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Zusammenfassung

Untersucht wird zunéchst die Pravalenz der Adipositasin ei-
ner psychosomatischen Fachklinik, welche nach dem Body-
Mass-Index klassifiziert wird (BMI). In einem 7-Jahre-
Beobachtungszeitraum (n = 11275) zeigt sich, dal3 bei Auf-
nahme 48,9 % der Patienten ein Ubergewicht (BMI > 25)
und 13,7 % eine behandlungsbediirftige Adipositas (BMI =
30) aufwiesen. Die beobachteten kurzfristigen Gewichts-
veranderungen sind von mittlerer GréRe (durchschnittlich
minus 4,97 kg, sd = 4,38 kg). Im 2. Teil der Verdffentlichung
“Ergebnisse von Verlaufsstudien” (Schmidt et al. 1998) wird
dieFrage, inwieweit die Gewichtsabnahmen wahrend der sta-
tionaren Behandlung katamnestisch stabil bleiben, anhand von
zwei Ergebnisuntersuchungen (ngﬁmml = 67) unter Einschluf3
einer Einjahreskatamnese differenziert evaluiert und darge-
stellt.

Schliisselworter Adipositas -Psychosomatische Rehabilita-
tion - analytisch orientierte Fachklinik - Gewichtsver-
anderungen

1. Einleitung und Fragestellungen

Adipositas kann als eine tiber das Normalmal3 hinausgehen-
deVermehrung des K orperfettes definiert werden. Der “ Body-
Mass-Index” (BMI) stellt das beste Mal3 fiir die Erfassung
der Kdrperfettmasse dar (vgl. Wechsler 1995). Nach den
Richtlinien zur Therapie der Adipositas der Deutschen Ge-
sellschaft fur Adipositasforschung kénnen in Abhéngigkeit
von diesem Mal3 unterschiedliche Grade der Adipositasklas-
sifiziert werden (Tabelle 1).

Gewichtsklasse Grad der Adipositas BMI (kg/m?)
Normalgewicht 0 20-249
Ubergewicht I 25-29,9
Adipositas I 30-39,9
extreme Adipositas " 40 +

Klassifizierung der Adipositas (Richtlinien zur Therapie der
Adipositas der Deutschen Gesellschaft fir Adipositasforschung

1995; nach Wechsler 1995, S. 1064; Hauner 1996, S. 2654)

Seite 16

Summary

The prevalence of obesity in a clinic for psychosomatic
medicineisdetermined by the body-mass-index (BMI). Within
a 7-years-period (n = 11275) at admission 48.9 % of the
patients showed an overweight (BMI = 25) and 13.7 % an
obesity which should be medically treated (BMI = 30). The
short-term weight effects of the obese subjects have a mean
of -4,97 kg, sd = 4,38 kg. In the second part of the publication
“Results of follow-ups’ (Schmidt et al. 1998) the effects of a
conflict orientated inpatient treatment are by means of two
outcomestudies (n_, = 67) differentially evaluated including
an one-year-follow-up.

Keywords obesity - overweight - conflict orientated inpatient
treatment - weight change

Nach dieser Klassifizierung liegt dasNormalgewichtim BMI -
Bereich von 20-24,9. “ Ubergewicht” (Adipositas Grad I) ent-
spricht einem BMI von 25-29,9, Adipositas (Adipositas Grad
I1) einem BMI von 30-39,9 und extremeAdipositas (Grad 111)
liegt vor, wenn der BMI-Wert 40 und gréfer ist. Als“ behand-
lungsbedirftig” kénnen die Adipositas-Grade Il und 111 be-
trachtet werden.

Informationen Uber die Haufigkeit der Adipositasin der Be-
volkerung kdnnen Stichprobenerhebungen entnommen wer-
den, die zu Préaval enzschétzungen fihren. In der BRD ist nach
Liedtke et al. (1996) von einer Adipositas-Pravalenz von etwa
35 Prozent (28 Millionen Menschen) auszugehen. Unter ei-
nem starken Ubergewicht (BM1 > 30) |eiden etwa 10 Prozent
der Bevdlkerung, also etwa 8 Millionen Menschen. Laut
Erndhrungsbericht der Deutschen Gesellschaft fur Ernghrung
weisen ca. 40% der Bevolkerung ein Ubergewicht auf, 16%
kdnnen a's adipds und ca. 1% als extrem adipds bezeichnet
werden (vgl. Wechd er 1995). Die Befunde zeigen weiter, dal3
Frauen etwas haufiger und stérker als Manner betroffen sind
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und beide Geschlechter mit zunehmendem Alter “dicker”
werden; weiterhin wurdein den Industrienationenimmer wie-
der eine negative Korrelation zwischen Ubergewicht und so-
ziaer Schichtzugehorigkeit gefunden (vgl. Liedtkeet al. 1996;
Stunkard u. Pudel 1996).

Ubergewicht und Adipositas stellen ein Gesundheitsrisiko dar
(vgl. Hauner 1996, Wechsler 1995) mit erheblicher Relevanz
flr die Arbeits- bzw. Erwerbsfahigkeit der Betroffenen (vgl.
Tuschhoff et al. 1995a, 1995b). Das Morbiditétsrisiko fir
koronare Herzkrankheit, Diabetes, Hypertonie, Hyperlipid-
amie und Belastungen des Bewegungsapparates steigt mit
zunehmendem K érpergewicht. Ubergewichtige und Adipdse
lel den haufig an Bel astungsdy spnoe, Gel enkbeschwerden und
psychol ogischen Beeintrachtigungen ihres Selbstwertgefihls.
Diedurch dieAdipositas bedingten Gesundheitsstérungen und
Folgekrankheiten kdnnen mit Hilfe einer Gewichtsreduktion
signifikant gebessert oder ganz beseitigt werden (vgl. Hauner
1996).

Die Kosten fur die Behandlung der Adipositas werden pro
Jahr auf ca. 30 Mrd. DM geschétzt; durch die mannigfaltigen
Beeintrachtigungen und die damit verbundenen hohen
Krankheitsfolgekosten stellt die Adipositas eines der wich-
tigsten Gesundheitsproblemein Deutschland dar (vgl. Wechs-
ler 1995). 1990 gingen in den alten Bundesléndern 11606
L ebensjahre und 2292 Erwerbsfahigkeitsahre durch Uber-
gewicht verloren (Bundesministerium fur Gesundheit 1993).

AlsUrsache der Adipositas werden genetisch-physiologische,
soziokulturelle und psychische Determinanten diskutiert, die
bei entsprechend starker Auspragung jede fir sich oder in
komplexer Wechselwirkung zur Adipositas fiihren kénnten
(Liedtke et al. 1996). Neuere Zwillingsuntersuchungen ha-
ben die Hypothese viel faltig untermauert, dal3 genetische Fak-
toren bei der Entstehung von Ubergewicht eine erheblich gro-
[3ere Rolle spielen al's bislang angenommen (Stunkard u. Pu-
del 1996). Eskann weiter festgestellt werden, dal3 die empiri-
sche Evidenz fiir Unterschiedeim ERverhalten zwischen Uber-
gewichtigen und Normal gewichtigen (z.B. daf’ Ubergewich-
tige auch Gberdurchschnittlich vidl essen) keineswegs so deut-
lichist, wie sielange Zeit vermutet wurde. Nach Stunkard u.
Pudel (1996) scheint jedoch eineVerschiebung der Nahrstoff-
relation zugunsten von Fett und zu Lasten der Kohlenhydrate
die Gewichtszunahme zu beguinstigen. Die Pathogenese der
Adipositaswird als multifaktoriell betrachtet, wobei die Adi-
positas zunehmend als heterogene Stérung aufgefaldt wird,
bei der sichim Gesamtkollektiv bestimmte Subgruppen ein-
grenzen lassen, fur die eine spezielle Indikation fur bestimm-
te Therapieschwerpunkte besteht (z.B. “ genetische Adiposi-
tas’, “diatetische Adipositas’, “psychogene Adipositas’).

Zum Setting
der Psychosomatischen Klinik Schémberg

Die im Jahre 1974 eroffnete Klinik liegt im nordlichen
Schwarzwald (Baden-Wirttemberg) und verfugt Uber 240
Betten. Das Konzept der Klinik istim Kern psychoanalytisch
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orientiert, wobei nach den Grundsétzen einer ganzheitlichen,
somatische und psychosoziale Faktoren gleichermalien be-
racksichtigenden Medizin gearbeitet wird. In korper-
medizinischer Hinsicht werden alle Patienten fachérztlich
betreut. Pro Jahr werden etwa 1600 Patienten behandelt, etwa
3/4 sind Rehabilitanden verschiedener Rentenversicherungs-
tréger. Das I ndikationsspektrum umfafdt alle tblichen Indika-
tionen einer Psychosomatischen Fachklinik (z.B. psychoso-
matische Erkrankungen im engeren Sinne, funktionelle Sto-
rungen psychischen Ursprungs, Psychoneurosen, Personlich-
keitsstorungen). Im Mittelpunkt des mehrdimensionalen
Therapieangebotes stehen verschiedene psychoanal ytisch ori-
entierte bzw. tiefenpsychologisch fundierte Methoden (ins-
besondere verbale Gruppentherapien, Kreativtherapien und
korperorientierte Psychotherapien wie z.B. Konzentrative
Bewegungstherapie, Musiktherapie, Gestaltungstherapie),
welche - je nach den individuellen Voraussetzungen der Re-
habilitanden - durch Entspannungsverfahren (z.B. Autogenes
Training), verhaltensorientierte Maf3nahmen (z.B. Raucher-
entwohnung), Physio- und Bewegungstherapie, medi-
kamenttse Behandlung, diétetische Mal3nahmen, Informati-
on, Reha-Beratung und ggf. durch berufliche Belastungs-
erprobungen erganzt werden. Die jeweilige Therapie-
konfiguration und -dichte orientiert sich am Einzelfall und
wird durch das Team festgel egt. Mit jedem Patienten wird ein
individueller, fur ihn passender Therapieplan abgesprochen,
wobei Unter- bzw. Uberforderungen vermieden werden sol-
len. Die durchschnittliche Behandlungsdauer 1ag 1996 bei 51
Tagen. EinebestmdglicheVersorgung der Patientenwird durch
umfangreiche Mal3nahmen zur internen und externen Quali-
tétssicherung gewahrleistet (vgl. z.B. Schmidt et a. 1992,
1995a, 1995b). Der Therapieproze3wird in Teamkonferenzen
reflektiert und patientenbezogen extern supervidiert.

Dieanalytisch orientierte stationare psychosomatische Reha-
bilitation bei Patienten mit dem (Zusatz-)Merkmal Adiposi-
tas ist in aller Regel dadurch charakterisiert, daf3 dieser
“Stérungsbereich” nicht im Zentrum der rehabilitativen Be-
mihungen steht (so sind z.B. diétetische Mal3nahmen in der
Klinik Schomberg bei adipdsen Patienten nicht obligat und
auch eine gezielte Anderung des ERverhaltens oder eine Ge-
wichtsabnahme stehen nicht im Mittel punkt der Behandlung).
Vielmehr orientieren sich die priméren Therapieziele und
Behandlungsmal3nahmen an den rehabilitationsrel evanten
Hauptleiden der Patienten (zumeist neurotische, funktionelle
oder psychosomatische Stérungen).

DieimTeil | dargestellte Studie konzentriert sich auf die fol-
genden Fragestellungen:

1. Welche Aussagen konnen zur Privalenz der Adipositas in
einer psychosomatischen Fachklinik getroffen werden?

2. Welche unmittelbaren Heilbehandlungseffekte (Gewicht
und Blutdruck) zeigen sich bei adipdsen
Patienten der Klinik Schomberg am Ende der stationédren
Behandlung?
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Die Fragen, welche langerfristigen Verdnderungen man bei
adipdsen Petienten, die in der Klinik Schémberg behandelt
werden, beobachten kann und wie stabil die unmittelbaren
Heilbehandlungseffekte 12 Monate nach Entlassung aus der
Klinik sind, werden im 2. Teil der Veréffentlichung “ Ergeb-
nissevon Verlaufsstudien” (Schmidt et al. 1998) thematisiert.

2. Methodik

Zur Beantwortung der Fragen 1 und 2 wurde die Basis-
dokumentation der Klinik Schémberg herangezogen. Das
BEDOK-System basiert auf einem vierseitigen Fragenbogen
(Falleinheit = durchgefihrte Heilbehandlung), der am Ende
jeder stationdren Behandlung vom zusténdigen Arzt/Psycho-
logen ausgefullt wird und per EDV ausgewertet wird (Schmidt
u. Niibling 1987, Schmidt et al. 1992). Routinemalig erho-
ben werden Patientendaten (z.B. demographische Merkmale,
Diagnosen, Krankheitsdauer, Gewicht, Korpergrolie, Motiva
tion), Angaben zur Behandlung (z.B. quantitative | nanspruch-
nahme psychotherapeutischer Malinahmen, Behand-
lungsdauer, therapeutische Beziehung) und zum Ergebnis der
Malinahme (z.B. globale Veranderungsratings, Einschétzung
der Arbeitsfahigkeit). Fur die Analyse wurden BEDOK-Da-
ten aus den Behandlungsjahren 1989-1995 verwendet; in die-
sem siebenjdhrigen Beobachtungszeitraum wurden insgesamt
n = 11383 Behandlungen dokumentiert. Diese Zahl stellt so-
mit die Obergrenze von “Behandlungsfélen” dar, fir die
Aussagen getroffen werden kénnen. Davon abweichende Fall-
zahlen (vgl. n-Angaben) ergeben sich durch dasVorliegen von
“Missing data’.

Die statistische Auswertung erfolgte mit dem Programmsy-
stem SPSS (PC-Versionen 4 bzw. 6.1). Die angewandten Ver-
fahren fUr die Deskription umfal3ten Haufi gkeitsauszahl ungen,
Kreuztabellierungen, Mittelwerts- und Variabilitéts-
berechnungen, sowie einfache Korrel ationsanalysen (Pearson).
Fur Gruppenvergleiche wurden, je nach Typ, Chi-Tests, t-
Tests und Varianzanalysen durchgefuhrt.

3. Ergebnisse

3.1. Pravalenz der Adipositas
in der Klinik Schémberg

Fir den Beobachtungszeitraum konnten fir n = 11275 Pati-
enten nachtréaglich die BMI-Werte bei Aufnahme und Entlas-
sung berechnet werden, wodurch eine Klassifikation nach den
Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fir Adipositas-
forschung moglich wurde (vgl. Tabelle 1). Fir diese Gesamt-
stichprobe ergab sich bei Aufnahme ein durchschnittlicher
BMI-Wert von 25,41 (sd = 4,70; Minimalwert: 10,60, Maxi-
malwert: 68,32). Fir insgesamt 48.9% der Patienten konnte
bei Aufnahme ein Ubergewicht bzw. eine Adipositas beob-
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achtet werden: bei 35.1 % (n=3961) lag Grad | vor, bei 12,5
% (n=1410) Grad |1 und bei 1,2 % (n = 140) konnte Grad I11
errechnet werden. Ein behandlungsbediirftiges Ubergewicht
(BMI &b 30) lag somit bei 13,7 % der erfal3ten Patienten vor.

Die BMI-Werte bei Aufnahme korrelierten hochsignifikant
mit denVariablen” Geschlecht” (r =.11; Manner wiesen durch-
schnittlich hthere Werte auf), “Alter” (r = .17), “ systolischer
Blutdruck bel Aufnahme” (r = .37) und “diastolischer Blut-
druck” (r = .36; ale Koeffizienten basieren auf n = 11127
Beobachtungen).

3.2. Merkmale von Patienten mit
behandlungsbedir ftigem Uber gewicht
(BMI ab 30; n = 1550)

Der durchschnittliche BMI-Wert bei Aufnahme lag bei die-
sen Patienten bei 33,90 (sd = 4,08; range: 30 - 68,3). 63,9 %
waren Frauen. Das Durchschnittsalter der Patienten lag bei
46,4 Jahren (sd = 9,4 Jahre). 76,7 % wurden durch ihren
Rentenversicherungstréager zur medizinischen Rehabilitation
geschickt (in der Adipositas-Stichprobe waren 38,4 % BfA-
und 38,2 % LVA-Patienten). Bei den Hauptdiagnosen stan-
denin 51 % der Falle neurotische Erkrankungen (ICD-9: 300)
im Vordergrund. Bei 15,4 % lagen funktionelle Stérungen
(ICD-9: 306) vor, bei 11,8 % wurde eine psychogene Reakti-
on (ICD-9: 308, 309), bei 4,9 % eine Personlichkeitsstorung
(ICD-9: 301) und bei 6,3 % eine psychosomatische Erkran-
kung im engeren Sinne (z.B. Asthma, Colitis ulcerosa) dia-
gnostiziert. 88, 3 % der adipdsen Petienten hatten Neben-
diagnosen (36,5 % hatten mindestens 3 Nebendiagnosen). Die
Patienten waren mehrheitlich deutlich chronifiziert, wobei die
Krankheitsdauer (bezogen auf die Hauptdiagnose) bei 83,8
% der Patienten bereits 2 Jahre Uberstieg. 38,9 % waren be-
reits 10 Jahre und Iénger krank. Die durchschnittliche statio-
nére Behandlungsdauer der adipdsen Patienten (BMI ab 30)
betrug aufgrund der Haupteinweisungsleiden 53,4 Tage (sd =
20,6 Tage), wobei 93,8% regulér entlassen wurden (bei 5,1 %
lag ein Abbruch vor, 1,1% Verlegungen).

Abbildung 1 zeigt, daf? sich Frauen und Méanner hinsichtlich
der Verteilung der* Gewichtsklassen” statistisch bedeutsam
unterschieden (die Adipositas-Grade Il und Il1 sind in der
Abbildung zur Klasse “behandlungsbedurftige Adipositas’
zusammengefaldt; Chi? = 646,91, df = 3, p < .0001):

Frauen waren mehrheitlich normalgewichtig, Manner mehr-
heitlich leicht Ubergewichtig. Allesin alem war die Vertel-
lung bel den Frauen extremer alsbel Mannern: So war einer-
seits“ Untergewicht” bei Frauen vergleichswel se haufiger zu
beobachten als bel Mannern (12,3 % vs. 3,5%), ebenso lag
auch etwas héufiger ein behandlungsbediirftiges Ubergewicht
vor (14,6 % vs. 12,5 %). Frauen hatten vergleichswel se hau-
figer ein “Normalgewicht” (46,3 % vs. 36,3 %), umgekehrt
zeigten Méanner vergleichsweise haufiger ein “leichteres’
Ubergewicht (Adipositas Grad |; 47,8% vs. 26,8%).
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in Prozent

Abb. 1: Verteilung nach Gewichtsklassen bei Frauen und Mannern (n=11235)
Klassifikation nach BMI bei Aufnahme, BEDOK 1989-1995, Klinik Schémberg

3.3. Kurzfristige Heilbehandlungseffekte

Abbildung 2 zeigt, dai’ fur die Gesamtgruppe der adipdsen
Patienten (n = 1536) im Schnitt eine hochsignifikante
Gewichtsreduktion von 4,97 kg - verbunden mit einer deutli-
chen Streuung der intraindividuellen Verénderungen (sd = 4,38
kg) - beobachtet werden konnte. Das durchschnittliche Ge-
wicht bei Aufnahme reduzierte sich von 95,98 kg (sd = 14,47
kg) auf 91,00 kg (sd = 13,21 kg) bei Entlassung (t = 44,47, df
= 1535, p < .001), was einer Effektstarke (ES) von 0,34 (=
4,97:14,47) oder einer Abnahme um 5,2 % entspricht. Der
durchschnittliche BMI-Wert reduzierte sich hochsignifikant
von 33,90 (sd = 4,09) auf 32,15 (sd = 3,76; t = 44,75, df =
1535, p <.001, ES=0,42).

Die individuellen Gewichtsveranderungen (Aufnahme-Ent-
lassungs-Differenzen) in der Gesamtgruppe (n = 1536) vari-
ierten zwischen einer Gewichtszunahme von +8 kg und einer
Gewichtsabnahme von -33 kg. Insgesamt 87,2 % der adipd-
sen Petienten zeigten eine Gewichtsreduktion: bel 49,2 % lag
sieim Bereich bis 5 kg (Durchschnitt: 3,09 kg), bei 28,5 %
lag sie im Bereich 6-10 kg (Durchschnitt: 7,61 kg) und bei
9,5 % war sie grof3er als 10 kg (Durchschnitt: 14,28 kg).

Eskonnte weiterhin beobachtet werden, dafd die durchschnitt-
liche Gewichtsreduktion bei Mannern (n = 553) signifikant
grofRer alsbel Frauen (n = 980) ausfiel (-5,46 kg vs. -4,70 kg;
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Il Frauen
Manner

Abb. 2: Gewichtsreduktion wahrend des stationéren
Aufenthalts (n= 1536 adipdse Patienten (BMI ab 30))

Gewichtsverdnderung in kg (Mittelwerte)

- 8,84

Gesamt (N=1536) Grad Il (N=1396) Grad |1l (N=140)

Grad der Adipositas nach BMI
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t=-3,17, df = 1044,11, p < .002). Das durchschnittliche Ge-
wicht bei Aufnahme reduzierte sich bel den Mé&nnern von
101,72 kg (sd = 12,41 kg) auf 96,25 kg (sd = 11,49 kg) bei
Entlassung (t = 27,48, df = 552, p <.001). Der durchschnitt-
liche BMI-Wert der adipdsen Manner reduzierte sich hoch-
signifikant von 32,80 (sd = 3,05) auf 31,05 (sd = 2,89; t =
27,39, df =552, p<.001, ES=0,57). Bei den adiptsen Frau-
en reduzierte sich das Durchschnittsgewicht von 92,74 kg (sd
= 14,57 kg) auf 88,03 kg (sd = 13,21 kg; t = 35,17, df = 979,
p < .001) und der durchschnittliche BMI-Wert von 34,51 (sd
=4,47) auf 32,77 (sd = 4,05; t = 35,38, df = 979, p<.001, ES
=0,39).

Abbildung 2 deutet an, dal3 die beobachtbaren Gewichts-
veranderungen (A-K-Differenzwerte) positiv mit den BMI-
Ausgangswerten korrelierten (r = .37, n=1534, p < .001) und
daid deshalb bei den Grad-111-Adipdsen (n = 140) im Schnitt
eine gréfliere Gewichtsreduktion zu beobachten war als bei
Adipdsen des Grades |1 (n=1396; -4,58 kg vs. 8,84 kg; t = -
8,65, df = 153,41, p < .001). Wahrend sich der BMI bei Adi-
posen des Grads Il im Mittel von 32,91 (sd = 2,48) auf 31,31
(sd = 2,46) reduzierte (t = 42,91, df = 1395, p <.001, ES=
0,64), ging er bei den extrem Adipdsen im Durchschnitt von
43,75 (sd = 3,93) auf 40,57 (sd = 4,12) zuriick (t = 18,83, df =
139, p <. 001, ES = 0,80). Konnte bei 86,3 % der Grad I1-
Adipdsen eine Gewichtsabnahme dokumentiert werden, so
war bei 95,7 % der extrem Adipdsen eine Reduktion
beobachtbar (23,6 % zeigten in dieser Gruppe eine Abnahme
bis 5 kg, 43,6% eine Abnahme von 6-10 kg und 28,6 % eine
Abnahme um mehr als 10 kg).

Es konnte weiterhin beobachtet werden, dal3 die Gewichts-
verénderungen (A-K-Differenzwerte) positiv mit der statio-
nédren Behandlungsdauer korrelierten (r = .35, n = 1534, p <
.001), d.h. Patienten mit langerer Aufenthaltsdauer zeigten
im Durchschnitt eine deutlichere Gewichtsabnahme als Adi-
pdse mit einer kiirzeren stationdren Behandlung. Wéhrend z.B.
bei einer 6-wdchigen Behandlung eine mittlere Gewichtsab-
nahme von 4,1 kg beobachtet werden konnte, lag sie bei Uber
10-wdchigen Behandlungen bei 7,4 kg.

Fir die Patienten mit behandlungsbediirftigem Ubergewicht
(n=1538) zeigten sich weiterhin statistisch signifikante Ver-
anderungen der systolischen und diastolischen Blutdruck-
werte. Bei einer mittleren Gewichtsabnahme von knapp 5 kg
konnte der systolische um etwa 8 mmHG, der diastolische
um etwa 5 mmHG gesenkt werden. Der systolische Blutdruck
sank von durchschnittlich 135,94 (sd = 20,79) auf 127,58 (sd
=16,57;t=18,13, df = 1537, p<.001), der diastolische Blut-
druck reduzierte sich von durchschnittlich 87,25 (sd = 12,22)
auf 82,29 (sd = 9,90; t = 16,79, df = 1537, p < .001). Die
beobachtbaren Gewichtsverénderungen (A-K-Differenzwerte)
korrelierten dabei hochsignifikant (wenngleich in der Hohe
eher mafiig) mit den Verdnderungen der systolischen (r=.14;
n = 1530) und diastolischen Blutdruckwerte (r = .15 ; n =
1530).

Die naheliegende Frage, wie stabil bzw. instabil die bei den
adiposen Patienten beobachtbaren Gewichtseffekte sind, kann
durch die Basisdokumentation der Klinik nicht beantwortet
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werden. Um Antworten hierfir zu gewinnen, haben wir in
einem weiteren Schritt zwei umfangreiche Programm-
evaluationsstudien der Klinik herangezogen und haben aus
diesen Studien die adiptsen Patienten (BMI ab 30) “heraus-
gefiltert” (siehe 2. Teil der Verdffentlichung “ Ergebnisse von
Verlaufsstudien” (Schmidt et al. 1998)).

I nsgesamt schétzten die Therapeuten das Gesamtergebnis der
Heilbehandlung fur Patienten mit behandlungsbedirftigem
Ubergewicht (n = 1545) sehr positiv ein (globale Outcome-
Ratings). Im Vergleich zur Aufnahme wurde z.B. das kérper-
liche Befinden der Patienten bel 86,2 % als gebessert (deutli-
che Besserung: 30,4 %), bei 11,9 % als unverandert und nur
bei 1,9 % als verschlechtert beurteilt. Das psychische Befin-
den wurde vergleichsweise bel 83,5 % als gebessert (deutli-
che Besserung: 27,1 %), bei 14,8 % als unverandert und nur
bei 1,7 % als verschlechtert eingestuft.

4. Diskussion

Fundierte Daten Uber die Haufigkeit der Adipositas in psy-
chosomatischen Fachkliniken fehlen bislang. Um stichhalti-
ge Aussagen Uber deren Pravalenz und zugleich auch tiber
Behandlungsergebnisse von adipdsen Patienten machen zu
koénnen, wurden in der vorliegenden Arbeit Daten aus der
Basisdokumentation und aus zwei umfassenden Programm-
evaluationsstudien (Verlaufsuntersuchungen) der Klinik
Schémberg analysiert (eine behandlungsbediirftige Adipositas
wurde dabei Uber einen Body-Mass-Index ab 30 definiert).

Fur den Beobachtungszeitraum 1989 - 1995 zeigte sich, daf?
13,7 % der behandelten Patienten (d.h. 1550 von 11275) bei
Aufnahme ein Ubergewicht aufgewiesen hatten, das als
behandlungsbediirftige Adipositas eingestuft werden konnte.
Diese Patienten (Durchschnittsalter: 46,4 Jahre) waren je-
doch nicht wegen ihres Ubergewichts zur Behandlung gekom-
men, als Hauptleiden war bel ihnen mehrheitlich eine neuro-
tische Stérung diagnostiziert worden (weitere Hauptdiagnosen
betrafen insbesondere funktionelle Stérungen, psychogene
Resktionen, Personlichkeltsstérungen und Psychosomatosen).
Die ermittelten Auftretenshaufigkeiten von Ubergewicht/Adi-
positasin der Klinik (Grad I: 35,1 %; Grad I1: 12,5 %; Grad
I11: 1,2 %) bestétigen insgesamt die Vermutung, dal? dieser
Risikofaktor in der Klientel einer psychosomatischen Reha-
Klinik ungefahr im gleichen Umfang wie in der ent-
sprechenden Altersgruppe der Gesamtbevdlkerung vorkommt.

Die Behandlungsergebnisse der adiposen Patienten (BMI ab
30) wurden von den behandel nden Therapeuten insgesamt sehr
positiv eingeschétzt (jewells Uber 80 % verlief3en die Klinik
korperlich bzw. seelisch gebessert). AlsKorrelat der stationé-
ren, auf die Hauptleiden - nicht primér auf eine Gewichtsab-
nahme - gerichteten Behandlung zeigten sich bel etwa 87 %
der Patienten Gewichtsreduktionen, wobei die Gewichts-
verénderungen bei Entlassung im Durchschnitt etwaminus 5
kg betrugen. Weiterhin lief3en sich bei diesen Patienten mo-
derate, statistisch signifikante Reduktionseffekte beziiglich
der systolischen und diastolischen Blutdruckwerte beobach-
ten.
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Inwieweit eine Gewichtsabnahme as erfolgreich zu bezeich-
nen ist, ist nicht allein von der faktischen Reduktion in Kilo-
gramm abhangig, sondern auch davon, ob diese Gewichtsab-
nahme langfristig gehalten werden kann, sowie von der Fra-
ge, welche sonstigen Veranderungen sich zeigen (z.B. bezlig-
lich Befinden, Gesundheitszustand, Verhalten). Um die
Behandlungseffekte bei adipdsen Patienten (BMI ab 30) dif-
ferenzierter abschétzen zu konnen, wurden deshalb Verlaufs-
daten solcher Patienten aus zwei umfangreichen Evaluations-
studien (Datenerhebungen bei Aufnahme, vor Entlassung und
12 Monate nach Entlassung) herausgefiltert. Diese werden
im 2. Teil der Verdffentlichung “Ergebnisse von Verlaufs-
studien” (Schmidt et al. 1998) beschrieben.

Abschlief3end sei nochmals darauf hingewiesen, dal3 typische
verhaltenstherapeutische Elemente einer Adipositasbe-
handlung (wiez.B. “Planung der Mahlzeiten”, “ Verlangerung
der Mahlzeitendauer”, Bewaltigung von Versuchungs-
situationen”, vgl. z.B. Zielke et al. 1990) im hier untersuch-
ten Mal3nahmenbiindel nicht explizit zur Anwendung gekom-
men sind, ebenso nicht regel haft Reduktionsdidten. Die Fra-
ge, inwieweit die erreichbaren Gewichtsreduktionseffekte
durch Kombination von psychodynamischen und verhaltens-
therapeuti schen Therapieel ementen gesteigert werden konn-
ten, kann nur aufgeworfen werden und wére essicherlich wert,
empirisch untersucht zu werden.

5. Literatur

Hauner H: Gesundheitsrisiken von Ubergewicht und Gewichtszu-
nahme. Dt. Arztebl.1996; 93, Heft 51-52, A-3405-3409.

Liedtke R, LempaW, Jager B, Freyberger H: ERstérungen. In: Mey-
er AE et a. (Hrsg.): Jores Praktische Psychosomatik. 3. Auflage.
Bern, Huber 1996, 284 -313.

Schmidt J, Nibling R: BEDOK. Behandlungs-Dokumentations-
bogen. Fragebogen und Manual. Unverff., Schomberg 1987.
Schmidt J, Nubling R, Lamprecht F: Mdglichkeiten klinikinterner
Qualitétssicherung (QS) auf der Grundlage eines Basis-Doku-
mentations-Systems sowie erweiterter Eval uationsstudien.

Gesundh.-Wes. 1992; 54, 70-80.

Schmidt J, Nubling R, Wittmann WW: Praktikable Méglichkeiten
der Messung von Ergebnisqualitét im Rahmen der Qualitétssi-
cherung. Erfahrungen mit multiplen Ergebniskriterienim Bereich
der psychosomatischen Rehabilitation. DRV-Schriften, Band 5
(Sonderausgabe der Deutschen Rentenversicherung) 1995a, 71-
73.

Schmidt J, Nubling R, Vogel H: Qualitétssicherung in der station&
ren medizinischen Rehabilitation - Psychologische Beitrége zu
einem modernen Trend in der Gesundheitsversorgung. Verhaltens-
therapie & psychosoziale Praxis 1995b; 27, 245-263.

Schmidt J, Schmid-Ott G, Lamprecht F: Prévalenz der Adipositasin
einer analytisch orientierten psychosomatischen Fachklinik und
Behandlungsergebnisse durch psychosomatische Rehabilitation
- Teil 11: Ergebnisse von Verlaufsstudien. Psychotherapiein Psych-
iatrie, Psychotherapeutischer Medizin und Klinischer Psycholo-
gie (im Druck) 1998.

Stunkard AJ, Pudel V: Adipositas. In: Adler RH u.a. (Hrsg.): Thure
von Uexkull - Psychosomatische Medizin. 5. Auflage. Miinchen,
Urban & Schwarzenberg 1996, 581-598.

Psychotherapie 3. Jahrg. 1998, Bd. 3, Heft 1 © CIP-Medien, Miinchen

Tuschhoff T, Benecke-Timp A, Vogel H: Adipositas-Therapiein der
medizinischen Rehabilitation: Thesen zur Optimierung der the-
rapeutischen Rahmenbedingungen. Praxis der Klinischen
Verhaltensmedizin und Rehabilitation 1995a; Heft 29, 36-40.

Tuschhoff T, Benecke-Timp A, Vogel H: Adipositas. In: Petermann
F (Hrsg): Verhaltensmedizinin der Rehabilitation. Ansdtzein der
medizinischen Rehabilitation. Gottingen, Hogrefe 1995b, 337-
369.

Wechsler JG: Therapie der Adipositas. Internist 1995b; 36, 1063-
1069.

Zielke M, Kopfle M, Stadtler S, Olivet HP, Gottfried W: Evaluation
eines Selbstkontrollprogramms fir stationdre Adipositas-
behandlung. In: Zielke M., Mark N. (Hrsg.): Fortschritte der an-
gewandten Verhaltensmedizin. Band 1. Berlin, Springer 1990,
340-380.

Dr. phil. Dipl.-Psych. Jirgen Schmidt
Privatinstitut fir Evaluation und Qualitatssicherung im
Gesundheits- und Sozialwesen mbH (eqs)
Karlstr. 49a, 76133 Karlsruhe
Tel. 0721/93278-14, Fax. 0721/93278-20

Dr. med. Gerhard Schmid-Ott
Prof. Dr. med. Friedhelm Lamprecht
Abteilung Psychosomatik und Psychotherapie
M edizinische Hochschule Hannover
Carl-Neuberg-Straf3e 1, 30623 Hannover
Tel. 0511/532-2633/-6570, Fax. 0511/532-3190

Teil I1: ,, Ergebnisse von Verlaufstudien*
folgt im nachsten Heft (Heft 2, 1998)

Seite 21



