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Einleitung

1. Einleitung

Ubergewicht und Adipositas stellen in den Industrienationen ein immer gréRer werden-
des Gesundheitsproblem dar. Im Zeitraum von 1985 bis 2002 erhéhte sich in Deutsch-
land die Pravalenz der moderaten Adipositas (body mass index (BMI) =30, siehe un-
ten) unter den M&nnern von 16,2 auf 22,5% und bei den Frauen von 16,2 auf 23,5%."
Falschlicherweise werden die Begriffe Adipositas und Ubergewicht oftmals synonym
verwendet, sie sind allerdings mittels der aus dem angelsachsischen Sprachraum
stammenden Einheit body mass index (BMI) voneinander abzugrenzen. Der BMI er-

rechnet sich aus Gewicht und Kérpergrof3e nach folgender Formel:

Gewicht (kg) / (Grolde in m2) = BMI

Als Ubergewicht wird ein BMI > 25 kg/m?, als Adipositas ein BMI > 30 kg/m? definiert.
Pathologisch erhdhtes Kérpergewicht gilt im Zusammenhang mit vielen Krankheiten
als Risikofaktor und wird mit zahlreichen Gesundheitsproblemen wie z.B. Diabetes
mellitus Typ 2, arterieller Hypertonie, Dyslipoproteinamie, Cholezystolithiasis, obstruk-
tivem Schlaf-Apnoe Syndrom assoziiert.?
Nicht nur das absoluten Korpergewicht, sondern auch die Kérperfettverteilung ist wich-
tig: Menschen mit einer vorwiegend abdominal gepragten Adipositas (,,Viszerale Adipo-
sitas“) weisen ein erhdhtes Risiko fir die genanten Komorbiditaten auf.
Die viszerale Adipositas wird mittels Taillenumfang oder aber auch der waist-to-hip-ra-
tio (WHR) bestimmt. Die Taille wird in der horizontalen Ebene an der engsten Stelle
des Oberkoérpers gemessen.
Die WHR berechnet sich nach folgender Formel:

Taillenumfang (cm) / Hiftumfang (cm)
Bei Erwachsenen wird ein BMI von 25 bis 34,9 kg/m2 mit einem Taillenumfang gréRer
als 102 cm bei Mannern und gréRRer als 88 cm bei Frauen mit einem erhdéhten Mortali-
tats- und Morbiditatsrisiko assoziiert. Bei einem BMI gréRer als 35 kg/m? nimmt die Be-

deutung dieser Grenzwerte allerdings ab. *



Einleitung

1.1 Adipositas und Psychosomatik

Psychosomatische Beschwerdebilder und psychosoziale Aspekte sind Bestandteil wis-
senschaftlicher Untersuchungen zur Adipositas.
Erste Zusammenhange wurden bereits 1977 in einer Studie der damaligen Klinik ftr
Stoffwechselkrankheiten und Erndhrung aufgezeigt: G.M. Kriiskemper* untersuchte
adipdse Patienten mittels des Minnesota Multiphasic Personality Inventory, einem psy-
chologischem Fragebogen, auf psychologische Auffalligkeiten. Es stellte sich heraus,
dass mit steigendem Ubergewicht sowohl die Hypochondrie- wie auch die Depressi-
ons- und Psychasthenieskalen anstiegen. Kriiskemper verwendete in seiner Studie
den Broca-Index um das Gewichtsverhalten zu beschreiben.
Der Broca-Index (%) berechnet sich folgendermal3en:

Kdrpergewicht in kg x 100 / ( Kérperldange in cm - 100)
Die heute verwendeten Begriffe Ubergewicht und Adipositas sind nach dem BMI- In-
dex definiert, d.h. das von Kriiskemper beschriebene Ubergewicht ist nicht mit dem
heutigen Begriff kohdrent. Nichtsdestotrotz kann man aus der Studie einen Zusam-
menhang zwischem steigendem Kdrpergewicht und psychischer Belastung ableiten.
Zusatzlich liel3 sich in Kriiskempers Studie mit zunehmendem Alter eine verstarkte
psychiatrische Symptomatik nachweisen.*
Roberts et al ® konnten 1999 ebenfalls einen Zusammenhang zwischen Ubergewicht
und einer erhdhten Inzidenz an Depressionen aufzeigen. Aus einer Fragebogenumfra-
ge, die sowohl den allgemeinen Gesundheitsstatus wie auch psychische Auffalligkeiten
thematisierte, ergab sich bei Personen, deren BMI jenseits der 85. Perzentile lag, ein
zweifach erhdhtes Auftreten an depressiven Erkrankungen im Vergleich zu Normalge-
wichtigen.
Anhand von prospektiven Studien zeigte sich, dass affektive Stérungen wie z.B. die
Depression zwar im Vordergrund der Psychopathologie stehen, dass aber insbesonde-
re bei adip6sen Frauen den Angststérungen eine grélere Bedeutung zukommt.
Patienten, die bereits eine gewichtsreduzierende Therapie in Anspruch genommen
hatten, zeigten nach der Behandlung wesentlich weniger Auffalligkeiten hinsichtlich
Depression, Hypochondrie und sozialer Vereinsamung als davor.®
Hinweise auf eine Bestdtigung der bereits genannten Ergebnisse liefert dariber hinaus
eine 1995 an der Yale Universitat durchgefiihrte Metaanalyse, die eine Ubersicht aus

der bis dato erschienener Literatur zum Thema psychosomatische Unterschiede zwi-
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schen Adipdsen und Nicht-Adipdsen bietet und in der eine Komorbiditat zwischen af-
fektiven Stérungen, Angststérungen, Ess- und Personlichkeitsstérungen einerseits und
der Adipositas andererseits beobachtet wird.”

Daran anknlpfend stellt sich die Frage, inwiefern das Gewicht als Ausdruck oder Ursa-

che der psychologischen Probleme zu werten ist.

1.2 Adipositas als Ausdruck psychischer Erkrankungen

Nutzinger® fihrte 1979 eine Studie mit an einem endomorph zyklothomen Achsensyn-
drom leidenden adipésen Patienten durch (Bezeichnung flir eine neurotische Stérung,
die sich im Zusammenhang mit Biorhythmusanderungen und

-stérungen manifestiert).

In diesem Kollektiv unterschied sich das Manifestationsalter des Ubergewichts hochsi-
gnifikant von dem der Kontrollgruppe: erst im Erwachsenenalter wurden die Patienten
meist im Zusammenhang mit Belastungssituationen beztglich ihres Gewichts auffallig.
Auf das Achsensyndrom konnte sowohl die Entstehung wie auch die Beibehaltung des
Ubergewichtes zuriickgefiihrt werden.

Hinweise, welche die Adipositas als Ausdruck psychischer Auffalligkeiten kennzeichne-

ten, ergaben sich auch aus Untersuchungen an Kindern.’

1.3 Adipositas als Ursache psychischer Erkrankungen

In einer in den USA durchgefiihrten telefonischen Umfrage’ wurden 1994 Personen
im Alter zwischen 18 bis 90 Jahren zu Gewicht und Depression befragt, wobei das
Mal der Depression mittels einer modifizierten Form der vom ,,Center for Epidemiolo-
gical Studies*” entwickelten Depressionsskala gemessen wurde und die Angaben zum
Grad des Ubergewichts auf reiner Selbstangabe zu Gewicht und Kérpergrée beruh-
ten. Dabei stellte sich heraus, dass der Einfluss von Ubergewicht per se auf die Psy-
che nicht signifikant war. Ausschlaggebend waren viel mehr der durch das Gewicht be-
dingte Wunsch nach einer Gewichtsreduktion und der daraus resultierende Stress. Der
standige Versuch sich den gesellschaftlichen Erwartungen zu beugen, wirkte demnach

depressionsférdernd. Die Wirkung war umso gréRRer, je weniger die Adipositas in der
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sozialen Gruppierung akzeptiert und toleriert wurde. Frauen und gebildete Menschen
waren zum Beispiel starker gefahrdet als Manner und Personen aus tieferen sozialen
Schichten. Einschrankend zu bemerken ist, dass es sich um eine telefonische Umfra-
ge handelte und Aussagen zu Haufigkeiten auf Grund dessen kritisch zu betrachten
sind.

Ein guter Gesundheitszustand und eine hohe sportliche Aktivitat haben einen positiven
Effekt auf die Psyche des Menschen. Die Tatsache, dass Ubergewichtige sich wesent-
lich weniger kérperlich betatigen und aul3erdem meist einen schlechteren Gesund-
heitszustand aufweisen als Normalgewichtige, bekraftigte C. E. Ross in ihrer Aussage,
dass Adipositas nicht als Ausdruck, sondern in Verbindung mit gesellschaftlichen
Normwerten als Ursache der Depression zu werten ist.

In eine ahnliche Richtung tendiert das Ergebnis der von David B. Sarwer durchgefthr-
ten Studie." Er verglich Patientinnen mit einem durchschnittlichen BMI von 35.6 + 4.3
kg/m2 mit einer Gruppe von Normgewichtigen bezliglich ihres Selbstwert- und Kérper-
geflihls und ihrer Stimmungslage. Es stellte sich heraus, dass die adipésen Teilnehme-
rinnen zwar im Durchschnitt unzufriedener mit ihrem gesamten Koérperbild waren als
die normgewichtigen, allerdings war eine Korrelation zwischen steigendem BMI und
steigender Unzufriedenheit nicht feststellbar. Darliber hinaus waren auch die schlan-
ken Probandinnen negativ bezlglich ihres Bauch-Taillenverhaltnisses eingestellt.

Die eigene Einstellung zum Kérper scheint demzufolge von wesentlich grol3erer Be-

deutung zu sein als das tatsachliche Gewicht.

1.4 Adipositas und Essstorungen

Es gibt allerdings auch Studien neuerer Zeit, aus denen kein signifikanter Einfluss der
Adipositas auf das Auftreten von psychischen Erkrankungen hervorgeht. Verhaltens-
mustern wie zum Beispiel dem Binge Eating Syndrom wird eine gréR3ere Bedeutung
zugesprochen. Charakteristisch fir am Binge Eating Syndrom leidende Patienten ist
das Auftreten von Heil3hungeranfallen, unter denen ein Kontrollverlust der Nahrungs-
aufnahme beschrieben wird. Unabhangig davon essen diese Patienten zusatzlich noch
durchschnittlich mehr als die Normalbevdlkerung, so dass konsequenterweise das Bin-

ge Eating Syndrom haufig mit Adipositas einhergeht. Je nach Studie wird die Prava-
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lenz dieser Essstérung bei stark Ubergewichtigen zwischen 7% und 46% beschrie-
ben.®

Christy W. Telch™ untersuchte adipése Frauen mittels des BES- ( Binge Eating Sym-
ptomatology), SCL-90- (siehe unten), Beck Depression Inventory-, Inventory of Inter-
personal Problems- und Rosenberg Self-Esteem-Fragebogens auf psychologische
Auffalligkeiten. Die Ergebnisse wurden im Zusammenhang mit dem Kdérpergewicht
ausgewertet. Dabei stellte sich heraus, dass nicht der Grad der Adipositas mit dem
Auftreten von psychiatrischen Symptomen positiv korrelierte, sondern viel mehr das
Vorhandensein von Heil3hunger- und Essanfallen beziehungsweise eine hohe Punkt-
zahl im BES-Test von Bedeutung waren. Demzufolge ist die Auspragung einer Esssto-
rung und nicht die Héhe des Ubergewichts fiir die Ausbildung psychiatrischer Auffallig-
keiten ausschlaggebend.

Interessanterweise wird auch der positive Einfluss der Adipositas auf die Psyche disku-
tiert. Die sogenannte , Jolly-Fat“"* Hypothese besagt, dass insbesondere bei Mannern
die Depressionspravalenz mit steigendem BMI abnimmt.

Bei Frauen zeigte sich in der zugehérigen Studie diesbezliglich zwar eine Tendenz, al-
lerdings eine wesentlich geringere Signifikanz. Schlechter Gesundheitszustand, Alter

und eingeschrankte Kérperfunktionen konnten dagegen unabhangig voneinander mit

Depressionen in Verbindung gebracht werden.

1.5 Adipositas und Therapie

Ob Adipositas als Ursache oder als Folge von psychologischen Auffélligkeiten zu inter-
pretieren ist, erscheint fir den betroffenen Patienten in seinem Leidensdruck allerdings
zunachst unerheblich. Bedeutsam in diesem Zusammenhang erscheint eine Studie
von Marian L. Fitzgibbon' aus dem Jahr 1993. Um herauszufinden, ob therapiesu-
chende adip6se Patienten Uber besondere Charakteristika verfiigen, wurden Patien-
ten, die professionelle Hilfe bei der Gewichtsreduktion in Form eines krankenhausba-
sierten Therapieprogramms in Anspruch nahmen, mit nicht therapierten Adipésen und
mit Normalgewichtigen verglichen. Das aktuelle Gewicht wurde mittels Selbstauskunft
ermittelt. Als adipds galten Patienten, deren Gewicht mindestens 20% Utber dem Ideal-
gewicht lag. Das Idealgewicht wurde aus von der Metropolitan Life Insurance Compa-

ny entwickelten Tabellen zu KérpergréRe und Gewicht entnommen. Als Messverfahren

10
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und Vergleichsmdglichkeit dienten standarisierte Tests wie der Borderline Symptom
Inventory, die Symptom Distress Checklist, die Binge Scale, der Coping Strategy In-
ventory und Dieter’s Inventory of Eating Temptations. Interessanterweise zeigt sich,
dass die zur ersten Gruppe gehdrenden Personen starker tiber psychosomatische Be-
schwerdebilder und insbesondere 6fter Giber einen Kontrollverlust beim Essen klagten
als die beiden anderen Patientenkollektive.

Allerdings sagen mittels Minnesota Multiphasic Inventory (MMPI) diagnostizierte psy-
chische Erkrankungen wie Hysterie, Hypochondrie und Depression nichts tber den
Ausgang einer gewichtsreduzierenden Therapie aus. Anita S. Grana' beschaftigte
sich mit dieser Thematik und flihrte bei adipésen Patienten, die eine Magenverkleine-
rungsoperation zum Zweck der Gewichtsreduktion beabsichtigten, praoperativ den
Minnesota Multiphasic Personality Inventory durch. Das Mal3 der Gewichtsreduktion
wurde sechs Monate postoperativ gemessen. Im Anschluss wurden die psychologi-
schen Testergebnisse mit dem Erfolg des somatisch orientierten Programms vergli-
chen. Dabei stellte sich keinerlei Zusammenhang zwischen dem MMPI Ergebnis und
der erzielten Gewichtsreduktion dar. Vorhersagen zum Ausgang der Therapie und zum
Ausmass der Gewichtsreduktion waren somit nicht méglich.

Erganzend dazu sind die Resultate der von Bermann et al '® 1989 durchgefihrten
Studie zu sehen. Um die Auswirkung von psychiatrischen Stérungen auf den Ge-
wichtsverlust zu analysieren, wurden zwei unterschiedliche Therapieansatze im Rah-
men einer gewichtsreduzierenden Behandlung entwickelt und die Ergebnisse anschlie-
Rend miteinander verglichen. Die teilnehmenden Patienten konnten zwischen einem
auf einer 800 kcal Proteindiat beruhendem Programm und einer verhaltensorientierten
Behandlung wahlen, in der die Identifikation von Essens- und Bewegungsgewohnhei-
ten einen wesentlichen Bestandteil ausmachten und didtische MaRnahmen als Folge
resultierten. Der psychiatrische Status wurde zunachst mittels des Structured Clinical
Interviews for Diagnosis 1 and 2 erhoben. Teilnehmer des ersten Programms konnten
ausnahmslos am Ende der Behandlung einen grol3eren Gewichtsverlust aufweisen. Es
zeigte sich aber, dass Patienten mit einer ermittelten Personlichkeitsstérung mit dieser
Therapieform schlechtere Ergebnisse erzielten als diejenigen ohne Auffalligkeiten und
im Gegensatz dazu mit dem verhaltenstherapeutischen Ansatz nicht nur besser ab-
schnitten, sondern sich in diesem Programm auch wohler fuhlten.

Unterschiedliche Persdnlichkeitsstrukturen sprechen demnach auf unterschiedliche

Therapieformen unterschiedlich gut an.

11
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1.6 Fragestellung

Die Komorbitat von Adipositas und psychischen Erkrankungen erfahrt in wissenschaft-
lichen Studien eine besondere Betonung. Es stellt sich nun die Frage nach der klini-
schen Relevanz.

Die Patienten, die die Adipositasambulanz des Universitatsklinikums der Heinrich-Hei-
ne Universitat aufsuchten, wurden mittels dem zur Erfassung psychischer und somati-
scher Beschwerden validierten Testverfahren, dem SCL-90-R Fragebogen, (siehe An-
hang) auf Auffalligkeiten getestet.

Ziel der vorliegenden Studie war es, herauszufinden, ob sich beim gegebenen Patien-
tenkollektiv ein erhéhtes Mal3 psychopathologischer Befunde im Vergleich zu einem
Normalkollektiv aufzeigen liel3.

Eignet sich dabei die Symptomen-Checkliste SCL-90-R als diagnostisches Test- und
Screeningverfahren fur psychische Beschwerden oder Krankheitsbilder? Wenn ja, hat
dies therapeutischen Konsequenzen zur Folge und welche? Weckt die Identifikation
von psychosomatischen Beschwerden beim Patienten auch den Wunsch nach einer
Behandlung derselbigen?

Ein weiterer sich im Rahmen der Studie eréffnender Aspekt betraf die Rolle der
Therapiefrihabbrecher. Es sollte geklart werden, ob bei dieser Patientengruppe ver-
mehrt pathologische Testergebnisse vorliegen und ob insbesondere der Summenscore
(GSI — siehe unten) pathologisch erhéht ist. Kénnen somit mit dem Fragebogen Frih-
abbrecher detektiert werden?

Um den adip6sen Patienten in seinem Wunsch der Gewichtsreduktion adaquat zu un-
terstlitzen, ist es notwendig auch auf psychosomatische Beschwerdebilder einzuge-
hen. Nur wenn etwaige psychische Symptome identifiziert werden kénnen, kénnen sie
bei der gewichtsreduzierenden Behandlung in Form von psychotherapeutischer Unter-
stlitzung durch psychiatrisches Fachpersonal Berticksichtigung finden. Eine optimale
Adipositastherapie ist eine multidisziplinare Therapie. Sie schlie3t den somatischen
Aspekt der Gewichtsreduktion wie auch den psychischen Aspekt in Form einer etwai-
gen psychotherapeutischen Behandlung mit ein. Die Adipositasbehandlung wie sie
zum Beispiel in der Adipositasambulanz des Universitatsklinikums Disseldorf angebo-

ten wird, konzentriert sich vor allem auf den somatischen Aspekt. Nicht jeder in der

12
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Adipositasbehandlung klinisch tatige Arzt weist psychiatrische Fachkenntnisse auf. Es
sollte demnach in diesem Zusammenhang geklart werden, ob sich der SCL-90-R Fra-
gebogen als ein einfach anwendbares psychometrisches Testverfahren eignet, das
auch ohne psychiatrische Kenntnisse die Identifizierung von psychosomatischen Be-
schwerden in der Adipositasambulanz erméglicht, um gegebenenfalls eine psychothe-
rapeutische Behandlung zu initiieren: Stellt der SCL-90-R Fragebogens ein Hilfsmittel
in der Adipositasbehandlung dar und wie ist seine Aussagekraft bei der Wahl der opti-

malen Therapieform im Klinikalltag?

13
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2. Methodik

2.1 Studienablauf

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine prospektive Kohortenstudie, die
vom 1.1.02 bis 31.12.02 in der Adipositasambulanz des Universitatsklinikums Dussel-
dorf durchgefiihrt wurde und alle in diesem Zeitraum neu aufgenommenen Patienten
einbezog. Insgesamt handelt es sich dabei um 175 Patienten (145 Frauen, 30
Manner).

Die prospektiven Daten bezlglich Therapiedauer und Gewichtsveranderungen wurden

im Zeitraum von Januar 2002 bis Juli 2003 erhoben.

Die Adipositasambulanz bietet dem adipdsen Patienten (Mindest-BMI bei Aufnahme
30 kg/m?) ein Programm zur Gewichtsreduktion an, welches arztliche Betreuung, Er-
nahrungsberatung mit einer assoziierten kalorienreduzierten Mischkost sowie verhal-
tenstherapeutische und gruppentherapeutische Elemente beinhaltet.

Der groRRte Anteil der Patienten wird von den jeweils zustandigen Allgemeinmedizinern
und hausarztlich tatigen Internisten an die Adipositasambulanz zur Gewichtsreduktion
Uberwiesen. Das Angebot der Adipositasambulanz ist fiir keinen Patienten mit einem
finanziellen Eigenanteil verbunden. Die Kosten werden von den betreffenden Kranken-

kassen getragen.

2.1.1 Patientenaufnahme

Am Aufnahmetag fanden die Eingangsuntersuchungen statt. Es wurden allgemeine
Parameter wie Name, Geschlecht, Adresse und Geburtsdatum aufgenommen, an-
schlieRend fand eine kdérperliche Untersuchung statt, die die Erfassung des Gewichts-
status, der KérpergrélRe, des Blutdrucks und ein EKG mit einbezog.

Die Patienten wurden in leichter Kleidung (Hemd / Bluse und Hose / Rock) ohne Schu-
he gewogen.

Der Blutdruck wurde in sitzender Position beidseits mit einer an den Oberarm adaptier-

ten Manschette gemessen.
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Neben der somatischen Anamnese erfolgte eine ausfiihrliche Sozialanamnese, die
Freizeitgestaltung, Familie, Erndhrungs- und allgemeine Lebensgewohnheiten umfass-
te. Alle Daten wurden in eine Datenbank Ubertragen.

Darilber hinaus wurde auf die vorliegende Motivation und die jeweiligen Vorstellungen
beziglich des Wunschgewichts eingegangen.

Jeder Patient wurde in der Aufnahmewoche niichtern zu einer Blutuntersuchung einbe-
stellt. Es wurden Blutbild, Elektrolyte, Transaminasen, alkalische Phophatase, y-GT,
Fette (HDL- und LDL-Cholesterin, Triglyceride), Kreatinin, Harnstoff, TSH, FT3, FT4
und der Nlchtern-Blutglukosespiegel bestimmt. War letzterer kleiner als 110 mg% (ka-
pillar gemessen) wurde zusatzlich ein Glucose-Toleranztest (0GTT) mit 75 g Glucose
durchgefuhrt.

Bei pathologischem oGTT (Blutzucker > 200 mg%) und bekanntem Diabetes mellitus
wurde der Hbalc-Wert bestimmt. AulRerdem erfolgte bei pathologischem Glukosetole-
ranztest, einem diagnostizierten Diabetes mellitus, stammbetonter Adipositas und Hy-
pertonie zum Ausschluss eines Morbus Cushing ein Dexamethason-Hemmtest mit 2

mg.

Am Aufnahmetag fand fur alle neuen Patienten eine allgemeine Einfihrung in die The-
matik des Krankheitsbildes Adipositas und die Ambulanzabldufe statt. Erértert wurden
deren Entwicklung, Griinde und Risikofaktoren. Dartiber hinaus wurde das Therapie-
konzept der Ambulanz vorgestellt und in diesem Zusammenhang auf die SCL-90-R als
diagnostisches Hilfsmittel bei der Erkennung von Essstérungen auf dem Hintergrund
einer psychischen Problematik hingewiesen.

Der erste Kontakt zur Ernahrungsberaterin erfolgte fir alle neuen Patienten gemein-
sam in einer Gruppensitzung, in der die Prinzipien einer kalorienreduzierten Mischkost
erlautert und gemeinsam mit den Patienten erarbeitet wurden. Den Patienten wurde
ebenfalls die Anwendung eines Ernahrungstagebuches dargelegt.

Nach Durchlaufen der oben genannten Untersuchungen, galten die Patienten als in die

Adipositasambulanz aufgenommen und konnten das Therapieangebot nutzen.
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2.1.2 Weiterfiihrender Therapieverlauf

In Kleingruppen (drei Patienten) fand eine Ernahrungsberatung statt, in der die Még-
lichkeit bestand auf individuelle Fragestellungen und wahrend der Diat aufkommende
Probleme einzugehen.

In einer sich anschlieRenden freien Sprechstunde, das heil3t ohne Terminvergabe er-
folgte der individuelle Arztkontakt zur Therapieanpassung. Der Arzt berticksichtigte da-
bei nicht nur Gewichtsveranderungen oder neu aufgetretene somatische, sondern
auch psychische Beschwerden.

Den Patienten blieben Zeitraum und Haufigkeit, in denen sie die Sprechstunde der Adi-

positasambulanz aufsuchen mochten, selbst tiberlassen.

2.1.3 Erhebung der SCL-90-R-Daten

Im Rahmen der erstmaligen Teilnahme wurden die SCL-90-R-Fragebdgen an die Pati-
enten ausgehandigt und von ihnen eigenstandig ausgefiillt.

Alle in unsere Studie eingehenden Fragebégen wurden sofort nach dem Ausftllen auf
ihre Vollstandigkeit tberprtft und gegebenenfalls zur Nachtragung an den Patienten
zurlickgegeben, so dass die Anzahl fehlender Daten in der vorliegenden Studie null

Prozent betragt.

2.2. Die SCL-90-R

Die Symptom-Checkliste (SCL-90-R (- revidiert)) ist ein von Derrogatis 1977 entwickel-
tes Testverfahren, welches der Erfassung psychischer Symptomatiken dient. Derroga-
tis entwarf diesen Fragebogen mit dem Ziel, ein leicht anwendbares Verfahren in der
Psychodiagnostik zu haben, das eine erste Einordnung psychischer Symptome und
Beschwerden erlaubt. Nicht immer sind psychische Beschwerden einer Fremddiagnos-
tik zuganglich, das heil3t nicht immer kann der psychische Leidensdruck eines Patien-
ten von einem AulRenstehenden adaquat eingeschatzt werden. Bei der SCL-90-R han-
delt sich um einen Selbstbeurteilungsfragebogen, der Patient gibt Uber seine psychi-

sche und koérperliche Verfassung Auskunft. Mittels 90 vorgegebener kérperlicher und
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psychischer Symptome wird die subjektive Beeintrachtigung in einem Zeitfenster von
sieben Tagen gemessen. Es werden somit nicht nur Aussagen zur Befindlichkeit zum
Zeitpunkt des Testverfahrens, sondern auch zu Gberdauernden Empfindungen und
Personlichkeitsstrukturen gemacht.

Im Vergleich zu umfangreichen psychologischen Testverfahren wie dem Minnesota
Multiphasic Personality Inventory oder dem Freiburger Persénlichkeitstest ist die
SCL-90-R wesentlich kirzer und macht sie deswegen in der Anwendung wesentlich
patientenfreundlicher.

Derrogatis ermittelte fir die SCL-90—-R mittels Stichproben in der US-amerikanischen
Bevdlkerung Vergleichsdaten fir Gesunde wie auch flr psychisch Belastete. Durch
diese Standardisierung wird ein Vergleich fir neu erhobene Daten an den bereits be-
stehenden Ergebnistabellen méglich. Einzuraumen ist, dass auf Grund interkultureller
Unterschiede eine Adaptation des Tests fir die Anwendung im deutschsprachigen
Raum notwendig war: deutschsprachige Testausflller zeigen zum Beispiel eine niedri-
gere Antworttendenz als amerikanische Testausflller und beantworten mehr Fragen
zustimmend.

In der von uns verwendeten deutschen Version der SCL-90-R ermittelte Franke et al
1992 eine Standardisierungsstichprobe. Die Erhebung erfolgte an der an der Techni-
schen Universitat Braunschweig an Universitatsangehdrigen. Die Studienteilnahme
war anonym, freiwillig und entgeltlos. Vorraussetzung fiir die Studienteilnahme waren
vollstandig ausgefiillte Fragebdgen und keine Selbstbeschreibung als ,,sehr krank®.
Das ,,Normkollektiv wird von insgesamt 1006 ,normal Gesunder* (505 Frauen, 501
Manner) gebildet. Bezliglich des Alters sind dabei 422 Personen zur Gruppe der bis
29-jahrigen, 282 zur Gruppe der zwischen 30- und 39-jahrigen und 302 Personen zu
den Uber 40-jahrigen zuzuordnen. Das Durchschnittsalter betragt 34 Jahre. Dartiber
hinaus erfolgt eine Klassifikation Gber den unterschiedlichen Bildungsstand: 372 Per-
sonen haben die Haupt- oder Realschule besucht, 266 das Abitur abgelegt und 368
weisen ein abgeschlossenes Universitatsstudium vor."”

Mittlerweile gehort der SCL-90-R Fragebogen zu einem der am haufigsten angewand-
ten psychometrischen Messverfahren, dessen Validitat sowohl in der amerikanischen

wie auch in der von uns verwendeten deutschen Version mehrfach gepriift wurde.

Die psychische Symptombelastung wird mittels 90 Fragen ermittelt und kann insge-

samt neun Skalen zugeordnet werden:
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. Somatisierung

. Zwanghaftigkeit

. Unsicherheit im Sozialkontakt
. Depressivitat

. Angstlichkeit

. Aggressivitat

. Phobische Angst

. Paranoides Denken

O© 00 N O U1l b W N =

. Psychotizismus

Die Fragen beziehen sich auf die Befindlichkeit des Patienten in den vergangenen
sieben Tagen und bieten in der Antwortmdoglichkeit Abstufungen von null (iberhaupt

nicht) bis vier (sehr stark).

Zusétzlich geben drei Kennwerte eine Ubersicht iber die Bearbeitung des Fragebo-
gens: der PSDI (s.u.) misst die Intensitat der Antworten und der PST (s.u.) fasst die
Anzahl der Symptome mit einhergehender Belastung zusammen.

Dem GSI (Global Severity Index) wird eine besondere Bedeutung zugesprochen, da er

Auskunft Uber die grundsatzliche psychische Belastung gibt.?

2.2.1 Auswertung der SCL-90-R

Die Fragebdgen wurden mittels der ,win SCL 3.1 Software* ausgewertet.

Zur besseren Verstandlichkeit insbesondere der drei globalen Kennwerte erfolgt nach-

folgend eine Beschreibung der Vorgehensweise bei manueller Auswertung:

Zunachst wird jedes Item einer der neun Skalen zugeordnet. Fir jede Skala werden

anschlieRend drei Werte bestimmt:
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1. Summenwert S,
2. Skalenwert G,

3. Belastungstendenz je Skala P,

Der Summenwert berechnet sich aus der Addition der zu einer bestimmten Skala ge-

hdrigen Items:

S, = Summe der Itemwerte von Skala n

Der Skalenwert berechnet sich aus dem Quotienten aus Skalenwert und Anzahl der

ltems der Skala n:

G = Sn/ Anzahl der Items von Skala n

Die Belastungstendenz berechnet sich mittels Auszahlung der Items von Skala n, bei

denen der Patient eine Belastung angibt:

Pn= Anzahl ltems von Skala n mit einem Itemwert gréRer Null

Als erstes muss fiir die Berechnung der drei globalen Kennwerte GSI, PST und PSDI

aus den 10 Summenwerten die Summe GS gebildet werden:

GS = Summe der Summenwerte S1 bis S10

Der Global Severity Index (GSI) berechnet sich aus dem Quotienten aus GS und der

Anzahl der beantworteten Items des gesamten Tests (im Regelfall 90 Items):

GSI = GS / ( 90-Anzahl der missing data)

Im deutschen Sprachraum wird eine Variation der GSI-Werte zwischen 0,43 und 0,64

beschrieben.

Der 2.Kennwert PST berechnet sich aus der der Summation der 10 Belastungstenden-
zen je Skala P1 bis P10:
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PST = Summe der Belastungstendenzen P1 bis P10

Der letzte globale Kennwert, der PSDI (misst die Antwortintensitat) ergibt sich, indem

man die Summe GS durch den globalen Kennwert PST dividiert:

PSDI=GS/PST

Bei der Auswertung des Fragebogens erhalt man fir die einzelnen Skalen zunachst
Rohwerte. Ein Vergleich dieser Werte mit den Ergebnissen des Normkollektivs wird
erst durch die Transformation zu T-Werten ermdglicht, welche die soziodemographi-
schen Variablen Bildung und Geschlecht bertcksichtigen.

Die Transformation erfolgt mittels festgelegter T-Wert Tabellen.

Der Mittelwert der Standardisierungsstichprobe liegt bei 50, mit einer Standardabwei-
chung von £10. Eine psychische Belastung wird somit durch einen T-Wert zwischen 60
und 70 und eine hohe bis sehr hohe psychische Belastung durch Werte zwischen 70

und 80 beschrieben."

2.2.2 Statistik

Es wurden zunachst die Daten der SCL-90-Fragebdgen erfasst. Um auch Zusammen-
hange von sozialen Komponenten und den Ergebnissen der SCL-90-Skalen beschrei-
ben zu kénnen, wurden auch soziale Aspekte miteinbezogen.

Zur Auswertung der Daten wurde das Statistik-Programm Statistical Package for the
Social Science (SPSS) verwendet. Dabei wurden zur Untersuchung von Unterschie-
den der Fisher- und x>Test eingesetzt. Die Erfassung von Zusammenhangen erfolgte
mittels Spearman-Brown-Korrelationskoeffizient und mittels Regressionsrechnung. Ein
nicht parametrisches Testverfahren (Mann-Whitney-U-Test) verwendeten wir zum Ver-
gleich der SCL-90-R-Testergebnisse unseres Patientenkollektivs mit dem des Norm-
kollektivs. Als signifikant galten dabei Zusammenhangswerte ab 0,05, als stark signifi-
kant Werte ab 0,01 und als hochsignifikant Werte ab 0,005.
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2.3 Konsequenz der Ergebnisse der SCL-90-R fiir die Patientenbetreuung

Pathologische Ergebnisse im Sinne eines erhéhten GSI-Wertes (und damit verbunde-
ne Hinweise auf eine psychische Belastung) wurden mit dem Patienten bei seinem
nachsten Erscheinen besprochen. Es wurde auf psychische Betreuungs- und Bera-
tungsmaoglichkeiten in der Institutsambulanz der Psychosomatik und der Ambulanz der
Psychiatrie Grafenberg hingewiesen und bei Interesse Hilfestellung bei der Kontaktauf-
nahme mittels Zurverfligungstellung von Telefonnummern gegeben. Allerdings wurde
grolRer Wert auf eine vom Patienten letztendlich selbst ausgehende Terminvereinba-
rung gelegt, um die Motivation und den Wunsch nach einer Therapie zu eruieren. Nach
der ersten Kontaktaufnahme zu Psychologen/Psychotherapeuten erfolgte die weiter-

fiihrende Diagnostik und eine eventuell daran anlehnende Therapieplanung.
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3. Ergebnisse

3.1 Das Patientenkollektiv

Im gesamten Jahr 2002 suchten insgesamt 196 neue Patienten die Adipositasambu-
lanz des Universitatsklinikums Duisseldorf auf. Von diesen konnten sechs Patienten
angesichts mangelnder Deutschkenntnisse den Fragebogen nicht ausfillen, fiinf Pati-
enten verweigerten eine Studienteilnahme und zehn Patienten erschienen nach den
Aufnahmeuntersuchungen nicht wieder in der Ambulanz, so dass insgesamt 175 Pati-
enten den SCL-90-R-Fragebogen vollstandig ausftillten und in unsere Kohortenstudie
eingingen.

Die Mehrzahl der untersuchten Patienten ist weiblich (145 Frauen (w), 30 Manner (m)),
verheiratet (w: 61,4 %, m: 63,3 %) und durchschnittlich 46 Jahre alt (w: 46,1 Jahre; m:
45,2 Jahre), wobei das Alter bei den weiblichen zwischen 17 und 70 und bei den
mannlichen Patienten zwischen 25 und 68 Jahren variiert. Der grof3te Anteil der Pati-
enten hat einen Haupt- oder Realschulabschluss (w: 66,9 %, m: 60 %) und ist als An-
gestellter tatig (w: 46,9%, m: 46, %).

Hochschulstudium kein Abschluss
n=2 n=1

Abitur / Fachabitur

n=8 Haupt- / Realschule

n=19

Abbildung 1:  Ausbildungsstatus des mannlichen Patientenkollektivs (n = Anzahl)
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Abitur / Fachabitur

Hochschulstudium
n=11

n=28

Kein Abschluss

n=5

Haupt- / Realschule

n=99

Abbildung 2: Ausbildungsstatus des weiblichen Patientenkollektivs (n = Anzahl)

De

r Anteil der Raucher ist mit 23,5% der Frauen und 26,7% der Manner in der Minderheit.

Tabelle 1: Ubersicht Patientenkollektiv

Kategorie Manner Frauen Gesamt
Patientenanzahl 30 145 175
17,4% 82,9%
Alter (in Jahren) | Mittelwert 45,2 46,1 45,7
Mininimum 25 17
Maximum 68 70
Familienstand Ledig 7 29 36
23,3% 20% 20,6%
Verheiratet 19 89 108
63,3% 61,4% 61,7%
Geschieden 4 20 24
13,3% 13,8% 13,7%
Verwitwet 0 7 7
0% 4,8% 4%
Schulabschluss | Kein Abschluss 1 5 6
3,3% 3,5% 3,4%
Hauptschule 11 56 67
36,6% 38,6% 38,3%
Realschule 7 41 48
23,3% 28,3% 27,4%
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Kategorie Méanner Frauen Gesamt
Gymnasium/Abitur | 5 16 21
16,7% 11,0% 12%
Fachabitur 3 12 15
10% 8,3% 8,6%
Hochschulstudium | 2 11 13
6,7% 7,6% 7,4%
fehlende Daten 1 4 5
3,3% 2,8% 2,9%
Sozialstatus Arbeitslos 5 10 15
16,7% 6,9% 8,8%
Hausfrau/mann 0 31 31
0% 21,4% 17,7%
Arbeiter 5 4 9
16,7% 2,4% 5,1%
Angestellter 14 68 82
46,7% 46,9% 46,7%
Beamter 1 1 2
3,3% 0,7% 1,1%
Selbstandig 2 6 8
6,7% 4,1% 4,6%
Student 0 1 1
0% 0,7% 0,6%
Rentner 3 20 23
10,9% 13,8% 13,1%
fehlende Daten 0 4 4
0% 2,8% 2,3%
Raucherstatus Raucher 8 34 42
26,7% 23,5 % 24 %
Nichtraucher 22 111 133
73,3 % 76,6 % 76 %
Fernsehkonsum 0-4 h 27 130 157
werktags 90% 89,7% 89,7%
>4 h 3 12 15
10% 8,3% 8,6%
fehlende Daten 0 3 3
0% 2,1% 1,7%
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Bewegung spielt fir die meisten Patienten nur eine untergeordnete Rolle. In unserem
Patientenkollektiv sind 29 von 30 Mannern und 105 von 145 Frauen berufstatig. Von
diesen bt die Mehrheit eine sitzende Tatigkeit, ohne koérperliche Anstrengung aus.

Der Weg zur Arbeit wird meist mit dem PKW zuriickgelegt.

Tabelle 2: Ubersicht Bewegung und Beruf

Kategorie Méanner Frauen Gesamt
Beruflich tatig 29 105 134
96.6% 72.4% 92.4%
Bewegung am Sitzende Tatigkeit | 21 63 84
Arbeitsplatz 72,4% 60% 62.7%
Uberwiegend in 8 39 47
Bewegung 27,6% 37.1% 35.1%
fehlende Daten 0 3 3
0% 2,9% 2.2%
Korperliche keine 12 51 63
Q:E:::sap’:‘a o 41,4% 48.6% 47.0%
leicht/maRig 13 45 58
44.8% 42.9% 43.3%
schwer 1 4 5
3.4% 3.8% 3.7%
fehlende Daten 3 5 8
10.3% 4.8% 6.0%
Weg zur Arbeit | Zu FuR 1 19 20
3.4% 18.1% 14.9%
Fahrrad 0 7 7
0% 6.7% 5.2%
Kfz 20 48 68
69.0% 45.7% 50.75%
offentlicher Trans- | 4 20 24
port 13.8% 19.0% 17.9%
4 11 15
fehlende Daten 13.8% 10.5% 11.2%
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Auch in der Freizeit bewegen sich die wenigsten: 64,8% der Frauen (n = 94) und
73,3% der Manner (n = 22) geben an, keinen Sport zu treiben. Zehn Prozent der Man-
ner und 8,3 % der Frauen weisen andererseits einen hohen Fernsehkonsum mit werk-
tags etwa vier Stunden auf. Die allgemeine kérperliche Betatigung betragt durch-

schnittlich 3,6 Wochenstunden bei den Frauen und 3,8 bei den Mannern.

Antworthaufigkeit in %

30 4 338

29.7
26.9

20

10
9.6

wenig mafig viel Missing Data

Hohe des Siisswarenkonsums

Abbildung 4: Ubersicht iber die Héhe des Siisswarenkonsums beim weiblichen Patientenkollektiv
gemal eigenanamnestischer Angaben.

Die Kontrolle des Stisswarenkonsums fallt Mannern wie Frauen schwer: 40% der
mannlichen Patienten (n = 12) geben an, dass ihnen eine Einschrankung schwer

falle.

Bei den weiblichen Patienten geben 36,5% (n = 36) an, dass es ihnen schwer falle, ih-

ren Stisswarenkonsum zu begrenzen.
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3.2 Gewicht und Therapie

Bei Aufnahme betragt die durchschnittliche waist-to-hip-ratio 0,92 (w: 0,89; m: 1,06),
der durchschnittliche Bauchumfang 119,0 cm (w: 116 cm; m: 133.4 cm) und der durch-
schnittliche BMI 41,1 kg/m? (w: 40,6; m: 43,4). Patienten mit pathologischem GSI-T-
Wert (transformierter GSI-Rohwert unter Einbezug der Variablen Geschlecht und Alter)
hatten einen héheren mittleren BMI von 44,3 kg/m? im Vergleich zu 41,1 kg/m? bei Pa-
tienten ohne erhdhten GSI-T-Wert.

Betrachtet man weitergehend Manner und Frauen getrennt voneinander, so ergibt sich
fur die Manner mit pathologischem GSI-T-Wert mit einem BMI von 47,6 kg/m? ein si-
gnifikant héherer Wert als fir die Manner mit regelrechtem GSI-T-Wert (BMI: 41,9 kg/
m?2). Die GSI-T-Werte korrelierten bei den Mannern positiv mit dem BMI (r=0,19;
p=0,0159). Vergleicht man dagegen die beiden Frauengruppen miteinander, so zeigt
sich nur ein kleiner Unterschied beztiglich des Aufnahme-BMI und keine signifikante
Korrelation zwischen BMI und GSI-T-Wert.

Eine Ubersicht gibt nachstehende Tabelle 3:

Mé&nner Manner Frauen mit | Frauen mit | Beide mit Beide mit
mit normw. | mit path. normw. path. GSI normw. path. GSI
GSlI GSI GSlI GSI

Aufnahme-

BMI 41,6 47,7 40,5 41,0 41,0 42,5

SD 8,2 9,2 6,7 9,9 7,0 10,3

(Anmerkung: normw.: normwertig, path.: pathologisch)

Vergleicht man bei allen Patienten den Aufnahme-BMI mit dem BMI bei Studienende,
so ergeben sich flir das Kollektiv mit pathologisch erhéhten GSI-Werten eine groRere
Differenz als fir das Kollektiv mit normwertigen GSI-Werten und somit ein grol3erer

Abnehmerfolg, allerdings war dieser Unterschied nicht signifikant. Dies gilt sowohl im
getrenntgeschlechtlichem Vergleich wie auch bei der Betrachtung des Gesamtkollek-

tivs.
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Eine Ubersicht gibt nachstehende Tabelle 4:

Manner mit | Manner mit | Frauen mit | Frauen mit | Beide mit Beide mit
normw. path. GSI normw. path. GSI normw. path. GSI
GSlI GSlI GSI

BMI-Diffe-

renz 1,7 2,0 2,1 2,6 2,0 2,4

SD 1,8 1,7 1,77 2,4 1,7 2,3

(Anmerkung: normw.: normwertig, path.: pathologisch)

Im Zeitintervall von Januar 2002 bis Juli 2003 zeigten die weiblichen Patienten mit pa-

thologisch erhéhtem GSI im gleichgeschlechtlichen Vergleich eine Iangere Therapie-

dauer. Interessanterweise verhielt es sich bei den Mannern genau gegensatzlich: es

verweilten diejenigen mit einem normwertigen GSI langer in Therapie als die Gruppe

mit einem erhohten GSI.

Eine Ubersicht gibt nachstehende Tabelle 5:

Manner mit | Manner mit | Frauen mit | Frauen mit | Beide mit Beide mit
normw. path. GSI normw. path. GSI normw. path. GSI
GSI GSI GSI
Therapie-
dauer 163 123 167 204 167 186
in Tagen
SD 137 115 126 145 127 142

(Anmerkung: normw.: normwertig, path.: pathologisch)
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3.2.1 Deskriptive Befunde der SCL-90-R

3.2.1.1 Quantitative Betrachtung

Aus der Auswertung der SCL-90-R-Fragebdgen geht hervor, dass 22,8% der unter-
suchten Frauen und 33,3% der Manner einen pathologisch erhéhten GSI-Wert aufwei-
sen und somit als psychisch belastet gelten. Als pathologisch erhéht gilt ein GSI-Wert,
der vom Mittelwert des Normalkollektivs mehr als eine Standardabweichung differiert.
Frauen sind mit einem Anteil von 32,4% schwerpunktmalRig von Somatisierungsstérun-
gen betroffen. Bei den Mannern ist keine so eindeutige Schwerpunktbildung auszuma-
chen ist: 33,3% leiden unter paranoidem Denken, 30% unter Somatisierungsstérungen
und 30% unter erhéhtem Aggressionsverhalten.
Die einzelnen Items der SCL-90-R sind bei Mannern und Frauen hinsichtlich der Unter-
schiede nicht signifikant in etwa gleich haufig verteilt:

- Somatisierungsstérung: p = 0,796

- Zwanghaftigkeit: p = 0,161

- Unsicherheit: p = 0,470

- Depressivitat: p = 0,384

- Angstlichkeit: p = 0,323

- Aggressivitat: p = 0,087;

- Phobische Angst: p = 0,316

- Paranoides Denken: p =,072

- Psychotizismus: p = 0,512

- GSl:p=0,221
- PSDI: p=0,904
- PST:p=0,108

Einzurdumen ist, dass insgesamt eine Frau und ein Mann einen PSDI-Score von Null
erzielt haben.
Der PSDI-Wert gilt als ein MalR flr die Antwortintensitat und ist als Quotient aus dem

Summenwert GS und PST definiert. Somit bedeutet ein PSDI-Score von Null, dass
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fur kein ltem Belastungstendenzen ersichtlich waren, d.h. ausnahmslos wurde fir alle

ltems die Antwort ,,iiberhaupt nicht zutreffend” markiert.

3.2.1.2 Qualitative Betrachtung

In der qualitativen Auswertung des Fragebogens zeigt sich, dass sowohl Manner wie
Frauen unseres Patientenkollektivs im Vergleich zum Derrorgatis Normkollektiv fir alle
Skalen erhohte Mittelwerte aufweisen, wobei nur fiir den GSI-Wert der Frauen tatsach-
lich ein pathologisch erhéhter Wert, d.h oberhalb einer Standardabweichung gemes-

sen wurde:
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Mittelwerte in Rohwerten (w — weiblich, m — mannlich):
- Somatisierungsstérung w: 0.71 (SD: 0.63); m: 0.48 (SD: 0.46)
- Zwanghaftigkeit w: 0.56 (SD: 0.62);m: 0.58 (SD: 0.69)
- Unsicherheit w: 0.53 (SD: 0.62); m: 0.52 (SD: 0.58)
- Depressivitat w: 0.55 (SD: 0.66); m: 0.54 (SD: 0.64)
- Angstlichkeit w: 0.38 (SD: 0.54); m: 0.32 (SD: 0.43)
- Aggressivitat w: 0.41 (SD: 0.58); m: 0.44 (SD: 0.49)
- Phobische Angst w: 0.26 ( SD: 0.55); m: 0.25 (SD: 0.51)
- Paranoides Denken w: 0.46 (SD: 0.62); m: 0.48 (SD: 0.66)
- Psychotizismus: w 0.23 (SD: 0.42); m: 0.25 (SD: 0.43)
- GSlw: 0.90 (SD: 5.01) (p-Wert: <0,0001); m: 0.44 (SD: 0.46)
- PSDIw:1.48 ( SD: 0.49); m:1.45 (SD:0.56)
- PST w: 25.3 (SD:18.83); m: 23.23 (SD: 18.26)

3.2.3 Deskriptive sozialdemographische Zusammenhange

Fir die mannlichen Patienten unseres Kollektivs ergibt sich eine signifikante Korrelati-
on zwischen hohem Fernsehkonsum und erhéhtem GSI-Wert (r = 0,331;

p = 0,0371). Fur Frauen gilt kein signifikanter Zusammenhang (r = 0,118; p = 0,081).
Weiterhin zeigt sich flir Manner ein signifikanter Zusammenhang zwischen der Héhe
des GSI-Werts als Mal flr die psychische Belastung und dem Ausmal’ des BMI-Werts
(p = 0,016). Kein statistisch signifikanter Zusammenhang zeigt sich diesbezlglich far
das weibliche Kollektiv (p = 0,904).

Far Manner und Frauen finden sich keine signifikanten Zusammenhange zwischen ei-
ner gemessenen erhdhten psychischen Belastung und der Schulbildung (Manner:

p = 0,599; Frauen: p = 0,659), Sozialstaus (Manner: p = 0,797; Frauen: p = 0,509) oder
Raucherstatus (Manner: p = 0,780; Frauen: p = 0,558).
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3.3 Therapeutische Konsequenz

Patienten, die eine erhdhte psychische Belastung, gemessen an einem erhéhten GSI-
Wert (oberhalb einer Standardabweichung) aufwiesen, empfahlen wir eine weiterflih-
rende psychotherapeutische Untersuchung. Insgesamt handelte es sich dabei um 43
Patienten (w: 34; m: 9), von denen sich 13 weibliche und ein mannlicher Patient mit ei-
ner psychosomatischen Exploration einverstanden erklarten.

Diagnostisch ergab sich bei 12 Patienten (w: 11; m: 1) in der psychosomatischen Ex-
ploration ein abnormes Essverhalten.

Insgesamt wurden dabei folgende Diagnosen gestellt, wobei Mehrfach-Diagnosen bei

einem Patienten moglich waren:

E 33.1 rezidivierende depressive Stérung: 1
F32.1 mittelgradige depressive Episode: 4
F 34.0 Zyklothymie (manisch-depressiv):
F 34.1 Dysthymie (milde und evtl. andauernde Stérung der

Aktivitat mit depressiver Verstimmung): 3
F 38.8 sonstige affektive Stérung: 1
F 40.1 soziale Furcht: 1
F421 Zwangsstérung / Zwangshandlung: 1
F 422 Zwangsgedanken: 1
F 43.21 Anpassungsstérung : 1
F 50.4 Essattacken: 5
F 50.8 sonstige Essstérung: 4
F 50.9 Essstérung, nicht naher bezeichnet: 2
F 54 psych. Faktoren, die eine kérperliche Stérung bewirken: 1
F 60.6 angstlich vermeidende Personlichkeitsstérung: 1
R 63.2 Polyphagie als Folge: 1

Aus psychotherapeutischer Sicht lag bei 12 von 14 Patienten eine Indikation zur ambu-

lanten und bei zwei Patienten zur stationaren Psychotherapie vor.
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4. Diskussion

4.1 Das Patientenkollektiv

Die Mehrzahl der Patienten, die die Adipositasambulanz aufsuchten und somit auch in
die vorliegende Untersuchung eingingen, war weiblich. Diese Verteilung wird auch von
anderen Studien beschrieben, die Gewichtsverhalten und psychopathologische Zu-
sammenhange bei ambulant durchgefiihrten Diatprogrammen thematisierten. Auch
wenn die genaue Geschlechtsverteilung variiert, so stellen Frauen immer die Mehrheit
dar'®, wobei die Adipositaspravalenz bei Frauen und Mannern sich kaum unterschei-
det.” Der Leidensdruck bei Gbergewichtigen Frauen ist wesentlich hoher als bei tiber-
gewichtigen Mannern.'® Im Rahmen des gangigen, schlanken Schénheitsideals sind
selbst viele normalgewichtige Frauen mit ihren Kérperproportionen unzufrieden. Adip6-
se Frauen werden weitgehend stigmatisiert, wohingegen tbergewichtige Manner ge-
sellschaftlich haufig akzeptiert werden." Zusatzlich ist die Motivation bei Mannern be-
zuglich permanenter Lebensumstellung zur Gewichtsreduktion geringer ausgepragt
und es herrscht diesbezuiglich eine gewisse fatalistische Einstellung'®, welche die ge-

ringere Bereitschaft an Didtprogrammen teilzunehmen, erklaren kénnte.

Die Mehrheit unserer Patienten hat vom Angebot der Adipositasambulanz tGber bereits
teilnehmende Patienten erfahren. Die Teilnahmekosten werden von den gesetzlichen
Krankenkassen getragen und somit bedeutet die Teilnahme am Programm der Adipo-
sitasambulanz keine finanzielle Belastung. Ein groRer Anteil unserer Patienten hat das
Program der Adipositasambulanz anderen Gewichtsreduktionsprogrammen auf Grund
finanzieller Griinde vorgezogen.

Um die Kosten fiir die Teilnahme von der gesetzlichen Krankenkasse erstattet zu be-
kommen, ist ein &rztliches Uberweisungsschreiben notwendig. Es bestehen Hinweise,
dass flr Manner, die haufiger von Begleiterkrankungen wie Diabetes mellitus, Blut-
hochdruck, Hyperlipidamie und koronarer Herzkrankheit betroffen sind als Frauen'®, an
gesundheitlichen Themen weniger interessiert sind als Frauen.' Sie kontaktieren so-
mit wahrscheinlich auch seltener einen Arzt. Dementsprechend kdnnte die Notwendig-
keit eines arztlichen Uberweisungsschreibens bereits eine Erklarung fir das Ungleich-
gewicht bzgl. der weiblichen und mannlichen Patientenzahlen sein.

Zum anderen ist der Anteil unter unseren Patienten, die regelmaRig einer beruflichen
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Tatigkeit nachgehen, bei den Mannern héher als bei den Frauen (Manner 83,3% ver-
sus Frauen 71,7%). Auch dies ist ein Aspekt, der erklaren kénnte, warum das Aufsu-
chen des Hausarztes bei Mannern eher ein Problem darstellen kénnte und sich als
Folge in geringeren mannlichen Patientenzahlen widerspiegelt.

Auch wenn bei Diatprogrammen ein Geschlechtsungleichgewicht herrscht, so werden
bei den teilnehmenden Mannern und Frauen kaum Unterschiede bezlglich der Motiva-
tion beschrieben: fir beide stehen letztendlich gesundheitliche Griinde, gefolgt von

dem Wunsch nach besserem Aussehen im Vordergrund.?

4.2 Soziale und sozio6konomische Zusammenhange

Betrachtet man die sozio6konomischen Verhaltnisse unserer Patienten und deren Kor-
pergewicht im Zusammenhang, so werden die Ergebnisse bestehender Studien wider-
gespiegelt: Ausbildungsstatus und Kérpergewicht stehen miteinander in Zusammen-
hang ™ - unter Personen hoherer Einkommensklassen bzw. unter Personen mit einer
weiterfiihrenden Ausbildung ist die Adipositaspravalenz wesentlich geringer ausge-
pragt als unter soziobkonomisch schlechter situierten Gruppen. Nach R. Rosmond sind
adip6se Frauen vermehrt psychosozial und sozio6konomisch benachteiligt. Ein besse-
res Gesundheitsverstandnis, welches mit erhdhter kérperlicher Aktivitat, gesunder Er-
nahrung und Meiden falscher Verhaltensweisen wie hohem Alkohol-und Nikotinkon-
sum einhergeht, liegt diesem Mechanismus zu Grunde.?"?? In diesem Zusammenhang
werden zunehmender Bewegungsmangel und Fernsehkonsum unter anderem als Ur-
sache fur die weltweit steigende Adipositaspravalenz gesehen.?*

Die Mehrzahl unserer Patienten meidet kérperliche Bewegung, 64% der Frauen und
73% der Manner geben an, keinen Sport zu treiben. Die durchschnittliche allgemeine
korperliche Aktivitat belauft sich bei den Frauen auf lediglich 3,6 und bei den Mannern
auf 3,8 Wochenstunden. Sitzende berufliche Tatigkeiten, haufige PKW- Benutzung an-
gesichts groRerer Entfernungen oder aber auch nur Bequemlichkeit stehen im Vorder-
grund.

Frank B. Hu misst insbesondere dem steigenden Fernsehkonsum eine grolR3e Bedeu-
tung bei. Zum einen zahlt dieser zur Gruppe der sitzenden, wenig energieverbrauchen-
den Tatigkeiten und somit auch zur Gruppe negativer Verhaltensweisen, welche bei

gutem Gesundheitsverstandniss gemieden werden. Zum anderen neigen die meisten
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Personen dazu, vor dem Fernseher gré3ere Nahrungsportionen und héhere Kalorien-
mengen als Ublich und vor allem als notwendig zu sich zu nehmen. Hinzu kommt, dass
Uber im Fernsehen gezeigte Nahrungsmittel und Werbung ein falsches Essverhalten
antrainiert und gefordert wird.

Auch wenn angesichts unterschiedlicher Befragungsschemata kein direkter Vergleich
der Fernsehwochenstundenzahl unseres Patientenkollektivs mit dem von B. Hu mdg-
lich ist, so lasst sich dennoch daraus eine wachsende Bedeutung ableiten, welcher im
Therapiekonzept der Adipositas Ambulanz vermehrt Beachtung geschenkt werden
sollte, insbesondere da auch andere Studien zeigten, dass ein erhéhter Fernsehkon-

sum mit einem erhdhten BMI korreliert. 2%

Interessanterweise stellten wir dartiber hinaus in unserer Untersuchung eine Korrelati-
on zwischen erhéhtem Fernsehkonsum und einer erhéhten psychischen Belastung,
gemessen am GSI-Wert fest. Es stellt sich die Frage, warum dies einschrankend nur
flr das mannliche Kollektiv gilt. Frank. B. Hu hat in seiner Studie einen Zusammen-
hang zwischen Fernsehkonsum und Ubergewicht bei Frauen aufgezeigt. 2 Betrachtet
man weitergehend, dass gerade bei Frauen Ubergewicht mit einer erhéhten Depres-
sionpravalenz assoziiert ist ', erklart sich nicht, warum umgekehrt bei unserem weibli-
chen Patientenkollektiv kein Zusammenhang zwischen Fernsehkonsum und psychi-
scher Belastung gemessen werden konnte. Darf man aber tiberhaupt diesen Riick-
schluss ziehen: steht die psychische Belastung immer im direkten Zusammenhang mit
Ubergewicht, welches wiederum auf einen erhéhten Fernsehkonsum zuriickzufithren
ist? Eine niederkalorische Tatigkeit wie Fernsehkonsum wirkt sicherlich tibergewichts-
fordernd %, ist diesbezliglich aber nicht als einzige Ursache zu sehen. ® Man darf wei-
tere psychosoziale Aspekte nicht vernachlassigen: Beleuchtet man zum Beispiel unse-
re Patientenstichprobe genauer, so ergibt sich eine héhere Arbeitslosenquote bei den
Mannern als bei den Frauen (Manner: 16,7 %; Frauen: 6,9 %). Beim Betrachten dieser
Zahlen kénnte man die Hypothese aufstellen, dass die gemessene erhéhte psychische
Belastung bei den Mannern im Zusammenhang mit dem sozialen Status steht ™ und
der Fernsehkonsum lediglich Ausdruck einer geminderten Beschaftigung sei. Eine wei-
tere Hypothese ware dagegen, dass der steigende BMI-Wert bei den Mannern tatsach-
lich auf dem erhdhten Fernsehkonsum beruht und dass die psychische Belastung in
Abhangigkeit vom Korpergewicht zu sehen ist. Frauen leiden nach David B. Sarwer "

im Gegensatz dazu unabhingig von der Héhe des Kérpergewichts am Ubergewicht.
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SchluRfolgernd sind rein monokausale Zusammenhange zwischen Gewicht, Fernseh-
konsum und psychischer Belastung auf jeden Fall nicht méglich. Da wir in unserem
Kollektiv lediglich den Fernsehkonsum mit dem GSI-Wert korreliert haben und keine
weiteren psychosoziale Faktoren miteinbezogen wurden, sind Aussagen bezlglich ei-
nes direkten Zusammenhangs zwischen einer erhéhte psychischen Belastung und ei-
nem erhdhten Fernsehkonsum sehr schwierig und rein hypothetischer Natur. Ange-
sichts der geringen mannlichen Patientenanzahl kann unser Ergebnis eventuell auch
als spezifisches Merkmal dieser Stichprobe ohne reprasentativen Charakter interpre-

tiert werden.

Der Raucheranteil stellte in unserem Kollektiv eine Minderheit dar. In der Literatur fin-
den sich zwiespéltige Aussagen beziiglich der Zusammenhéange zwischen Uberge-
wicht und Nikotinkonsum. Zum einen wird diskutiert, dass Ubergewicht mit einem ver-
minderten Gesundheitsbewusstsein, welches sich in einem erhéhten Zigaretten-und
Alkoholkonsum widerspiegele, assoziiert ist. 2 Dem gegentber steht die Aussage,
dass Raucher diinner seien als Nichtraucher. #' Interessant in diesem Zusammenhang
ist die von John et al ?° durchgefiihrte Studie zu psychischen Stérungen und Uberge-
wicht: die Adipositasrate unter friiheren Rauchern war héher als unter Nichtrauchern.
Es wird diskutiert, dass sowohl Nikotinabusus wie auch abnormes Essverhalten ahnli-
che Stressbewaltigungsmalnahmen darstellen. Adipositas geht oftmals mit einer Ess-
stérung einher. ® Man kénnte demzufolge ein ahnliches Stressbewaltigungsmuster fiir
unsere Patienten ableiten: nicht Rauchen, sondern Essen dient schwerpunktmalig zur

Konflikt- und Stressbewaltigung.

4.3 Adipositas und psychische Belastung

Ein groRer Anteil der Patienten der Adipositasambulanz zeigte sich gemessen am GSI-
T-Wert psychisch auffallig (22,7 % der Frauen, 33,3% der Manner). Es stellt sich nun
die Frage, ob man daraus auf Zusammenhange zwischen Psychopathologie und Ge-
wicht schliel3en darf oder ob auch viel mehr gilt, dass Patienten mit einer psychischen
Belastung dazu tendieren, am Gewichtsreduktionsprogramm der Adipositasambulanz

teilzunehmen.
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4.3.1 Depression und Ubergewicht

Korrelationen zwischen Depression und Ubergewicht sind in der Vergangenheit schon
haufig diskutiert worden. >'%%

Dicke Menschen gelten als ,dumm und hasslich®. Schlank sein bedeutet dagegen at-
traktiv und erfolgreich zu sein. 2 Dementsprechend wird Gber diverse Diaten versucht,
sich den gesellschaftlichen Schénheitsnormen anzupassen. So fihren Adipdse we-
sentlich haufiger eine Gewichtsreduktion durch als Normgewichtige '°, auch wenn
Frauen grundsatzlich haufig unabhdngig von ihren BMI mit ihrem Kdrpergewicht unzu-
frieden sind. "' Diese standigen Anstrengungen um soziale Akzeptanz in Form von per-
manenten Diatversuchen sind psychisch stark belastend und tberwiegen in ihrer Wir-
kung selbst die Erfahrung sozial ausgeschlossen und stigmatisiert zu sein. %
Weiterhin darf man nicht vergessen, dass Ubergewicht haufig mit Komorbidaten wie
zum Beispiel kardiovaskularen Erkrankungen, Diabetes mellitus, Schlaf-Apnoe-Syn-
drom '°*® und Bewegungsmangel '*'®° assoziiert ist. Beides sind Aspekte, die sich ne-
gativ auf die Stimmung auswirken kénnen. '

Unter Menschen mit einem héheren Ausbildungsgrad (z.B. Studienabschluss) wird
Ubergewicht weniger toleriert als in niedrigeren sozialen Gruppen. Konsequenterweise
herrscht hier ein gréRerer gesellschaftlicher Druck, der auch mit einer erhéhten De-
pressionspravalenz einhergeht. '® Die Patienten unseres Kollektivs weisen vorwiegend
Haupt- und Realschulabschluss auf und stammen somit eventuell aus einem Milieu, in
dem Ubergewicht eher akzeptiert wird. ° Dies kénnte erklaren, warum in unserem Pa-
tientenkollektiv die Mittelwerte fiir die Skala Depression zwar im Vergleich zum Derror-
gatis Normkollektiv erhéht sind, aber der Unterschied nicht signifikant war.

Weiterhin muss man beachten, dass die SCL-90 Daten zu Beginn der Therapie und
somit vor Beginn der Gewichtsreduktion erhoben wurden. Nach D.O. Nutziger leiden
adipése Menschen sehr haufig an larvierten Depressionen, die durch Essen kompen-
siert werden und erst mit dem Beginn einer Diat symptomatisch werden. 8

Catherine Ross ° geht noch weiter und stellt die Hypothese auf, dass alle
niederkalorischen Diaten mit Depressionen assoziiert sind. Die Griinde sind vielfaltig:
zum einen fallt Essen als Belohnung weg, Verlustgefihle sind die Folge. Zum anderen
bedeutet eine Diat auch gleichzeitig einen Zwang, der stressférdernd wirken kann.

Nicht-Einhaltung und Versagen bei einer Diat gehen mit schlechtem Gewissen und
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minderem Selbstwertgefiihl einher. Darlber hinaus hat Essen auch viele soziale
Aspekte und eine Einschrankung des Essverhaltens kann dementsprechend auch eine
Einschrankung auf sozialer Ebene bedeuten.

Interessant ware es nun zu wissen, ob es im Verlauf der Therapie bei Patienten der
Adipositasambulanz zu Anderungen der SCL-90 Werte insbesondere bzgl. der De-
pressionswerte kommt und wenn ja, in welchem MaR diese Anderungen auftreten.
Diesbezglich liegen uns leider keine Daten vor. Weiterfihrende Studien sollten an
dieser Stelle ankntipfen.

Interessanterweise wird auch ein positiver, depressionsmindernder Einfluss von
Ubergewicht diskutiert. * Nach Palinkas et al. ist die Depressionspravalenz unter
Ubergewichtigen Mannern im Vergleich zu normgewichtigen Mannern vermindert. Die-
ses Ergebnis wurde als der Beweis der , Jolly-Fat“- Hypothese angesehen. Beim kriti-
schen Hinterfragen dieser Studie darf man allerdings nicht vernachlassigen, dass die
Studie an einem Kollektiv mit hohem sozialen Status durchgefihrt wurde. Die Depres-
sionspravalenz wird in Zusammenhang mit Ausbildungsstatus und soziéokonomischen
Faktoren gebracht. '*222731 Dje von Palinkas et al bei Ubergewichtigen gemessene
niedrigere Depressionspravalenz muss somit nicht im Zusammenhang mit dem Kor-
pergewicht, sondern kann auch im Zusammenhang mit dem sozialen Hintergrund ste-
hen. Die , Jolly-Fat“-Hypothese wird weiterhin dadurch gemindert, dass mehrere Studi-
en zum negative Einfluss von Ubergewicht auf die Psyche existieren ¥, wohingegen

das Ergebnis von Palinkas et al unseres Wissens nach nicht repliziert wurde.

4.3.2 Ubergewicht und Somatisierung

In unserem Kollektiv standen bei Frauen Somatisierungsstérungen im Vordergrund.
Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Kriiskemper et al 4, die eine erhéhte Rate an
hypochondrischem und konversionhysterischem Syndrom, beide zu den Somatisie-
rungsstérungen gehérend, unter Ubergewichtigen beider Geschlechter feststellten.
Frauen sind haufig um ihr Aussehen und ihr Kérpergewicht besorgt. ' Dies bedeutet,
dass das eigene Korpergeflhl haufig durch die Sorge um das Aussehen gestért sein
kann. Die personliche Befindlichkeit ist nicht nur von objektivierbaren Symptomen, son-
dern auch von hypochondrischen Befiirchtungen geleitet. Schlussfolgernd kann man

die Hypothese aufstellen, dass Frauen fir Somatisierungsstérungen anfallig sind.
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Bei unserem mannlichen Kollektiv war keine so eindeutige Schwerpunktbildung auszu-
machen: paranoides Denken, Somatisierungsstérung und erhéhtes Aggressionsverhal-
ten waren fast gleich haufig verteilt. Allerdings handelt es sich bei unserer Studie im
Vergleich zum weiblichen Kollektiv um eine wesentlich kleinere Patientengruppe, so
dass die Mdéglichkeit, generalisierende Aussagen zu machen, eingeschrankt ist.
Vergleichbare Studien zu Gewicht und psychopathologischen Zusammenhangen bei
Mannern sind auf Grund der im Vergleich zu Frauen geringeren Teilnehmerzahlen '
nur mit Einschrankungen zu betrachten. Uns liegen keine vergleichbaren Daten zum
Zusammenhang zwischen Ubergewicht und paranoidem Denken beziehungsweise Ag-

gression vor.

4.3.3 Zusammenhange zwischen BMI und GSI

In unserem Kollektiv zeigten alle Patienten im Vergleich zum Derrogatis Normkollektiv
erhohte Mittelwerte fir alle SCL-90-R-Skalen.

Darf man demzufolge auch den Riickschluss ,je Gbergewichtiger, desto psychisch be-
lasteter” fiihren? Aus unserer Untersuchung geht hervor, dass die Héhe des Uberge-
wichts bei Frauen keinen Einfluss auf die psychische Belastung hat. Bei den mannli-
chen Patienten zeigte sich hingegen eine positive Korrelation zwischen steigenden
BMI- und erhéhten GSI-Werten.

Eine mdgliche Erklarung kdnnte im unterschiedlichen Kérperempfinden von Mannern
und Frauen liegen: Frauen leiden unter Ubergewicht, und zwar unabhngig von der
Héhe des Ubergewichts. " Es resultiert somit eine psychische Belastung, gemessen
an einem erhéhten GSI-Wert, welcher fir unsere weiblichen Patienten im Vergleich
zum Derrogatis-Normalkollektiv signifikant erhéht war. Schlanksein und Schénheits-
ideale haben fiir Manner hingegen nicht die gleiche Bedeutung wie fiir Frauen. Uber-
gewicht per se fuhrt dementsprechend nicht zu einem erhohten Leidensdruck. ™
Nichtsdestotrotz zeigt unsere Studie, dass ein erhéhter BMI bei den mannlichen Pati-
enten mit einer erhéhten psychischen Symptomatik einhergeht. Man kénnte dies mit-
tels den der Adipositas assoziierten Begleiterkrankungen erklaren: die Pravalenz an
Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes mellitus, restriktiven und obstruktiven Ventilati-
onsstérungen, Schlaf-Apnoe-Syndrom sowie Schaden des Bewegungsapparates ist
bei Adipositas erhéht. # Eine aus der Adipositas indirekt resultierende Einschrankung
der Lebensqualitat kdnnte zu einer erhéhten psychischen Symptomatik flihren und die
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Korrelation zwischen GSI-Werten und BMI erklaren.

Eine weitere Hypothese kdnnte man aufstellen, wenn man von einer psychischen Be-
lastung und nicht vom erhéhten Kérpergewicht als Ausgangssituation ausginge. Nut-
zinger ® zeigte in einer Studie, dass es Personen gibt, die ihre emotionale Instabilitat
mittels Essen kompensieren. Somit steigt mit der Gravitat der psychischen Belastung
auch das Gewicht und somit auch der gemessene BMI. ¢ Allerdings handelt es sich bei
Nutzingers Untersuchung nur um eine sehr kleine Studie mit geringen Teilnehmerzah-
len und dementsprechend muss die Aussagekraft kritisch betrachtet werden.

Es existieren auch Studien, aus denen kein Zusammenhang zwischen Ubergewicht
und einer erhéhten psychischen Symptomatik, auf die Gesamtbevélkerung bezogen,
hervorgeht. Im Vergleich zwischen Uber- und Normgewichtigen ergab sich hier keine
erhohte Pravalenz an psychischen Erkrankungen. 8232

Diese Aussage kontrastiert mit unseren Ergebnissen. Einzurdumen ist, dass unsere
Studie in einer Therapieambulanz durchgefiihrt wurde und es sich dementsprechend
um ein selektiertes Teilnehmerklientel handelt. Vergangene Studien haben auch ge-
zeigt, dass bzgl. Gewichtskontrolle Hilfe suchende Ubergewichtige tiber besondere
Merkmale und Charakteristika verfiigen. So leiden diese vermehrt unter Depressionen,
Personlichkeits-, Angst- und Essstérungen. 21832

Christy W. Telch stellt die Hypothese auf, dass Therapiesuchende zur Gruppe der
stark Ubergewichtigen gehdren und somit mehr unter ihrem Gewicht leiden. 2 Dies
steht im Widerspruch zu Catherine E. Ross, die davon ausgeht, dass bei Frauen nicht
die die Héhe des Ubergewichts, sondern Ubergewicht per se fiir den Leidensdruck ver-
antwortlich ist. '

Vermutlich erhoffen sich unter Adipositas leidende Therapiesuchende nicht nur eine
Hilfe bei der Lésung der kérperlichen Problematik, sondern auch bei der Lésung seeli-

scher Konflikte.

Einige Autoren differenzierten weiter und stellten fest, dass die Rate der Binge-Eaters
unter therapiesuchenden Ubergewichtigen insbesondere Frauen erhéht ist. 21433 Bijn-
ge-Eating ist als ein Ubermaliges Essverhalten mit totalem Kontrollverlust definiert und
wird mit einer psychiatrischen Komorbitat und einer lebenslang erhdéhten Pravalenz an
zum Beispiel vermehrt interpersonalen Konflikten oder vermindertem Selbstwertgeftihl
assoziiert.

Auch wenn in der psychosomatischen Exploration unserer Studie die Diagnose
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Binge-Eating in dieser konkreten Bezeichnung nicht gestellt wurde, darf man nicht ver-
nachlassigen, dass bei 86% der psychosomatisch Betreuten eine Essstérung und bei
36% Essattacken festgestellt wurden. Betrachtet man weitergehend, dass nur

31% der Patienten mit einem pathologischem GSI sich mit einer psychosomatischen
Exploration einverstanden erklarten, ist eine noch héhere Anzahl an essgestérten Pati-
enten unter unserem Kollektiv wahrscheinlich. Weiterhin ist zu berticksichtigen, dass in
der Adipositasforschung nicht nur das Ubergewicht als solches, sondern auch das
Ausmal} des Binge-Eating als ausschlaggebender Faktor flr den psychischen Lei-

densdruck diskutiert werden. 234

4.4 Abnahmeerfolg

Interessanterweise verzeichneten die Patienten mit erhéhten GSI-Werten im Verlauf
der Therapie einen gréReren Abnehmerfolg als diejenigen mit normgerechten GSI-
Werten. Dies galt unspezifisch sowohl flir Manner wie auch fiir Frauen. Allerdings han-
delt es sich hierbei um keinen signifikanten GréRenunterschied.

Dieses Ergebnis steht im Widerspruch zu der uns vorliegenden Literatur, in der der ne-
gative Effekt von psychischen Stérungen auf Diaterfolge thematisiert wird. In der Stu-
die von Linde et al * zeigte sich, dass Frauen, die anamnestisch unter schweren De-
pression litten und auf eine medikamentdse Therapie angewiesen waren, nur halb so
viel Gewicht verloren wie Patientinnen mit einer schwacher ausgepragten depressiven
Symptomatik. Unklar bleibt hier, ob dies tatsachlich auf die bestehende Depression zu-
rickzufihren war oder in Beziehung zu einer Nebenwirkung der Medikamenteneinnah-
me stand. Die Art der Medikation wurde nicht beschrieben.

Essgestdrte Personen wie Binge-Eaters hatte nach Linde et al ebenfalls niedrigere Er-
folgsraten.

In der Studie von D.O. Nutziger ® wurde der Schwerpunkt auf neurotische Stérungen
gelegt, die sowohl fir die Entstehung wie auch fiir die Beibehaltung des Ubergewichts
verantwortlich gemacht wurden. Patienten mit Essstérungen und psychosozialen
Schwierigkeiten zeigen dartber hinaus nach einer durchgefiihrten Didt viel schneller
eine Gewichtszunahme als Patienten ohne die genannten Merkmale. >

Das Ergebnis unserer Untersuchung lasst hier unterschiedliche Erklarungsmodelle zu:

Es kénnte sein, dass der erhéhte GSI-Wert gerade die Patienten identifiziert, deren
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Leidensdruck unter dem Ubergewicht besonders groR und dementsprechend die Moti-
vation eine Diat konsequent durchzufiihren wahrscheinlich hoch ist. Hohere Motivation
wirde gleichzeitig erhdhtes Durchhaltevermégen bedeuten.

Darilber hinaus kénnten unsere Ergebnisse im Zusammenhang mit der spezifischen
Organisation unseres Therapieprogramms stehen: die Adipositasambulanz bietet ein
relativ rigides Therapiekonzept an, in dem Kaloriendokumentation und daraus resultie-
rende Esseinschrankungen einen wichtigen Aspekt darstellen. Starre Therapiekonzep-
te bieten dem Patienten nicht nur eine Beschaftigung und Ablenkung von

seinen psychischen Problemen, sondern auch eine gewisse Stabilitat auf emotionaler
Ebene. '® Patienten, die eine psychische Symptomatik aufweisen, kénnten sich somit
von diesem Therapiekonzept besonders angesprochen fiihlen.

Desweiteren beinhaltet das Konzept der Adipositasambulanz eine Ernahrungsbera-
tung, in der die Patienten in der Auswahl ihrer Nahrung geschult werden. Dies fordert
die Eigenverantwortung der Teilnehmer. Das Selbstvertrauen in die Fahigkeit, am Kor-
pergewicht selbst etwas verandern zu kénnen, wird dadurch eventuell gestarkt. Dieses
Selbstvertrauen in die eigenen Fahigkeiten bedeutet einen wichtigen Aspekt eines er-
folgreichen Gewichtsreduktionsprograms. *

Einschrankend zu bemerken ist, dass uns keine Daten zum Langzeitverlauf der Ge-
wichtsreduktion vorliegen. Somit kénnte es sich bei dem gemessenen gréReren Ab-
nahmeerfolg der Patienten mit pathologisch erhéhtem GSI auch nur um einen vorlaufi-
gen Therapieerfolg handeln. Vergleiche mit der uns vorliegenden Literatur sind man-
gels Langzeitergebnisse auch nur einschrankend méglich. An dieser Stelle waren wei-
tere Untersuchungen wiinschenswert.

Vorliegende Studien zeigten, dass die drop-out Rate unter Binge-Eatern und Depressi-
ven bei Gewichtsreduktionsprogrammen erhéht und die durchschnittliche Therapiezeit
verklrzt war. 8** Dies kontrastiert teilweise mit unseren Ergebnissen: die weiblichen
Teilnehmer mit pathologisch erhéhtem GSI verblieben langer in Therapie als die Teil-
nehmerinnen mit normwertigem GSI. Bei den bekannten Untersuchungen wurden al-
lerdings konservative Diatpogramme ohne psychotherapeutische Begleitung durchge-
fuhrt. Das Programm der Adipositasambulanz bietet psychotherapeutische Unterstit-
zung und mittels Ernahrungsberatung auch einen verhaltenstherapeutische Aspekt an,
worin eine plausible Erklarung fir unser von anderen Studien abweichendes Ergebnis

betreff des weiblichen Kollektiv liegen kénnte.
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Ahnlich wie den erhéhten Abnahmeerfolg bei Patienten mit pathologischem GSI im
Vergleich zu Patienten mit normwertigem GSI kénnte man die langere Therapiedauer
der psychisch auffalligen Patientinnen im Zusammenhang mit einer erhéhten Motivati-
on oder einem guten Ansprechen auf unser Therapiekonzept sehen. Dies wirde aller-
dings noch nicht den Unterschied bzgl. des Geschlechts erklaren. Es kdénnte sein, dass
fir Manner das Therapiekonzept durch die ernahrungsberatende und kaloriendoku-
mentierende Komponenten schwieriger umsetzbar ist. Dies wirde dann allerdings wie-
derum nicht erklaren, warum mannliche wie weibliche Teilnehmer bezlglich des Ab-
nahmeerfolgs keinen Unterschied aufweisen. Die divergierenden Ergebnisse fur Man-
ner und Frauen mussen wahrscheinlich auch im Zusammenhang mit den unterschiedli-
chen Beweg- und Motivationsgriinden fiir die Gewichtsreduktion und der geschlecht-
lich unterschiedlichen psychischen Verarbeitung des Ubergewichts gesehen werden.
Wie diese Unterschiede aber genau aussehen und welche psychologischen Mechanis-
men diesen zu Grunde liegen, geht aus der uns bekannten Literatur nicht adaquat her-
vor und wiirde den Rahmen der vorliegenden Untersuchung sprengen. Es ware aber
interessant an dieser Fragestellung anzukntipfen und weitere diesbezligliche Studien

durchzufihren.
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4.5 Therapie

Unabhéangig davon, ob Ubergewichtige allgemein psychisch belastet sind oder nicht,
ist die Tatsache, dass die unter Adipositas leidenden Therapiesuchenden haufig eine
erhdhte psychische Symptomatik aufweisen, ausschlaggebend und muss bei der Ge-
staltung der Therapie Beachtung finden. ¢3¢

Konservative Standardtherapien zur Gewichtsreduktion (Diat, vermehrte kérperliche
Bewegung, Medikamente, Verhaltenstherapie) sind auf kurze Sicht erfolgreich, aber flr
95% der Patienten ohne Langzeiteffekt. ** Schon nach einem Jahr haben ungefahr
75% aller Patienten wieder ihr ursprtingliches Gewicht erreicht, nach zwei Jahren so-
gar schon 85 bis 90% aller Teilnehmenden. 3

Genauso haben reine psychotherapeutische Behandlungen keinen relevanten Einfluss
auf Ubergewicht. Sehr eindriicklich ist diesbeziiglich die Untersuchung von L.H. Hoie:
zwei Jahre lang wurden unter Bulimie leidende, tibergewichtige Patienten psychothera-
peutisch behandelt. Der positive und stabilisierende Effekt auf die Psyche war enorm.
Das Gewicht hingegen reduzierte sich in diesen zwei Jahren nicht. ¥’

Es ist wichtig, sowohl den somatischen wie auch den psychotherapeutischen Aspekt in
eine gewichtsreduzierende Therapie einzubeziehen. Nur auf diese Weise kann die
Therapie auf lange Sicht hin erfolgreich sein und eine gute Patientencompliance er-
reicht werden. '®* Damit dies moglich ist, ist neben den konservativen Methoden zur
Gewichtsreduktion eine Identifikation von psychischen Problemen und Belastungen

notwendig, um eine ideale und maximal effektive Therapie zu gewahrleisten.

4.6 ldentifikation psychischer Belastungen

In der Adipositasambulanz wurde der SCL-90-R Fragebogen als Screeningverfahren
eingesetzt. Ist man aber in der Lage mittels dieses Fragebogens psychische Probleme
bei Ubergewichtigen aufzuzeigen?

Eine moéglcihe Antwort zeigt sich bei der Betrachtung unserer Ergebnisse: Alle Patien-
ten mit pathologisch erh6hten GSI-Werten wurden Gber die Méglichkeit einer psycho-
therapeutischen Betreuung aufgeklart. Alle, die an diesem Angebot interessiert waren,
wurden vor Beginn der Behandlung noch einmal von einem Psychotherapeuten bezig-

lich einer vorhandenen psychischen Belastung untersucht. Bei 84% dieser Patienten
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zeigte sich eine Indikation zur ambulanten, bei den verbliebenen 16% zur stationdren
Psychotherapie. Einzuschranken ist, dass die beteiligten Psychotherapeuten tGber die
pathologischen Ergebnisse der SCL-90-R Fragebdgen informiert waren und dies einen
Einfluss bei Indikationsstellung zur Therapie gehabt haben kénnte.

Auch vorherige Studien verwendeten den SCL-90-R-Fragebogen, um eine psychische
Symptomatik beziehungsweise um Zusammenhange zwischen Gewicht und Essver-
halten aufzuzeigen. 3

Schlussfolgernd machen sowohl unsere klinischen wie auch die in der Literatur be-
schriebenen Erfahrungswerte den SCL-90-R Fragebogen zu einem empfehlenswerten
Screeningverfahren, welches sich zur Identifikation psychischer Belastungen von

Ubergewichtigen eignet.
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Caroline Catharine Werner

5. Zusammenfassung

Die Adipositas zahlt in den Industrienationen zu den immer bedeutsamer werdenden Ge-
sundheitsproblemen. Die rapide steigende Pravalenz und die Schwere der Begleiterkrankun-
gen machen neue Erkenntnisse im Rahmen von Therapie und Behandlung notwendig.

Mit Adipositas in Verbindung stehende psychopathologische Merkmale und Befunde sind in
der Vergangenheit haufig diskutiert worden, sowohl in der Ursachenforschung wie auch in
der Beschreibung von Folgeerscheinungen.

Ziel der vorliegenden Studie war es herauszufinden, ob die Patienten der Adipositas-
ambulanz psychisch belasteter sind als die Normalbevélkerung und ob sich die als valide
geltende Symptom-Checkliste (SCL-90-R) diesbeziglich als diagnostisches Screeningver-
fahren eignet.

Im Jahr 2002 haben 175 in die Adipositasambulanz neu aufgenommene Patienten an der
Studie teilgenommen. In unserem Patientenkollektiv zeigten sich im Vergleich zum Derroga-
tis Normkollektiv erhéhte Mittelwerte fir alle Skalen der SCL-90-R.

Der durchschnittliche body mass index (BMI) betrug 41,1, wobei ein hdherer GSI (global se-
verity index) und somit eine erhdhte psychische Belastung mit einem gesteigertem BMI kor-
relierten.

Fast ein Drittel der Patienten mit einem pathologisch erhéhten GSI war an einer weiterge-
henden psychotherapeutischen Exploration interessiert und mit einer Behandlung einver-
standen.

Ob Adipositas auf eine erhdhte psychische Belastung zurtickzufiihren ist oder ob sie viel
mehr eine erhdhte psychische Belastung zur Folge hat, ist zunachst unerheblich. Tatsache
ist, dass mit 25,7% ein grol3er Anteil der Patienten der Adipositasambulanz unter einer psy-
chischen Symptomatik leidet.

Bestehende Studien haben gezeigt, dass weder eine reine psychotherapeutische noch eine
schwerpunktmalig somatisch-orientierte Behandlung in der Adipositastherapie erfolgreich
sind. Es ist vielmehr notwendig, mindestens beide Aspekte einflieRen zu lassen.

Sowohl kérperliche wie auch psychische Beschwerden missen identifiziert werden. Nur auf
diese Weise kdnnen eine optimale Therapie und eine hohe Patientencompliance gewahr-
leistet werden und die Behandlung der Adipositas eventuell auch auf langfristige Sicht hin er-
folgreich sein.

Der SCL-90-R-Fragebogen hat sich gemal3 der vorliegenden Untersuchung in der klinischen

Erprobung als Screeningverfahren bewahrt.
Referent:

(Priv.-Doz. Dr. B.Richter)
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Codenummer / Name: .................ccccooeviieeiieie e,

Geschlecht: [ mannlich (O weiblich S C L
Bildungsstand: (1 Haupt-/Realschule (O Abitur [ abgeschl. Studium [ unbekannt -
AR er: s 9 O - R
DU e e

Anleitung Beispiel:

Sie finden auf diesem Blatt eine Liste von Problemen und Beschwer-
den, die man manchmal hat. Bitte lesen Sie jede Frage sorgfaltig
durch und entscheiden Sie, wie sehr Sie in den letzten sieben
Tagen durch diese Beschwerden gestért oder bedrangt worden
sind. Uberlegen Sie bitte nicht erst, welche Antwort ,,den besten Ein-

druck” machen kénnte, sondern antworten Sie so, wie es fur Sie per-

soénlich zutrifft. Machen Sie bitte hinter jeder Frage nur ein Kreuz in
das Kastchen mit der fur Sie am besten zutreffenden Antwort. Strei-
chen Sie versehentliche Antworten deutlich durch und kreuzen Sie
danach das richtige Kastchen an.

Bitte beantworten Sie jede Frage!

Frage: Wie sehr litten Sie in den Starke lhrer Zustimmung:
letzten sieben Tagen unter

Rickenschmerzen?

Wenn bei lhnen als Antwort auf diese
Frage am besten ,,sehr stark” zutrifft,
dann kreuzen Sie bitte das Kastchen
[4] = ,sehr stark” an.

Alle lhre Antworten werden selbstverstandlich vertraulich
behandelt.

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...?

1. Kopfschmerzen 21. Schichternheit oder Unbeholfenheit im
Umgang mit dem anderen Geschlecht
2. Nervositdt oder innerem Zittern 22. der Befirchtung, ertappt oder erwischt

zu werden

w

immer wieder auftauchenden unangeneh-

men Gedanken, Worten oder Ideen, die
lhnen nicht mehr aus dem Kopf gehen [ﬂilﬂ[ﬂﬂl

i

w

. plétzlichem Erschrecken ohne Grund

EN

Ohnmachts- oder Schwindelgefihlen

[OI11213]4]

24. GefUhlsausbrichen, gegeniber denen
Sie machtlos waren m @

5. Verminderung lhres Interesses oder ’ 25. Befurchtungen, wenn Sie alleine aus

lhrer Freude an Sexualitat (OIHPJE] dem Haus gehen Q[‘]EI
6. allzu kritischer Einstellung gegeniber 26. Selbstvorwisrfen Gber bestimmte Dinge

anderen [ﬂ[‘]ﬂ E[‘]
7. der Idee, daf} irgend jemand Macht 27. Kreuzschmerzen mm@

(017121314

Uber lhre Gedanken hat

@

.dem Gefihl, dafl andere an den maei-
sten lhrer Schwierigkeiten Schuld sind

(OIT121314]

28. dem Gefihl, daB} es lhnen schwerfallt,
etwas anzufangen mm@

el

. Gedachtnisschwierigkeiten

(OIT121314]

29. Einsamkeitsgefihlen

10. Beunruhigung wegen Achtlosigkeit und
Nachlassigkeit mk’ﬂ

30. Schwermut

(QI121314]

11.dem Gefihl, leicht reizbar und ver-
i [OIT1213]4]

3

. dem Gefihl, sich zu viele Sorgen
machen zu missen

(OIT121314]

drgerbar zu sein

12. Herz- und Brustschmerzen

32. dem Gefihl, sich fur nichts zu
interessieren

[ ENPIRIES

13. Furcht auf offenen Platzen oder auf der
Strafle B][‘)E!

33. Furchtsamkeit

[OA121314]

14. Energielosigkeit oder Verlangsamung in
den Bewegungen oder im Denken [’J[‘]

34. Verletzlichkeit in Gefihlsdingen

(01121314

35. der Idee, daf3 andere Leute von lhren
geheimsten Gedanken wissen

15. Gedanken, sich das Leben zu nehmen  [Q]1]2]3]4]
16. Héren von Stimmen, die sonst keiner [OIT1213]4]
hort

[OT11213]4]
36. dem Gefuhl, daf3 andere Sie nicht
verstehen oder teilnahmslos sind ”[‘]

17. Zittern Iﬁm [‘]wﬂ

3

~

.dem GefGhl, daf} die Leute unfreundlich
sind oder Sie nicht leiden kénnen m k]

18. dem Gefihl, dafl man den meisten
[OAI2I314]

38. der Notwendigkeit, alles sehr langsam
zu tun, um sicher zu sein, daf alles

richtig ist g[‘l!’

Menschen nicht trauen kann
[OT213]4]

19. schlechtem Appetit

3

~o

[OI11213]4]

. Herzklopfen oder Herzjagen

[OI71213]4]

20. Neigung zum Weinen

(QI213]4)

40. Ubelkeit oder Magenverstimmung

52



Literaturverzeichnis / Anhang

Wie sehr litten Sie in den letzten Wie sehr litten Sie in den letzten
sieben Tagen unter...? sieben Tagen unter...?
41. Minderwertigkeitsgefihlen gegeniber 66. unruhigem oder gestértem Schlaf
anderen @mm S
42. Muskelschmerzen (Muskelkater, 67. dem Drang, Dinge zu zerbrechen oder
Gliederreifien) ( ﬂﬂ[‘]ﬁ! v zerschrr?eﬁerng
43. dem Gefihl, dafd andere Sie beobachten 68. Ideen oder Anschauungen, die andere
oder Uber Sie reden @m nicht mit lhnen teilen 9
44. Einschlafschwierigkeiten @mm 69. s?c:criker Befangenheit im Umgang mit
anderen
45. dem Zwang, wieder und wieder nachzu- 70. Abneigung gegen Menschenmengen,
kontrollieren, was Sie tun @B]E] z. B. beim Einkaufen oder im Kino IE]BE]
46. Schwierigkeiten, sich zu entscheiden @BE] 71. einem GefUhl, daf3 alles sehr
- anstrengend ist [Q]B]E
47. Furcht vor Fahrten in Bus, Strafenbahn, 72. Schreck- und Panikanféllen Of
U-Bahn oder Zug il[ﬂ[‘]!! [1“@
48. Schwierigkeiten beim Atmen ilm[‘] [4] 73. genrbg};fcegn?l?cg:ie?: Essen oder Trinken in ll‘[ﬂ 314]
49. Hitzewallungen und Kélteschauern ilm 74. ?:r:g,:?\i%%:?'ﬁzgz::::nwzilzdr:erf;::f;:sz.u
geraten ilg
50. der Notwendigkeit, bestimmte Dinge, 75. Nervositit, wenn Sie alleine gelassen
Orte oder Tatigkeiten zu meiden, weil werden - 3]4
Sie durch diese erschreckt werden i"’)[‘]ﬁl “m
51. Leere im Kopf 4 76. mangelnder Anerkennung lhrer
ilm[‘l 4] Leistungen durch andere (‘]iﬂﬂ
52. Taubheit oder Kribbeln in einzelnen 77. Einsamkeitsgefihlen, selbst wenn Sie in
K&rperteilen il?ll[‘lﬂ! Gesellschuffgsi nd ilﬂ
53. dem Gefihl, einen Klumpen (Klof}) im 78. so starker Ruhelosigkeit, daf3 Sie nicht
Hals zu haben [.)ilm stillsitzen kénnen 9 @IIE]B]Z]
54. einem Gefihl der Hoffnungslosigkeit 79. dem Gefihl, wertlos zu sein
angesichts der Zukunft @B@ @mm
55. Konzentrationsschwierigkeiten [OIT12]314] 80. dem Gefuhl, daf3 Ihnen etwas Schlimmes
- passieren wird mm
'56. Schwachegefihl in einzelnen Kérperteilen “m[ﬂm 81. dem Bedurfnis, laut zu schreien oder mit
— Gegenstdnden zu werfen @mm
57. dem Gefihl, t od f t 82. der Furcht, in der Offentlichkeit in Ohn-
s;r: efihl, gespannt oder aufgeregt zu @m m:chl:rzcu fo'IrI’ener entlichkeit in Ohn @mzm
58. Schweregefihl in den Armen oder den 83. dem Gefuhl, daf3 die Leute Sie aus-
Beinen (ﬂﬂ[ﬂ[‘]ﬂl nutzten, wenn Sie es zulassen wirden ﬂ[ﬂ[‘]ﬂ
59. Gedanken an den Tod und ans Sterben [.]"m 84. sexuellen Vorstellungen, die ziemlich
- unangenehm fir Sie sind lﬁ]m
60. dem Drang, sich zu Uberessen ilm 85. gzgrg?egg;\;::,sgﬁgnsie fur lhre Sinden @B]E
61. einem unbehaglichen Gefihl, wenn Leute 86. schreckenerregenden Gedanken und
Sie beobachten oder Uber Sie reden ill’l[‘] E’ Vorstellungen @DJZ]B@
62. dem Auftauchen von Gedanken, die 87. dem Gedanken, daf3 etwas ernstlich mit
nicht lhre eigenen sind i.m‘[‘] E’ Ihrem K&rper nicht in Ordnung ist ilm
63. dem Drang, jemanden zu schlagen, zu 88. dem Eindruck, sich einer anderen Person
verletzen oder ihm Schmerz zuzufigen i"’l nie so richtig nahe fGhlen zu kénnen (.]‘ilm
64. frihem Erwachen am Morgen [OIA121314) 89. Schuldgefihlen “mglﬂ
65. zwanghafter Wiederholung derselben 90. dem Gedanken, daf3 irgend etwas mit lh-
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