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1. Zusammenfassung

Die Adipositas ist eine chronische Erkrankung, die aus einer Wechselwirkung von Veran-
lagung und Umgebungseinflissen (falsche Ernéahrung, Mangel an Bewegung, psycho-
logische Faktoren) entsteht. Aufgrund der hohen Préavalenz von Folgekrankheiten stellt die
Pravention und die Therapie der Adipositas eine der grossen Herausforderungen fir unser
Gesundheitssystem dar.

Ziel jeder Therapie ist es, eine weitere Gewichtszunahme zu stoppen und dann das
Gewicht zu reduzieren, um Folgekrankheiten wie z.B. Typ 2 Diabetes zu verhindern. Wegen
der hohen Ruckfallquote muss jede sinnvolle Intervention dem Anspruch genligen, lang-
dauernd wirksam zu sein. Bei kurzzeitigen, befristeten Therapien (z.B. Diaten, Kuren)
kommt es in Uber 90% der Falle nach einem initialen Erfolg anschliessend zu einem erneu-
ten Gewichtsanstieg («Jo-Jo-Effekt»).

Aufgrund der wissenschaftlichen Datenlage ist die wirksamste Therapie ein integratives

Konzept, das auf drei Saulen beruht:

- erstens soll eine langfristige Umstellung der Ernéhrung durch Fett- und Kalorienreduktion
(tagliches Kaloriendefizit 500—1000 kcal) erfolgen,

+ zweitens gehort ein verhaltenstherapeutisches Element dazu, das die langfristige
Anderung der Ess-, Bewegungs- und Lebensgewohnheiten unterstiitzt, verbunden
mit Massnahmen zur Vermeidung von Zwangen und Schuldgefiihl im Zusammenhang
mit dem Essen, mit einem verbesserten Korperbild und einer Strategie zur
Ruckfallprophylaxe;

- drittens soll die kdrperliche Aktivitat gefordert werden.

Medikamente (Xenical(r), Reductil(r)) kdnnen in ausgewahlten Fallen als Bestandteil

einer zeitlich befristeteten Behandlung eingesetzt werden, sie ersetzen jedoch die oben
genannten Massnahmen zur Lebensstilanderung nicht. In bestimmten Fallen ist es auch
wichtig, die das Essverhalten Uberlagernden psychischen Komorbiditaten zu behandeln.

Bei therapieresistenter morbider Adipositas (BMI >40 kg/m?) und beim Vorhandensein
von Folgerkrankungen muss die Indikation fur eine chirurgische Intervention in Betracht
gezogen werden (Gastric Banding oder Gastric Bypass). Obwohl mit Risiken behaftet,
sind diese Methoden beziiglich Gewichtsverlust die effektivsten Massnahmen.

2. Einleitung und Hintergrund

Die Adipositas, definiert als ein Body Mass Index von Uber 30kg/m?, wird heute als eines
der grossten gesundheitlichen Probleme bezeichnet. Ihre Inzidenz und Pravalenz zeigt trotz
aller Praventions- und Interventionsversuche gerade auch in der zweiten und dritten Welt
eine steigende Tendenz. Die Kosten, die durch die Komplikationen der Adipositas jahrlich
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entstehen, werden in industrialisierten Landern auf 8% der Gesundheitskosten geschatzt
[1]. Die Pravalenz ubergewichtiger Erwachsener (Body Mass Index >25kg/m?) betrug in der
Schweiz 1993 28% (Schweizerische Gesundheitsbefragung, Bundesamt fir Statistik);
6.8% lagen mit ihrem Gewicht im Bereich der (krankhaften) Adipositas (BMI >30 kg/m).

— Diese Werte mussen je nach Alter und Geschlecht der Betroffenen differenziert werden;
gemass jungsten Studien ist anzunehmen, dass sie inzwischen deutlich héher liegen [2];
aktuelle verlassliche Erhebungen zur Situation in der Schweiz fehlen allerdings.

In Anbetracht der Tatsache, dass sich in den letzten 10—15 Jahren in Europa und in den
USA auch die Pravalenz der kindlichen Adipositas verdoppelt hat [3, 4], muss davon aus-
gegangen werden, dass diese Storung und deren Komplikationen weiter zunehmen
werden. Adipositas ist eng mit verschiedenen kardiovaskuléaren, metabolischen, statischen
und psychischen Erkrankungen assoziiert; ihre Pravention und Behandlung stellt eine
bedeutende Aufgabe fir unser Gesundheitssystem dar.

3. Therapieansatze bei Adipositas

Adipositas ist eine chronische Krankheit, die mit einer hohen Mortalitat und Morbiditat
assoziiert ist. Sie wird von vielen Personen, auch von Arzten, nicht als ernstes, unverschul-
detes gesundheitliches Problem wahrgenommen, sondern als Folge eines haltlosen, sog.
«unwirdigen» Verhaltens.

Ubergewichtige werden oft in der Offentlichkeit diskriminiert — sie sind leicht erkennbar.
Praventionsmassnahmen und Therapien sind oft schlecht wissenschaftlich untersucht,

und werden auch nicht von den Krankenkassen tibernommen. So grassieren unwirksame
oder sogar nachteilige, oft teure Behandlungen, die von Ubergewichtigen in ihrer
Verzweiflung angewendet werden; es beginnt eine Spirale des Versagens, der Resignation
und der erneuten Gewichtszunahme, wodurch die Gefahr erneuter Komplikationen zunimmt.

Ein grosses Problem bei vielen, gerade in der Laienpresse angepriesenen, meist kurzfristig
angewendeten Adipositas-Therapien ist die Tatsache, dass diese zwar zu einer Gewichts-
abnahme fuhren, aber in mehr als 90% der Falle nach Beendigung der Intervention einen
erneuten Wiederanstieg des Gewichtes zur Folge haben. Viele dieser Therapien sind zu
restriktiv und beeintrachtigen ein normales Ernahrungsverhalten. Psychologen sind der
Ansicht, dass die haufigen Esstérungen bei Ubergewichtigen (ca 20% der Adipdsen haben
unkontrollierte Essattacken im Sinne eines «Binge Eating Disorders») zu einem guten Teil
durch unsinnige Diaten und durch den Druck der Gesellschaft auf die Essgewohnheiten
von Ubergewichtigen bedingt sind.

Uber das gesundheitliche Risiko der Adipositas besteht Einigkeit, weniger jedoch iiber ihre

Behandlung. Aufgrund der Chronizitat der Erkrankung ergibt sich, dass eine ideale thera-
peutische Intervention langfristig, wenn méglich lebenslang, erfolgen sollte. Da auch in der
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Behandlung der Adipositas der Grundsatz ,primum nil nocere’ [in erster Linie durch die
Behandlung nicht schaden] gilt, mussen die therapeutischen Optionen einer kritischen
Prufung unterzogen werden.

Eine ideale Therapie existiert trotz verschiedener Ansétze nicht. Eine solche ware jene, die
mit Hilfe von risikoarmen Therapiemodalitaten zu bleibendem Gewichtsverlust fuhrt.

1999 flihrte das amerikanische National Institute of Health (NIH) eine Untersuchung tber
die vorhandene wissenschaftliche Literatur mit konservativen, nicht-medikamenttsen
Therapieformen durch, die im ,Evidence Report’ veroffentlicht wurden [5]. Dabei wurden
insgesamt 235 veroffentlichte randomisierte kontrollierte Studien beurteilt und deren
Schlussfolgerungen tberprift. Die Evidenz der verschiedenen Aussagen beziiglich Therapie
der Adipositas wurde aufgrund der Studienqualitat nach den Prinzipien der «Evidence-
Based Medicine» graduiert.

Ein Evidenz-Grad A bedeutet, dass namhafte kontrollierte randomisierte Studien vorliegen:
Evidenz-Grad B sagt aus, dass kleinere kontrollierte oder grosse unkontrollierte Studien
vorliegen.

Die wichtigsten Schlussfolgerungen aus diesem Bericht werden in den folgenden
Abschnitten beschrieben.

3.1. Erndhrungstherapeutischer Ansatz:

Das Prinzip der diatetischen Intervention ist es, die tagliche Energiezufuhr in der Nahrung
unter den Bedarf zu senken. Dieser kann individuell stark unterschiedlich sein und durch
verschiedene endogene und exogene Faktoren beeinflusst werden. Durch eine Unterschrei-
tung des Bedarfs wird jedoch der Organismus auf jeden Fall gezwungen, korpereigene
Energiereserven (d.h. vor allem Fett) abzubauen.

Eine Analyse der Ernédhrungsgewohnheiten, am besten durch das Fihren eines Ess-
Tagebuches, muss im Zentrum einer Anderung der Erndhrungsgewohnheiten stehen.

Die begleitende Beratung bezweckt eine Einschrankung der Gesamtenergiemenge — wobei
die verminderte Zufuhr von Fett und anderen energiedichten Nahrungsmitteln (Sussig-
keiten, stark zuckerhaltige Softdrinks, Alkohol) besonders betont wird. Es existiert keine
Evidenz, dass ein alleiniges Abgeben von Diatvorschriften eine anhaltende Gewichts-
abnahme bewirkt — nur ein Programm mit verhaltenstherapeutischem Inhalt und wieder-
holten Beratungen, wenn notig in Verbindung mit einer medizinischen Begleitung und
Beobachtung, ist nachweislich auf Dauer wirksam.

Viele verschiedene kommerzielle Diaten sind heute im Angebot; deren Beurteilung ist

jedoch wegen fehlender kontrollierter und aussagekraftiger Studien oft nur mit Vorsicht zu
geniessen.
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Allgemein werden heute Ernahrungsempfehlungen mit mindestens 1200 kcal/Tag bevor-
zugt, die eine langsame Gewichtsabnahme verursachen. In den «Clinical Guidelines» des
NIH-Reports wurde eine Intervention mit einer kalorienreduzierten Diat (zwischen 1200 bis
1500kcal/Tag) mit der Evidenz A beurteilt, da umfangreiche kontrollierte Studien von hoher
Qualitat zu Grunde lagen [6—15]. Das tagliche Kaloriendefizit sollte zwischen 500 bis

1000 kcal gegenliber dem Erhaltungsbedarf betragen. Aufgrund der Daten kann mit einer
Gewichtsreduktion von 8% innert 3—12 Monaten gerechnet werden (Tab. 1). Gleichzeitig
konnte gemass dieser Ubersicht das Lipidprofil giinstig beeinflusst werden (Triglyzerid-
Abnahme 19 %, Totalcholesterinabnahme 6%, LDL-Cholesterinabnahme 9%, HDL-
Cholesterinzunahme 7%). Eine stérker hypokalorische Ernéhrung (nur 400—500 kcal/Tag)
resultiert zwar in einer initial starkeren Gewichtsreduktion, zeigt im Langzeitverlauf jedoch
keine besseren Resultate. Haufig erhdhen derartig «aggressive» Diaten das Rezidivrisiko
und das JoJo- Phanomen, und bergen auch das Risiko von Nahrstoffmangeln.

Eine ebenso klare Evidenz besteht betreffend der Qualitat der Erndhrung. Eine reine
Verminderung der Fettzufuhr ohne gleichzeitige Einschrankung der Gesamtenergiemenge
ist nicht sinnvoll, somit sollen Fette und Kohlenhydrate vermindert werden. Es kommt auch
nicht darauf an, dass mdoglichst rasch moglichst viel Gewicht abgebaut wird; im Gegenteil:
es geht darum, vor allem das im Koérper gespeicherte Fett zu reduzieren und den Abbau
von Muskelmasse zu vermeiden. Bei sog. «Crash-Diaten» wird kurzfristig oft nur Wasser
ausgeschieden und damit ein Gewichtsverlust vorgetauscht. — Ziel ist eine «ausgewogene»
Ernédhrung. Zusammensetzung und Menge der Nahrung sollen dabei den «Empfehlungen
zur gesunden Erndhrung» gemass der Lebensmittelpyramide der Schweizerischen
Vereinigung fur Ernédhrung SVE (Bern, 1999) entsprechen.

Es muss auch hier einschréankend festgestellt werden, dass diese kontrollierten Studien
nicht langer als maximal 18 Monate dauerten; auch nach dieser Zeit besteht nach
Behandlungsabbruch bei einer alleinigen Erndhrungsberatung ein relativ hohes Rick-
fallrisiko.

3.2. Korperliche Aktivitat

Bewegung alleine im Sinne eines regelmassigen aeroben Trainings fiihrt nur zu einer
minimen Gewichtsabnahme (etwa -2%; Tab. 2) mit giinstiger Beeinflussung des Lipidprofils,
unabhé&ngig von der Ernahrung (Evidenz-Grad A) [7,16,17]. Initial wird eine koérperliche
Betéatigung von 30 bis 45 Minuten 3-5 x pro Woche empfohlen. Das langfristige Ziel

sind mindestens 30 Minuten téglich. Die Patienten sollten zu vermehrten «alltédglichen»
Aktivitaten wie beispielsweise Gehen, Laufen statt Fahren, Velofahren statt Auto,
Treppensteigen statt Lift, angeregt werden.

Eine Kombination von diatetischen Massnahmen und vermehrter aerober kdrperlicher
Aktivitat Gbertrifft geméass verschiedenen Studien den gewichtreduzierenden Effekt von
Erndhrungsumstellung oder kérperlicher Aktivitat allein (Tab. 2; Evidenz-Grad A). Im Mittel
konnte in 5 Studien eine Gewichtsreduktion von 8% erreicht werden, gleichzeitig wurden
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die Triglyzeridspiegel um 22%, das Totalcholesterin um 8%, und das LDL-Cholesterin um
10% gesenkt; gleichzeitig stieg das HDL-Cholesterin um 4% [7,13,14,18].

3.3. Verhaltenstherapeutischer Ansatz

Es ist anerkannt, dass verhaltenstherapeutisch strukturierte Behandlungsprogramme
eine effektive Behandlung der Adipositas mit Langzeiterfolg darstellen (Evidenz Grad B).
Die Behandlung fokussiert auch auf kognitive und emotionale Faktoren, wie z.B. die
Verbesserung des Selbstwertgefiihls bzgl. Aussehen und Gewicht.

Der Aspekt der flexiblen kognitiven Kontrolle des Essverhaltens wird betont und trainiert.
Dies bedeutet, dass es keine verbotenen Nahrungsmittel gibt (dies entsprache einer rigiden
Kontrolle), und kurzfristige Uberschreitungen im Essen zuléssig sind.

Unterhaltsame und spielerische Elemente erleichtern es den Betroffenen, sich mit dem
Thema Essen und Trinken motiviert auseinander zu setzen. Nicht die Aneignung eines
moglichst umfangreichen Ernahrungswissens, sondern die Beschréankung auf die not-
wendigen Kenntnisse betr. Erndhrung sowie die Betonung des Verhaltenstrainings bilden
den Schwerpunkt der Behandlung.

Ein verhaltenstherapeutischer Ansatz beruht auf sechs Elementen (Tab. 3). Das Verhalten
bezuglich aller Komponenten soll schrittweise verandert werden. Eine kognitive und emotio-
nale Umstrukturierung soll die Patientin/den Patienten beféhigen, aufkommenden Gefihlen
anders als mit Essen zu begegnen, positive Gedanken zu suchen, auf unbewusst ent-
stehende negative Gedanken beim Essen zu achten, diese zu relativieren, anzupassen, zu
nuancieren. Elemente, die in Therapiesitzungen systematisch angesprochen werden soll-
ten, sind: Vermeidung von Schwarz-Weiss-Denken (alles oder nichts), von kategorischen
Behauptungen, unzutreffenden Verallgemeinerungen und Unter- oder Ueberschatzungen.
Generell sollten zu restriktive Massnahmen (Verbote) gemieden werden, da hier die
Ruckfallgefahr am gréssten ist. Wesentliches Hilfsmittel ist die systematische
Selbstbeobachtung- d.h. u.a. das Fuhren eines Esstagebuches. Ereignisketten (z.B. negati-
ve Emotionen als Ausldser) und unkontrolliertes Essen werden dadurch aufgedeckt.

3.4. Integrative Behandlungsprogramme

Der meistversprechende Ansatz ist eine Kombination der oben genannten drei Faktoren
in einem integrierten, verhaltenstherapeutisch orientierten Programm; dieses Prinzip ist
wirksamer als alle Komponenten allein oder in Zweierkombinationen (Evidenz-Grad A).
Durch eine langfristige Umstellung der Ernédhrungsgewohnheiten und des Essverhaltens,
sowie durch eine Verbesserung des Ernahrungswissens, verbunden mit vermehrter
korperlicher Aktivitat, kann das Gewicht dauerhaft gesenkt und stabilisiert werden.

Durch diese Massnahmen l&asst sich nicht nur eine anhaltende Reduktion des Kérper-

gewichts erreichen, auch Folgekrankheiten werden effektiv behandelt und kénnen sogar
verhindert werden. So zeigte Tuomilehto et al., dass durch ein solches integratives
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Interventionsprogramm bei Personen mit erhdhtem Diabetesrisiko in 58% der Falle der
Ausbruch eines manifesten Typ 2 Diabetes verhindert werden konnte [19]. Durch vergleich-
bare Lifestyle Verdnderungen konnte im amerikanischen «Diabetes Prevention Program»
[20] ebenfalls eine Verminderung der Diabetes-Inzidenz um 58% Uber 2.8 Jahre erreicht
werden (4.8% vs 11.0%). — Auch erhohte Blutdruckwerte kdnnen durch ein Programm mit
Anderung der Essgewohnheiten und vermehrter korperlicher Aktivitat signifikant gesenkt
werden [21-23]. Nachbeobachtungen der finnischen Diabetespraventionsstudie [19] zeig-
ten, dass der Gewichtsverlust bis 6 Jahre nach Therapie-beginn gehalten werden konnte

Solche integrative Behandlungsprogramme sollen in einer ersten Phase durch Fach-
personal begleitet werden. Anlaufstellen fur eine erste Abklarung der Mdglichkeiten sind
Erndhrungsberaterinnen, Arzte/Arztinnen, Adipositas-Sprechstunden der Universitats-
kliniken und Kantonsspitaler (so weit vorhanden), und spezialisierte Kliniken. Hier wird auch
eine Ernahrungsberatung oder die Einflihrung in ein geeignetes Programm vermittelt. Je
nach Erfolg der gewahlten Therapie kann zu einer selbstandigen Anwendung und
Einhaltung derselben Uber eine langere Dauer Ubergegangen werden, wobei regelmassige
Kontrollen und eine fachliche, offene Begleitung auf Wunsch der Patientinnen von Vorteil
sind, denn sie tragen dazu bei, die Motivation zu sichern. — Beim Vorliegen spezieller
Storungen des Essverhaltens ist eine psychologische Beratung/Begleitung zu empfehlen,
sowie eine Psychotherapie bei psychischen Stérungen.

3.5. Arztliche Intervention mit Medikamenten

Medikamente sollten vom behandelnden Arzt bei ausgesuchten Patienten zurtickhaltend,
zeitlich befristet und nur in Kombination mit einer nicht-pharmakologischen Therapie, am
besten im Rahmen eines ganzheitlichen Programmes verabreicht werden.

Der Lipasehemmer Orlistat (Xenical (r)) vermindert im Dinndarm die Fettresorption um bis
zu 30%. Xenical bewirkte im Vergleich mit Placebo in einem Jahr einen Gewichtsverlust von
4.2 kg [24] und senkte zudem das LDL-Cholesterin, den systolischen Blutdruck und den
Blutzucker bei adiposen Typ 2 Diabetikern (Evidenz-Grad A) [25,26]. Xenical ist somit in der
Behandlung des metabolischen Syndroms wirksam. Mogliche Nebenwirkungen sind u.a.
Steatorrhoe, Flatulenz und Stuhlinkontinenz. Xenical ist in der Schweiz ab einem BMI von
35kg/m? kassenzulassig — fur eine Behandlungsdauer von 6 Monaten.

Sibutramin (Reductil (r)) ist als Appetitzigler ein zentral wirkender Serotonin- und
Noradrenalin-Wiederaufnahmehemmer. In einer Dosierung von 10mg pro Tag bewirkte es
im Vergleich zu einer Placebogruppe eine Gewichtsreduktion um 4.8 kg nach einem Jahr
(Evidenz Grad A)[27]. Mdgliche Nebenwirkungen sind durch die anticholinerge Wirkung
bedingt (Mundtrockenheit, Schlafstérungen, Nervositét, Anstieg von Puls und Blutdruck).
Reductil ist in der Schweiz nicht kassenzulassig.

Andere Medikamente sind nicht zu empfehlen, da ihre Sicherheit nicht gegeben und ihre
Wirkung nicht in grossen randomisierten Studien belegt worden ist.
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3.6. Chirurgische Interventionen

Far eine chirurgische Intervention kommen nur Patientinnen und Patienten in Frage, deren
Body Mass Index Uber 40kg/m? liegt (morbide Adipositas). Weitere Bedingen sind die
Ricksprache mit dem Vertrauensarzt der Krankenkasse, Alter <60 Jahre, das Versagen einer
adaquaten zweijahrigen Therapie und das Vorliegen einer Folgeerkrankung (Stellungnahme
des Bundesamtes fir Sozialversicherung, 2000). Die heute am haufigsten angewendeten
chirurgischen Verfahren sind Magenverkleinerungen (Gastric Banding oder Magenband) oder
eine funktionelle Abtrennung des grossten Teils des distalen Magens, kombiniert mit einer
malabsorptiven Komponente (Gastric Bypass). Bei Personen mit einer Essstorung im Sinne
einer Binge-Eating-Disorder (Essattacken) sollte wegen maglicher Komplikationen (Osopha-
gusdilatation; Band-Dislokation) keine Magenbandoperation durchgefihrt werden.

Die chirurgischen Eingriffe sollten nur in Zentren durchgefiihrt werden, die Uber die
erforderliche Erfahrung sowie Uber ein interdisziplindres Team (mit Internist, Psychologen
und Ernahrungsberatern) verfiigen, das den Chirurgen zur Verfligung steht und eine
Langzeitbetreuung des Patienten gewahrleistet. Diese ist nétig, da sonst Bandkomplika-
tionen, Erndhrungsmaéangel oder psychologische Probleme drohen.

Durch das adjustierbare Gastric Banding kann eine Senkung des Ubergewichtes nach drei
Jahren von rund 60% erreicht werden [28—30] dadurch wurden auch die Folgekrankheiten
glnstig beeinflusst. Durch einen Gastric Bypass kdnnen gar noch gréssere Gewichts-
reduktionen erreicht werden, im Durchschnitt 30 bis 40 Kilo; allerdings sind die Nachbeo-
bachtungszeiten auf 5 bis 10 Jahre nach der Operation beschrankt [31, 32].

4. Ausschau und Quintessenz

Heutige Lebensgewohnheiten sind hauptsachlich dafiir verantwortlich, dass die Adipositas
und ihre gesundheitlichen Folgen eine erhebliche und an an Haufigkeit zunehmende
Bedeutung erhalten haben. Wegen der immer friiheren Manifestation ist vor allem eine
primére Prophylaxe wichtig, d.h. Massnahmen im Kindes- und Jugendalter, die — unter
Beachtung des psychologischen und sozialen Umfeldes — dazu fuhren, dass weniger
Nahrungsenergie konsumiert, und regelmassig Bewegung im Alltag durchgefiihrt wird.

Bei manifester Adipositas sollen Lebensgewohnheiten (Essen, Bewegung) dauerhaft
geandert werden. Die Kombination von Erndhrungsberatung, vermehrter korperlicher
Aktivitat und Verhaltenstherapie bringt die besten Langzeitresultate, auch beziglich
Risikoverminderung von Folgekrankheiten.

Ein zunehmendes Problem wird in Zukunft bei der immer friiher manifesten Adipositas der
Diabetes mellitus Typ 2 sein — es kann vorausgesagt werden, dass die Inzidenz von
Organschaden infolge Diabetes immer haufiger werden. Diese werden unser Gesundheits-
system zunehmend belasten, wenn nicht praventive Massnahmen Erfolge zeigen.
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Erheblich («morbid») AdipOse sollten spezialarztlich abgeklart werden, und allenfalls bei
Versagen einer konservativen Therapie einer operativen Behandlung zugefihrt werden.
Obwohl diese Interventionen Komplikationen und Risiken mit sich bringen, sind sie bezilg-
lich Ausmass und Dauer des Gewichtsverlusts zwar die effektivsten Methoden, aber auch
sie schliessen die Mdoglichkeit eines Riickfalls bei Fehlverhalten nicht aus.

Abbildungen und Tabellen

Abbildung 1: Relatives Risiko (d.h. das Risiko im Vergleich zu keiner Gewichtsveranderung)
fur das Entstehen von Typ 2 Diabetes, Hypertonie, koronare Herzkrankheit und
Gallensteinleiden (Cholelithiasis) abhangig von der Gewichtszunahme im Verlauf von
10-18 Jahren bei Mannern und Frauen in mittlerem Alter (um 40-50 J.) [33]
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Tab. 1: Randomisierte, kontrollierte Studien mit Diat allein bei Adipositas: Auswirkungen auf
Gewicht und Lipide (TG: Triglyzeride; TC: Totalcholesterin; M: Mé&nner; F: Frauen; nb: nicht
bestimmt; Ko: Kontrollen) [5].

Studie Anzahl Fille, Geschlecht und Dauer Gewichts- TG(%) TC LDL-C HDL-C
(Mt: Monate) verlust (%) (%) (%) (%)

Dengel [6] | 28M Intervention, 14M Ko; 9 Mt. =12 -36 -9 -9 -3

Hellenius 40M Intervention, 39M Ko; 6 Mt. -2 -2 -1 -3 2

[7]

Jalkanen 24 Intervention (Gew.), 22 Intervention -5 -28 -7 nb 8

(8] (Lipid), 25 Ko (Gew.) 22 Ko (Lipid); 12 Mt.

Karvetti [9] | 71F Intervention, 76F Ko, 12 Mt. -6 nb -2 nb 12

(Forts) 22M Intervention, 20M Ko, 12 Mt. -11 nb 0 nb 27

Marniemi 37 (27F/10M) Mischkost, 42 (32F/10M) Ko; -13 -41 -4 nb 18

[10] 12 Mt.

(Forts.) 31 (23F/8M) Lactoveget.Diat 42 (32F/10M) -11 -21 -4 nb 10
Ko; 12 Mt.

Puddey 22M Intervention, 20M Ko; 18 Wo. -8 =27 -7 nb 9

[11]

Simkin- 253F Intervention, 267F Ko; 6 Mt. -7 -11 -8 -9 4

Silverman

[12]

Svendsen | 50F Intervention, 20F Ko; 12 Wo. -13 -44 -18 -22 3

[13]

Wood [14] | 40M Intervention, 40M Ko;12 Mt. -7 -21 -5 -5 6

(Forts.) 31F Intervention, 39F Ko; 12 Mt. -7 -5 -7 -8 -7

Wood [15] | 42M Intervention, 42M Ko; 12 Mt. -8 -22 -2 -3 13
MITTELWERT -8 -19 -6 -9 7

Tab. 2: Randomisierte, kontrollierte Studien mit kdrperlicher Aktivitat allein oder kombiniert
und Diat und koérperliche Aktivitat bei Adipositas. Auswirkungen auf Gewicht und Lipide
(M: Manner; F: Frauen; nb: nicht bestimmt, kA: korperliche Aktivitat; Ko: Kontrollen) [5].

Studie Anzahl, Geschlecht und Dauer Gewichts- TG (%) TC LDL-C HDL-C
verlust % (%) (%) (%)

Hellenius [ | kA allein: 39 M Intervention, 39 M Ko; 6 Mo -2 -1 0 0 +2

7]

King [16] kA allein: 40M hohe Intensitat, 41 M Ko; 12 -1 -6 nb +2 -1

Mt
(Forts.) kA alleine: 42 M hohe Intensitat, 41 M Ko; 12 -1 0 nb -1 +1
Mt

(Forts.) kA allein 45 M niedere Intensitéat -4 -14 nb 0 +3

Ronnemaa | kA allein; 13 (8M, 5F) Intervention, 12 (7M, -3 -3 -6 -5 +2

[17] 5F) Ko; 4 Mo

Mittelwert | Kérperliche Aktivitét allein -2 -7 -1.5 -1 +1

Hellenius Diat + kA, 39 M Intervention, 39 M Ko; 6 Mt -4 -12 -5 -4 -1

[7]

Schuler Diat + kA, 56 M Intervention, 57 M Ko, 12 Mt -5 -7 -10 -10 +3

[18]

Svendsen | Diat + kA, 48 F Intervention, 20 F Ko, 12 -14 -35 -7 -26 0

[13] Wochen

Wood [14] | Didt + kA, 39 M Intervention, 40 M Ko, 12 Mt -1 -46 -4 -2 +17

(Forts.) Diat + kA, 42 F Intervention, 39 F Ko, 12 Mt -9 -18 -5 -8 5

Mittelwert Diat und korperliche Aktivitat -8 -22 -8 -10 4
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Tab. 3: Sechs Elemente als Grundlagen eines verhaltenstherapeutischen Ansatzes:

Motivation- | Erndhrungs- Essgewohn | Korperliche | Soziale Eigenes
verhalten -heiten Aktivitat Kompetenz Korper-Bild
Ziele Entwicklung | Langzeit- Verminde- Schrittweise | Vermeidung der Anderung
der einer Veranderung rung einer Vermeh- sozialen eines
Behand- | Langzeit- zu einer rigiden rung der Isolation; negativen
lung Motivation gemischten, Kontrolle hin | kérperlichen | Férderung von Selbst- Bildes
und -Com- fett- und ka- zu einer Aktivitat im sozialen Kompe- | des Kérpers;
pliance lorienreduzier- | flexiblen, Alltag tenzen Freude am
ten Erndhrung | dauerhaften Kaérper, an
Kontrolle Bewegung, an
Kleidern
entwickeln
Inter- Psycho- Psychologi- Psychologi- | Psycholo- Psychologische Psychologi-
vention | Edukation; sche Beratung | sche Bera- gische Beratung zur sche Beratung
Setzen von zur verbes- tung zur Beratung zur | Ubung von zur Selbstbeo-
realistischen | serten Selbst- Selbstbeo- Steigerung sozialer bachtung des
Zielen fir beobachtung, bachtung, und zur Kompetenz und Kérperbildes,
Gewicht, zur allmah- Ubungen zur | Aufrecht- Selbstvertrauen/ | der Bewegung
Ernéhrung, lichen Veran- flexiblen erhaltung Selbstwert-
Essgewohn- | derung der Kontrolle korperlicher | gefiihl; Training
heiten, Erndhrung und Aktivitat zur Lésung von
Bewegung der Nahrstoffe Problemen
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