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Zusammenfassung

Verhaltenstherapeutische Strategien ergan-
zen nicht-interventionelle Behandlungsan-
satze zur Therapie von Adipositas. Sie wirken
synergistisch zur diatetischen Therapie und
Bewegungstherapie sowie ggf. zur Pharma-
kotherapie. In der Leitlinie zur Therapie von
Adipositas (Edition 2014) werden mehrere
verhaltenstherapeutische Elemente bzw. Ein-
zelstrategien aufgefiihrt: Selbstbeobachtung
von Verhalten und Fortschritt, Einlibung eines
flexibel kontrollierten Ess- und Bewegungs-
verhaltens, Stimuluskontrolle, kognitive Um-
strukturierung, Zielvereinbarungen, Problem-
|6setraining/Konfliktldsetraining,  Soziales
Kompetenztraining / Selbstbehauptungstrai-
ning, Verstarkerstrategien, Riickfallpraventi-
on, Strategien zum Umgang mit wieder an-
steigendem Gewicht sowie soziale Unterstiit-
zung. Diese Anwendung dieser Strategien
wird in diesem Beitrag erlautert und durch
Praxisbeispiele illustriert. Darliber hinaus
werden weitere optionale verhaltensthera-
peutische Elemente bzw. Einzelstrategien
diskutiert: Langfristige Gewichtsstabilisie-
rung, Bereitstellung von Lebensmitteln,
Stressmanagement, Integration von verhal-
tenstherapeutischen Strategien in multimo-
dale Therapieprogramme sowie digitale
Kommunikationswege.
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Summary

Behavioral therapy consists of different
methods and techniques for systematic
modification of behavior. It is an important
part of professional non-interventional obes-
ity treatment approaches. Behavioral therapy
has synergistic effects when combined with
dietary interventions, physical activity and
pharmacotherapy. In the German Guideline
for the treatment of obesity (edition 2014)
several singular strategies for behavior modi-
fication are recommended: Self-monitoring,
training of flexible control of eating behavior
and physical activity, stimulus control tech-
niques, cognitive restructuring, goal setting,
problem solving, training of social compet-
ence, reinforcement strategies, relapse pre-
vention, strategies in case of weight regain
and social support. Using these strategies is
discussed in this paper and illustrated with
examples. In addition to this, further optional
strategies are discussed: Weight loss main-
tenance, food provision, stress management,
integration of multiple behavior modification
strategies in professional multi-modal treat-
ment programs and digital intervention strat-
egies.

Behavioural therapy in treatment of obesity
Practical examples
Adipositas 2015; 9: 221-231

Verhaltenstherapeutische Strategien zum
Gewichtsmanagement beinhalten systema-
tische Techniken und Methoden zur Ver-
haltensmodifikation, die es tibergewichti-
gen bzw. adipésen Individuen ermogli-
chen, das eigene Essverhalten und Bewe-
gungsverhalten so weit zu modifizieren,
dass erfolgreiches Gewichtsmanagement
moglich wird. Sie wirken somit im Ver-
bund mit didtetischer Therapie und einer
Steigerung der korperlichen Aktivitdt. In
den aktuellen Leitlinien zur Therapie der
Adipositas werden didtetische Therapie,
Steigerung der korperlichen Aktivitat und
Verhaltenstherapie im Verbund als Basis-
programm fiir die professionelle Therapie
von Adipositas definiert. In diesem Beitrag
werden die wichtigsten verhaltensthera-
peutischen Strategien zum Gewichtsmana-
gement vorgestellt und anhand von Praxis-
beispielen aus einem multimodalen Thera-
pieprogramm erldutert.

Verhaltenstherapie in der
Adipositas-Leitlinie 2014

In der aktuellen Leitlinie zur Pravention
und Therapie von Adipositas (1) werden
verhaltenstherapeutische Strategien im Ka-
pitel 5.4.4 diskutiert. Es gibt insgesamt vier
Empfehlungen zur Verhaltenstherapie
(5.29-5.32):

5.29 Verhaltenstherapeutische Interven-
tionen im Einzel- oder Gruppensetting sollen
Bestandteil eines Programms zur Gewichts-
reduktion sein.

5.30 Verhaltenstherapeutische Interven-
tionen sollen an die Betroffenen und ihre Si-
tuation angepasst werden.

5.31 Verhaltenstherapeutische Interven-
tionen und Strategien zum Einsatz bei Uber-
gewicht und Adipositas sollen verschiedene
Elemente enthalten.

Adipositas 4/2015
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Abb. 1

5.32 Das Spektrum der geeigneten Inter-
ventionen und Strategien kann folgende psy-
chotherapeutische Elemente enthalten:

o Selbstbeobachtung von Verhalten und
Fortschritt (Korpergewicht, Essmenge,
Bewegung)

o Einiibung eines flexibel kontrollierten
Ess- und Bewegungsverhaltens (im Ge-
gensatz zur rigiden Verhaltenskontrolle)

o Stimuluskontrolle

o Kognitive Umstrukturierung (Modifizie-
rung des dysfunktionalen Gedanken-
musters)

o Zielvereinbarungen

o Problemlosetraining/Konfliktlosetrai-
ning

o Soziales Kompetenztraining/Selbstbe-
hauptungstraining

o Verstirkerstrategien (z. B. Belohnung
von Verinderungen)

e Riickfallprivention

o Strategien zum Umgang mit wieder an-
steigendem Gewicht

o Soziale Unterstiitzung

1 Alle Praxisbeispiele sind aus dem multiprofessio-
nellen Jahres-Therapieprogramm Optifast-52 ent-
nommen. Das Programm wird in etwa 40 Zentren
in Deutschland ambulant fiir Patienten mit morbi-
der Adipositas angeboten. Der mittlere BMI der
Teilnehmer liegt bei 41 kg/m?. Die Beratung der Pa-
tienten erfolgt durch ein multiprofessionelles Team
aus Arzten, Erndhrungsfachkriften, Verhaltensthe-
rapeuten, Bewegungsfachkriften und Kranken-
schwestern. Optifast-52 ist ein Programm der Nest-
1é Healthcare Nutrition, Frankfurt.
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Die in Empfehlung 5.32 genannten thera-
peutischen Elemente/Einzelstrategien wer-
den im Folgenden erldutert, um weitere ak-
tuell diskutierte Einzelstrategien erginzt
und mit Beispielen aus einem Therapiepro-
gramm! illustriert.

Selbstbeobachtung von
Verhalten und Fortschritt

Leitlinientext: Selbstbeobachtungsstrategien
spielen im Rahmen der Verhaltenstherapie
meist eine zentrale Rolle. Betroffene lernen z.
B. iiber regelmdfSige Kontrolle des eigenen
Gewichts, der Essmenge und -struktur sowie
von Bewegung und Aktivitit auslosende und
aufrechterhaltende Bedingungen kennen.
Uber das Fiihren von Tagebiichern konnen
Besonderheiten herausgearbeitet werden.
Positive Verinderungen werden als Verstdir-
ker wirksam.

Tools zur Selbstbeobachtung sowohl
von Ess- als auch Bewegungsverhalten sind
die wahrscheinlich wichtigsten verhaltens-
therapeutischen Hilfsmittel zur Verhaltens-
modifikation (2-5). Im Optifast-52-Thera-
pieprogramm kommen sie wihrend der
gesamten Programmdauer als sog. Fasten-
begleiter (in den ersten 12 Programmwo-
chen wihrend paralleler Formula-Diét?)
und Erndhrungsbegleiter (fiir den Rest des
Programms nach Umstellung auf normale

2 Funf Portionen des Produkts Optifast-800 taglich
mit einem Energiegehalt von ca. 820 kcal/d

Kombiniertes Ess-, Trink- und Bewegungsprotokoll im Optifast-52-Programm (Vor- und Riickseite).

Lebensmittel) zum Einsatz. Diese Begleiter
sind kleine gedruckte Tagebiicher/Proto-
kolle, die sowohl Nahrungsaufnahme,
Trinkverhalten, korperliche Aktivitat, si-
tuative Aspekte und Befindlichkeit erfassen
(> AbD. 1). Sie haben eine doppelte Funkti-
on: Zum einen dienen sie als Beratungs-
grundlage fiir die professionellen Thera-
peuten im Programm, die die Patienten
wochentlich etwa 3-4 Stunden in Grup-
pen- und Einzelberatung schulen. Zum an-
deren fiihrt bereits das Aufschreiben selbst
zu erwiinschten Verhaltensidnderungen, da
Gewohnheiten sichtbar und so bewusst re-
flektiert werden.

Praxisbeispiele:

Fr. M. (46) schrieb in ihren Fastenbegleiter:
»Habe mich wieder so iiber meinen Vorge-
setzten gedrgert. Frither ware ich sofort
nach Feierabend auf eine Currywurst in
meinen Lieblingsimbiss gefahren, um mich
zu beruhigen. Heute gehe ich erst mal mit
dem Hund spazieren, um runterzukommen.
Das hilft genauso und verbraucht sogar zu-
satzliche Kalorien!”

Hr. K (35): ,Habe diese Woche zugenom-
men, muss einfach mehr Wasser trinken.
Der Erndhrungsbegleiter erinnert mich da-
ran. Wenn ich Wasser trinke, dann esse ich
weniger. Stelle mir jetzt immer ein volles
Glas Wasser neben das Telefon. Nach je-
dem Telefonat trinke ich einen Schluck.”

Erfahrene Therapeuten konnen schon an
Hand der Ausfithrlichkeit des Protokollie-

© Schattauer 2015
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rens erkennen, wie hoch die Compliance
des Teilnehmers ist und auch eine relativ
sichere Prognose abgeben, wie viele
Schwierigkeiten sie/er innerhalb des Pro-
gramms haben wird. Dabei gilt die Faustre-
gel: Je genauer und regelmifiger das Tage-
buch gefiihrt wird, umso grofler ist die Be-
reitschaft zur Verhaltensénderung und um-
so erfolgreicher wird der Patient am Ende
sein.

Umgekehrt gilt: Je minimalistischer und
je unregelmifliger das Verhalten protokol-
liert wird, umso héher ist die Wahrschein-
lichkeit, dass Verhaltensveranderungen nur
halbherzig umgesetzt werden und das The-
rapieziel langfristig nicht erreicht wird.

Einlibung eines flexibel
kontrollierten Ess- und
Bewegungsverhaltens

Leitlinientext: Das Ess- und Didtverhalten
iibergewichtiger Menschen ist oft stark ko-
gnitiv gesteuert und interne Signale von
Hunger und Sattigung spielen nur noch ei-
ne untergeordnete Rolle (sog. geziigeltes
Essverhalten). Geziigeltes Essverhalten ist
durch starre kognitive Didtgrenzen charak-
terisiert. Solche Kaloriengrenzen beinhal-
ten hdufig absolute Gebote oder Verbote.
Kommt es durch externe Storungen, wie z.
B. ungeplante Mahlzeiten, Stress oder Alko-
hol, zu einer Uberschreitung der internen
Didtgrenze, bricht die kognitive Kontrolle
schlagartig zusammen (disinhibition of
control) und es kommt zur Gegenregulation
(counterregulation). Nach dem Zusam-
menbruch der Kontrolle wird unkontrol-
liert deutlich mehr verzehrt, weil die ,inne-
re Schranke gefallen ist“ (Deichbruchphd-
nomen). Diese Ausprigung des geziigelten
Essverhaltens wird als rigide Kontrolle be-
zeichnet.

Rigide Kontrollmechanismen der Nah-
rungsaufnahme unterliegen einem ausge-
prégten dichotomen Alles- oder Nichts-Prin-
zip. Ditetisch vollig unbedeutende Ereignis-
se konnen das gesamte psychologische Kon-
trollsystem aufSer Kraft setzen und zur Ge-
genregulation fiihren. Der Patient gibt seine
rigide Verzehrskontrolle bei einer geringfiigi-
gen Uberschreitung des absoluten Didtvor-
satzes iiber die typische Denkschablone

© Schattauer 2015

»Nun ist es auch egal! schlagartig zugunsten
einer ziigellosen Nahrungsaufnahme auf
(Kontrollverlust). Rigide Kontrolle begiins-
tigt iiber die zyklische Alternation von Pha-
sen strenger Didtvorschriften mit Phasen zii-
gellosen Essens die Entstehung von Uberge-
wicht und ist charakteristisch fiir die Binge
Eating Disorder.

Dagegen ist flexible Kontrolle die iiber-
flussangepasste Ausprigung geziigelten Ess-
verhaltens. Bei flexibler Kontrolle werden
Einstellungen und Verhaltensweisen nicht
als zeitlich begrenzte Didtvorschriften, son-
dern als zeitlich tiberdauernde Langzeitstra-
tegien mit Moglichkeiten der Kompensation
geplant. Bei flexibler Kontrolle wird ver-
sucht, die Vielfalt der Lebensmittel zu genie-
fSen. Zeitweise ist eine Abweichung von der
generellen Strategie maoglich. Bei flexibler
Kontrolle gibt es Verhaltensspielrdume mit
der Moglichkeit zur Kompensation. Der
Aspekt der Flexibilitit bezieht sich sowohl
auf den Zeitrahmen, die Auswahl der zu
verzehrenden Speisen als auch auf die Men-
ge. Operational konnte die flexible Kontrolle
auch als eine Verhaltensstrategie definiert
werden, durch die die Wahrscheinlichkeit fiir
das Eintreten der Gegenregulation (Zusam-
menbruch der Verhaltenskontrolle) mini-
miert wird.

Wihrend der initialen Formula-Diit tiber
12 Wochen ist das Erndhrungsregime im
Optifast-52-Programm vergleichsweise ri-
gide, da die Patienten tédglich mindestens
finf Portionen der bereitgestellten Formu-
la-Diét verzehren miissen, um alle bendtig-
ten Makro- und Mikronéhrstoffe in ausrei-

chender Menge zuzufiihren. Dies fiihrt zu
einer Minimierung des Verlusts an meta-
bolisch aktiver Kérpermasse (Muskel- und
Organmasse). Eine gewisse Flexibilitét ver-
bleibt durch die Auswahlmoglichkeit aus
sechs verschiedenen Geschmacksrichtun-
gen und bei der Verteilung der Formula-
Portionen iiber den Tag, wenngleich auch
hier regelméfige Intervalle zur Aufrechter-
haltung der Leistungsfahigkeit empfohlen
sind. Trotz der hohen Rigiditit des Ernih-
rungsregimes gibt es wihrend der Formu-
la-Didt kaum Essanfille, da es eine klare
Abgrenzung zum normalen Essen gibt.
Gleichzeitig wird durch das Therapeuten-
team und die Gruppentherapie ein sehr
hohes Maf an externer Kontrolle ausgeiibt.
Dies erleichtert das Einhalten der rigiden
Vorgaben.

Nach einer sich anschlieflenden zehn-
wochigen Umstellungsphase essen die Pa-
tienten allerdings wieder ausschliefllich
normale Lebensmittel. In der Umstellungs-
phase werden die Kontrollvorgaben mit
Einfithrung normaler Lebensmittel zuneh-
mend flexibler. Ab Beginn der Stabilisie-
rungsphase, die sich an die Umstellungs-
phase anschliefit, sind die Kontrollvorga-
ben dann vollstindig flexibel, da die Zieler-
reichung ab diesem Zeitpunkt nicht inner-
halb einer Mahlzeit, sondern innerhalb ei-
ner Woche erfolgen muss. Eine einzelne
Mahlzeit kann deutlich nach unten oder
oben abweichen. Um eine flexible Kontrol-
le des Essverhaltens zu vereinfachen, arbei-
tet das Programm mit einem Token-Sys-
tem (Spielmarken-System). Lebensmittel
sind abhéngig von ihrem Kohlenhydrat-,
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Fett- und Eiweifigehalt in drei verschiedene
Punktekategorien eingeteilt. Zielvorgabe ist
das Einhalten einer individuell angepassten
Punktemenge pro Kategorie in einer Wo-
che, jedoch nicht pro Mahlzeit oder pro
Tag (P Abb. 2). Dadurch ergibt sich ein
sehr grofler Verhaltensspielraum, der die
Wahrscheinlichkeit von Essanfillen mini-
miert.

Praxisbeispiel

Herr J. (22): Wohnt allein direkt (iber einem
tirkischen Imbiss, den er vor dem Pro-
gramm mindestens einmal tdglich besucht
hat: , Doner war mein Gemdiise! . Wéhrend
der rigiden Fastenphase war der Imbiss fiir
ihn kein Problem, weil er in der fehlenden
Wahlfreiheit dieser Programmphase para-
doxerweise geradezu eine mentale Freiheit
fiihlte. Die Regeln waren eindeutig: Fiinf-
mal tglich Ersatznahrung und mindestens
2,5 Liter kalorienfreie Fliissigkeit.

Mit dem Beginn der Umstellungsphase und
der Wiederaufnahme fester Nahrung kam
auch wieder die Lust auf Imbisskiiche: Die
zunéchst erfolgreiche rigide Kontrolle ge-
riet ins Schwanken. Zumal Herr J. dort auch
seine sozialen Kontakte pflegte. Sein erster
Gedanke: , Niemals wieder Imbiss, niemals
wieder Déner!” Als ein Freund seinen Ge-
burtstag dann im Imbiss feierte und Herrn
J. dazu einlud, kam es zum Deichbruch: Zu
mehreren Dénern kamen noch tiirkische
Schndpse und Bier hinzu. Zerknirscht, blass
und mit zwei Kilo mehr auf der Waage kam
er zur Gruppensitzung.

Der Verhaltenstherapeut hat darauthin ge-

meinsam mit den anderen Gruppenteil-

nehmern die Verhaltenskette von Herrn J.

bis zum Deichbruchphédnomen analysiert.

Folgende alternative Strategien der flexi-

blen Kontrolle wurden beispielhaft erarbei-

tet:

1. Er wiirde zusammen mit dem Imbissin-
haber fiir sich und auch andere Kunden
einen ,gesunden Doner” mit viel Ge-
miise und leichter Sauce entwickeln und
diesen regelméfig in sein Wochenkon-
tingent an Punkten einplanen.

2. Wenn er sich bereits zuhause an leichten
Lebensmitteln satt isst, dann ist die Ge-
fahr eines Deichbruchs am Imbiss deut-
lich geringer (Stimulus-Kontrolle).

Adipositas 4/2015

3. Er kann sogar gelegentlich einen nor-
malen Déner essen. Dieser kostet zwar
sehr viele Punkte. Diese konnen aber
vorher als Guthaben aufgespart oder
spater als Kredit eingespart werden. Das
Einhalten der Wochenvorgabe ist so
ebenfalls moglich.

Durch diese Beratung konnte er Selbst-
wirksamkeit wiedererlangen. Sie ist eine
entscheidende Kompetenz fiir langfristig
erfolgreiche Verhaltensanderungen: ,Ich
habe mein Leben und mein Essverhalten in
meinen eigenen Hénden und kontrolliere
es selbst.”

Frau J. (35): a3 vor dem Programm teilwei-
se bis zu drei Tafeln Vollmilchschokolade
tdglich. Nun hatte sie Angst, mit der Stabi-
lisierungsphase wieder ihrer , Schokola-
densucht”, wie sie es nannte, unkontrol-
liert zu erliegen. lhre klare Ansage: ,Ich
werde in meinem Leben nie mehr Schoko-
lade essen!”.

Nach langer Uberzeugungsarbeit in der
Gruppensitzung, dass sie mit dieser rigiden
Haltung genau so einen ,Schokoladen-
riickfall“ provozieren wiirde, hat sie sich
fortan auf die Regel: ,,Eine Tafel in der Wo-
che darf ich essen!” eingelassen. Im Ernéh-
rungsbegleiter gab sie an, manchmal tat-
sachlich Schokolade gegessen und genos-
sen zu haben. Teilweise kam sie aber auch
wochenlang ohne aus. Die angstbesetzte
Schokolade wurde durch die Erlaubnis des
flexiblen Schokoladengenusses ,,entdamo-
nisiert*

Die anderen Teilnehmer in der Gruppe
erarbeiteten analog fiir dhnliche Situatio-
nen wie Geburtstage, Firmenessen, Uber-
raschungspartys etc. ebenfalls flexible Lo-
sungsstrategien.

Am Ende kann der Teilnehmer selbst
entscheiden, ob er vor und nach einer Fei-
er, bei der er z.B. Alkohol und kalorienrei-
che Nahrung zu sich nehmen will, entwe-
der die Essensmenge reduzieren und/oder
den Bewegungsumfang erhohen will. Wih-
rend des Programms wird besonders
angstlichen und zur Rigiditdt neigenden
Teilnehmern Mut gemacht, Uberschreitun-
gen auszuprobieren. Motto: ,Verbote sind
verboten!“

Stimuluskontrolle

Leitlinientext: Diese Technik umfasst das Er-
lernen von Strategien zum Umgang mit
Nahrungsmitteln und beinhaltet ein breites
Spektrum von individuellen Moglichkeiten.
Strategien umfassen z. B. Bevorratung von
nur umschriebenen Mengen an Nahrungs-
mitteln, Einkaufen im satten Zustand, Nah-
rungsaufnahme zu festen Zeiten, Essen nicht
beim Fernsehen, Zeitunglesen oder vor dem
Computer.

Stimulus-Kontrolle dient in erster Linie der
Identifikation von Triggern in der Umwelt,
die eine vermehrte Nahrungsaufnahme
und verminderte korperliche Aktivitit in-
duzieren (6). Durch Beeinflussung dieser
Auslosefaktoren im Lebensumfeld des Pa-
tienten ist ein Grundstein fiir langfristig er-
folgreiches Gewichtsmanagement gelegt
(7). Es gibt eine Vielzahl von Moglichkei-
ten, Stimulus-Kontrolle im Alltag auszu-
tiben. Im individuellen Fall sollten Patient
und Therapeut gemeinsam Stimuli identi-
fizieren und mogliche Stimulus-Kontroll-
strategien erarbeiten, die in der Praxis ein-
setzbar sind. Effektive Kontrolle auslosen-
der Stimuli macht erwiinschtes Zielverhal-
ten (z.B. korperliche Aktivitit) wahrschein-
licher und unerwiinschtes (z.B. Essen gro-
Ber Mengen von Snacks) unwahrscheinli-
cher (8).

Praxisbeispiel

Frau S (63): , Bei mir lduft beim Friihstiick
immer das Radio, damit ich (iberhaupt eine
Stimme hére. Und ich esse immer im
Wohnzimmer vor dem Fernseher, damit ich
mich nicht so allein fiihle!” Frau S., deren
Mann vor 10 Jahren verstorben ist, fiihlt
sich oft einsam. Aber ihr ist bereits klar ge-
worden: , Wenn ich beim spannenden Tat-
ort Abendbrot esse, merke ich gar nicht,
was ich so alles in mich reinstopfe! Das
muss anders werden. ”

Frau S. wird die geplanten Portionen zu-
kiinftig auf einem Teller in der Kiiche an-
richten und grundsitzlich dort am Tisch
essen. Im Sinne flexibler Kontrolle ist das
Essen vor dem Fernseher jedoch in Aus-
nahmefillen (und am besten mit vorher

© Schattauer 2015
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festgelegten Portionsgrofien) weiterhin
moglich.

Herr L. (45) ist Vertreter und féhrt sehr viel
Auto. Jedes Mal, wenn er auf dem Weg zu-
riick nach Hause ist, stoppt er automatisch
an einem Fastfood-Restaurant, um dort ein
groBes Menii zu essen. Der Losungsvor-
schlag ist hier vergleichsweise einfach. Die
Fahrtroute muss so gedndert werden, dass
sie nicht mehr am Fastfood-Restaurant
(Stimulus) vorbei fiihrt.

Ein Mensch mit Mitte Fiinfzig hat bei rund
drei Mahlzeiten am Tag ca. 50000 Mal in
seinem Leben gegessen: Die Chips vor dem
Fernseher, das Frithstiick mit Radiounter-
malung, das Abendbrot am Familientisch.
Es haben sich entsprechend im Laufe des
Lebens sehr viele Reiz-Reaktions-Kopplun-
gen etabliert, die Essen an Situationen kop-
peln, an denen normalerweise gar nicht ge-
gessen wird oder zumindest gegessen wer-
den muss. Die Vielzahl solcher Stimuli
trégt bei vielen zur kalorischen Uberernih-
rung bei. Therapeutisches Ziel ist die Ent-
kopplung des Essens und das Loschen ent-
sprechender Konditionierungen.

Kognitive Umstrukturie-
rung (Modifizierung des
dysfunktionalen Gedanken-
musters)

Leitlinientext: Dysfunktionale Gedanken
werden im Interview, aber auch iiber das
Fiihren von Selbstbeobachtungstagebiichern
identifiziert. Hiufig zu bearbeitende Muster
betreffen die Uberzeugung zur Entstehung
und zur Aufrechterhaltung der Adipositas,
die empfundene Wirkung auf andere inklu-
sive Selbstwirksamkeits- und Korperbilderle-
ben, Werte und Bewertungen sowie unrea-
listische Therapieziele (s. u.). Ziel der kogni-
tiven Umstrukturierung ist ein funktionales
Gedankenmuster, das andere Module der
Behandlung der Adipositas ermdglicht.

Hiufig haben tibergewichtige Patienten fal-
sche, festgefahrene und zum Teil auch per-
sonlich gefarbte Vorstellungen und Gedan-
ken tiber ihr Ubergewicht und dessen Ur-
sachen. Techniken zur kognitiven Restruk-
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turierung machen den Patienten ihre Ge-
danken und Vorstellungen bewusster und
stellen diese in Frage. Damit eroffnen sie
neue Moglichkeiten des inneren Dialogs
und die Losung festgefahrener Vorstellun-
gen (,Ich habe einen Grundumsatz von
500 kcal“ oder ,Meine Gene sind allein
Schuld am Ubergewicht®). Kognitive Re-
strukturierung ist besonders wichtig, weil
viele Ubergewichtige als charakteristische
Stérungen ein geringes Selbstwertgefiihl
und Korperbild-Storungen haben (9). Zu-
meist existieren bei Ubergewichtigen auch
sehr unrealistische Vorstellungen, wieviel
sie abnehmen konnen und welche positi-
ven, aber auch negativen Auswirkungen
die Gewichtsabnahme auf ihr Leben haben
konnen (8).

Praxisbeispiel

In der siebten Woche der Fastenphase im
Optifast-52-Programm kam Herr S. (49)
ganz entriistet in die Gruppensitzung: ,,Ich
habe in dieser Woche nur 500 Gramm ab-
genommen! Dabei habe ich mich 100 %ig
an das Programm gehalten. Und bin sogar
noch gewalkt! Das wird ja so nie etwas mit
meinem Wunschgewicht. Das Programm
funktioniert nicht!”

Herr M. (65), mit dem er sich angefreundet
hatte, beruhigte ihn: , Nun komm mal run-
ter! Du (bertreibst wieder maBlos! 500
Gramm sind auch eine Abnahme und Du
hast noch 45 Wochen vor Dir! Das wéren
22,5 kg Abnahme, selbst wenn es nur
Pfundweise gehen wiirde. So ein Pro-
gramm hat schon bei tausenden Teilneh-
mern funktioniert. Es wird auch bei Dir
funktionieren!”

In diesem Fall konnte ein anderer Grup-
penteilnehmer die irrationalen Gedanken
in ein rationales und zielfiihrendes Denk-
muster tberfiihren.

Ein anderes Beispiel zeigt, wie ,,mdch-
tig" Lebensmittel sein kénnen:

Eine Teamleiterin in einem Unternehmen
zeigt schon seit Jahren folgendes Verhal-
tensmuster. Vor jeder Teamsitzung, die sie
leiten  muss, braucht sie Schokolade:
....sonst ,lberlebe” ich die Sitzung mit
den anstrengenden Diskussionen nicht!”
Besonders in der Fastenphase des Optifast-

52-Programms  (ausschlieBliche Formula-
Diét) lernen diese Teilnehmer, dass ihr eige-
ner Alltag auch ohne diese , méchtigen”
Lebensmittel funktioniert. Diese Phase ist
somit sehr hilfreich, um dysfunktionale Ge-
dankengénge aufzudecken und zu widerle-
gen.

Kognitive Umstrukturierung ist ein Kern-
stiick der kognitiven Verhaltenstherapie
und zentraler Bestandteil in den meisten
psychologisch geleiteten Gewichtsmanage-
ment-Programmen. So werden im Opti-
fast-52 Programm schon in der 7. von ins-
gesamt 52 Wochen unter dem Titel ,Wie
reden Sie eigentlich mit sich selbst? die
Teilnehmer fiir ihren ,inneren Dialog®
sensibilisiert. Irrationale Denkmuster wie
,Alles-oder-Nichts-Denken', ,,Personalisie-
ren’, ,Generalisieren“ oder ,Wahrsagen®
werden in Gruppensitzungen anhand von
personlichen Beispielen erklart. Danach
werden die Teilnehmer gebeten, in den fol-
genden Wochen bei sich selbst irrationale
Gedanken aufzuspiiren, sie in ihren Fas-
ten- oder Erndhrungsbegleitern festzuhal-
ten und moglichst bald schon durch realis-
tischere, gegenteilige Gedanken zu erset-
zen. Dazu gibt es unterstiitzend vorgefer-
tigte Schablonen und Beispiele im Teilneh-
merordner.

Zielvereinbarungen

Leitlinientext: Hiufig differieren Ziele zwi-
schen Patient und Behandler. Unrealistische
Ziele (gewichtsbezogene Ziele, aber auch
Ziele hinsichtlich korperlicher und psy-
chischer Gesundheit und sozialer Entwick-
lung) werden identifiziert. Realistische Ziele
werden in der Folge definiert und, damit
diese iiberpriifbar sind, soweit wie miglich
operationalisiert.

Die Erfolgskriterien des amerikanischen
Institute of Medicine bewerten bereits eine
Gewichtsabnahme von mehr als 5% des
Ausgangsgewichts als Therapieerfolg, da
Adipositas-assoziierte Erkrankungen (arte-
rieller Hypertonus, Diabetes Typ 2, Dyslipo-
proteindmien u. a.) schon bei Gewichtsab-
nahmen von 5-10% giinstig beeinflusst wer-
den (9, 10). Foster & Kendall (11) fanden in
einer Studie, dass die Erwartungen von adi-
posen Patienten unrealistisch hoher waren,

Adipositas 4/2015

Downloaded from www.adipositas-journal.de on 2015-12-21 | ID: 1000491814 | IP: 217.110.19.91
For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.



226

T. Ellrott; M. Thiel: Verhaltenstherapeutische Strategien in der Adipositastherapie

als der zu erwartende Erfolg in der Praxis.
Von den meisten Patienten in der Studie
wurde eine Gewichtsabnahme von 5-15%
als ,enttduschender Gewichtsverlust einge-
stuft, ganz entgegen den vielfiltigen positi-
ven physiologischen und psychologischen
Auswirkungen, die bereits mit einem derar-
tigen Gewichtsverlust einhergehen.

Das Setzen von realistischen Therapie-
zielen ist ein wesentliches Therapieprinzip,
um Uberforderungen und Misserfolge zu
vermeiden (12). Therapieziel sollte nicht
allein die Gewichtsabnahme, sondern auch
die Verbesserung von Komorbiditéten, ver-
besserte Gesundheitsverhalten allgemein
(Gesiinderes Essen, regelméflige Bewe-
gung, regelméflige Vorsorgeuntersuchun-
gen) und eine Verbesserung der Lebens-
qualitat sein (8, 9, 13).

Praxisbeispiele

Jlch habe jetzt meine nebenberufliche
Weiterbildung zur Abteilungsleiterin be-
gonnen, mein Mann und ich sind in der
Endphase unseres Hausbaus und jetzt will
ich noch mindestens 35 Kilo abnehmen,
damit ich in GréBe 38 passe. Dann habe ich
bald alles erreicht, was ich will! Und dann
geht’s irgendwann an die Familienplanung
mit meinem Mann, damit ich nicht zu alt
fiirs Baby werde".

Frau L., 28 Jahre, knapp 100 kg schwer bei
einer Korpergrofle von 1,55m, kommt in
ihrem schwarzen Businesskostiim schon
einmal fast eine halbe Stunde zu spit zur
Eingangsdiagnostik: ,,Ich kam nicht recht-
zeitig aus der Firma raus, sorry!“ Sie hitte
schon zig Diéten hinter sich gebracht - oh-
ne dauerhaften Erfolg. Bei ihr miissen die
Kilos schnell purzeln, sonst hitte sie keine
Lust und keine Geduld.

Bei der Erklarung, dass es bei ihrer
Didthistorie keine Garantie fiir eine schnelle
Abnahme geben wiirde und ihr jetziger,
stressvoller Lebensstil vermutlich auch zur
Zunahme gefiihrt haben konnte, wurde sie
skeptisch. Auf die Frage, ob sie genug Zeit
fiir die Bearbeitung von Teilnehmerunterla-
gen und fiir das piinktliche Erscheinen zur
Gruppensitzung hitte, konnte sie auch keine
eindeutige Antwort geben: ,Wenn es in der
Firma hoch her geht, kann ich nicht mal so
eben wegen irgendeiner Gruppe abhauen!“
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Die Differenzen zwischen den Zielen
und Erfordernissen des Gewichtsredukti-
onsprogramms und den Vorstellungen von
Fr. L. waren uniibersehbar. Es wurde beim
Abschluss des Gesprichs vereinbart, dass
sich Frau L. erst nach der Beendigung der
Umschulung und des Hausbaus wieder
vorstellen sollte, wenn etwas mehr Ruhe in
ihr Leben eingekehrt ware.

Herr T. (55), gute 130 kg schwer, war friiher
eine Sportskanone: , Ich mochte es mal wie-
der schaffen, zweimal um die Alster zu lau-
fen! Aber jetzt bin ich froh, wenn ich 400
Meter ohne Pause spazieren gehen kann. "

Die Bewegungstherapeuten erstellten ge-
meinsam mit dem Programmpsychologen
einen realistischen Bewegungsplan fiir
Herrn T.: Mit steigender Intensitit, an drei
festgelegten Tagen in der Woche und zu
bestimmten Zeiten wiirde er eine Strecke
von zunédchst 800 Metern an der Alster
walkender Weise zuriicklegen. Dabei wiir-
de er mit seinem Smartphone die Zeit und
Pulsfrequenz messen und die Daten in
sein Protokoll tibertragen. Dies wiirde wo-
chentlich vom Bewegungstherapeuten
kontrolliert. Gemeinsam wiirde dann die
Bewegungsintensitit fiir die nichste Wo-
che festgelegt. Tatsdchlich hat es Herr T.
nach einem Jahr wieder geschafft, die ca.
7,5 km um die Alster ohne Stopps zu be-
wiltigen.

Mit dem Entschluss eines Teilnehmers,
fir ein Jahr an einem Gewichtsmanage-
mentprogramm teilzunehmen, verbindet
dieser natiirlich bestimmte Ziele, die er er-
reichen will: Typischerweise hat er eine Ki-
lozahl im Kopf, die er abnehmen will. Nur
mit dieser Abnahme erhofft er sich ver-
mehrte korperliche Fitness, weniger ge-
sundheitliche Probleme und Schmerzen,
mehr soziale Anerkennung bis hin zum
Finden eines Partners oder dem Aufstieg
im Beruf. Diesem ,,False Hope Syndrom"
sollte bereits frith Einhalt geboten werden.
Passende Fragen werden im Teilnehmer-
fragebogen gestellt, die dann die Grundlage
fir das ,Zielvereinbarungsgesprach® zwi-
schen Teilnehmer und Psychologen zu Pro-
grammbeginn darstellen. Diese individuel-
len Zielvereinbarungen werden im Laufe
des Programms immer wieder tiberpriift
und dem aktuellen Stand angepasst.

Die verhaltenstherapeutische Kunst be-
steht darin, die hohe Motivation des Teil-
nehmers zu Beginn eines Programms nicht
zu dampfen, gleichzeitig aber realistische
Ziele zu erarbeiten, die fiir ihn mess-, spiir-
und vor allem erreichbar sind. Dass sich
vieles in seinem Leben mit der Abnahme
verdndern wird, steht auf8er Frage. Aber er
wird kein vollkommen anderer Mensch
und auch sein soziales Umfeld mit all sei-
nen immanenten Problemen wird sich
durch eine Gewichtsabnahme allein nicht
andern.

Problemldsetraining/-
Konfliktl6ésetraining

Leitlinientext: Mit Patienten werden indivi-
duelle Strategien im Umgang mit Herausfor-
derungen und Problemen tiberpriift. Bei ge-
ringen Fertigkeiten wird versucht alternative
Herangehensweisen zu entwickeln, die zu
weniger Defiziterleben fiihren.

Praxisbeispiel

Frau S. (25) studiert BWL und muss in den
néchsten Wochen drei wichtige Priifungen
erfolgreich bestehen. Sie kennt dies schon
aus Schulzeiten: Sie setzt sich selbst unter
immensen Druck, hat Versagenséngste,
schlaflose Néchte mit Albtrédumen — und
wiirde sich jetzt normalerweise nur noch
von SiiBigkeiten, Kaffee und Zigaretten er-
néhren, bis die Priifungen vorbei sind und
sie mindestens fiinf Kilo mehr auf der Waa-
ge hat. Das soll dieses Mal anders werden!

Am meisten belasten sie die Angste und die
schlaflosen Nichte. Thr Ziel ist es, sich vor
der Priifung nicht mehr so angespannt zu
fihlen und mindestens sieben Stunden
schlafen zu konnen. Gegen die Angste und
Anspannung wird sie das im Programm
enthaltene Autogene Training jeden Tag
vor dem Schlafengehen iiben und durch
die ihr bekannte kognitive Umstrukturie-
rung unrealistische Panikgedanken (,Ich
schaffe das nicht!“) gegen realistische erset-
zen (,,Ich habe eigentlich immer sehr gute
Klausuren geschrieben!®).

Gegen die schlaflosen Néchte wird sie
mindestens eine Stunde vor dem Schlafen-
gehen mit dem Lernen aufhéren, sich z.B.

© Schattauer 2015

Downloaded from www.adipositas-journal.de on 2015-12-21 | ID: 1000491814 | IP: 217.110.19.91
For personal or educational use only. No other uses without permission. All rights reserved.



T. Ellrott; M. Thiel: Verhaltenstherapeutische Strategien in der Adipositastherapie

227

mit einem Beruhigungstee und ihrer Lieb-

lingsmusik entspannen und mogliche

Angste durch Telefonate mit einer Freun-

din oder ihrer Mutter relativieren.

Diesen Plan wird sie ab sofort bis zum
Ende der Priifungen umsetzen und dem
Psychologen im Programm im Ernéh-
rungsbegleiter einen kurzen Hinweis ge-
ben, was gut lief, was nicht - und wo sie
noch weitere Hilfe benétigt.

Sehr hdufig werden nicht geloste Kon-
flikte und Probleme in Beziehungen oder
im Arbeitsumfeld mit vermehrten Essen
kompensiert. Das mit der Abnahme wach-
sende Selbstwertgefithl und der Stolz auf
die bisher erbrachte Leistung liefern haufig
die Energie fiir weitere Verdnderungen.
Motto: ,,Ich habe bisher so viel Positives er-
reicht, dann wage ich mich auch an andere
personliche Baustellen heran!“

Diese intrinsische Motivation zur weite-
ren Problemlésung muss jedoch mit psy-
chologischer Hilfe gelenkt und in einen
realistischen Verdnderungsplan tiberfithrt
werden, damit sie nicht verpufft. Dafir gibt
es im verhaltenstherapeutischen Teil des
Optifast-52-Programms ein spezielles ,,L6-
sungsfindungsmodul®. Mit dessen Hilfe
werden im Gesprach mit dem Teilnehmer
folgende Fragen beantwortet:

1. Worin liegen Thre Schwierigkeiten?
(Problemanalyse)

2. Was wollen Sie konkret verandern, wel-
ches Ziel haben Sie? (Zielanalyse)

3. Wie wollen Sie es verindern, welche
Strategie verfolgen Sie dabei? (Verdnde-
rungsplan)

4. Beginnen Sie nun diesen Verdnderungs-
plan konkret umzusetzen! (Umset-
zung)

5. Beurteilen Sie den Erfolg der Umset-
zung und verdndern Sie ggf. ihre Strate-
gie! (Beurteilung)

Soziales
Kompetenztraining/
Selbstbehauptungstraining
Leitlinientext: Soziale Schwierigkeiten und
Probleme im Umgang mit Personen im Um-
feld des Betroffenen stellen oft aufrechterhal-

tende Bedingungen fiir die Adipositas dar.
Durch das Training individuell schwieriger
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Situationen werden Beziehungsinteraktio-
nen zumeist in Gruppen reflektiert und Al-
ternativen eingeiibt.

Praxisbeispiel

Frau O. (48) hatte in vielen Bereichen
Schwierigkeiten, ,Nein!” zu sagen. Nicht
nur in ihrem Beruf als Krankenschwester
wurde sie stdndig ungefragt zu unliebsa-
men Diensten eingeteilt. lhre beste Freun-
din, die kein Auto besitzt, benutzte sie als
Chauffeurin und ihre Mutter telefonierte
am Wochenende stundenlang mit ihr und
benutzte sie als ,seelischen Miilleimer”,
wie sie sagte. Nach jedem Telefonat, jedem
fiir sie endlosen Dienst auf Station oder ei-
ner langen Einkaufsfahrt mit der Freundin
versplirte sie einen unglaublichen Appetit
auf etwas SiiBes. Eine Tafel Traube-Nuss
verschlinge sie in weniger als 10 Minuten,
meinte sie im Erstgesprdch. Dann sei ihr
zwar schlecht, aber ihr Drang nach SiiBem
hétte nachgelassen und sie fiihle sich et-
was beruhigt. Dafiir kdme aber das
schlechte Gewissen beim Blick auf die
Waage, die inzwischen schon weit (iber
100 kg zeigte. Sie sei verzweifelt, fiihle sich
gefangen in ihrer fiir sie ausweglosen Si-
tuation. Sie muss etwas dndern, aber wie?

In der Gruppensitzung wurden im Rollen-
spiel die verschiedenen Situationen mit
Frau O. und einem Teilnehmer durchge-
spielt und per Video aufgenommen. Frau
O. bekam Feedback: ,Deine Stimme ist viel
zu leise. Deine Schultern hiangen. Du
guckst Dein Gegeniiber gar nicht richtig
an usw. Stiick fiir Stiick dnderte Frau O.
unter Mut machender Verstirkung der an-
deren Gruppenteilnehmer Gestik, Mimik,
Lautstdrke, Blickhaltung in Richtung
selbstsicheres Verhalten. Per Videoanalyse
wurde Frau O. am Ende der Sitzung ge-
zeigt, welche Entwicklung sie jetzt schon in
Richtung selbstsicheres Auftreten gezeigt
hatte.

Thre erste Hausaufgabe bis zur folgen-
den Woche: Das Telefonat mit ihrer Mutter
nach 15 Minuten zu beenden. In den
nichsten Wochen folgten dann sukzessive
die Losungen der anderen Konflikte.

Frau O. konnte sich zunehmend besser
selbst behaupten. Sie verzichtete inzwi-
schen darauf, mogliche Frustrationen mit

Schokolade zu deckeln, indem sie die aus-
losenden Reize analysierte. Immer wenn
sie Lust auf Schokolade verspiirte, hielt sie
kurz inne und fragte sich, ob wirklich nur
»Genuss” oder aber ,,Beruhigung® dahinter
steckte. Bei Genuss gonnt sie sich ab und
zu einen Riegel. Bei Beruhigung gab es kei-
ne Schokolade, sondern ein Telefonat zur
Problemanalyse und Selbstwerterhéhung
mit einer befreundeten Teilnehmerin.

Ein héufiger Grund fiir emotionales Es-
sen, also Nahrungsaufnahme nicht aus
physischem Hunger, sondern um unliebsa-
me Gefiihlszustinde zu betduben bzw. an-
genehme Emotionen auszuldsen, sind un-
geloste Konflikte im sozialen Netzwerk ei-
nes Ubergewichtigen. Die Neigung, sich in
Konflikten zuriickzunehmen (,Ich bin
doch sowieso schon so dick und hass-
lich!®), die Angst vor Zuriickweisung beim
»Nein“ sagen (,Dann mogen andere mich
gar nicht mehr!®) und die falsche Selbst-
wahrnehmung (,,Ich habe doch schon laut
gesagt, was ich will, aber die haben nicht
gehort!®) ist hiufig bei adipésen Menschen
anzutreffen. Besonders, wenn sie von
Kindheit an iibergewichtig waren, haben
sie konfliktvermeidende Strategien schon
frith erlernt. Erfolge werden typischerweise
external, Misserfolge internal attribuiert.

In Form von Rollenspielen (ggf. mit Vi-
deoanalysen) konnen die Teilnehmer in si-
cherer Umgebung einer therapeutischen
Gruppe, die fest tiber ein Jahr hinweg zu-
sammenbleibt, gefahrlos miteinander aus-
probieren, wie sie unangenehme Konflikt-
situationen so 16sen konnen, dass sie ihre
Interessen selbstbewusst durchsetzen und
so nicht in ein ,,emotionales Loch“ fallen,
falls sie Auseinandersetzungen vermieden
oder bei Differenzen nachgegeben haben.

Verstarkerstrategien
(z. B. Belohnung von
Veranderungen)

Leitlinientext: Zentral bei allen Interventio-
nen im Rahmen der Adipositastherapie ist
das Erleben von Erfolg bzw. der Wegfall von
Misserfolg. Ziel ist es, bei Betroffenen den
hdufig dysfunktional eingesetzten Verstirker
»Nahrung® durch Alternativen zu ersetzen
(z. B. soziale Kontakte, erlebte Gewichtsab-
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nahme auf der Waage, positive Riickmeldun-
gen von Bezugspersonen, Wiederaufnahme
angenehmer Ttigkeiten und Hobbys).

Praxisbeispiel

Frau M., 35, dreifache Mutter und halbtags
berufstétig, sagte beim Eingangsgespréach
zum  Psychologen: ,Sie miissen ganz
streng mit mir sein! Sonst bin ich total un-
diszipliniert und nehme wieder zu. Ich ken-
ne das schon von mir: Entweder ich mache
eine Didt 100 %ig oder gar nicht! Sie sind
da meine letzte Chance!”

Im Gesprich stellte sich heraus, wie diszip-
liniert und zuverldssig Frau M. im Beruf
und fiir ihre Familie agiert. Thr vermehrtes,
heimliches Essen, wenn die Kinder im Bett
und der Mann noch nicht Zuhause waren,
diente eher dem Stressabbau und dem
»sich etwas Gutes tun®. Dass sie dann mit
ihrem Mann noch ein zweites Mal zu
Abend af§ - wovon er nichts wusste! -, weil
sie noch Appetit verspiirte und seine Ge-
sellschaft genoss, hatte ihr Gewicht in fiir
sie astronomische Hohen getrieben: Sie
streifte die 200 kg-Marke.

Thr irrationales Gedankenmuster und
negatives Selbstbild ,,Ich bin so undiszipli-
niert“ wurde bereits im ersten Diagnostik-
gesprach umstrukturiert: ,,Ich bin in vielen
Bereichen ganz eisern und fleiflig, gebe
mein Bestes im Job und fiir die Familie.
Nur brauche ich einen anderen Weg, um
mir Freude und Entspannung zu schaffen -
auflerhalb von Nahrungsmitteln!. Diese
Modifizierung ihres unrealistischen Selbst-
bildes und ihrer automatisch ablaufenden
erniedrigenden Gedanken beriihrte sie tief:
Sie fing an zu weinen.

Dann nahm sie die Hausaufgabe an,
nach weiteren negativen Gedanken zu for-
schen und sie durch rationale Gedanken zu
ersetzen. Zusatzlich sollte sie tiberlegen,
mit welchen Tétigkeiten auflerhalb des Es-
sens sie sich Freude bereiten konnte und
wann sie in der Woche Zeit fiir sich selbst
abzwacken konnte, und mit welchen
Freunden sie sich einmal wieder treffen
mochte. Das alles sollte sie in ihrem Selbst-
beobachtungstagebuch (Fasten-, Ernih-
rungsbegleiter) festhalten. Ganz wichtig:
Schluss mit dem heimlichen Essen und ein
offenes Gesprich mit ihrem Mann.
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Im weiteren Verlauf des Programms
stiegen mit der Abnahme sowohl ihr
Selbstwertgefiihl als auch die Freude an Be-
wegung. Nach vielen Jahren traute sie sich
sogar in einen Badeanzug und in das kli-
nikeigene Bewegungsbad. Zusatzlich trifft
sie sich zweimal in der Woche mit zwei
Freundinnen zu einer ,Walkingrunde® Thr
Mann macht sich jetzt ofter abends das Es-
sen selbst warm, wihrend sie ihrem alten
Hobby nachgeht: Sie niht sich neue Klei-
der, weil die alten nicht mehr passen!

Wihrend der initialen 12-wdchigen
Formula-Didt (im Programm Fastenphase
genannt) haben die Teilnehmer die einma-
lige Gelegenheit zu erfahren, in welchen Si-
tuationen sie normalerweise mit Essen rea-
gieren: Bei Stress, beim Gefiihl von Ein-
samkeit, bei Langeweile, bei Aufregung,
wenn etwas gut gelungen oder misslungen
ist.

Da in der Fastenphase eine Verstirkung
durch Nahrung nicht moglich ist, wird den
Teilnehmern wiahrend dieser Zeit beson-
ders deutlich, wann sie frither gegessen ha-
ben, obwohl sie gar nicht hungrig waren.
Thnen wird klar, dass vor allen Dingen
emotionales Essen fiir ihr Ubergewicht ver-
antwortlich ist. Nun kénnen sie auf die Su-
che nach , Alternativen® fiir ein Essen als
Ersatz fiir Belohnung oder Entspannung
gehen. Sie konnen sich eine Liste von nah-
rungsfreien Verstirkern erarbeiten: vom
Lieblingsbuch iiber eine DVD der Lieb-
lingsserie, einem Entspannungsbad oder
einer Massage bis hin zu einem Dulft als
Belohnung fiir eine gelungene Woche mit
Gewichtsabnahme. In dieser Zeit wird die
Abnahme durch die Umwelt besonders be-
obachtet und gelobt: Das Annehmen der
positiven Riickmeldung, von Lob und Be-
wunderung (,Das konnte ich nicht!®) ist
fir einige Teilnehmer zunichst unange-
nehm und muss auch erst erlernt werden.

Riickfallpravention

Leitlinientext: In der Endphase eines Pro-
gramms stellt die Thematisierung des Um-
gangs mit Riickschligen einen essenziellen
Bestandteil dar. Ziel ist die Vermeidung von
Katastrophisierung. Patienten werden sensi-
bilisiert fiir fortdauernde Achtsamkeit und
notwendiges Verhalten, um den erreichten

Gewichtsverlust aufrecht zu erhalten. Eine
Moglichkeit zur Riickfallprivention kann ein
spezielles Programm zur langfristigen Ge-
wichtsstabilisierung sein (vgl. Kapitel 5.4.8
in der Leitlinie Adipositas). - Strategien zum
Umgang mit wieder ansteigendem Gewicht.

Praxisbeispiel

Herr N., 38, Sparkassenwirt, 150 kg, enga-
gierte sich von Anfang an mit viel Elan,
Akribie und voller Energie im Gewichtsre-
duktionsprogramm. Seine Fastenprotokolle
waren vorbildlich. Er war eine lebendige
Lebensmittel- und Kalorientabelle. Entspre-
chend nahm er auch kontinuierlich ab und
war am Ende der Fastenphase bereits bei
110 kg angelangt. Er hatte bisher noch kei-
ne einzige Gewichtsschwankung nach
oben gehabt. Fiir ihn war klar: Er wiirde
auch nach Programmende weiterhin auf
Alkohol und kaloriendichte Nahrungsmittel
vollkommen verzichten und sein Ernéh-
rungsprotokoll weiterfiihren. Das gab ihm
Sicherheit.

An einem Abend kam er vollkommen nie-
dergeschlagen vom Wiegen in die Grup-
pensitzung. Er hatte zum ersten Mal seit
10 Wochen zugenommen: gleich 4,5 kg. Er
war am Boden zerstért, fast den Trdnen na-
he. ,Ich weiB auch warum!”, jammerte er.
. Mein Vater hatte seinen 70. gefeiert!

Gefeiert wurde in einem Hotel mit Uber-
nachtung und 5-Génge Menii. Als einziger
Sohn stand Herrn N. im Mittelpunkt, hatte
die Gaste mitbetreuen miissen, um seinem
Vater eine schone Feier zu bescheren. Und
er hat auch ,etwas“ mitessen und trinken
miissen, um seinen Vater nicht zu enttau-
schen. Was und wie viel das genau war,
wusste er zu diesem Zeitpunkt nicht mehr.
Es war aber in jedem Fall viel zu viel.

Zur Rickfallpravention gibt es im Opti-
fast-52-Programm ein Programmmodul
mit dem Namen ,W-Analyse“ (s.u.). Die
sW-Analyse“ nach dem Riickschritt (,was,
wann und wie ist es passiert, dass es zu ei-
ner Zunahme kam?) war fir Herrn N.
recht einfach: Der Geburtstag war Ausloser
der Zunahme. Herr N. iiberlegte auch, ob
er nicht einfach die Gruppensitzung
schwinzen sollte, um mit selbstgewahlter
»Null-Didt* die befiirchtete Zunahme wie-
der ausgleichen zu konnen und sich nicht
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der Blamage auf der Klinikwaage stellen zu
miissen. Er hatte sich aber dazu entschlos-
sen, die vorher besprochenen Regeln bei ei-
nem Riickfall zu beherzigen: Die normale
Menge an Ersatznahrung weiter zu sich zu
nehmen und unbedingt zur néchsten
Gruppensitzung zu erscheinen.

Die Gruppe nahm ihn sehr verstindnis-
voll auf und trostete ihn. Aber sie machte
ihm auch einen Vorwurf: ,Warum hast Du
uns nicht vorher von dem Geburtstag er-
zahlt? Dann hétten wir zusammen mit Dir
Strategien entwickeln kénnen, wie Du bes-
ser mit der Situation hattest umgehen kén-
nen.“ Die Zunahme von Herrn N. fiihrte
dazu, dass jeder Teilnehmer von ihm be-
vorstehenden Feierlichkeiten und Essen
berichtete und sich Tipps zur Riickfallpro-
phylaxe holte.

Schon frith im Programm ist es sinnvoll,
mit Teilnehmern eine Riickfallanalyse
durchzuspielen. Motto: Es kann passieren,
dass Sie viel mehr gegessen haben, als Sie
eigentlich wollten. In diesem Fall sollten
sich die Teilnehmer folgende Fragen stellen
und méglichst schriftlich beantworten.

Die W-Analyse nach dem
Riickschritt

Was ist passiert - Wann ist es passiert - Wie
ist es passiert - Was ging dem Riickschritt
voraus - Was werden Sie in Zukunft tun,
um den Riickschritt zu vermeiden - Was ha-
ben Sie aus dem Riickschritt gelernt usw.

Es ist durchaus hilfreich, wenn ein Teilneh-
mer innerhalb eines Programms mindes-
tens einmal einen Riickschritt erleidet, um
mit dem Riickhalt von Gruppe und Thera-
peuten diese Enttduschung zu analysieren
und daraus fiir die Zukunft lernen zu kon-
nen. Wer geradezu rigide ohne Schwan-
kungen abnimmt, wird um diese Erfah-
rung gebracht und erleidet womaglich spa-
ter eine Gewichtszunahme durch vermehr-
tes Essen, ohne auf psychologischen/sozia-
len Riickhalt zuriickgreifen zu konnen. Er
neigt dann ggf. eher zu Riickfillen in alte
Verhaltensweisen.

© Schattauer 2015

Soziale Unterstiitzung

Leitlinientext: Verhaltenstherapie ist effekti-
ver, wenn Familienmitglieder, Kollegen,
Freunde etc. in die Verhaltenstherapie einbe-
zogen werden. Vor allem, wenn Partner Be-
troffene nicht unterstiitzen, konnen Ziele nur
schwer erreicht werden.

Die Unterstiitzung von Gewichtsreduk-
tionsmafinahmen eines Patienten durch
sein soziales Lebensumfeld (Partner, Kin-
der, Eltern u. a.) ist fiir eine erfolgreiche
Gewichtsabnahme von grofler Bedeutung,
besonders aber fiir die Gewichtsstabilisie-
rung nach erfolgter Abnahme. Teilnehmer
mit hoher Unterstiitzung durch ihr soziales
Umfeld haben in Reduktionsprogrammen
mehr Erfolg (7, 14). Soziale Unterstiitzung
kann z. B. gefordert werden, wenn Partner
mit in das Behandlungsprogramm einbe-
zogen werden (so z.B. die Partnerinnen
tibergewichtiger Ménner, wenn im Pro-
gramm Kochen und Zubereiten von Le-
bensmitteln trainiert wird). Auch wechsel-
seitige Patenschaften von Teilnehmern in
Behandlungsprogrammen sind sinnvoll.
Sie helfen den Teilnehmern, sich selbst zu
akzeptieren, fordern zwischenmenschliche,
supportive Beziehungen und kénnen
stressreiche Arbeits- oder Familiensituatio-
nen auffangen. Eine professionelle Grup-
pentherapie kann die Motivation bei man-
chen Patienten, insbesondere jenen mit er-
heblicher Adipositas, durch soziale Interak-
tion unterstiitzen (8).

Praxisbeispiel

Fr. W. (46) ist seit fast 20 Jahren verheira-
tet. Herr W. (48, Maler) liebt die deftige Kii-
che seiner Frau. Durch seine tégliche Arbeit
als Maler und seinem Hobby FuB3ballspie-
len ist er recht muskulés und durchtrai-
niert. Das gemeinsame, ausfiihrliche oft
warme Abendessen und das Essengehen
beim Lieblingsitaliener mit Freunden am
Wochenende sind fiir beide wichtige Ritua-
le, die das kinderlose Paar zusammenhalt.
Sie genieBen dabei ihre Zweisamkeit. Doch
wéhrend Frau W. (ber die Jahre fast 30 kg
zugenommen hat, konnte Herr W. sein Ge-
wicht konstant halten.

Er sagte beim gemeinsamen Gesprach mit
dem Psychologen: ,Ich liebe meine Frau
so, wie sie ist. Von mir aus muss sie nicht

abnehmen. Aber sie will das ja unbedingt. ”
Frau W. ist klar: ,Wenn mein Mann mich
jetzt nicht unterstiitzt, kann ich das Abneh-
men gleich vergessen. Dann (iberlege ich
mir aber auch, ob ich mich nicht von ihm
trennen muss. Wenn er mich liebt, unter-
stiitzt er mich auch!” Herr W. war ob der
Trennungsandrohung zunéchst etwas er-
schrocken, willigte aber ein, seine Frau zu
untersttitzen.

Gemeinsam mit dem Psychologen wurden
u.a. folgende Strategien der sozialen Unter-
stlitzung besprochen: Herr W. wiirde wéh-
rend der Fastenphase seine warme Haupt-
mahlzeit bereits an seiner Arbeitsstelle ein-
nehmen und sein Frithstiick und Abend-
brot selbst zubereiten. Wahrend seine Frau
die Formula-Diat zu sich nimmt, wiirde er
sie fragen, ob es in Ordnung ist, dass er sich
mit seinem Essen dazusetzen konne. Je
nach psychischer Stabilitit konnten sie
dann sogar gemeinsam ihre jeweiligen
Mahlzeiten zu sich nehmen. Herr W. wiir-
de dann spiter in der Umstellungsphase in
entsprechend grofleren Portionen das mit-
essen, was seine Frau auch fiir sich zuberei-
te, dasselbe gelte fiir die Stabilisierungspha-
se.

Das gemeinsame Essen mit den Freun-
den fiele in der Fastenphase zunichst weg,
danach entscheide Frau W. aber, wann und
wie sie wieder daran teilnehmen méchte.
Eine Freundin wiirde sich mit ihr zum re-
gelmifigen Walken treffen, ihr Mann wiir-
de ihr einen Paarkurs in der Tanzschule
schenken. Sie wollten jetzt probieren, ande-
re gemeinsame Interessen auflerhalb des
Essens zu entdecken. Frau W. war am Ende
dieses Gespriachs sichtlich erleichtert und
stark motiviert.

Innerhalb der psychologischen Ein-
gangsdiagnostik wird zunéchst per Fragebo-
gen u.a. die Zufriedenheit mit der Partner-
schaft und das Ausmafd der Unterstiitzung
des Teilnehmers wihrend des Programms
durch Familie und Freunde erhoben. Sollten
bei der Fragebogenauswertung schon Zwei-
fel tiber die soziale Unterstiitzung aufkom-
men, wird z.B. der Partner zu einem Ge-
sprach zusammen mit dem Teilnehmer ein-
geladen. Im Gespriach wird dann geklirt,
wie die Unterstiitzung des Teilnehmers
durch Partner und Familie aussehen kénnte.
Aus systemischer Sicht muss auch beachtet
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werden, wie sich das fehlende gemeinsame
Essen auf die Paar- und Familiendynamik
auswirken konnte. Wer kocht in der Fasten-
phase fiir die Kinder? Kann der Mann/die
Frau sich selbst versorgen? Liegt hinter dem
Ubergewicht auch eine Familien- oder Paar-
problematik? Wie weit wissen Freunde und
Kollegen iiber das ,,Abnehmprojekt Be-
scheid und wie sieht es da mit der Unterstiit-
zung aus? Hier muss der Psychologe ggf. sei-
ne Kenntnisse aus der Paar- und Familien-
beratung einsetzen.

Langfristige
Gewichtsstabilisierung

Langfristige Gewichtsstabilisierung ist im
Kapitel Verhaltenstherapie der Leitlinie (1)
nicht explizit erwihnt.

Die beschriebenen Strategien der Ver-
haltenstherapie kommen sowohl bei der
initialen Gewichtsreduktion wie auch bei
der nachgeschalteten Gewichtsstabilisie-
rung zum Einsatz. Thr Eintiben und Trai-
nieren liefern entscheidende Fertigkeiten,
das Korpergewicht langfristig zu managen.
Auch fiir die Gewichtsstabilisierung sind
Strategien der Selbstbeobachtung und
Selbstkontrolle von zentraler Bedeutung.
Neben Ess- und Bewegungsprotokollen
kommt hier dem regelméfligen Wiegen ei-
ne gesonderte Bedeutung zu (15). Wenn ge-
sundheitliche Aspekte im Vordergrund ste-
hen, kann alternativ auch eine regelméfige
Selbstmessung des Bauchumfangs erwogen
werden, da dieser stirker mit kardiovasku-
laren Komorbiditdten assoziiert ist.

Bereitstellung von
Lebensmitteln

Bereitstellung von Lebensmitteln ist im Ka-
pitel Verhaltenstherapie der Leitlinie (1)
nicht explizit erwihnt.

Das Bereitstellen von geeigneten Le-
bensmitteln in den richtigen Mengenver-
hiltnissen kann das Befolgen didtetischer
Therapievorgaben im Sinne einer Stimu-
lus-Kontrolle deutlich erleichtern (16). Die
Patienten missen nicht einkaufen und die
Portionsgrofien sind klar vorgegeben. Das
gilt sowohl bei Provision von normalen Le-
bensmitteln wie auch Formula-Produkten.

Adipositas 4/2015

Stressmanagement

Stressmanagement ist im Kapitel Verhaltens-
therapie der Leitlinie (1) nicht explizit er-
wiihnt.

Psychosozialer Stress ist ein primérer
Pradiktor von Riickféllen und Gewichtszu-
nahmen (17). Das Erlernen von Methoden
der Stress- und Spannungsreduktion ist da-
her ein wesentlicher Bestandteil der Ver-
haltenstherapie. Beispiele fiir Methoden
zur Stress- und Spannungsreduktion sind
die progressive Muskelrelaxation nach Ja-
cobsen, Zwerchfellatmen oder auch Medi-
tation. Diese Methoden ermdglichen eine
zeitweise Abkopplung von stressreichen
Ereignissen und reduzieren so den hohen
Aktivititsgrad des sympathischen Nerven-
systems. Einigen Patienten niitzen diese
Akutstrategien weniger als ein prinzipiell
verbessertes Zeit-Management, das zu ei-
ner objektiven Reduktion von Stressphasen
fithren kann. Dazu kann der Berufs- und
Lebensalltag des Patienten individuell auf
Moglichkeiten durchsucht werden, wie Té-
tigkeiten rationalisiert werden konnen, da-
mit der Entstehung von Stress vorgebeugt
wird (8).

Praxisbeispiel

,Eigentlich habe ich alles ganz gut im
Griff. aber die Kontrolle entgleitet mir,
wenn ich in Stress gerate!”, sagt Herr L.
52, selbststandiger Versicherungskauf-
mann. , Besonders wenn ich beim Monats-
abschluss abends zuhause noch am Com-
puter sitze, werde ich fast magisch vom
KiihIschrank angezogen — und dann esse
ich wahllos, was da ist. Irgendwie fiihle ich
mich dann etwas wohler, aber ich weiB, ich
muss das dringend dndern!”

In psychologischen Gesprichen wurde
Herrn L. deutlich: Sein Drang zum Essen
bei unliebsamen Titigkeiten hatte vor allen
Dingen etwas mit Vermeidungsverhalten
zutun (,,Erst mal etwas essen, dann geht es
auch mit der Arbeit besser!). Aber die ka-
lorienreiche Kost entspanne ihn tatsich-
lich, er konne sich wirklich besser konzen-
trieren. Gemeinsam mit dem Psychologen
realisierte er: diesen Zusammenhang zwi-
schen Stressreduktion, Konzentration und
Essen hatte er schon als Schiiler unbewusst

erlebt. Er naschte beispielsweise immer vor
unliebsamen Klassenarbeiten.

Autogenes Training sei nichts fiir ihn.
Mit der eher mechanischen Progressiven
Muskelrelaxation konne er sich anfreun-
den und wiirde diese regelmafiig iiben. Er
hitte sich eine entsprechende App auf sein
Smartphone geladen, um damit weiter zu
trainieren. Beruflich wolle er darauf ach-
ten, die stressigen Monatsabschliisse nicht
bis zum letzten Tag hinauszuschieben. Zu-
satzlich wiirde er sich auch noch eine Bii-
rohilfe einstellen, die ihn dabei unterstiitzt.

Die Erarbeitung eines Plans zur Stress-
reduktion ist besonders wichtig bei Patien-
ten mit niedriger Stressakzeptanz, die sich
dann in zusdtzlicher Nahrungsaufnahme
ein Ventil sucht. Deshalb sollte in der Bera-
tung von stark iibergewichtigen Menschen
unkontrolliertes Essen in stressvollen Si-
tuationen wie Arger, Konflikte, Priifungen,
Larm, Anspannung und Uberlastung, aber
auch Unterbelastung wie bei Arbeitslosig-
keit, Einsamkeit, Langeweile, Kummer und
Trauer analysiert werden. Der erste Schritt
zur Verdnderung besteht darin, sich diese
Situationen bewusst zu machen.

Aber ebenso gut kann es zu den soge-
nannten ,Vermeidungsreaktionen® kom-
men, die dann einsetzen, wenn man ge-
zwungen ist, eine unliebsame Aufgabe zu
erledigen. Weit verbreitet ist ein solches
Verhalten in Priifungs- und Krisensituatio-
nen, in denen alle anderen Aufgaben eher
wahrgenommen werden als das anstehen-
de Problem aktiv und zielorientiert aus der
Welt zu schaffen. Oftmals wird dieses Pro-
blem mit Essen kompensiert, z.B. als Be-
lohnung oder mentale Starkung. Der Argu-
mentationsreichtum ist vielfaltig. Auch die-
se Situationen sollten den Patienten be-
wusst gemacht werden.

Die Patienten verstehen sukzessive, wie
stressvolle Situationen ihr Essverhalten be-
einflussen. Essen dient als Beruhigung, Ab-
lenkung, Vermeidung, Belohnung oder for-
dert die Konzentration. In einem Satz: Es
gibt eigentlich keine stressvolle Situation, in
der nicht gegessen werden konnte. Um die
Patienten aus dieser Falle heraus zu lotsen,
werden Einfithrungen in Autogenem Trai-
ning und progressiver Muskelentspannung
gegeben, die dann je nach Interesse auch au-
Berhalb des Programms z.B. durch Kran-
kenkassenunterstiitzte Kurse unterstiitzt
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werden. Interdisziplinar wird auch der Be-

wegungstherapeut des Programms Entspan-

nungsiibungen in seine Kurse einbauen.

Im Optifast-52-Programm wird folgen-
de Checkliste zum Stressmanagement ge-
nutzt:

o Stecke keine zu hohen Ziele.

e Bitte, wenn nétig, um Hilfe.

o Akzeptiere, dass Du nicht jede Situation
kontrollieren kannst.

o Sei flexibel.

o Mach am Tagesanfang eine Liste der zu
erledigenden Aufgaben. Setze Prioriti-
ten.

o Zerlege grofiere Aufgaben in kleinere.

o Iss ausgewogen, geniigend Friichte,
Korn und Gemiise.

o Schlaf geniigend jede Nacht.

e Bau jeden Tag eine Fitnesspause zur
Energie- und Stimmungssteigerung.

o Lass Zeit fiir Freizeit: z. B. Musik, Lesen
etc.

o Benutze Misserfolge als Lerngelegenhei-
ten.

e Sage falls moglich ,Nein“ zu Aufgaben,
die zu zuviel Stress fithren wiirden.

o Sprich mit einem Freund oder Deinem
Partner iiber Enttduschungen oder Er-
folge.

o Vermeide Stressquellen wie laute Musik
oder standige Unordnung.

o Lache. Nimm Dir Zeit, um Spaf$ zu ha-
ben.

o Vergiss nicht, dass es auch in Ordnung
ist, einmal zu weinen.

o Trainiere Tiefenatmung: 5 Sekunden
einatmen, 4 Sekunden halten, 5 Sekun-
den ausatmen.

o Lingeres Sitzen produziert Stress.
Nimm Treppen statt Lifte, stehe beim
Telefonieren.

Integration von
verhaltenstherapeutischen
Strategien in multimodale
Therapieprogramme

Im Idealfall werden viele der beschriebe-
nen Strategien in ein professionelles Thera-
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pieprogramm integriert. Im Zusammen-
wirken mit didtetischer Therapie und ei-
nem Bewegungsprogramm kann die Er-
gebnisqualitdt beachtlich sein. Perri und
Kollegen konnten bereits 1987 (18) zeigen,
dass der Erfolg der Therapie umso besser
ist, je mehr Therapieelemente parallel ge-
nutzt werden (P Abb. 3).

Im Optifast-52-Programm erreichen
weibliche Programmteilnehmerinnen eine
mittlere Gewichtsreduktion von 20kg,
wenn sie das Programm bis zum Ende ab-
solvieren, méannliche Programmteilnehmer
26kg (1, 19). Es ist jedoch nicht moglich,
den Gesamterfolg prozentual den unter-
schiedlichen Programmbestandteilen dié-
tetische Therapie, Verhaltenstherapie, Be-
wegungstherapie, drztliche Beratung bzw.
Formula-Diét zuzuordnen.

Digitale
Kommunikationswege

Die beschriebenen verhaltenstherapeuti-
schen Strategien kommen typischerweise
bei einer Beratung durch Fachkrifte vor
Ort zum Einsatz. Es ist allerdings ebenso
mogliche, diese in Online-Programme zu
integrieren. Die Leitlinie konstatiert je-
doch, dass professionelle Gewichtsredukti-
onsprogramme erfolgreicher sind, wenn sie
auf personlicher Beratung vor Ort basieren
(,Face-to-Face):

Leitlinientext: Werden die gleichen Pro-
gramminhalte in gleichem Umfang im In-
ternet oder per Telefon angeboten, ist der
Therapieerfolg geringer, kann aber den-
noch klinisch relevant sein. Der entschei-
dende Vorteil internetbasierter Programme
ist ihre Reichweite, zeitliche Flexibilitit
und Kosteneffektivitit. Sie sind vor allem
dann eine sinnvolle Alternative zu person-
licher Beratung vor Ort, wenn diese am
Wohnort nicht angeboten wird, durch hohe
Mobilititsanforderungen nicht wahrge-
nommen werden kann oder aus Kosten-
griinden nicht in Anspruch genommen
werden kann.

Interessenkonflikte

TE hat am Kapitel Verhaltenstherapie
(5.29) der Leitlinie Adipositas mitgearbei-
tet. TE war als Autor in die letzte Uberar-
beitung des Optifast-52-Programms (2010)
eingebunden und hat Vortrags- und Auto-
renhonorare von Nestlé Healthcare Nutriti-
on erhalten.

MT hat gemeinsam mit einem weiteren
Kollegen den verhaltenstherapeutischen
Teil des Optifast-52-Programms (2010) er-
arbeitet. Er hat Vortrags- und Autoren-
honorare von Nestlé Healthcare Nutrition
erhalten.

Die Literatur finden Sie online unter www.
adipositas-journal.de
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