontrollgruppe
FEV-Skala Frauen Mdnner Frauen Mdnner
M M M M
t d  p ! d  p
Kognitive DTV 579 112 .160 51 .16 -1.50  -225 057 30 .575
Kontrolle :
DiffT1/
des Ess- T2 -1.09 213 0.88 39 382 0.55 0.17 026 30 .793
verhaltens
Storbarkeit DIy 96 912 286 51 006 045 042 004 30 968
des Ess- DiffT1/
verhaltens ™ -1.16 1.54 254 39 015 0.50 0.67 -0.18 15 .857
Erlebte DIfft! 151 027 258 51 .013 1.10 042 190 30 066
Hunger- DiffT1/
geflihle ™ 0.08 1.72 -1.96 39 .057 0.30 1.17 -1.10 23 282
FEV-Skala BG ___KG ‘ i p
Kognitive Tl 8.21 1040 -227 51 .028%
Kontrolle des T2 1025 12,19  -1.60 50 .115
Essverhaltens 13 11.93  11.78  0.12 59 906
Tl 692  6.13 1.03 83 305
Storbarkeit des T2 6.01 5.69 0.47 83  .640
Essverhaltens T3 5.86 5.13 1.96 71 342
Tl 6.21 4.75 1.92 83  .059
Erlebte T2 551 4.22 1.62 83 .109
Hungergefithle T3 4.65 3.59 138 71 171

Anmerkungen. Diff TIT2 = Rohwert, - Rohwert,,. DiffT2T3 = Rohwert, - Rohwerts. T1 = Rehabilitationsbeginn. T2 =

Rehabilitationsabschluss. T3 = Katamnese (= 3 Monate nach Rehabilitationsabschluss, BG = Behandlungsgruppe, KG = Kontrollgruppe, *

p<.05.%* p< 0l

Tabelle 6

Zusammenhdinge (Pearson-Korrelation) zwischen der Personlichkeit und der Verdnderung
des Essverhaltens

DifiTI/T2 DiffT2/T3
Kognitive Storbarkeit Erlebte Kognitive Storbarkeit des Erlebte
Kontrolle des des Ess- Hungergefithle  Kontrolle des Ess- Hungergefiihle
Essverhaltens, verhaltens Essverhaltens, verhaltens
geziigeltes geziigeltes
Essverhalten Essverhalten
FPI-R- BG KG BG KG BG KG BG KG BG KG BG KG
Skalen
Lebens-
zufrieden- -.056 380 076  -.036 170 -.364 -.125 -373 277 -112 168 .056
heit
Soziale
Orient- -.023 =273 -076 134 -.054 198 152 149 282 -.007 271 -.156
ierung
Leistungs-
orient- -.192 =117 <179 091 290* -.181 .000 230 153 .083 110 .071
ierung
Gehem-—_oss 034 -006 290 -102 .53 128 -092 004  -317 -365% -124
mtheit
Ecreg: 158 -032 -072 152 -041 026  .116 -075  361*  -051 052  .0I8
barkeit
Aggres- 453 138 038 170 -048  404* 067  -023  422%* 043 146 -102
sivitit
Bean-
062 -.146 043 202 442%* 145 043 115 175 174 -.093 353
spruchung
Korper-
liche Be- -.130 045 =015  .193 128 -.019 299 -216 -.045 122 =277 166
schwerden
Gesund-
heits- .045 =131 -.078 -.019 168 041 -.176 -212 329+ -.085 284 =275
sorgen
Offenheit 178 041 -.041 036 -.201 267 101 065 121 025 -.065 .039
Ex“.a_ -.067 -.169 .015 162 117 179 .009 014 296 .189 136 =011
version
Emo-
3 iies .095 -.071 .058 323 .296% 312 .059 -.128 154 .038 .025 .140
tionalitéit

Anmerkungen. DiffTIT2 = Rohwert, - Rohwert,. DiffT2T3 = Rohwert, - Rohwert;;. T1 = Rehabilitationsbeginn. T2 =
Rehabilitationsabschluss. T3 = Katamnese (= 3 Monate nach Rehabilitati

<.05.*%* p<.0l.
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Acrticle inédit (Synthése)
R. Fuchs-Strizek, H. Schwann, M. Arnold, W. Kullich

Adiposité, comportements alimentaires et structure de la personnalité — des
modifications efficaces dans le cadre d’une hospitalisation de plusieurs semaines dans un
centre de réhabilitation

Au cours des 20 derniéres années, le nombre de personnes en fort surpoids a beaucoup augmenté dans les pays
occidentaux industrialisés. L’adiposité provoque des troubles somatiques, comme les maladies cardiovasculaires,
les maladies touchant le squelette et les muscles, etc., en plus d’avoir une influence négative sur la qualité de vie.
Dans les centres de réhabilitation ou I’on traite toutes ces maladies, on enregistre un nombre croissant de patients
adipeux ; dans ce sens, le traitement du surpoids maladif devient un élément thérapeutique important. Dans la
présente étude, nous avons examiné I’efficience et la durabilité d’un programme de traitement psychologique
destiné a ce type de patients. Les cas de 85 patients souffrant de maladies cardiaques, circulatoires et/ou de
rhumatismes ont été examinés a partir d’une analyse de leur comportement par rapport a la nourriture (FEV) et
de la structure de leur personnalité (Freiburger Personlichkeitsinventar; FPI-R). Il s’est agi d’une étude
longitudinale, des mesures étant effectuées a trois moments (pré- et post-étude, ainsi que catamnese) et un
groupe de controle étant inclus. Les résultats montrent que le programme de traitement psychologique offert a
des patients souffrant d’adiposité (N=53) a conduit a une modification souhaitable et positive de leur
comportement par rapport & la nourriture.

D’abord, ils sont devenus passablement plus conscients de ce comportement, ce qui est indispensable s’ils
souhaitent maigrir ; ensuite, certaines composantes négatives, comme I’instabilité des comportements
nutritionnels ainsi que le sentiment de faim, ont nettement diminué. Pendant leur séjour, les participants a I’étude
et le groupe de contrble ont nettement perdu du poids; mais au moment de la catamnése, une perte
supplémentaire de poids n’a été enregistrée que dans le groupe ayant suivi le programme. Ce dernier s’est avéré
particulierement efficace chez les patientes de sexe féminin, méme si, concernant les hommes, le sentiment de
faim et le Body Mass Index avait également diminué apres trois mois. Le programme a eu des effets différents
chez les patients souffrant de rhumatisme et chez ceux qui souffraient de maladies cardiovasculaires. Concernant
la structure de la personnalité, aucune différence n’a été enregistrée entre le groupe traité et le groupe de
contréle ; il n’a pas non plus été possible de mettre en évidence des effets spécifiques dans les deux groupes, en
rapport avec le succés du programme. Dans I’ensemble, les résultats de I’étude indiquent que ce type de
programme psychologique devrait étre implémenté et offert a des patients hospitalisés dans une clinique de
réhabilitation et traités pour des troubles cardiovasculaires ou des maladies du squelette ou des muscles.
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	R. Fuchs-Strizek, H. Schwann, M. Arnold, W. Kullich
	Adipositas, Essverhalten und Persönlichkeitsstruktur – Erfolgreiche Veränderungen im Rahmen eines mehrwöchigen stationären Rehabilitationsaufenthaltes
	Zusammenfassung: In der vorliegenden Studie wurde die Effizienz und Nachhaltigkeit eines psychologisches Behandlungsprogramms für adipöse RehabilitationspatientInnen (= PatientInnen mit Herz-Kreislauf- oder/und rheumatischen Erkrankungen) an 85 Patienten mittels Analyse zum Essverhalten (FEV) und zur Persönlichkeitsstruktur mittels des Freiburger Persönlichkeits-Inventars (FPI-R) evaluiert (Prä-, Post- und Katamneseuntersuchung mit Kontrollgruppendesign). Die Ergebnisse zeigen, dass das psychologische Programm bei den adipösen RehabilitationspatientInnen (N =53) zu einer erwünschten, vorteilhaften Veränderung des Essverhaltens führte. Einerseits nahm die kognitive Kontrolle des Essverhaltens, welche für eine erfolgreiche Gewichtsreduktion notwendig ist, erheblich zu; andererseits konnten negative Komponenten, nämlich die Störbarkeit des Essverhaltens sowie das Ausmaß an erlebten Hungergefühlen, deutlich reduziert werden. Auffallend gute Wirksamkeit bei weiblichen Patienten; wenngleich bei den Männern die erlebten Hungergefühle und der BMI sich ebenfalls nach 3 Monaten signifikant verminderten. Das Behandlungsprogramm zeigte unterschiedliche Effekte zwischen Rheuma- und Herz-Kreislaufpatienten.
	Schlüsselwörter: Adipositas, Essverhalten, Persönlichkeitsstruktur, Rehabilitation
	Abstract: Efficiency and sustainability of a psychological therapy programme for obese rehabilitation in-patients with cardiovascular and/or rheumatic diseases were studied by analyses of questionnaires concerning eating behaviour (FEV) and personality structure (Freiburger Persönlichkeitsinventar – FPI-R) of 85 obese patients. In this controlled study data were collected at admission, discharge, and follow-up after 1 year.
	The psychological programme resulted in an intended beneficial alteration of eating behaviour of the obese patients (N = 53). On the one hand, the cognitive control of eating behaviour that is needed for successful weight reduction increased significantly. On the other hand, negative components – in fact the disturb ability of eating behaviour and the extent of sensations of hunger – could be reduced significantly with differences in male and female. The therapy especially succeeded in female patients, although the sensations of hunger and the BMI of the male patients also reduced significantly after 3 months. The therapy programme also showed different effects regarding rheumatic or cardiovascular patients.
	Key words: obesity, eating behaviour, personality structure, rehabilitation
	1. Einleitung
	Übergewicht bzw. Adipositas sind vor allem in den Industrienationen, die sich durch ein üppiges Nahrungsangebot auszeichnen, weit verbreitet (Bleichner et al., 2003). In den letzten 20 Jahren ist die Anzahl übergewichtiger bzw. adipöser Menschen deutlich gestiegen. In Österreich sind laut Statistik Austria mehr als die Hälfte der Männer (57.7 %) und 43.3 % der Frauen übergewichtig oder adipös (Statistik Austria, 2006/2007). Eine Klassifizierungstabelle der WHO definiert mit Hilfe des Body-Mass-Index (BMI = Körpergewicht dividiert durch das Quadrat der Körpergröße) Übergewicht ab einem BMI > 25 und Adipositas ab einem BMI > 30. In absoluten Zahlen sind damit in Österreich fast 1 Million Menschen fettleibig.
	Das Risiko für Begleiterkrankungen steigt mit dem Ausmaß der Adipositas. Komorbiditäten und Komplikationen von Adipositas sind insbesondere das metabolische Syndrom mit Diabetes mellitus, Hyperlipidämie, Hypertonie, Arteriosklerose und kardiovaskulären Erkrankungen, weiters auch Karzinome, hormonelle Störungen, gastrointestinale Erkrankungen oder Beschwerden des Bewegungs- und Stützapparates (Hauner et al., 2004). Neben diesen somatischen Folgeerkrankungen leiden sehr viele Adipositaspatienten auch an psychischen Störungen (Hauner, 2006). Aufgrund der physischen und psychischen Komorbiditäten und Komplikationen bestehen, gesamt betrachtet, erhebliche Defizite in Bezug auf die Lebensqualität, Leistungsfähigkeit und Lebenserwartung adipöser Menschen. Das Gesundheitssystem ist daher gefordert, das „Problem“ Adipositas einzudämmen, wobei in den letzten Jahren psychologische Ansatzpunkte sowohl bezüglich Ätiologie als auch Behandlung zunehmend an Bedeutung gewonnen haben (Glier & Fisch, 2004). Verhaltenstherapeutische Behandlungsansätze können sowohl im ambulanten als auch im stationären Setting eingesetzt werden (Hauner et al., 2000; Tuschhoff, 1996). Im Rahmen dieser verhaltenstherapeutischen Ansätze kommen vor allem folgende inhaltlichen Komponenten zum Tragen: Selbstbeobachtung des Ess- und Bewegungsverhaltens, Trainieren eines flexibel kontrollierten Essverhaltens (vs. rigides Essverhalten), Erarbeiten von Stimuluskontrolltechniken, um Essreize zu reduzieren, Erlernen von Verstärkungsmechanismen (z.B. Loben), um das neue Essverhalten zu stabilisieren und Rückfälle zu vermeiden, soziale Unterstützung und Rückfallprophylaxe/-management (Jeffery et al., 2000).
	Im Rahmen der stationären Rehabilitation von Herz-Kreislauferkrankungen und rheumatischen Erkrankungen fällt die hohe Prävalenz adipöser Patienten – trotz fehlender exakter Daten – deutlich auf. Die beschriebenen Folge- und Begleiterkrankungen von Adipositas verdeutlichen die Notwendigkeit eines speziellen Behandlungsangebots für adipöse Rehabilitationspatienten. Insbesondere während eines stationären mehrwöchigen Rehabilitationsaufenthaltes können neben der Behandlung der Grunderkrankung auch Maßnahmen zur Senkung des Übergewichtes mit sehr vorteilhaften Auswirkungen auf die Risikofaktoren durchgeführt werden. In der Sonderkrankenanstalt Saalfelden, einem Rehabilitationszentrum für Herz-Kreislauf- und rheumatische Erkrankungen, wurden daher Behandlungsbausteine aus einem evaluierten Therapiemanual von Tuschhoff (1996) durchgeführt.
	Ziel war es, zu untersuchen, ob (1) ein spezielles psychologisches Behandlungsprogramm im Rahmen eines stationären Rehabilitationsaufenthalts eine dauerhafte Veränderung des Essverhaltens bewirken kann und (2), ob bei Adipositas ein geschlechtsspezifischer Unterschied bezüglich des Essverhaltens und der Wirkung des Behandlungsprogrammes besteht. (3) sollte untersucht werden, ob die Veränderung des Essverhaltens mit spezifischen Persönlichkeitsvariablen in Verbindung gebracht werden kann.
	2. Methoden
	2.1 Design
	Als Untersuchungsdesign wurde ein prospektives Längsschnittstudiendesign mit drei Messzeitpunkten, einschließlich Kontrollgruppe, gewählt. Die Patienten aus der Behandlungsgruppe und der Kontrollgruppe wurden bei Rehabilitationsbeginn (T1) bezüglich ihres Essverhaltens, welches sie zu Hause, vor Beginn des Rehabilitationsaufenthalts, zeigten, sowie hinsichtlich ihrer Persönlichkeitsstruktur untersucht. Um das Veränderungsausmaß des Essverhaltens abbilden zu können, erfolgte bei Entlassung (T2) sowie 3 Monate nach Rehabaufenthalt (T3) ein Follow-Up zum Essverhalten.
	2.2 Stichprobe
	In die Untersuchungen wurden 85 Patienten mit Adipositas mit einem Body Mass-Index (BMI) (McGill et al., 2002) von ≥ 30 eingeschlossen, die sich nach freiwilliger Einverständniserklärung an behandelnden Arzt und Psychotherapeuten bereit erklärten, an dem im Rahmen der stationären Rehabilitation angebotenen psychologischen Behandlungsprogramm teilzunehmen. Nach Rekrutierung der Behandlungsgruppe wurden konsekutiv 32 adipöse PatientInnen als Kontrollstichprobe ohne psychologischem Programm herangezogen. In Tabelle 1 sind die demographischen und medizinischen Daten beider Stichproben mit vergleichbarer Geschlechtsverteilung (Chi2 = .495, df = 1, p = .482) aufgelistet. Darüber hinaus waren in beiden Gruppen die meisten Patienten verheiratet und hatten einen Hauptschulabschluss mit Lehre. Hinsichtlich der Diagnoseverteilung und des BMI erwiesen sich ebenfalls beide Gruppen vergleichbar. In der Behandlungsgruppe (N = 53) waren bei der Post-Messung drei und bei der Katamneseuntersuchung 12 „Drop outs“ zu verzeichnen, in der Kontrollgruppe (N = 32) kein einziger.
	2.3 Behandlungsprogramme
	2.3.1 Multidisziplinäres Rehabilitationsprogramm
	Das multidisziplinäre Rehabilitationsprogramm beinhaltete je nach Indikation folgende Therapiemodule: Medikamentöse Therapie, Elektrotherapie, Heilgymnastik als Trockentherapie und Unterwassertherapie, Thermotherapie, Ergometertraining, Bewegungstherapie mit Terrainkur, Ernährungsberatung, psychologische Beratung, Heilmittelunterweisung, Ergotherapie.
	2.3.2 Psychologisches Behandlungsprogramm
	Das psychologische Behandlungsprogramm für adipöse Rehabilitationspatienten dauerte drei Wochen, wobei insgesamt fünf Einheiten zu jeweils 60 Minuten durchgeführt wurden. Konkret wurden folgende Inhalte aus dem Therapiemanual zur gruppentherapeutischen Behandlung von Adipositas in der stationären Rehabilitation (Tuschhoff, 1996) behandelt: (1) Aufbau einer Veränderungsmotivation bezüglich des Essverhaltens, (2) Informationsvermittlung über die Entstehung von Übergewicht, (3) Problem- und Bedingungsanalyse des Essverhaltens, (4) Erarbeitung bisheriger erfolgreicher und erfolgloser Maßnahmen der Gewichtsreduktion, (5) Formulierung realistischer Ziele hinsichtlich einer Gewichtsreduktion, (6) Integration von Bewegung in den Alltag, (7) Verbesserung des Selbst- und Körperkonzepts, (8) Möglichkeiten der sozialen Unterstützung und (9) Umgang mit Rückfällen.
	Inhalt des Trainingsprogramms
	Aufbau einer Veränderungsmotivation bezüglich des Essverhaltens: Adipöse Patienten sind nicht aufgrund ihres Übergewichts, sondern aufgrund anderer somatischer Erkrankungen auf Rehabilitation. Erstes Ziel ist es daher, die Teilnahme- und Veränderungsmotivation der Patienten mittels geeigneter Fragen zu fördern. Die Fragen sollen bei den Patienten aversive Erfahrungen in Erinnerung rufen, die sie aufgrund ihres Übergewichtes gemacht haben, wodurch wiederum bei den Patienten eine intrinsische Motivation ausgelöst werden soll, ihr Essverhalten zu verändern. Ziel ist auch, die Patienten auf Ausreden und Rechtfertigungen für ungünstiges Essverhalten und Übergewicht anzusprechen und dabei subjektive Krankheitstheorien zu modifizieren und internale Kontrollüberzeugungen zu fördern. Als günstig erwies sich auch, wenn die Patienten danach gefragt werden, mit welchen Argumenten des Gewissens bisher die Gelüste nach Essen besiegt werden konnten. Mit der Frage nach erfolgreichen Bewältigungsversuchen der Gelüste werden nämlich Ressourcen der Patienten aktiviert, die im Rahmen der Gruppe gestärkt und weiter ausgearbeitet werden. Zusammengefasst kann gesagt werden, dass folgende Ziele erreicht werden sollen: Offenlegen verborgener Essenswünsche, frühzeitiges Unterbrechen von Verhaltensketten, die zum Essen führen, und Entwicklung von Strategien der kognitiven Selbstkontrolle (Tuschhoff, 1996).
	Einen erheblichen Einfluss auf das Essverhalten der Patienten haben Familie, Arbeitskollegen und Freunde. Eine große Erleichterung für eine Veränderung des Essverhaltens bedeutet es deshalb, wenn Angehörige oder Mitglieder der Peer-Group die Veränderungsbemühungen der Patienten in geeigneter Weise unterstützen. Als sehr hilfreich erleben es zum Beispiel viele, wenn ihre Bezugspersonen dieselben Speisen essen, die sie selbst essen. Voraussetzung für soziale Unterstützung ist es, den wichtigen Bezugspersonen den Wunsch nach Unterstützung adäquat mitzuteilen, welches in der Gruppe mittels Rollenspiele geübt wird. Ein Ziel des Trainings ist somit, hilfreiche Verhaltensweisen der sozialen Umgebung zu eruieren und die Wünsche nach Hilfe und Unterstützung ausdrücken zu lernen. Diagnostisch ist am durchgeführten Rollenspiel wertvoll, dass aufgezeigt werden kann, welche Vorstellungen die Patienten tatsächlich vom veränderten Essverhalten haben. Vielfach können sie die erforderlichen Modifikationen im Ernährungsverhalten nicht genau angeben. Statt konkreter Wünsche wird der imaginäre Partner nur abstrakt um Unterstützung (z.B.: „Wir müssen jetzt kalorienärmer kochen“) gebeten. Daraus wird häufig ersichtlich, dass die Patienten die Ernährungsumstellung als Verlust erleben, den sie nur schwer akzeptieren.
	Im Rahmen des Behandlungsprogramms zur Reduktion von Übergewicht erhalten die Patienten eine Reihe von Verhaltensregeln („Nur an einem bestimmten Platz essen“, „beim Essen auf Nebentätigkeiten, wie Lesen oder Fernsehen verzichten“, „Lebensmittelvorräte klein halten“, „täglich einzukaufen“, „keine Lebensmittel herum liegen lassen“ etc.). All diese Verhaltensregeln sollen dazu führen, dass die Patienten eine wirksamere Selbstkontrolle bezüglich ihres Essverhaltens entwickeln.
	Die Vorsätze, die sich die Patienten bezüglich ihrer Gewichtsreduktion setzen, sind sehr oft kontraproduktiv und führen dazu, dass das Ziel nicht erreicht werden kann. Kontraproduktive Vorsätze sind unerreichbare Ziele oder Vorsätze, die sich über einen zu langen Zeitraum erstrecken. Ein weiteres wesentliches Merkmal dieser kontraproduktiven Vorsätze liegt darin, dass der Fokus fast ausschließlich auf einer raschen Gewichtsreduktion liegt, wobei die Nachteile darin bestehen, dass meistens die erwünschte Gewichtsreduktion gar nicht erzielt werden kann, und wenn doch, anschließend sehr schnell wieder die alten Ernährungsgewohnheiten übernommen werden. Die Psychologin unterstützt die Patienten bei der Formulierung angemessener Vorsätze betreffend die Gewichtsreduktion oder -stabilisierung, wobei sich in diesem Zusammenhang das 24-Stunden-Prinzip der anonymen Alkoholiker als besonders nützlich erweist. Die Patienten sollen sich nicht mehr über gescheiterte Diätversuche aus der Vergangenheit grämen, aber auch keine übertriebenen Vorsätze für die (ferne) Zukunft machen, sondern sich „kleine“ Ziele für den heutigen Tag setzen. Ziele sollten keine Verbote, sondern Überlegungen im Sinne von, was tut mir und meinem Körper gut, beinhalten.
	Zusammenfassend sollen folgende Ziele angestrebt werden: Reduktion von Leistungsdruck zum Erreichen eines Gewichtsziels, Formulierung positiver Zielvorstellungen (was soll erreicht werden) statt negativer (was soll verschwinden) sowie geringe gedankliche Beschäftigung mit Essen (Tuschhoff, 1996).
	Übergewichtige neigen zu einem negativen Selbstbild und zu Depressionen. Dies ist unter anderem darauf zurückzuführen, dass fast alle adipösen Patienten misslungene Gewichtsreduktionsversuche hinter sich haben, welche wiederum in den meisten Fällen mit Selbstabwertung einhergehen, und in Folge zu einem geringen Selbstwertgefühl, zu einer Misserfolgserwartung, sowie zu Hilf- und Hoffnungslosigkeit führen. Die Patienten nehmen daher auch häufig in der (psychologischen) Behandlung eine resignative und passive Grundhaltung ein, die wiederum den Erfolg der Behandlung negativ beeinflusst. Ein wichtiges Ziel der Gruppe ist es daher, ungünstige Selbstwirksamkeitserwartungen zu modifizieren, indem positive Selbstwirksamkeitserwartungen der Patienten aufgebaut bzw. gestärkt und Hoffnung auf einen Therapieerfolg geweckt werden. Zum negativen Selbstbild, unter dem viele adipöse Patienten leiden, gehört auch eine verzerrte Wahrnehmung eigener Fähigkeiten. Ziel der konkreten Übungen ist es daher, dass sich die Patienten über eigene Ressourcen bewusst werden und ihr Selbstwertgefühl sowie positive Selbstwirksamkeitserwartungen verbessern (Tuschhoff, 1996).
	2.4 Messinstrumente
	Als Messinstrumente wurde der Fragebogen zum Essverhalten – FEV (Pudel & Westenhöfer, 1989) sowie das Freiburger Persönlichkeitsinventar – FPI-R (Fahrenberg et al., 2001) eingesetzt. Mittels des Fragebogens zum Essverhalten (FEV) werden aus 60 Items grundlegende psychologische Determinanten des menschlichen Essverhaltens mittels der drei Skalen Kognitive Kontrolle des Essverhaltens/ gezügeltes Essen, Störbarkeit des Essverhaltens und Erlebte Hungergefühle abgebildet. Das Verfahren verfügt über eine zufriedenstellende Reliabilität und Validität. Das Freiburger Persönlichkeitsinventar (FPI-R) ist ein faktorenanalytisch und itemmetrisch begründetes Persönlichkeitsverfahren, welches sich aus den zehn Primärskalen Lebenszufriedenheit und Selbstverwirklichung, Soziale Orientierung, Leistungsorientierung, Gehemmtheit, Erregbarkeit, Aggressivität, Beanspruchung, Körperliche Beschwerden, Gesundheitssorgen und Offenheit sowie den beiden Sekundärskalen Extraversion und Emotionalität zusammensetzt
	2.5 Statistik
	Es erfolgte eine deskriptive und interferenzstatistische Datenauswertung mit Hilfe des Software Statistikpaketes SPSS 12.0. Nachdem eine Normalverteilung der Daten vorlag, konnten im Rahmen der inferenzstatistischen Auswertung parametrische Verfahren (t-Test für unabhängige und abhängige Stichproben, Pearson-Korrelationen) angewendet werden.
	3. Ergebnisse
	Veränderung des Essverhaltens und des Gewichts unter Berücksichtigung des Geschlechtes
	Die FEV-Skala Kognitive Kontrolle des Essverhaltens nahm zwischen Behandlungsbeginn (T1) und Behandlungsabschluss (T2) sowohl in der Behandlungs- als auch in der Kontrollgruppe in einem signifikanten Ausmaß zu. Zwischen Behandlungsende (T2) und Katamnese (T3) nimmt das Ausmaß an kognitiver Kontrolle über das Essverhalten in der Behandlungsgruppe, im Gegensatz zur Kontrollgruppe, weiter signifikant zu. Diese Unterschiede zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe werden auch durch das Veränderungsausmaß der Kognitiven Kontrolle des Essverhaltens zwischen T1 und T2 sowie T2 und T3 ersichtlich. Zwischen T1 und T2 verändert sich die Kontrolle des Essverhaltens in den beiden Gruppen ähnlich, während für den Zeitraum T2/T3 ein signifikanter Unterschied zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe besteht (s. Tab. 2 & 3).
	Die FEV-Skala Störbarkeit des Essverhaltens verringerte sich zwischen T1 und T2 in der Behandlungsgruppe signifikant und zeigte sich auch bei T3 noch klar vermindert. In der Kontrollgruppe war der Rückgang der Störbarkeit statistisch nicht signifikant (s. Tab. 2 & 3).
	Der Body-Mass-Index (BMI) nahm in der Behandlungsgruppe sowohl zwischen T1 und T2 als auch zwischen T2 und T3 in einem signifikanten Ausmaß ab. In der Kontrollgruppe war nur zwischen T1 und T2 das Gewicht signifikant verringert (s. Tab. 2 & 3).
	Im Vergleich von Behandlungs- und Kontrollgruppe fällt auf, dass betreffend die Störbarkeit des Essverhaltens und den Erlebten Hungergefühlen zu allen drei Zeitpunkten keine Unterschiede bestanden. Die Kontrolle des Essverhaltens war in der Kontrollgruppe (M = 10.41) allerdings zu T1 signifikant höher ausgeprägt (t = -2.27, df = 51.08, p = .03) als in der Behandlungsgruppe (M = 8.21; s. Tab. 5), diese Differenz nivellierte sich im Verlauf der Studie infolge der deutlicheren Zunahme in der Therapiegruppe bis T3.
	Für den Zeitraum T1/T2 nahmen die Störbarkeit des Essverhaltens (t-Test für unabhängige Stichproben: t = 2.85, df = 51, p < .01.) sowie die erlebten Hungergefühle (t-Test für unabhängige Stichproben: t = 2.58, df = 51, p < .05.) bei den Frauen der Behandlungsgruppe im Vergleich zu den Männern deutlicher ab. Im Zeitraum T2/T3 nimmt hingegen die Störbarkeit des Essverhaltens (t = -2.856, df = 39, p < .05.) bei den Männern in einem signifikant höheren Ausmaß ab als bei den Frauen. Im Gegensatz dazu konnten in der Kontrollgruppe keine Unterschiede betreffend Veränderung des Essverhaltens und Geschlecht festgestellt werden (s. Tab. 5).
	Zusammenhang zwischen Persönlichkeit und Veränderung des Essverhaltens
	Bezüglich der Fragestellung, ob verschiedene Persönlichkeitsdimensionen im Zusammenhang mit der Veränderung des Essverhaltens stehen, wurden in der Behandlungs- und Kontrollgruppe konträre Ergebnisse erzielt (s. Tab. 6): So zeigte sich im Zeitraum T1/T2 in der Behandlungsgruppe ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Verringerung erlebter Hungergefühle und den Persönlichkeitsdimensionen Leistungsorientierung (Pearson-Korrelation: r = .29, p < .05) und Beanspruchung (r = .44, p < .01) sowie zwischen der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens und der Persönlichkeitsvariablen Emotionalität (r = .30, p < .05). In der Kontrollgruppe hingegen korrelierte die Verringerung erlebter Hungergefühle mit der Aggressivität (r = .40, p < .05). Für den Zeitraum T2/T3 bestehen in der Behandlungsgruppe signifikante Zusammenhänge zwischen der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens und der Erregbarkeit (r = .36, p < .05), der Aggressivität (r = .42, p < .01) und der Gesundheitssorgen (r = .33, p < .05). Weiteres korrelierte in der Behandlungsgruppe die Verringerung der erlebten Hungergefühle invers mit der Gehemmtheit (r = .37, p < .05). Die Verringerung des Gewichts stand in beiden Gruppen mit keiner Persönlichkeitsdimension im Zusammenhang. Wenngleich somit die Zusammenhänge zwischen der Veränderung des Essverhaltens und den Persönlichkeitsmerkmalen in der Behandlungs- und Kontrollgruppe unterschiedlich sind, waren zwischen den beiden Gruppen betreffend der Persönlichkeitsstruktur keine signifikanten Unterschiede (p > .05) erkennbar. Die statistischen Kennwerte der FPI-R-Persönlichkeitsdimensionen sind in Tabelle 4 wiedergegeben.
	4. Diskussion
	Veränderungen des Essverhaltens durch das Therapieprogramm
	Zunächst ist festzuhalten, dass der Rehabilitationsaufenthalt bei allen PatientInnen zu einer Verringerung des Gewichts führte. Dies ist sehr erfreulich, da Adipositas ein Risikofaktor für Herz-Kreislauf- und rheumatische Erkrankungen ist, weshalb allen übergewichtigen Patienten dringend zur Gewichtsreduktion geraten wird.Das Gewicht wird nicht nur durch die Anzahl der zu sich genommenen Kalorien, die Muskelmasse, das Bewegungsausmaß sowie die genetische Disposition bestimmt, sondern auch wesentlich durch psychologische Determinanten des Essverhaltens beeinflusst, welche in der vorliegenden Studie durch die Skalen Kognitive Kontrolle des Essverhaltens, Störbarkeit des Essverhaltens und Erlebte Hungergefühle des Fragebogens zum Essverhalten (FEV; Pudel & Westenhöfer, 1989) abgebildet wurden. Hier zeigte die Studie bei allen untersuchten Patienten klar eine bedeutsame Erhöhung der kognitiven Kontrolle des Essverhaltens. Diese Beobachtung ist insofern sehr hoch einzuschätzen, da eine erhöhte kognitive Kontrolle des Essverhaltens als wichtige Voraussetzung für eine dauerhafte Gewichtsreduzierung zählt (Pudel & Westenhöfer, 1989). Essen beginnt nicht erst in dem Moment, wenn wir uns die entsprechende Speise in den Mund schieben, sondern bereits viel früher im Kopf. In vielen Fällen handelt es sich bei inneren Dialogen um ein Streitgespräch zwischen der Vernunft und den Gelüsten. Ein Ziel des Trainings muss daher sein, dass sich die Patienten dieser inneren Dialoge bewusst werden. Es wurde versucht, mit dem Patienten zu erarbeiten, welche Kognitionen dem Essen vorausgehen und eine Verhaltenskette einzuleiten, die beim Essen endet. Ziel war auch, neue innere Dialoge zu erarbeiten, die den persönlichen Zielen der Patienten nach anderen Essgewohnheiten besser gerecht werden. Die Behandlungsgruppe erwies sich bei der kognitiven Kontrolle der Kontrollgruppe ohne psychologischem Behandlungsprogramm deutlich überlegen, da das psychologische Behandlungsprogramm nach Abschluss der Rehabilitation die kognitive Kontrolle noch weiter bedeutsam erhöhte.
	Störbarkeit des Essverhaltens
	Die Behandlungsgruppe erwies sich auch bezüglich der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens, die häufig als Indikator für gestörtes Essverhalten herangezogen wird, gegenüber der Kontrollgruppe überlegen. Eine zentrale Intervention des psychologischen Behandlungsprogramms lag auf der Sensibilisierung der Patienten für physiologische Hungergefühle. Die Patienten wurden darin trainiert, nur dann zu essen, wenn sie ein physiologisches Hungergefühl verspüren, emotionale Befindlichkeiten nicht durch eine (vermehrte) Nahrungsaufnahme zu bewältigen, und gegenüber situativen Reizkonstellationen (z.B.: Außenreize wie Geruch oder Anblick von Speisen, Essen in Gesellschaft) sich standhafter als bisher zu verhalten. Die Resultate erlauben den Schluss, dass die Wirksamkeit dieses Behandlungselements zur Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens geführt hat.
	Rückfallgefahr bei der Therapie der Adipositas
	Es ist unbedingt notwendig, dass bereits während der psychologischen Beratung im Rahmen des Rehabilitationsaufenthalts Rückfallgefahren thematisiert und erarbeitet werden, wie Rückfälle vorzeitig vermieden und auf welche Art und Weise bewältigt werden können, da Rückfälle sehr häufig, wenn nicht gar die Regel sind. Die Gewichtszunahme ist als Rückfall dabei nur indirekt zu verstehen. Vielmehr ist ein Rückfall aus psychologischer Perspektive, dass die Patienten wieder dauerhaft in alte Ernährungsgewohnheiten zurückfallen, die bereits als dysfunktional erkannt und in Folge vorübergehend erfolgreich verändert worden sind. Die Zunahme an Gewicht wird somit also nur als Folge des Rückfalls betrachtet. Prinzipiell weisen Patienten im Zusammenhang mit erlebten Rückfällen sehr ungünstige Coping-Stile auf, die richtige Fressattacken auslösen („Wenn ich einmal gesündigt habe, ist der ganze Tag im Eimer, und es ist egal, was ich heute noch alles in mich rein schlinge …“). Darüber hinaus versuchen diese Patienten, die Sünden von gestern am heutigen Tag wieder auszugleichen, indem sie kaum bis gar nichts essen. Ein solcher Coping-Stil birgt jedoch die große Gefahr in sich, dass sich die Patienten in eine Hungersituation bringen, die wiederum eine nächste Heißhungerattacke sehr begünstigt. Schwere Rückfälle können auch dadurch resultieren, dass sich die PatientInnen unrealistische Ziele setzen. Die Enttäuschung über sich selbst ist also vorprogrammiert. Die Patienten fühlen sich dann als Versager und werten ihre eigene Person stark ab. Sie glauben dann nicht mehr an ihre Selbstwirksamkeit und verlieren somit den Glauben an sich, ihr Ernährungsverhalten erfolgreich modulieren zu können. Begleitet werden dann solche Misserfolgserlebnisse von einem völligen Rückfall in die alten ungesunden Ernährungsstile, womit aus einem Ausrutscher oder einer geringeren Gewichtszunahme ein ernsthafter Rückfall wird. Weitere Rückfälle können auch so entstehen, dass die Patienten Stück für Stück ihre neu erworbenen Ernährungsstile aufgeben und gleichzeitig ihre alten Ernährungsstile wieder aufnehmen. Rückfälle sind bei adipösen Patienten nicht die Ausnahme, sondern die Regel. Es ist daher wichtig, die Patienten auf Rückfälle vorzubereiten und den Leistungsdruck sowie die Angst zu nehmen. Rückfällen soll der Schrecken genommen werden, indem deutlich gemacht wird, dass es auf der „Straße zur Gewichtszunahme“ viele Halte- und Abbiegemöglichkeiten gibt. Es müssen somit in der Gruppe angemessene Bewältigungsstrategien für Rückfälle erarbeitet werden (Tuschhoff, 1996).
	Hungergefühle
	Die erlebten Hungergefühle reduzieren sich bei den Frauen der Behandlungsgruppe bereits während des Rehabilitationsaufenthalts und bei den Männern im Katamnesezeitraum von 3 Monaten. In der Kontrollgruppe war eine Verringerung der Hungergefühle ausschließlich bei den Frauen während des Rehabilitationsaufenthalts zu beobachten. Das heißt, das psychologische Behandlungsprogramm hat das Essverhalten deutlicher beeinflusst als der Rehabilitationsaufenthalt alleine.
	Reduzierung des Body Mass-Index
	Eine weitere Evidenz für die Wirksamkeit des psychologischen Behandlungsprogrammes ist in der deutlichen Reduzierung des BMI von den teilnehmenden PatientInnen ersichtlich. Anders als in der Kontrollgruppe konnte bei den PatientInnen der Behandlungsgruppe auch für den Zeitraum der Katamnese eine zusätzliche bedeutsame Reduzierung des Gewichts konstatiert werden. Diese weitere bedeutsame Gewichtsreduzierung kann mit der Erhöhung der kognitiven Kontrolle sowie der Verringerung der Störbarkeit des Essverhaltens und der erlebten Hungergefühle – Effekte die vor allem bzw. ausschließlich in der Behandlungsgruppe erzielt werden konnten – in Zusammenhang gebracht werden.
	Genderspezifische Aspekte
	Des Weiteren dürfte das psychologische Behandlungsprogramm für Adipositas geschlechtsspezifisch different wirken. Die Wirkung war einerseits bei Frauen höher und trat bei Männern und Frauen zu unterschiedlichen Zeitpunkten ein. Diese geschlechtsspezifischen Unterschiede sollten zukünftig in Forschung und Praxis mehr beachtet werden.
	Kein Zusammenhang Persönlichkeitsdimensionen - Essverhalten
	Die Interpretation der Frage, ob verschiedene Persönlichkeitsdimensionen im Zusammenhang mit der Veränderung des Essverhaltens stehen, war aufgrund der Datenlage nicht möglich. Der Vergleich der Persönlichkeitsdimensionen lieferte hingegen das Ergebnis, dass diesbezüglich zwischen Behandlungs- und Kontrollgruppe keine bedeutsamen Unterschiede bestehen. Die Behandlungsgruppe dürfte somit der Kontrollgruppe betreffend verschiedener Persönlichkeitsdimensionen ähnlich gewesen sein, wodurch wiederum angenommen werden kann, dass die Persönlichkeitsdimensionen für die Teilnahme an einem psychologischen Behandlungsprogramm für Adipositas nicht ausschlaggebend seien dürften.
	Psychologische Programme verbessern Essverhalten
	In Einklang mit Ellrot und Pudel (1997) kann insgesamt das Resümee gezogen werden, dass eine psychologische Beratung während einer stationären Rehabilitation indiziert ist, da diese Essverhalten und Gewicht nachhaltig positiv beeinflusst und damit den zentralen Risikofaktor Adipositas reduziert.
	Da die Ergebnisse während eines stationären Rehabilitationsaufenthaltes, bei dem das multidisziplinäre Rehabkonzept zum Tragen kommt, erzielt wurden, ist eine Übertragung der guten Ergebnisse auf ein ambulantes Setting eher schwierig, wenngleich gemutmaßt werden kann, dass ambulant ebenfalls positive Effekte mit verhaltenstherapeutischen Behandlungselementen erzielt werden können, da diese für stationäre und ambulante Settings indiziert sind (Hauner, 2000; Tuschhoff, 1996). Ein limitierender Faktor ist, dass stationäre Patienten durch den Rehabilitationsaufenthalt möglicherweise über eine höhere Motivation verfügen als adipöse Patienten in einem ambulanten Setting, obwohl eine ambulante umfassende Adipositasbehandlung durchaus möglich ist. Hier wäre natürlich eine an die stationäre Rehabilitation anschließende ambulante Weiterbetreuung, wie es Perri (1993) vorschlägt, wünschenswert, um die Nachhaltigkeit der erzielten Rehabilitationseffekte optimieren zu können.
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	Adiposité, comportements alimentaires et structure de la personnalité – des modifications efficaces dans le cadre d’une hospitalisation de plusieurs semaines dans un centre de réhabilitation
	Au cours des 20 dernières années, le nombre de personnes en fort surpoids a beaucoup augmenté dans les pays occidentaux industrialisés. L’adiposité provoque des troubles somatiques, comme les maladies cardiovasculaires, les maladies touchant le squelette et les muscles, etc., en plus d’avoir une influence négative sur la qualité de vie. Dans les centres de réhabilitation où l’on traite toutes ces maladies, on enregistre un nombre croissant de patients adipeux ; dans ce sens, le traitement du surpoids maladif devient un élément thérapeutique important. Dans la présente étude, nous avons examiné l’efficience et la durabilité d’un programme de traitement psychologique destiné à ce type de patients. Les cas de 85 patients souffrant de maladies cardiaques, circulatoires et/ou de rhumatismes ont été examinés à partir d’une analyse de leur comportement par rapport à la nourriture (FEV) et de la structure de leur personnalité (Freiburger Persönlichkeitsinventar; FPI-R). Il s’est agi d’une étude longitudinale, des mesures étant effectuées à trois moments (pré- et post-étude, ainsi que catamnèse) et un groupe de contrôle étant inclus. Les résultats montrent que le programme de traitement psychologique offert à des patients souffrant d’adiposité (N=53) a conduit à une modification souhaitable et positive de leur comportement par rapport à la nourriture.
	D’abord, ils sont devenus passablement plus conscients de ce comportement, ce qui est indispensable s’ils souhaitent maigrir ; ensuite, certaines composantes négatives, comme l’instabilité des comportements nutritionnels ainsi que le sentiment de faim, ont nettement diminué. Pendant leur séjour, les participants à l’étude et le groupe de contrôle ont nettement perdu du poids ; mais au moment de la catamnèse, une perte supplémentaire de poids n’a été enregistrée que dans le groupe ayant suivi le programme. Ce dernier s’est avéré particulièrement efficace chez les patientes de sexe féminin, même si, concernant les hommes, le sentiment de faim et le Body Mass Index avait également diminué après trois mois. Le programme a eu des effets différents chez les patients souffrant de rhumatisme et chez ceux qui souffraient de maladies cardiovasculaires. Concernant la structure de la personnalité, aucune différence n’a été enregistrée entre le groupe traité et le groupe de contrôle ; il n’a pas non plus été possible de mettre en évidence des effets spécifiques dans les deux groupes, en rapport avec le succès du programme. Dans l’ensemble, les résultats de l’étude indiquent que ce type de programme psychologique devrait être implémenté et offert à des patients hospitalisés dans une clinique de réhabilitation et traités pour des troubles cardiovasculaires ou des maladies du squelette ou des muscles.

