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Zusammenfassung

Adipositaspatienten haben einen hohen Bedarf an der Forderung ihrer
Korperwahrnehmung, die jedoch bisher in der Therapie kaum berucksichtigt wird.

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand darin, den Einsatz der kdrperorientierten
und komplementarmedizinischen Ergosoma-Behandlung zur Schulung der
Wahrnehmung bei Adipositaspatienten mit bariatrischen Behandlungswunsch zu
evaluieren. Dazu wurde eine quasi-experimentelle Studie mit einer
siebenwdchigen Interventionsphase im klassischen Pra-Post-Design mit einer
zweiten Post-Messung drei Monate nach Behandlungsabschluss durchgefihrt.
Wadchentlich erhielten die Probanden (n = 16) von erfahrenen Ergosoma-
Praktikern jeweils eine Behandlungseinheit. Zu allen drei Messzeitpunkten wurden
Daten zu gesundheitlichen Kontrolliberzeugungen, Selbstwirksamkeits-
erwartungen, Gewicht, Empathiefahigkeiten und zum Gesundheitsverhalten
erhoben, die mittels einfaktorieller Varianzanalysen mit Messwiederholung auf
Veranderungen untersucht wurden. Es konnte gezeigt werden, dass sich das
Gewicht nach sieben Ergosoma-Behandlungen signifikant reduziert hat (M1 =
121.0, SD1=30.0; M2 = 119, SD2 = 28.8; M3 = 113.3, SD3 = 25; F(1.084,16.260) =
6.319, p = .021, partielles n2 = .296) und externale Kontrolliberzeugungen nach
der Interventionsphase signifikant starker ausgepragt waren als vor der
Behandlung (M1 = 21.6, SD1 = 3.0; M2 = 17.4, SD2 = 3.0; M3 = 16.7, SD3 = 2.1,
F(2,24) = 18.886, p = .000, partielles n2 = .611). Die Hinweise fir einen
gewichtsreduzierenden Effekt der Ergosoma-Behandlung und die positive
Resonanz der Probanden verdeutlichen die Indikation von (Korper)-
Wahrnehmungsschulungen wie Ergosoma in der Adipositastherapie. In
zuklnftigen Studien bedarf es den Einsatz einer Kontroligruppe, um eine

gewichtsreduzierende Wirkung der Ergosoma-Behandlung valide nachzuweisen.
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1 Einleitung

,Das Zeitalter des massiven Ubergewichts ist angebrochen“ (Der Standard, 2018).
Schlagzeilen wie dieses dominierten in den letzten Jahren nicht selten die
deutsche und internationale Nachrichtenlandschaft. 2016 waren laut der WHO 1,9
Milliarden Menschen von Ubergeicht betroffen, von denen 600 Millionen an einer
Adipositaserkrankung litten (WHO, 2016). Der lateinische Begriff ,Adipositas®
bedeutet Ubersetzt Fettsucht oder Fettleibigkeit und ist definiert als eine Zunahme
des Korperfetts, die Uber das Normalmal3 hinausreicht (Interdisziplinare Leitlinie
der Qualitdt S3 zur ,Pravention und Therapie der Adipositas®, 2014). Die
Forschungsgesellschaft der Unternehmensberatung McKinsey schatzt in einer
Studie aus dem Jahr 2015 die Kosten der weltweiten ,Adipositasepidemie” auf ca.
1,6 Billionen Euro jahrlich, womit diese vergleichbar mit den durch Terror und
Krieg entstehenden Kosten seien (Dobbs & Swinburn, 2015). Konservative
Therapiemoéglichkeiten wie Bewegungs,- Ernahrungs- und Verhaltenstherapie
reichen fur die langfristige Behandlung der Adipositas haufig nicht aus (Bluher,
2018). Daher werden in Deutschland wie auch international immer haufiger
chirurgische Therapien in Form bariatrischer und metabolischer Operationen zur
massiven Gewichtsreduktion sowie zur Behandlung der Komorbiditaten von
Adipositas beantragt, von denen jahrlich ca. 12000 deutschlandweit und weltweit
ca. 300000 durchgefuhrt werden (Ordemann, 2017; Germer & Seyfried, 2018).
Gleichzeitig fordern Adipositasexperten ein  Umdenken innerhalb der
konservativen Therapie, welches sich seitens der Behandler durch mehr Empathie
und Akzeptanz gegentber den Patienten auszeichnet, die in der Therapie héaufig
eine starke Ablehnung und Entwertung ihres Kérpers erfahren (Wirth, 2017). Da
diese Ablehnung zu einer Entfremdung vom eigenen Koérpererleben fuhren und
eine mangelnde Korperwahrnehmung bedingen kann, sind kdrperorientierte
Verfahren ergénzend zur konservativen Therapie der Adipositas besonders
indiziert (Rytz & Wiesmann-Fiscalini, 2013). In korperorientierten Verfahren
erlangen die Patienten ein Bewusstsein fur die Interaktion von psychischen und
physischen Prozessen und kdnnen auf diesem Wege leichter die Auswirkungen
von gesundheitsforderlichen Verhaltensweisen erleben, die sie bei der
Gewichtsreduktion unterstitzen (Rytz & Wiesmann-Fiscalini, 2013). Mit einer

langfristig erfolgreichen Gewichtsreduktion, sowohl postoperativ als auch nach



und wahrend konservativer Therapie, stehen insbesondere
Emotionsregulationsfahigkeiten (Richardson, Arsenault, Cate & Muth, 2015),
Selbstwirksamkeitserleben (Elfhag & Réssner, 2005) und Achtsamkeit (Orenstein,
2005) in Verbindung. Genau diese Faktoren kdnnen durch ein kdrperorientiertes
Verfahren der Komplementarmedizin, der sogenannten ,Ergosoma-Behandlung®
gesteigert werden (Kohl, 2009): Dabei versucht der Behandler, durch manuelle
Einwirkungen eine Energiebalance des Patienten zu erzielen und dessen
korpereigene Selbstregulationskrafte im Behandlungsverlauf zu aktvieren. Auch
ein verstarktes Einheitserleben von Koérper und Psyche sowie eine erweiterte und
intensivere Wahrnehmung kann durch die Ergosoma-Behandlung erreicht werden
(Kohl, 2009).

In Anbetracht der multifaktoriellen Atiologie der Adipositas und der ha&ufig
defizitaren Koérperwahrnehmung adipdser Patienten scheint der Einsatz einer
ganzheitlichen Behandlungsmethode und korperorientierten Behandlung innerhalb
der Adipositastherapie indiziert zu sein (Munsch & Hilbert, 2015). Auch die
Haufigkeit erfolgloser konservativer Therapien verdeutlicht die Notwendigkeit
deren Weiterentwicklung durch erganzende therapeutische MafRRnahmen. Daher
bildet die Erprobung und Evaluation der korperorientierten Ergosoma-Methode zur
Forderung der Korperwahrnehmung bei Adipositaspatienten mit bariatrischen
Behandlungswunsch  den  Untersuchungsgegenstand der vorliegenden

Masterarbeit.

2 Theoretischer Hintergrund

2.1 Allgemeine Informationen und Pravalenz der Adipositas

Als Adipositas wird eine pathologische Vermehrung der Korperfettmasse
bezeichnet, die aus einem Ungleichgewicht zwischen aufgenommener und
verbrauchter Energie ensteht und zu schweren korperlichen und psychosozialen
Konsequenzen fuhren kann (Deutsche Gesellschaft fur Adipositas, 2014).

Laut der WHO verdreifachte sich zwischen 1975 und 2016 die weltweite Pravalenz
von Adipositas, sodass 2016 Uber 13% der Weltbevolkerung von Adipositas
betroffen waren (WHO, 2016). Die aktuellen Préavalenzen von Adipositas und
Ubergewicht in Deutschland liefern die Messdaten der ersten Welle der ,Studie

zur Gesundheit von Erwachsenen in Deutschland® (DEGS1-Studie) fur eine



Stichprobe von 7116 deutschen Erwachsenen im Alter von 18 bis 79 Jahren
(Mensink, Schienkiewitz, Haftenberger, Lampert, Ziese & Scheidt-Nave, 2013).
Demnach weisen Manner mit 67,1% haufiger Ubergewicht auf als Frauen, von
denen laut der Studie hingegen lediglich 53,0% tbergewichtig sind. Die Pravalenz
fur Adipositas hingegen unterscheidet sich nicht besonders stark fir die beiden
Geschlechter Uber die gesamte Altersspanne (18-79). Diese liegt fur Frauen in
Deutschland bei 23,9% und fur Manner bei 23,3% (Mensink et al., 2013). Der
Anteil an Adipositas Grad 2 und 3 erkrankten Personen hat laut Daten des
Mikrozensus des statisitischen Bundesamtes im Zeitraum von 1999 bis 2013 bei
Méannern um 157,1% und bei Frauen um 159,6% zugenommen (GBE, 2015).
Aufgrund der hohen Adipositaspréavalenz und der Verfiigbarkeit laparoskopischer
Operationstechniken gehoéren bariatrische Operationen mittlerweile zu den
haufisten Eingriffen innerhalb der Viszeralchirurgie (Ordemann, 2017). Dabei
werden bei einer deutschlandweiten Pravalenz von bis zu vier Millionen Patienten
mit OP-Indikation jahrlich ca. 12000 metabolische bzw. bariatrische Operationen
durchgefuhrt (Germer & Seyfried, 2018). Im internationalen Vergleich sind
bariatrische Operationen in Deutschland hingegen selten. Als Ursache daflr wird
das aufwendige Antragsverfahren und eine gering ausgepragte Akzeptanz seitens
Arzten und des medizinischen Dienstes der Krankenkassen gesehen (Ordemann,
2017; Germer & Seyfried, 2018).

2.2 Klassifikation & Diagnostik

Nach der WHO basiert die Diagnose und Klassifikation der Adipositas auf dem
Body Mass Index (BMI), welcher sich aus dem Kérpergewicht dividiert durch
KorpergrofRe im Quadrat ergibt.

In Europa wird die Adipositas in drei Schweregerade unterteilt: Grad | (BMI 30—
34,9 kg/m?, ICD-10 E66.00), Grad Il (BMI 35-39,9 kg/ m?, ICD-10 E66.01) und
Grad Il (BMI 240 kg/ m?, ICD-10 E66.02) (Deutsche Adipositas-Gesellschatft,
2014; Tabelle 1).

Zusatzlich zum BMI, der auch aufgrund von viel Muskelmasse erhéht sein kann,
ist insbesondere der Taillenumfang als diagnostisches Mald fur das
intraabdominelle  Fett und die Wahrscheinlichkeit fir  metabolische

Folgeerkrankungen entscheidend. Ab einem Taillenumfang von = 94cm bei



Mannern und = 80cm bei adipdsen Frauen wird von einem erhohten

Komplikationsrisiko ausgegangen (Wirth, 2015).

Tabelle 1: Klassifikation der Adipositas

Gewichtsklasse BMI (kg/m?)
Untergewicht <18,5
Normalgewicht 18,5-24,9
Ubergewicht 25.0-29.9
Adipositas Grad | 30-34,9
Adipositas Grad |l 35-39,9
Adipositas Grad Il 240 kg

Quelle: Eigene Darstellung, entnommen der DAG, 2014.

Adipositas ist keine psychische Stérung und wird daher im Internationalen
Klassifikationssystem der WHO, der International Classification of Diseases, ICD-
10 (ICD-10, 2015), unter den »Endokrinen, Erndhrungs- und
Stoffwechselkrankheiten« (E66) aufgefuhrt. Wie Tabelle 2 enthommen werden
kann, lasst die detaillierte Differenzierung der Unterkategorien der Adipositas
zudem Rickschlisse auf die Krankheitsursache zu (Tabelle 2)

Da Adipositas aus einer Dysbalance zwischen aufgenommener und verbrauchter
Energie entsteht, spielt auch die Diagnostik der aufgenommenen Energie und der
korperlichen  Aktivitdit eine wichtige Rolle. Neben einer ausfuhrlichen
Erndhrungsanamnese kdonnen Mahlzeiten gewogen und die Nahrungsmenge und
Haufigkeit in Essensprotokollen und Verzehrshéaufigkeitsfragebdgen protokolliert
werden (Holzapfel & Wirth, 2013). Desweiteren kdnnen verschiedene Messungen
der Korperzusammensetzung wie die Erfassung der Hautfaltendicke oder die
bioelektrische Impedanzanalyse zur Messung des elektrischen
Wechselstromwiderstands des Gewebes durchgefiihrt werden oder auch
Magnetresonanz- und Computertomographien zur Differenzierung des
Fettgewebes erfolgen (Wirth, 2015).



Tabelle 2: Differenzierung der Adipositasursachen nach ICD-10.

ICD-Code Beschreibung der Kategorie
E66.- Adipositas Exklusive: Dystrophia adiposogenitalis (hypothalamisches

Syndrom), Lipomatose 0.n.A. (Zunahme des Fettgewebes in
bestimmten Kérperbereichen), Lipomatosis dolorosa (Schmerzen in
Fettgewebsgeschwilsten), Prader-Willi- Syndrom (Behinderung

aufgrund von Beschadigung in Chromosom 15)

E66.0x Adipositas durch exzessive Kalorienzufuhr
E66.1x Arzneimittelinduzierte Adipositas
E66.2x UbermaRige Adipositas mit alveolarer Hypoventilation (respiratorische

Insuffizienz) Inklusive: Pickwick-Syndrom (Schlafapnoe)

E66.8x Sonstige Adipositas inklusive: Krankhafte Adipositas

E66.9x Adipositas, nicht naher bezeichnet Inklusive: Einfache Adipositas

Quelle: Eigene Darstellung, entnommen aus ICD-10.

2.3 Verlauf

Ublicherweise kennzeichnet sich die Adipositaserkrankung durch einen langsam
fortschreitenden, chronischen Verlauf, dessen Beginn haufig schon in der Kindheit
liegt (Lo et al.,, 2014). So kann eine langsame Gewichtszunahme Uber die
gesamte Lebensspanne kontinuierlich verlaufen, ohne dass diese den betroffenen

Personen oder ihrer Umgebung besonders auffallt.

2.4 Atiologie der Adipositas: Biologische Faktoren

Verschiedene biologische Faktoren kdnnen eine langfristig positive Energiebilanz
beglnstigen und somit zur Entstehung von Adipositas fuhren (Munsch & Hilbert,
2015).

2.4.1 Hunger und Sattigung

In der Regulation von Hunger und Sattigung spielen verschiedene bio,- psycho-
und soziale Faktoren eine Rolle. Um Hunger wahrzunehmen, bedarf es der
Interaktion von biologischen Komponenten im Gehirn, im Verdauungstrakt, im

Fettgewebe und im Blut. Doch auch eine kognitive Kontrolle auf zentral nervoser



Ebene bestimmen den Prozess der Nahrungsaufnahme mal3geblich mit (Wirth,
2015).

Hormone aus dem Gastrointestinaltrakt, aus den Fettzellen und der
Bauchspeicheldrise kdnnen ein Hungergefuhl auslésen und eine zentralnervése
Sattigung bedingen. Das einzig bisher bekannte Peptidhormon, welches peripher
im Magen produziert wird, aber zentral wirkt und die Nahrungsaufnahme
maf3geblich stimuliert heit Ghrelin (Growth Hormone Release Inducing)
(Ordemann, Elbelt, Stengel & Hofmann, 2017). Dieses Peptidhormon wird vom
Magen in den Blutkreislauf abgegeben und hat seinen Hauptangriffspunkt im
Hypothalamus. Vor der Nahrungsaufnahme steigt der Ghrelin-Spiegel an und sinkt
nach erfolgtem Nahrungskonsum wieder ab. Bei adipdsen Personen ist der
Ghrelin-Spiegel hingegen geringer als bei Normalgewichtigen, was als kérperlicher
Anpassungsversuch zur Vermeidung einer weiteren Gewichtszunahme gedeutet
werden kann (Ordemann et al.,, 2017). Zu berucksichtigen ist jedoch auch, dass
der postprandiale Ghrelin-Abfall bei adipésen Patienten vermindert ist. Dieses
konnte zu einem geringeren Sattigungsgefthl fihren und daher aufrechterhaltend
fur die Adipositaserkrankung wirken. Auch die Konzentration von Hormonen,
deren Hauptaufgabe in der Regulation bzw. Reduktion der Nahrungsaufnahme
liegt, scheint bei Adipositaspatienten verdndert zu sein: Ein Teil adiposer
Patienten weist eine verminderte Konzentration von Cholezystokinin auf, welches
die Reduktion der Nahrungsaufnahme maf3geblich vermittelt (Ordemann et al.,
2017). Zudem konnten in Untersuchungen verringerte Spiegel des pankreatischen
Polypeptids festgestellt werden, welches die Nahrungsaufnahme ebenfalls
reduziert. Daher kann ein Mangel dieser Hormone ein Uberméafiges Gewicht
fordern und aufrechterhalten (Khandekar, Berning, Sainsbury & Lin, 2015). Auch
das Peptidhormon Leptin, welches von Adipozyten freigesetzt wird und Uber
seinen zentralen Angriffspunkt im Hypothalamus appetithemmend wirkt,
vermindert die Nahrungsaufnahme (Munsch & Hilbert, 2015). Zur Signalisierung
von Hunger wie auch von Sattigung wirken die genannten Hormone uber die
Darm-Gehirn-Achse auf den Hirnstamm und den Hypothalamus, damit eine
Nahrungsaufnahme durch verschiedene Riuckkoppelungsprozesse begonnen oder
beendet werden kann (Ordemann et al.,2017). Wenn allerdings nicht ausreichend
Leptin ausgeschuittet wird, tritt ein Sattigungsgefihl verspatet oder gar nicht ein.

Dieses kann zum Beispiel bei genetisch bedingten Formen der Adipositas



vorkommen, auf die in Abschnitt 2.4.2 genauer eingegangen wird. Im Kontext der
Regulation von Hunger und Sattigung wird auch eine bedeutende Rolle des
Hormons Oxytocin vermutet, welches insbesondere wahrend der Geburt und beim
Stillvorgang sowie unter anderem bei zwischenmenschlichen Interaktionen wie
Berihrungen und Korperwdrme ausgeschuttet werden kann. Es wird diskutiert,
dass Oxytocin die Weiterleitung von Geschmackssignalen aus drei Hirnnerven im
Nucleus tractus solitarii hemmt und anschlieBend in einem Kerngebiet des
Hypothalamus, dem Nucleus ventromedialis, direkt die Steuerung der
Nahrungsaufnahme beeinflusst (Lawon, 2017). Nach einer nasalen Anwendung
von Oxytocin konsumierten normalgewichtige und adipdse Manner weniger
Kalorien und wiesen einen hoheren Fettverbrauch auf als nach einem Placebo-
Nasenspray (Lawon, Marengi, DeSanti, Holmes, Schoenfeld &Tolley, 2015). Eine
weitere Studie hat gezeigt, dass eine achtwochige Behandlung mit Oxytocin bei
Ubergewichtigen und adiposen Frauen zu einem deutlichem Gewichtsverlust
gefuhrt hat (Zhang et al., 2013). Zur genauen Erklarung der Wirkung von Oxytocin
auf die Regulation der Nahrungsaufnahme bedarf es weiteren Untersuchungen,

um dieses Hormon auch in der Therapie der Adipositas nutzbar zu machen.

2.4.2 Genetik

Bereits im Jahr 1990 zeigte eine Adoptionsstudie, dass der BMI von
Adoptivkindern eine starkere Korrelation mit dem BMI der biologischen als dem
BMI der Adoptiveltern aufgewiesen hat (Stunkard, Harris, Pedersen & Clearn,
1990). Aufgrund der Ergebnisse einer Vielzahl solcher Adoptions- und
Zwillingsstudien wird eine Heritabilitat der Varianz des Koérpergewichts von 50%-
80% angenommen (Giuranna, Aschoéwer & Hinney, 2017). Die interindividuelle
Variabilitat hingegen konnte bisher nur zu einem geringen Teil durch
molekulargenetische Untersuchungen erlautert werden (Giuranna et al., 2017).

Bei einigen genetisch bedingten Syndromen (z.B. Prader-Willi-Syndrom, Bardet-
Biedl-Sydrom) kann Adipositas ein Kernsymptom darstellen und neben
Dysmorphobien, Organschadigungen, endokrinen Stérungen und mentalen
Retardierungen auftreten. Diese sind jedoch sehr selten und treten bereits im
Kindesalter auf (Munsch & Hilbert, 2015; Ordemann & Elbelt 2017).

FUr monogenetisch bedingte Formen der Adipositas sind insbesondere

Mutationen verantwortlich, die eine Rolle im Leptin-Melacortin-Signalweg spielen.



Mutationen im Leptingen, welche rezessiv vererbt werden, kdnnen homozygot
eine Leptindefizienz bedingen. Da Trager dieser Mutationen kein Sattigungsgefuhl
empfinden und daher UbermaRig viel Nahrung konsumieren, liegt bei diesen
Personen ein deutlich erhohtes Risiko fur eine Adipositasentwicklung vor
(Giuranna, Aschower & Hinney, 2017). Auch der Melanocortin-4-Rezeptor (MC4R)
spielt eine bedeutende Rolle in der Sattigungswahrnehmung, da dieser im
Hypothalamus dafir zustandig ist, Leptinsignale zu empfangen und weiterzuleiten.
Mutationen kénnen zu einem totalen Verlust dieser Rezeptorfunktion fiihren und
darliber eine gesteigerte Nahrungsaufnahme bedingen. Daher kbnnen Mutationen
des MC4R-Gens, die bereits durch die Vererbung von nur einem Elternteil
erfolgen kénnen, als weitere monogenetische Ursache zu einem Gewichtsanstieg
fuhren (Giuranna et al.,, 2017). Da die monogenetischen Formen der Adipositas
bereits durch die Mutation in nur einem Gen verursacht werden kdnnen, kann die
Diagnostik dieser Mutation fur die Betroffenen sehr entlastend sein und zur
Erklarung ihrer Erkrankung beitragen (Munsch & Hilbert, 2015; Wirth, 2017). Es
besteht Konsens daruiber, dass die monogenetischen Mutationen eher selten
auftreten und daher die starke Verbreitung von Adipositas in den Inudstriestaaten
nicht erklaren koénnen. Zur Erklarung der hohen Pravalenz der
Adipositaserkrankung  werden hingegen polygenetische Pradispositionen
herangezogen, die deutlich haufiger auftreten als die monogenen Varianten und
bei denen jede einzelne Genverdnderung das Korpergewicht nur gering
beeinflusst (Giuranna et al., 2017). Unter den polygenen Adipositasformen
beeinflussen Verdnderungen im ersten Intron des ,Fat-Mass-and-Obesity-
Associated“-Gens (FTO) mit 0,4 kg/m? pro Allel den BMI am starksten (Ehrlich &
Friedenberg, 2016).

Zusatzlich zur Varianz des BMI, kann auch das Ausmal} der Sensitivitat far
Nahrungsmittel sowie die Auspragung der empfundenen Belohnung bei
Nahrungskonsum genetisch mit bedingt werden (Munsch & Hilbert, 2015).
Insgesamt erklaren die identifizierten polygenen Variationen nur einen Anteil von
5% der interindividuellen BMI-Varianz und sind derzeit fur die Diagnostik und
Therapie der Adipositas daher eher von geringer Bedeutung (Hinney, Herfurth,
Schonnop & Volckmar, 2015; Ordemann & Ebelt, 2017).



2.4.3 Belohnungssystem und Adipositas

Die Rolle des Belohnungssystems bei der Entwicklung und Aufrechterhaltung von
Adipositas wird durch die ,Belohnungs-Defizit-Hypothese“ (Simon & Friederich,
2015) bzw. dem ,dynamischen Vulnerabilititsmodell“ der Adipositas (Smith &
Robbins, 2013) folgendermalRen beschrieben: Adipdse Patienten zeigen héhere
Aktivierungen im gustatorischen und somatosensorischen Kortex sowie des
ventralen Striatums, wenn sie einen Nahrungsreiz (z.B. Schokoladenmilchshake)
erwarten (,wanting“) und erhalten (,liking“) (z.B. Stice, Spoor, Bohon, Veldhuizen
& Small, 2008). Wahrend des tatsachlichen Konsums hingegen, zeigen sie eine
niedrigere Aktivierung des dorsalen Striatums als Normalgewichtige (z.B. Stice et
al., 2008). Die anfangliche Hyperresponsivitat vom ventralen Striatum als Teil des
Belohnungssystems sowie von gustatorischen und somatosensorischen Regionen
kann eine gesteigerte Nahrungsaufnahme und eine Préaferenz fir hochkalorische
Speisen bedingen. Die Ubererndhrung kann jedoch zu einer hypodopaminergen
striatalen Aktivitat fihren, indem dopaminerge D2-Rezeptoren im ventralen
Striatum herunter reguliert werden, was langfristig auch eine geminderte striatale
Reaktion wahrend des Nahrungskonsums bedingen kann (Wang et al., 2009;
Smith & Robbins, 2013). Diese Herabregulation kbnnte bedeuten, dass adipose
Patienten  aufgrund der daraus folgenden Hyporesponsivitdt ihres
Belohnungssystems flr die gleiche Aktivierung dessen mehr Nahrung
konsumieren  mussen als normalgewichtige  Personen und  somit

gezwungenermalf3en Ubermalig viel Energie aufnehmen (Berridge, 2009).

2.4.4 Krankheitsbezogene Ursachen

Hypothyreose, Morbus Cushing oder auch ein Wachstumshormonmangel sind als
endokrine Ursachen bekannt und lassen sich zu Therapiebeginn durch einfache
Labordiagnostik ausschlie3en. Insgesamt sind endokrine Erkrankungen wie
Morbus Cushing oder Hypothyreose mit 1% - 3% jedoch sehr selten urséachlich fur
eine Adipositas (Wirth, 2015). Des Weiteren konnen hypothalamische
Symptomenkomplexe (z.B. Tumore, Lasionen & Aneurysmen) als Stérungen des
Regulationszentrums von Hunger und Sattigung die Adipositasentwicklung
beglnstigen. Auch das bei geschlechtsreifen Frauen auftretende polyzystische
Ovar-Syndrom geht in 50% der Falle mit Adipositas einer (Wirth, 2015).



2.4.5 Adipogene Medikation

Es ist zu beriicksichtigen, dass auch die Einnahme zahlreicher Medikamente zur
Entstehung von Ubergwicht und Adipositas beitragen kann. Insbesondere
Antipsychotika, trizyklische Antidepressiva, Glukokortikoide, Insuline,
Sulfonylharnstoffe und Betablocker kénnen den Appetit stimulieren und somit eine

Dysbalance im Energiehaushalt begunstigen (Wirth, 2015).

2.5 Atiologie der Adipositas: Soziokulturelle Faktoren

Zusatzlich zu biologischen Ursachen spielen soziokulturelle Faktoren eine
atiologisch bedeutsame Rolle in der Adipositasentwicklung, die im Folgenden
aufgefthrt werden.

2.5.1 Veranderte Ess- und Bewegungsgewohnheiten

Die weltweit hohe Adipositas-Pravalenz, die auch als ,Adipositasepidemie®
bezeichnet wird, ist hauptsachlich durch spezifische Erndhrungs- und
Bewegungsgewohnheiten erklarbar (Munsch und Hilbert, 2015). Diese bedingen
einen deutlichen Energietberschuss und haben sich laut Ordemann und Ebelt
insbesondere innerhalb der westlichen Industrienationen etabliert. Im Folgenden
sind die Charakteristika veranderter Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten

zusammenfassend aufgefuhrt (Ordemann & Ebelt, 2017):

- Zunahme von sitzenden im Gegensatz zu friheren korperlich belastenden
Arbeitstatigkeiten (Ordemann & Ebelt, 2017)

- Abnahme von beruflichen Téatigkeiten, die Muskelarbeit erfordert (Wirth,
2015)

- passive Fortbewegungsstile im Alltag (Munsch & Hilbert, 2015)

- standige Verfiigbarkeit und Uberangebot von Nahrung sowie deren
niedrigen Einkaufspreisen (Ordemann & Ebelt, 2017)

- steigendes Angebot an Schnellimbissen (z.B. Fastfood-Restaurants,
Backereien, Pizzaservices usw.) (Hauner, 2015)

- Zunahme der Portionsgrof3en (Ellrott, 2003)

- Zunahme der taglichen Gesamtenergieaufnahme durch eine hohe

Energiedichte im Trinken und Essen (Heuner, 2015).
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2.5.2 Mangelnde ,,health literacy*

Personen sind sich den gesundheitsrelevanten Konsequenzen der aufgefiihrten
Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten jedoch haufig nicht bewusst: Studien
berichten Uber niedriges gesundheitsbezogenes Wissen, der sogenannten ,health
literacy“, bei Eltern adipdser Kinder (Chari, Warsh, Ketterer, Hossain & Sharif,
2014). Da auch bei Erwachsenen ein steigendes Korpergewicht laut eines
Reviews mit einer geringeren health literacy einhergeht, sollte diese in der
Therapie und der Pravention von Adipositas gestarkt werden (Michou,
Panagiotakos & Costarelli, 2018).

2.5.3 Soziale Ursachen

Die Zugehorigkeit zu einer niedrigeren sozio-6konomischen Schicht konnte als
Risikofaktor fur Adipositas bestétigt werden. Laut der Studie zur Gesundheit
Erwachsener in Deutschland (DEGS1), eine reprasentative Untersuchung von
2008-2011, besteht zwischen dem BMI und dem Sozialstatus ein deutlicher
Zusammenhang. Je niedriger der sozio6konomische Status von Frauen und
Mannern ist, desto mehr sind sie, den Studienergebnissen nach zu urteilen, von
Adipositas betroffen (Kurth, 2012). Dieser Zusammenhang liel3 sich auch fur die
Beziehung zwischen Sozialstatus und Ubergewicht zeigen, jedoch nur fur die

untersuchten Frauen (Kurth, 2012).

2.5.4 Lerngeschichtliche Einflusse

Essgewohnheiten wie die Einnahme regelméafiger Mahlzeiten, die Portionsgrofe
sowie die automatisierte Beif3- und Bissrate sind das Ergebnis von vielen
Lernprozessen, deren Beginn bereits in der frihen Kindheit anzusiedeln ist
(Munsch, Hasenboehler & Meyer, 2011). Auch das Verhalten bei Hunger und
Sattigung und Esspraferenzen sind relevante Faktoren des Essverhaltens, welche
im Kontext der Familie bereits in Kindesjahren erlernt werden und eine
bedeutende Rolle in der Entwicklung von Adipositas einnehmen (Margraf &
Schneider, 2018). Im Kontext erlernter Essgewohnheiten ist es wichtig, die
Funktion der gezeigten Essverhaltensweisen wie beispielsweise die Regulierung
negativer Geflihle durch emotionales Essen zu bericksichtigen. Dazu hat eine

Studie von Munsch und Kollegen gezeigt, dass emotionale Essverhaltensweisen
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insbesondere bei Kindern auftreten, deren Eltern ihre Kinder stark kritisierten und
eine emotionale Uberbeteiligung zeigten (Munsch, Dremel, Kurz, Albuquerque,
Meyer & Hilbert, 2016). Allgemein wird die Reaktion auf negative Emotionen,
psychischen Stress oder Angst mit UbermaRigem Nahrungskonsum als
.hyperphage Reaktion“ bezeichnet (Pudel, 1982). Kinder, die zur L&sung
derartiger Spannungszustande ein UbermdafRliges Nahrungsangebot von ihren
Eltern erhalten, konnen diese affektiven Zustande schwieriger von
Hungergefiihlen differenzieren und als Folge auch im Erwachsenenalter noch

hyperphage Stressreaktionen zeigen (Pudel, 2003).

2.6 Atiologie der Adipositas: Psychische Faktoren

Biologische Faktoren kénnen nicht alleine die zu Adipositas fihrende Dysbalance
im Energiehaushalt erklaren (Pudel, 2003). Warum es zu einer tUberméaRigen
Energieaufnahme kommt, lasst sich insbesondere durch psychosoziale Ursachen
erklaren, weshalb laut Pudel die Ursachenforschung der Adipositas von der
Medizin in die Psychologie verschoben wurde (Pudel, 2003). Psychische
Storungen und Auffalligkeiten werden sowohl als Ursache wie auch als Folge von
Adipositas  diskutiert  (Ordemann &  Ebelt, 2017). Unzureichende
Stressbewaltigungsmoglichkeiten, bestimmte Essverhaltensweisen oder eine
defizitdre Impuls- und Emotionsregulation spielen insbesondere in der Entwicklung

von Adipositas eine bedeutende Rolle.

2.6.1 Depressionen

Laut einer Metaanalyse longitudinaler Studien ist von einem bidirektionalen
Zusammenhang von Adipositas und Depressionen auszugehen. Im Vergleich zu
Gesunden haben adipdse Patienten ein um 18% erhohtes Risiko, eine Depression
zu entwickeln (Mannan, Mamun, Doi & Clavarinom 2016). Andererseits ist bei
depressiven Patienten die Wahrscheinlichkeit einer Adipositasentstehung ebenso
um 37% erhoht (Mannan et al, 2016). Die Veranderung des Appetits depressiver
Patienten zeigt sich beispielsweise in einem erhéhten Konsum von besonders fett-
und zuckerhaltigen ,comfort foods®, die befriedigend und stimmungssteigernd
wirken kénnen (Privitera, 2008; Aguayo, Vailant, Ahrendt, Bachim & Pull, 2014).
Diese kann in Kombination mit der Reduktion des Aktivitatsniveaus, welche auch
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einem Bewegungsmangel entspricht und mit einem depressionsbedingten
erhohten Risiko bzgl. binge-eating die Entwicklung von Ubergewicht und
Adipositas begunstigen (Pearson, Zapolski & Smith, 2014).

2.6.2 Essverhalten

Der Konsum von Nahrung erfolgt nicht ausschlief3lich zur Sattigungsbefriedigung
sondern kann eine Reihe weiterer Bedurfnisse erflillen. So kénnen verschiedene
Essverhaltensweisen bei haufigen Auftreten pathogen wirken und Ubergewicht
und Adipositas fordern. In der Literatur werden insbesondere die folgenden drei

Verhaltensweisen beschrieben:

1. Emotionales Essen:

Emotionales Essverhalten dient dem Versuch, als aversiv erlebte Emotionen
herunter zu regulieren (Stunkard & Messick, 1985). Nach der ,psychosomatischen
Theorie* kbnnen Betroffene diese emotionalen Zustande nicht von interozeptiven
Hunger- und Sattigungssignalen unterscheiden. Dies mindet in dem Versuch, den
als aversiv erlebten Zustand durch tUbermafigen Nahrungsverzehr zu reduzieren
(Kapplan & Kapplan, 1957; Evers, Stock & Rider, 2010). Damit im Einklang steht
auch der Befund, dass die Fahigkeit, eigene Gefiihle wahrzunehmen mit einem
geringeren Risiko fiir Ubergewicht einhergeht und dass diese Fahigkeit laut einer
Metaanalyse bei Menschen mit Adipositas haufig beeintrachtigt ist (Fernandes,
Ferreira-Santos, Miller und Torres, 2017). Dies verdeutlicht auch den Bedarf an
Wahrnehmungsschulungen innerhalb  der  Adipositastherapie.  Zwischen
emotionsgesteuertem Essverhalten und anderen Konstrukten wie dem subjektiven
Stresserleben konnte zudem ein Zusammenhang festgestellt werden (Richardson,
Arsenault, Cate & Muth, 2015).

2. Externales Essen:

AuRere Stimuli wie der Geruch oder der Anblick von Nahrungsmitteln fiihren zum
Nahrungskonsum  (Stunkard & Messick, 1985), da gemafll der
.Externalisierungstheorie” Korpersignale nur schwierig zu interpretieren sind und
somit die Nahrungsaufnahme durch auf3ere anstatt von inneren Reizen reguliert
wird (Schachter, Goldman & Gordon, 1968). Dabei findet der Konsum von
Nahrung héaufig in der Abwesenheit von Hunger und einem akuten Energiebedarf
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statt, sondern dient vielmehr der hedonischen Befriedigung (Feig, Piers, Kral &
Lowe, 2018).

3. Restriktives Essen:

Hierbei orientiert sich die Nahrungsaufnahme nicht am Hunger- und
Sattigungsempfinden. Es wird hingegen versucht, diese durch kognitive Diatregeln
zu kontrollieren, die zu einem Hungerzustand fuhren kdnnen (Stunkard & Messick,
1985). Dieser kann allerdings in spezifischen Situationen, in denen zum Beispiel
starke Affekte erlebt oder Substanzen konsumiert werden, zu einem disinhibierten
und somit unkontrolliertem Nahrungsmittelkonsum filhren und eine Ubermafige

Energieaufnahme begunstigen (Hermangen & Polivy, 2004).

2.6.3 Stress

Auch akuter und insbesondere chronischer Stress kann eine gesteigerte
Energiezufuhr Uber die Aktivierung hypothalamischer Stresszentren wie folgt
beglnstigen: Die Hypophysen-Hypothalamus-Nebennierenrinden-Achse (HPA-
Achse) und das autonome Nervensystem, welches sich in das sympathische und
parasympathische Nervensystem gliedert, werden durch das Erleben von Stress
aktiviert (Fries & Kirschbaum, 2009). Die Aktivierung der HPA-Achse fuhrt zur
Ausschittung des Stresshormons Cortisol, deren Konzentration sich unter
anderem im Speichel oder im Haar messen lasst (Sojcher, Gould Fogerite &
Perlman, 2012). Wenn keine ausreichenden Copingstrategien zur Verfigung
stehen und der Stress somit dauerhaft nicht bewaltigt werden kann, kommt es zu
einer chronisch erhéhten Ausschittung von Stresshormonen wie Cortisol, was
wiederum die Produktion von viszeralen Fettgewebe stimulieren kann (Sojcher et
al., 2012). Diese abdominalen Fettdepots senden bei akuten Stress Signale in das
zentrale Nervensystem, wodurch die Aktivitat des Corticotropin-releasing-Hormons
CRH im Hypothalamus, sowie die des Locus coeruleus-Noradrenalin Systems
(LC-NA-System) gehemmt werden (Dallmann et al., 2003). Des Weiteren
stimuliert Cortisol die Ausschittung von Ghrelin und hemmt die Produktion von
Leptin, wodurch verstarkte Hungergefiihle entstehen kdnnen (Sojcher et al.,
2012). Nach Dallmann und Kollegen konnten die aufgefuhrten
Wirkungsmechanismen erklaren, warum Menschen bei chronischem Stress
sogenanntes ,comfort food“ verzehren, welches sich durch einen hohen Anteil an

Fett, Zucker und Kohlenhydraten kennzeichnet und im zentralen Nervensystem
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die Stressreaktion lindert (Dallmann et al.,, 2003). Wenn dieser Konsum als
Stressbewaltigungsverhalten fortdauernd angewandt wird und Betroffene Uber
wenig andere Copingstile verfigen, kénnen sie leicht in einen Teufelskreis
geraten, in welchem das eigene Ubergewicht wiederum selber als Stressor wirken
kann (Preuss, Schnicker & Legenbauer, 2018).

2.6.4 Selbstregulation: Impulskontrolle und Emotionsregulation

Insbesondere bei einer stark kontrollierten Nahrungsaufnahme (siehe Abschnitt
2.6.2) spielen Prozesse der Selbstregulation eine bedeutende Rolle. Sobald
allerdings ein starker Drang bzw. Impuls verspirt wird oder wie in
Stresssituationen eine hohe emotionale Aktivierung besteht (subkortikale Areale),
konnen Prozesse der Selbstregulation blockiert werden (prafrontaler Kortex),
sofern das Belohnungssystem sensitiver auf Nahrungsreize reagiert (Heatherton,
2011). Unter dieser Annahme kann akuter Stress (siehe Abschnitt 2.6.3)
insbesondere bei standiger Verfugbarkeit von Nahrung zur Aktivierung der
Amygdala und dem Belohnungssystems fuhren, wodurch selbstregulative
Prozesse blockiert und ein erhéhter Nahrungskonsum begunstigt werden kénnen
(Heatherton, 2011). Des Weiteren kénnen starke emotionale Aktivierungen durch
dysfunktionale = Emotionsregulationsstrategien  wie  Emotionsunterdriickung
ausgeldst werden (Munsch & Hilbert, 2015). Diese werden von Patienten mit
Adipositas im Vergleich zu Patienten mit Normalgewicht auch haufiger angewandt
und kdnnen durch die folgenden starken Emotionen selbstregulative Prozesse
blockieren und dadurch eine erhthte Energiezufuhr begunstigen (Munsch &
Hilbert, 2015).

2.6.5 Essstorungen

Fur die Atiologie der Adipositas werden auch Essstérungen wie die Binge-Eating-
Stérung sowie die Bulimia Nervosa als bedeutend erachtet (DSM-5, 2013).
Untersuchungen zur Pravalenz von Patienten mit einer Binge-Eating-Stérung und
komorbider Adipositas zeigen Prévalenzraten von bis zu 70% (Grucza, Przybeck
& Cloninger, 2007). Studien zur Untersuchung der psychischen Gesundheit von
adipdsen Patienten mit bariatrischen Behandlungswunsch zeigen, dass 23-50%

der Betroffenen eine komorbide BES aufweisen, deren Pravalenz in der
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Normalbevoélkerung hingegen bei 1-3% anzusiedeln ist (MUhlhans, Horbach & de
Zwaan, 2009; Shakory, Van Exan, Mills, Sockalingam, Keating, Taube-Schiff,
2015). Auch ein mdéglicher Einfluss von Adipositas auf die Entstehung der Binge-
Eating-Storung bzw. gemeinsame atiologische Bedingungen werden diskutiert
(Tanofsky-Kraff et al., 2003). So kann beispielsweise die hypodopaminerge
Aktivitat des  Striatums und das daraus resultierende  starkere
Stimulationsbediirfniss adipdser Personen Essanfélle, wie sie auch bei der BES

auftreten, begunstigen.

2.6.6 Gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen

Auch gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen sind im Kontext der
atiologischen und aufrechterhaltenden Faktoren von Adipositas ein zu
beriicksichtigendes Konstrukt (Neymotin und Nemzer, 2014).
Gesundheitsbezogene Kontrolliberzeugungen bezeichnen einen
bereichsspezifischen ,Locus of Control“, welcher im Allgemeinen Auskunft tber
die von einer Person individuell erwartete Kontrollierbarkeit ihrer Lebensereignisse
gibt und theoretisch auf Rotters ,Social Learning Theory“ (1954) basiert (Cobb-
Clark, 2014). In der Literatur wird zwischen internalen, externalen und
fatalistischen Kontrolliberzeugungen unterschieden. Diese werden zwar als
uberdauernde und zeitlich stabile, jedoch durch Therapiemal3inahmen potenziell
veranderbare Personlichkeitsfaktoren beschrieben werden (Krampen, 1991).
Personen mit internaler Kontrolliberzeugung glauben, dass sie durch ihre eigenen
Verhaltensweisen ihre Gesundheit und Krankheiten beeinflussen kénnen
(Neymotin und Nemzer, 2014). Eine externale Kontrolliberzeugung hingegen
kennzeichnet sich durch die Annahme, dass Individuen andere Personen wie
Arzte und Pfleger fir ihren Gesundheitszustand verantwortlich machen. Im
Gegensatz dazu glauben Personen mit fatalistischen Kontrolliberzeugungen,
dass das Schicksal oder andere ubernatirliche Krafte tber den eigenen
Gesundheitszustand entscheiden (Neymotin und Nemzer, 2014). Es ist bekannt,
dass eine hohe internale Kontrolliberzeugung gesundheitliche Verhaltensweisen
wie zum Beispiel rehabilitatives und praventives Verhalten férdern kann und mit
allgemeiner korperlicher und psychischer Gesundheit assoziiert ist (Heinecke-
Miiller, 2013).
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In Evaluationsstudien von Therapieprogrammen chronischer somatischer und
psychischer Erkrankungen werden Veranderungen von Kontrolliberzeugungen
jedoch nur selten mit untersucht. In diesem Bereich konnte eine Studie von
Hoffmann und Kollegen zeigen, dass chronisch kranke Patienten nach einer
alternativ medizinischen Behandlungsmethode (der sogenannten
,Ordnungsmethode®) starkere internale Kontrolliberzeugungen aufwiesen als vor
der Behandlung. Hinsichtlich der sozial-externalen Kontrolliberzeugungen lie3en
sich hingegen keine Unterschiede feststellen (Hoffmann et al., 2004).

In einem Review von Neymotin und Nemzer wird diskutiert, inwiefern externale
Kontrolliberzeugungen eine &tiologisch bedeutende Rolle in der Pathogenese der
Adipositas einnehmen kénnen (Neymotin & Nemzer, 2014). Darin verweisen sie
auf eine Studie von Gale und Kollegen: Demnach geht eine externale
Kontrolliberzeugung auch haufiger mit Depressionen und Angsterkrankungen
einher, die wiederum Risikofaktoren fiir Ubergewicht und Adipositas bilden kénnen
(Gale, Batty & Deary, 2008). Zudem zeigen diese Personen geringeres
Durchhaltevermdgen als andere Personen mit internalen Kontrolliiberzeugungen
und weisen hohere Cortisolspiegel auf, was wiederum die in Abschnitt 2.6.2
genannten Essverhaltensweisen und schlie3lich Adipositas fordern kann (Gale et
al., 2008). Damit im Einklang steht auch das Ergebnis einer weiteren Studie, die
einen Zusammenhang des Mangels an internalen Kontrolliberzeugungen mit
Ubergewicht und Adipositas zeigen konnte (Ali & Lindstrom, 2006). Eine internale
Kontrolliiberzeugung geht zudem starker mit einer Gewichtsreduktion einher als
andere Kontrolliberzeugungen und sollte daher insbesondere in der Therapie von
adipdsen Personen mit externaler Kontrolliberzeugung gefordert werden
(Aldofsson, Aldofsson, Elofsson, Réssner, Unden, 2005). Auch im langfristigen
Gewichtsmanagement, dem kontinuierlichen Aufrechterhalten der
Gewichtsreduktion, sind Personen mit einer internalen Kontrolliberzeugung
erfolgreicher als Personen mit einer externalen Kontrolliiberzeugung (Anastasiou,
Fappa, Karfopoulou, Gkza, Yannakoulia, 2015). Es liegen zudem Hinweise daftr
vor, dass internale Kontrolliberzeugungen auch mit korperlicher Aktivitat

assoziiert sind (Anastasiou et al., 2015).
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2.7 Zusammenfassende Darstellung der atiologischen und

aufrechterhaltenden Faktoren der Adipositas

Aus den vorherigen Darstellungen lasst sich schliel3en, dass eine langfristig
positive Energiebilanz die Hauptursache der Adipositaserkrankung bildet. Um die
dazu fuhrende Interaktion verschiedener é&tiologischer und aufrechterhaltender
Faktoren darzustellen, sind diese in der folgenden Abbildung zusammenfassend
dargestellt (Abbildung 1).

Die chronische Adipositaserkrankung entwickelt sich Gber einen langen Zeitraum
durch das Zusammenspiel verschiedener biologischer, sozio-kultureller und
intrapsychischer Einflisse, deren Individualitat fir eine erfolgreiche Therapie stark
berticksichtigt werden sollte (Hauner, 2015). In dieser sollten auch Adipositas
asooziierte Erkrankungen behandelt und psychosoziale Auswirkungen der
Adipositaserkrankung beachtet werden (Willms, Siegmund, Schumm-Draeger,
2015). Um welche es sich dabei konkret handelt, wird im kommenden Abschnitt
genauer aufgefuhrt. Die zahlreichen metabolischen und kardiovaskularen
Folgeerkrankungen der Adipositas (Willms, Siegmund & Schumm-Drager, 2015)
werden nicht naher beleuchtet, da die psychischen Faktoren der Adipositas im

Fokus der vorliegenden Masterabeit stehen.

2.8 Psychosoziale Folgen

2.8.1 Depressionen

Wie bereits erwadhnt wurde, werden Depressionen nicht nur als &tiologisch
bedeutsam fir die Pathogenese der Adipositas betrachtet, sondern auch als
Folgeerkrankung diskutiert (siehe Abschnitt 2.6.1). In einer Vielzahl von Studien
konnte gezeigt werden, dass inbesondere Patienten mit Leidensdruck und daraus
folgenden bariatrischen Behandlungswunsch vermehrt unter Depressionen leiden
(Sarwer, Allison, Bailer, & Faulconbridge, 2014).

Auch Stigmatisierungserfahrungen, die zu Unzufriedenheit mit dem eigenen
Korper fuhren, sind vor allem bei Adipositaspatientinnen mit Depressionen

assoziiert (Mannan et al., 2016).
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Abbildung 1: Atiologische und aufrechterhaltende Faktoren der

Adipositas

Biologische Faktoren
Genetische Pradisposition
Fehlregulation von Hunger und
Séttigung

.Belohnungs-Defizit*
Schlafmangel & hormonelle
Dysregulation

Endogene Erkrankungen
Medikation

g

Psychische Faktoren
Selbstregulation:

Defizite in Exekutivfunktionen,
Impuls- und
Emotionsregulationsfahigkeiten

g

Psychische Faktoren
Essverhalten:

Essen ohne Hunger, Langfristig

Disinhibition, emotionales, dysfunktionales

eEzt:;:ales und restriktives , Erndhrungs-, > Adipositas
. . Bewegungs- und

Psychische Stérungen: Essverhalten

BES

Depressivitadt & negativer Affekt

g

Psychische Faktoren
Stressreaktivitat:

Intensivere Stressreaktion,
erhdhte Cortisolspiegel, Essen
als Capingstrategie

g

Soziokulturelle Faktoren
Hohe Verfligbarkeit
energiedichter Nahrung,
eingeschrankte
Bewegungsmdglichkeiten
Mangelnde soziale
Unterstiitzung

Mangelnde health literacy

Anmerkung: Quelle: Eigene Darstellung, adaptiert nach Munsch & Hilbert, 2015.
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2.8.2 Stigmatisierung

Die Adipositaserkrankung hat zahlreiche psychosoziale Auswirkungen, die sich
insbesondere durch eine in westlichen Nationen negative Stigmatisierung,
Diskriminierung und Ablehnung von Adipositaspatienten kennzeichnet (Sikorski et
al., 2011). So sind Uberzeugungen, dass das hohe Gewicht adiptser Patienten
deren Faulheit, Disziplinlosigkeit und Willensschwache symbolisiert, weit verbreitet
(Ordemann et al., 2017). Stigmatisierungserfahrungen kénnen bei den Betroffenen
zu depressiven Stérungen fiuhren, auf die sie im Sinne eines Circulus vitiousus mit
weiteren maladaptivem Essverhalten reagieren koénnen. Als Folge von
Stigmatisierungserfahrungen kann ein Verlust von Selbstvertrauen und ein
negatives Korperbild auftreten, dessen Bedeutung im nachsten Abschnitt genauer
erlautert wird (Puhl & Heuer, 2009).

2.8.3 Korperbildstorungen

Der Begriff ,Korperbild® bezeichnet nicht das objektive Erscheinungsbild des
Korpers, sondern umfasst alle Kognitionen und Bewertungen, tber die Personen
bezuglich ihres Koérpers verfigen. Die sogenannte ,Korper-Kathexis“ hingegen
beschreibt die in diesem Zusammenhang involvierten Emotionen wie Scham und
Stolz sowie die Korperzufriedenheit (Réhricht et al., 2005). Die Unzufriedenheit mit
dem eigenen Korper, welche mit einem negativen Kdorperbild einhergehen kann,
hat haufig ein Vermeidungsverhalten als Folge und geht laut einer Metaanalyse
auch bei Adipositaspatienten mit Depressionen und einem niedrigen Selbstwert
einher (Weinberger, Kersting, Riedel-Heller & Luck-Sikorski, 2016). Der Begriff
.Korperschema“ hingegen bezeichnet eine perzeptive Komponente und beschreibt
das eigene mentale Bild, welches jeder von seinem Koérper abgespeichert hat
(Delinsky & St. Germain, 2012). In der Literatur werden die genannten Begriffe
haufig synonym verwendet. Rohricht und Kollegen empfehlen in ihrem
.Konsensuspapier zur terminologischen Abgrenzung von Teilaspekten des
Korpererlebens in Forschung und Praxis® deshalb, Koérpererleben fur den
deutschsprachigen Raum als Oberbegriff zu verwenden, der u.A. das
Korperschema und das Korperbild inkludiert. Die folgende Tabelle dient zum
Verstandnis und Abgrenzung der genannten Begriffe (Tabelle 3).

Eine Korperschemastérung, die durch ein negatives Korperbild verursacht werden

kann, wird auch bei Adpipositaspatienten vor allem durch das
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Vermeidungsverhalten aufrechterhalten und beginstigt zudem eine Entfremdung
vom eigenen somatischen Koérpererleben (Cooper et al., 2008). Es kommt dabei
zur Vermeidung von Situationen und Tatigkeiten, in denen der Patient befirchtet,
aufgrund seines Koérpergewichts unsicher zu werden wie beispielsweise beim
Eingehen sozialer Kontakte, sexueller Beziehungen oder sportlichen Aktivitaten
(Cooper et al., 2008). Dadurch kann die Kérperschemastorung verstarkt und die
damit verbundene Verzerrung der Wahrnehmung intensiviert werden (Cooper et
al., 2008).

Tabelle 3: Differenzierung der Termini des Kdrpererlebens

Korpererfahrung/Koérpererleben

Perzeption Emotion Kognition Bewusstheit
Koérperschema: Koérper-Kathexis: Koérperbild: »body
Kdrperbezogene Korperzufriedenheit, Wissen, awareness*:
Wahrnehmung von Gestalt Scham/Stolz, Einstellungen,  Gewahrsein
und Raum, z.B. Ganzheitsempfinden, Bewertungen,  der eigenen
KdrpergrolRenwahrnehmung  emotionale Besetzung des Phantasien Kdrperlichkeit,

Korpers reflektierte
Koérperempfinden: kérperliche
Intero- und exterozeptive Erfahrung
Wahrnehmung

Anmerkung: Quelle: Eigene Darstellung, orientiert an Rohricht et al., 2005.

Studien berichten Uber starken psychischen Stress adipdser Patienten vor
bariatrischen Eingriffen, welcher durch eine starke Unzufriedenheit mit dem
eigenen Korper (engl.: body image dissatisfaction) erklart werden kann (Geller et
al., 2019). Daher sollte die Behandlung des Korperbildes bzw. des Korpererlebens
mit dem Ziel der Akzeptanz des eigenen Korpers und von sich selbst eine zentrale
Rolle in der Therapie der Adipositas einnehmen (Cooper, Fairburn, & Hawker,
2008).

2.9 Konservative Therapie der Adipositas

Gemal den Leitlinien zur ,Pravention und Therapie der Adipositas“ beinhaltet die
konservative Therapie der Adipositas interdisziplindre MalRnahmen zum

Gewichtsmanagement, wobei dieser Begriff sowohl die Reduktion als auch die
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lAngerfristige Stabilisierung des Gewichts umfasst (S3-Leitlinien, 2014). Die
therapeutischen Programme sollten eine Kombination aus erndhrungs-,
bewegungs- und verhaltenstherapeutischen Bausteinen bilden und an die

individuelle Situation des Patienten angepasst werden. (Heuner, 2015).

2.9.1 Ernédhrungstherapie

Im Vergleich mit anderen konservativen Behandlungsformen st eine
energielimitierte Erndhrung zur Senkung des Korpergewichts am wirksamsten
(Heuner, 2015). Diese Ernahrung einzuhalten, bedeutet fir die adipdsen Patienten
jedoch eine enorme Herausforderung, da sie ihre Essgewohnheiten Uber eine
lange Zeit erlernt haben und diese somit nicht leicht zu verandern sind (Heuner,
2015). Daher solliten adipose Patienten fir eine erfolgreiche Therapie
zielbezogene Ernahrungsempfehlungen erhalten, die auf ihre Lebensumstande,
ihr Risikoprofil, ihr soziales und berufliches Umfeld und ihre verfugbaren
Ressourcen hin abgestimmt sind (S3-Leitlinien, 2014). Innerhalb der
Ern&hrungstherapie werden keine bestimmten Diaten verordnet, vielmehr sollen
auf den Patienten abgestimmte individuelle Ernahrungsempfehlungen entwickelt
werden (Fritsche, 2015).

Zur Erreichung eines Energiedefizits und einer spateren Gewichtsstabilisierung bei
adipésen Patienten werden verschiedene diatische Strategien angewandt und
diskutiert (Hauner, 2015):

- Reduzierung des Fettverzehrs

- Reduzierung des Kohlenhydratverzehrs
- Proteinreiche Kostformen

- Mediterrane Kost

- Einsatz von Formula-Produkten.

Um ein Energiedefizit von ca. 500-600 kcal. taglich zu erreichen, wird
insbesondere die ,fettreduzierte Mischkost‘ standardgemal empfohlen (Hauner,
2015). Gemal den Leitlinien sollte die Fettaufnahme auf ca. 60g/Tag reduziert
werden, um dadurch einen Gewichtsverlust von ca. 3,2 bis 4,3 kg innerhalb von
sechs Monaten zu erreichen (S-3 Leitlinien, 2014). Je hoher das bisherige

Gewicht und der Verzehr von Fett lagen, desto groler ist, Studienergebnissen
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nach zu urteilen, der Gewichtsverlust bei einer fettreduzierten Diat (Astrup,
Grunwald, Melanson, Saris & Hill, 2000; Poppitt et al., 2002).

Eine Metaanalyse von randomisiert kontrollierten Studien hat gezeigt, dass der
Gewichtsverlust durch eine Reduktion von kohlenhydrathaltigen Speisen in den
ersten sechs Monaten hoher ist als bei einer Reduktion des Fettverzehrs. Nach 12
Monaten ist dieser Unterschied hingegen nicht mehr signifikant (Nordmann et al.,
2006). Durch die sehr starke Reduktion oder den vdlligen Verzicht auf
Kohlenhydrate liegt damit zu Beginn ein deutliches Energiedefizit vor, was durch
Eiwei3- und Fettverzehr haufig nicht komplett ausgeglichen wird und somit
kurzfristig zu einer raschen Gewichtsabnahme fuhrt (Stern et al., 2004). Die
Durchfihrung einer starken Kohlenhydratbegrenzung kann in der dauerhaften
Umsetzung jedoch erschwert sein, daher scheint eine ,maRige“ Reduktion von
Kohlenhydraten mit ausreichender Zufuhr an Ballaststoffen und dem Vermeiden
des Verzehrs geséttigter Fettsauren oft sinnvoller (Stern et al., 2004; Hauner,
2015).

Um die Bedeutung der Makronahrstoffzusammensetzung fir die
Gewichtsabnahme zu untersuchen, wurden in einer zweijdhrigen Studie vier
verschiedene jeweils hypokalorische Nahrungsweisen verglichen (Sacks et al.,
2009): Kohlenhydratreich/fettarm, proteinreich/fettarm, fettreich und
fett/proteinreich. Dabei lieRen sich keine Unterschiede der Diaten hinsichtlich
Gewichtsabnahme, Besserung von Risikokomponenten, der Therapieadhérenz
oder den Auspragungen von Hunger und Sattigung zeigen. Diese Studie hat
gezeigt, dass die Gewichtsabnahme allein von der Kalorienbegrenzung und nicht
von der Makronahrstoffzusammensetzung abhangt, die im Optimalfall auch
innerhalb einer Reduktionkost aus einer Mischung aus ballaststoffreichen
Kohlenhydraten, Fetten und einer groRen Menge Eiweil3 bestehen soll (Sacks et
al., 2009; S-3 Leitlinien, 2014).

2.9.2 Bewegungstherapie

Um ein Energiedefizit auch durch einen erhéhten Energieverbrauch zu erreichen,
sollen Basisprogramme der Adipositastherapie auch bewegungstherapeutische
Angebote enthalten (S-3 Leitlinien, 2014). Die korperliche Bewegung von
adipdsen Patienten sollte neben Krafttraining insbesondere Ausdauertraining fur

einen effizienten Energieverbrauch umfassen (Donnelly et al., 2009). Um effektiv
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an Gewicht abzunehmen, sollte die Zeit der Bewegung >150 min/Woche und der
Kalorienverbrauch 1200 bis 1800 kcal betragen. Zusatzlich sollte bei den adipdsen
Patienten ein Bewusstsein daflir entstehen, dass auch durch Alltagsaktivitaten wie
beispielsweise Treppensteigen oder Gehen Kalorien verbraucht werden kénnen
und dass korperliche Bewegung zusatzlich zur Reduzierung des Korpergewichts
mit weiteren psychosozialen, metabolischen und kardiovaskularen Vorteilen
verknupft ist (Andersen, Wadden, Bartlett, Zemel, Verde & Franckowiak, 1999;
Berg & Konig, 2011). Auch zur Gewichtsstabilisierung nach einer erfolgten
Gewichtsreduktion sollte korperliche Aktivitat weiter praktiziert werden (Hunter,
Brock, Byrne, Chandler-Laney, Del Corral & Gower, 2010).

2.9.3 Verhaltenstherapie

Um die genannten Verdnderungen der Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten
im Alltag zu etablieren, sollen parallel ,Lebensstilinterventionen und kognitiv-
verhaltenstherapeutische Interventionen im Gruppen- und/oder im Einzelsetting
durchgefuhrt werden (Wirth, Wabitsch & Hauner, 2014). Interventionsprogramme
sollen sich aus einer Reihe verschiedener kognitiv-verhaltenstherapeutischer
Elemente zusammensetzen (Shaw, O'Rourke, Del Mar & Kenardy, 2005; Teufel,
Becker, Rieber, Stephan & Zipfel, 2011; S-3 Leitlinien, 2014). Der
Selbstbeobachtung des eigenen Verhaltens und des eigenen Fortschritts kommt
eine groRe Bedeutung zu, damit betroffenen Patienten die auslésenden und
aufrechterhaltenen Bedingungen ihres Essverhaltens bewusstwerden. Zudem ist
es wichtig, zu lernen, Essverhaltensweisen flexibel anstatt rigide zu kontrollieren,
da eine rigide Kontrolle Essanfélle begunstigen kann (siehe Abschnitt 2.6.2).
Vielmehr sollen Patienten lernen, die Vielseitigkeit der Lebensmittel zu geniel3en,
ohne dabei an zu strikte Vorgaben des Nahrungsverzehrs gebunden zu sein
(Ellrottt, 2012; S-3 Leitlinien, 2014). Einen weiteren essentiellen Bestandteil der
Verhaltenstherapie bildet die Stimuluskontrolle, durch die Patienten einen
besonderen Umgang mit Nahrungsmitteln erlernen. Dazu zahlen beispielsweise
Einkaufen im satten Zustand, regelmafRige Nahrungsaufnahme, bewusster
Nahrungsverzehr ohne dabei andere Aktivitaten (z.B. Fernsehen) durchzufiihren
oder auch der Vorrat von nur begrenzten Mengen an Nahrungsmitteln (Teufel,
Becker, Rieber, Stephan & Zipfel, 2011). Um Problemlése- und

Stressbewaltigungsstile alternativ. zum emotionalen Essverhalten zu erlernen,
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konnen Module zum Genusstraining sowie zur Stress- und Affektregulation
durchgefuihrt werden. Das Praktizieren von Selbstfiirsorge und Achtsamkeit kann
ebenfalls innerhalb einer verhaltenstherapeutischen Intervention bei Adipositas
eine Rolle spielen und wird in Abschnitt 2.12.2 genauer betrachtet (Becker et al.,
2018). Weiterhin sollte der Umgang mit Ruckfallen und die Analyse der dazu
auslosenden Bedingungen Thema der Verhaltenstherapie sein (Teufel et al.,
2011).

2.10 Chirurgische Therapien & Komplikationen

Die konservative Therapie der Adipositas reicht oftmals nicht aus, um eine
Gewichtsreduktion zu erzielen, sodass immer haufiger bariatrische Eingriffe zur
Behandlung von Adipositas durchgefiihrt werden (Weiner, 2010; Ordemann,
2017). Insbesondere bei Patienten mit Adipositas Grad drei, BMI = 40 kg/m?,
oder bei Patienten mit einem BMI 2 35 kg/m? und adipositasassoziierten
Erkrankungen wie Diabetes, sollte eine bariatrische Operation nach erfolgloser
konservativer Therapie erwogen werden (Wirth et al., 2014). Dadurch kann im
Vergleich zu konservativen MalRinahmen das Korperfett effektiver reduziert,
komorbide Erkrankungen gelindert und das Mortalitatsrisiko gesenkt werden
(Wirth et al., 2014). Dennoch ist zu beriicksichtigen, dass dieser Eingriff kein
langfristig erfolgreiches Gewichtsmanagement garantiert. Eine bariatrische OP
schafft lediglich die Voraussetzungen zur Stabilisierung eines gesunden
Korpergewichts und bedarf auch postoperativ Verhaltensveranderungen der
Betroffenen, um erneute Gewichtszunahmen und Komplikationen zu vermeiden
(Wolf, 2015).

Trotz der Vielzahl erfolgversprechender Studien zeigen 20-25% der Patienten
bezuglich ihrer Gewichtsentwicklung keinen angemessenen Gewichtsverlauf
(Herpertz & de Zwaan, 2015). Dafur ist neben chirurgischen Komplikationen wie
eine Banddislokation oder eine Pouch-Dilatation eher eine Stérung der
Compliance seitens der betroffenen Patienten als Ursache anzusehen, die durch
psychische Faktoren bedingt werden kann. Herpertz und de Zwaan fuhren in
diesem Zusammenhang die ,gestorte Affektregulation® auf, die wie oben bereits
erlautert wurde, mit einem energiereichen Essverhalten einhergehen kann

(Herpertz & de Zwaan, 2015, S. 560). Als Beispiel wird der Konsum von Fastfood
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und SuRigkeiten zur Neutralisierung dysphorischer Zustande genannt. Dieser
kann bei einer praoperativ unbehandelten Affektregulationsstérung und/oder einer
Impulskontrollstorung auch  postoperativ.  bestehen und eine erneute
Gewichtszunahme begunstigen (Herpertz & de Zwaan, 2015).

Eine weitere Studie von Mitchell und Kollegen lasst zudem vermuten, dass nach
einer bariatrischen Operation, insbesondere dem Roux-en-Y Bypass, das Risiko
fur die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit erhoht ist (Mitchel et al., 2015).
Auch fur andere Substanzen wie Nikotin konnte postoperativ ein gesteigerter
Konsum nachgewiesen werden (Conason, Teixeira, Hsu, Puma, Knafo & Gliebter,
2013). Laut einer aktuellen Studie von Smith und Kollegen mit tUber 2156
Patienten zeigen adipdse Patienten mit praoperativer Binge-Eating-Stérung oder
einem sogenannten ,loss of control eating” nach einer Operation zunachst eine
Besserung ihrer Symptome, auf die jedoch nicht selten eine deutliche
Verschlechterung folgt, wodurch die Gewichtsreduktion und Stabilisierung
behindert werden kann. Zudem ist ,loss of control eating“ bei 25,6% der Patienten
und die Binge-Eating-Stérung bei 4,8% der Patienten postoperativ neu aufgetreten
(Smith et al., 2019).

Die Betrachtung der steigenden Anzahl bariatrischer Operationen und die damit
assoziierten Komplikationen lasst die Frage aufkommen, wie die konservative
Adipositastherapie unterstitzt bzw. um welche Komponenten sie erweitert werden
konnte, um eine Gewichtsreduktion ohne eine invasive und risikoreiche

bariatrische Operation erreichen zu kénnen.

2.11 Weitere Therapiemethoden

2.11.1 Forderung der Selbstwirksamkeit

Die klassische Adipositastherapie bleibt in vielen Fallen erfolglos, sodass eine
Operation haufig als letzter Ausweg aus der Erkrankung erscheint (Sojcher, Gould
Fogerite & Perlman, 2012). Wie bereits erwdhnt wurde, erfordert auch eine
bariatrische Operation flr das langfristig erfolgreiche Gewichtsmanagement
Veranderungen der Lebensgewohnheiten. Daher erscheint es sinnvoll, auch bei
Patienten mit bariatrischen Behandlungswunsch die individuellen Auspragungen

psychischer Konstrukte zu férdern, die den herausfordernden Prozess einer
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Verhaltensanderung unterstitzen. In diesem Zusammenhang spielt das Erleben
von Selbstwirksamkeit eine bedeutende Rolle (Elfhag & Réssner, 2005).

Das an der Salutogenese orientierte Konstrukt der Selbstwirksamkeit wurde von
Albert Bandura im Rahmen seiner sozialkognitiven Theorie konzipiert. Laut
Bandura bezeichnet Selbstwirksamkeit die Uberzeugung, mit den eigenen
Fahigkeiten auch unter schwierigen Bedingungen seine Ziele erreichen zu kénnen
(Bandura, 1997). Bandura erklarte das Konstrukt der Selbstwirksamkeit

folgendermal3en:

,Bevor eine Person eine Entscheidung trifft, wie ihr Verhalten aussehen soll und
ihre Intentionen auf dieses Verhalten fokussiert, verarbeitet und beurteilt sie das

zahlreiche Wissen uber ihre Fahigkeiten® (S. 212).

Wenn Personen Erfolge ihrer Handlungen erleben, diesen bei Verhaltensmodellen
beobachten, sprachlich durch Fremd- oder Eigenbewertung Uberzeugt oder
eigene Geflihle erregt werden, kann die eigene Selbstwirksamkeit positiv
beeinflusst werden (Bandura, 1997). Nach Schwarzer und Jerusalem, den Autoren
der Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeit (siehe Abschnitt 3.2.2), starkt das
Erleben eigener Erfolgserlebnisse die Selbstwirksamkeitserwartung (SWE) am
meisten (Schwarzer & Jerusalem, 2002). Sobald eine starke Selbstwirksamkeit
entwickelt wurde, wird sie von Misserfolgen nicht mehr schadlich beeinflusst.
Vielmehr werden Misserfolge sinnvoll in ,zielgerichtetes Verhalten umgesetzt*
(Schwarzer & Jerusalem, 2002). Auch im Gewichtsmanagement von
Ubergewichtigen Patienten sehen Schwarzer und Jerusalem im Rahmen der
Verhaltenstherapie eine bedeutende Rolle der Selbstwirksamkeit. Patienten
stellen dabei eine ,Verhaltenszielhierarchie“ auf, die eine Beschreibung ihrer
gewinschten Nahrung und deren Menge enthalt. Aufgrund der bekannten
Herausforderung der Regulation von Essverhalten ist es indiziert, schrittweise
realistische ,Nahziele® mit adaquater Selbstwirksamkeitserwartung zu entwerfen,
um diese schnell durch Erfolgserlebnisse zu starken (Schwarzer & Jerusalem,
2002).

Auch im Rahmen der ,motivierenden Gesprachsfihrung“ kann die Starkung der
Selbstwirksamkeit erfolgen, um eine intrinsische Motivation fir die eigene

Gewichtsreduktion und die dafuir notwendige  Veranderung der
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Lebensgewohnheiten zu erreichen (Miller & Rollnick, 1991; DilLillo, Siegfried, &
West, 2003). Die intrinsische Motivation und die Selbstwirksamkeit bilden neben
der Autonomie und Stabilitat wichtige Komponenten, die mit einer langfristigen
Gewichtsabnahme verbunden sind und sollten daher in der Adipositastherapie
besonders gefordert werden (Elfhag & Rdssner, 2005). Im Einklang damit steht
auch die ,Selbstbestimmungstheorie der Motivation“, die ebenfalls das
selbstwirksame Erleben neben der Entwicklung von persoénlichen Motiven als sehr
bedeutsam flr eine intrinsisch motivierte Verhaltensanderung beschreibt (Teixeira
et al., 2012).

Die SWE von Personen mit Adipositas unterscheidet sich nicht grundséatzlich von
der Normalgewichtiger (Bonsaksen, Lerdal & Fagermoen, 2012). Dennoch ist bei
Patienten mit Adipositas zu beachten, dass die erlebten Misserfolge der
Selbstregulationsfahigkeiten im Rahmen gescheiterter
Gewichtsreduktionsversuche langfristig den Selbstwert und das
Selbstwirksamkeitserleben in manchen Bereichen negativ beeinflussen kdnnen.
(Dohle, Diel & Hofmann, 2018). Fir eine Beachtung der Selbstwirksamkeit
innerhalb der Gewichtsreduktionstherapie spricht auch die Assoziation einer
starken Selbstwirksamkeit mit Gesundheitsverhalten, weniger Stress und einer
geringeren Pravalenz psychischer Erkrankungen (Hohmann & Schwarzer, 2009).
Zudem sind Personen, die Uber eine hdhere Selbstwirksamkeitserwartung
verfugen, in Interventionen zur Verhaltensanderung auch erfolgreicher (Matsuo et
al., 2009). Gleiches gilt fur Personen, die innerhalb der
Gewichtsreduktionstherapie Steigerungen ihrer SWE erleben (Dennis & Goldberg,
1996). Kaps erklart dazu, dass das Erleben von Selbstwirksamkeit hinsichtlich
einer geglickten Gewichtsreduktion eine dauerhafte intrinsische Motivation
steigern und somit eine anhaltende Anderung der Lebensgewohnheiten fordern
konne (Kaps, 2013).

Innerhalb der Gesundheitspsychologie gibt es einige empirische Untersuchungen
zur Selbstwirksamkeitsausprdgung und einer erfolgreichen Adipositastherapie
(Sonntag, Esch, von Hagen, Renneberg, Braun & Heintze, 2010). Anstelle der
allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung werden vor allem situationsspezifische
Selbstwirksamkeitserwartungen untersucht, die von der allgemeinen SWE zwar
beeinflusst, aber von dieser deutlich zu unterscheiden sind (Bandura, 1977).

Zahlreiche Studien haben einen signifikanten Zusammenhang zwischen
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verstarkten situationsspezifischen Selbstwirksamkeitserwartungen insbesondere
beim Ess- und Bewegungsverhalten und der erfolgreichen Gewichtsreduktion
belegt (z.B. Pinto, Clark, Cruess, Szymanski & Pera, 1999; Richman, Loughnan,
Droulers, Steinbeck, Caterson, 2001; Nezami et al., 2016). Eine Verbesserung der
esshezogenen Selbstwirksamkeit durch ein dreimonatiges
Gewichtsreduktionsprogramm konnte zum Beispiel in einer Studie von Richman
und Kollegen mit 138 adipésen Personen gezeigt werden (Richman, Loughnan,
Droulers, Steinbeck, Caterson, 2001).

Im Zuge der Entwicklung situationsspezifischer Selbstwirksamkeiten und einer
voranschreitenden Berlcksichtigung des Korpererlebens in der Psychotherapie
entwarfen Schitzler und Witt das Konstrukt der sogenannten ,Koérper-
Selbstwirksamkeitserwartung” mit einer dazu passenden Kdrper-
Selbstwirksamkeitserwartungs-Skala (Schitzler & Witt, 2013). Diese erfasst
anhand von funf Items die subjektiv wahrgenommenen Widerstands- und
Heilungskrafte des eigenen Korpers in verschiedenen gesundheits- bzw.
krankheitsbezogenen Situationen. Laut den Ergebnissen der zugehdrigen
Validierungsstudie haben Patienten mit einer chronischen Erkrankung eine
niedrigere Korper-Selbstwirksamkeitserwartung als gesunde Personen, weswegen
eine Betrachtung dieses Konstrukts auch bei adipdsen Patienten sinnvoll
erscheint. Des Weiteren hatten Personen, die den Nutzen von alternativen
Heilmethoden hoher bewerteten, eine starker ausgepragte Korper-
Selbstwirksamkeitserwartung als Personen mit negativer Nutzenbewertung dieser
Behandlungsart (Schitzler & Witt, 2013).

Teixeira und Kollegen hingegen vermuten, dass allgemeine Konstrukte wie

die allgemeine Selbstwirksamkeit als Outcome Parameter geeigneter waren als
eine spezifische Selbstwirksamkeit, da diese mehr Uber die gesamte
Personlichkeit aussagen koénnten (Teixeira, Going, Sardinha & Lohman, 2005).
Zudem seien situationsubergreifende Parameter umfassend genug, um die
vielfaltigen verhaltens- und umweltbezogenen sowie psychologischen
Dimensionen zu erfassen, die in die Gewichtskontrolle einflieRen (Teixeira et al.,
2005). Dennoch haben nur wenige Studien den Zusammenhang zwischen der
allgemeinen Selbstwirksamkeit und Veranderungen des Gewichts im Rahmen
einer Intervention untersucht. Sonntag und Kollegen konnten anhand ihrer Studie

mit 123 (bergewichtigen und adipésen Patienten zeigen, dass die
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Selbstwirksamkeit von Personen, die aktuell eine Diat machten, signifikant hoher
war als die von Personen, die keiner Diat folgten. Die Selbstwirksamkeit wurde
anhand der ,Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung“ erfasst
(Jerusalem & Schwarzer, 1981). Dabei konnte nicht herausgefunden werden, ob
diese Personen generell eine starkere Selbstwirksamkeit haben oder sich diese
durch das Erreichen von ihren didtischen Teilzielen entwickelt hat.

Die aufgefuhrten Befunde machen deutlich, dass die Selbstwirksamkeit, wie auch
von den S3-Leitlinien empfohlen, im Rahmen der Verhaltenstherapie bei
Adipositas fir ein erfolgreiches Gewichtsmanagement besonders gefordert
werden sollte. Die Starkung der Selbstwirksamkeit kann jedoch auch durch
achtsamkeitsbasierte ~ Methoden  erfolgen, welche die  konservative

Adipositastherapie gut erganzen kénnen (Woolhouse, Knowles & Crafti, 2012).

2.11.2 Achtsamkeit in der Adipositastherapie

Die dritte Welle der Verhaltenstherapie kennzeichnet sich insbesondere durch den
hohen Stellenwert achtsamkeitsbasierter Verfahren (Freund, 2014). Nach Kabat-
Zinn und Han (2009) beschreibt Achtsamkeit die Fahigkeit, die Aufmerksamkeit
bewusst auf den gegenwartigen Moment zu richten, ohne diesen dabei zu
bewerten. Achtsamkeit kann dabei helfen, den Fokus auf das Erlebnis der
Nahrungsaufnahme sowie auf die damit assoziierten Gedanken und Emotionen zu
richten (Peitz & Warschburger, 2017). Weiterhin kann durch Achtsamkeit die
Stressreaktivitdt sowie die Korperwahrnehmung gesteigert werden, was
insbesondere in Anbetracht des haufig defizitaren Koérpererlebens und der hohen
Stressreaktivitat adiposer Patienten bedeutend erscheint (Godfrey, Gallo & Afari,
2015).

In achtsamkeitsbasierten Gewichtsreduktionsprogrammen wird gelbt, sich mit
allen Sinnen bewusst dem aktuellen Moment der Nahrungsaufnahme zu widmen
und begleitende Kognitionen oder Emotionen (z.B. Schuldgefuhle) nicht zu
beurteilen, sondern diese wertfrei wahrzunehmen (Bays, 2009). Allgemeine
korperbezogene Achtsamkeitsibungen wie Yoga, der Body-Scan oder
Atemmeditationen werden eingesetzt, um die Wahrnehmungsfahigkeit von
auflleren- und interozeptiven Signalen zu férdern und eine Meta-Ebene der
Beobachtung fur das eigene Erleben einzunehmen (Bishop et al., 2006). Durch die

Lenkung der Aufmerksamkeit auf den gegenwartigen Moment und das
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Unterbrechen automatisierter Verhaltensweisen kann erreicht werden, dass die
vielfaltigen Entscheidungs- und Wahimdglichkeiten auch bezuglich der
Nahrungsaufnahme  bewusstwerden, was wiederum mit gesitnderen
Essensentscheidungen assoziiert ist (Tapper, 2017). So zeigte eine Studie von
Pidgeon et al. zur Untersuchung von Achtsamkeit, Stress und emotionalen
Essverhalten, dass das Praktizieren von Achtsamkeit mit einem gestnderen
Ernahrungsstil  einhergeht und zudem mit niedrigeren  emotionalen
Essverhaltensweisen assoziiert ist (Pidgeon, Lacot & Champion, 2012). Das
achtsamkeitsbedingte Erleben von Handlungsmaéglichkeiten kann sich auch positiv
auf die eigene Selbstwirksamkeit auswirken, die mit einer langfristigen
Gewichtsstabilisierung assoziiert ist (de Zwaan, 2015).

Wie bereits erwdhnt wurde, kénnen manche Patienten mit Adipositas Hunger- und
Sattigungssignale schlechter wahrnehmen als normalgewichtige Personen und
tendieren daher stark zu externalen und emotionalen Verhaltensweisen (Patel &
Schlundt, 2001; Rogers et al., 2017). Zur Wahrnehmungsférderung gastrischer
Signale wie Hunger- und Sattigungsgefiihle und zur Unterscheidung dieser von
emotionalen Signalen werden in Programmen wie ,MB-EAT* (Mindfulness-Based
Eating Awareness Training) passende essenbezogene Achtsamkeitspraktiken
trainiert (Kristeller & Wolever, 2011). Im Mittelpunkt steht jedoch auch beim
achtsamen Essen das Ziel, wieder eine gesunde Beziehung zur Nahrung und dem
eigenem Essverhalten herzustellen, um auf diesem Weg langfristig das eigene
Wohlbefinden starken zu kénnen (Framson, Kristal, Schenk, Littman, Zeliadt, &
Benitez, 2009).

Ziel der Achtsamkeitspraxis ist es, neben der wertfreien Wahrnehmung des
aktuellen Moments auch, das gesamte leibliche Korpererleben zusatzlich zu
gastrischen Signalen intensiver splren zu kénnen (Kabat-Zinn & Han, 2009).
Dazu werden auch bei Adipositaspatienten vereinzelt Ubungen wie der Body
Scan, bei dem die Aufmerksamkeit gezielt durch den gesamten Korper gelenkt
wird oder achtsame Yogapraktiken durchgefiihrt (Kabat-Zinn & Han, 2009;
Cramer, Thoms, Anheyer, Lauche & Dobos, 2016). Eine noch starkere
Fokussierung auf das Korpererleben und dessen differenzierte Wahrnehmung
findet sich im Bereich der Kérpertherapien, deren Ablaufe und Indikationen fur

Menschen mit Adipositas im nachsten Abschnitt vorgestellt werden.
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2.11.3 Korpertherapie

Wie der obere Abschnitt zeigen konnte, werden achtsamkeitsbasierte Programme
zur Gewichtsreduktion insbesondere zur Steigerung der Wahrnehmung
interozeptiver Signale wie Hunger und Sattigung erfolgreich eingesetzt,
wohingegen die Schulung der leiblichen Koérperwahrnehmung nur vereinzelt
stattfindet. Dieses scheint jedoch vor dem Hintergrund, dass es vielen adiptsen
Patienten schwerfallt, den eigenen Kérper und damit verbundene Empfindungen
wahrzunehmen und auch anzunehmen, in der Adipositastherapie besonders
indiziert zu sein (Rytz & Wiesmann-Fiscalini, 2013). Patienten mit Adipositas
missen haufig Therapieplane mit vorgeschriebenen Mahlzeiten und
Bewegungsprogrammen einhalten, um erfolgreich an Gewicht abzunehmen.
Dabei ist es denkbar, dass die Selbstakzeptanz vernachlassigt wird, weil der
Fokus insbesondere auf die Anderung eigener Verhaltensweisen und des eigenen
Korpers gerichtet ist. Durch gezielte Schulung einer wert- und erwartungsfreien
Wahrnehmung des eigenen Korpererlebens kann die Selbstakzeptanz gesteigert
und das eigene Kdorpererleben innerlich distanziert beobachtet werden (Johann-
Gedrat, 2013).

Personen mit einem negativen Korperbild, wie es beispielsweise haufig bei
Adipositaspatienten vorliegt, lehnen ihren Kdorper oder einzelne Korperteile ab und
nehmen diesen weniger bewusst wahr, was zu einem korperlichen
Vermeidungsverhalten fuhren kann (dazu siehe Abschnitt 2.8.3; Cooper et al.,
2008; Johann-Gedrat, 2013). Daher erscheint eine Foérderung der
Korperwahrnehmung auch zur Forderung eines positiven Koérperbildes, welches
mit Akzeptanz, Selbstflrsorge und gesundheitsférderlichen Verhaltensweisen wie
gesunden Ernéahrungs- und Bewegungsgewohnheiten verbunden ist, in der
Therapie der Adipositas angebracht zu sein (Wertheim, Paxton & Blaney, 2009).
Studien haben zudem gezeigt, dass durch eine Gewichtsabnahme alleine noch
kein positives Korperbild entwickelt werden kann, was die Notwendigkeit von
Interventionen zur Korperwahrnehmungsschulung in  Gewichtsreduktions-
programmen erneut verdeutlicht (Rosen, 2001). Kdrperwahrnehmungsschulungen
koénnen es Patienten ermdglichen, einen neuen Zugang zum eigenen Korper zu
bekommen und neue ,kreative und konstruktive® Verhaltensweisen und
Handlungsspielraume bezuglich des Umgangs mit ihrem Koérper zu entwickeln,

was zum Beispiel auch fir die Bewegungstherapie in der Adipositasbehandlung
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von grolRem Nutzen sein kann (Wolever & Best, 2009; Rytz, 2010; Johann-Gedrat,
2016). Zudem dient der Korper bei Adipositaspatienten haufig als
.Projektionsflache psychosomatischer Probleme®, weswegen er zur Unterstiitzung
der klassischen Adipositastherapie miteinbezogen werden sollte (Johann-Gedrat,
2013). Innerhalb der Korpertherapie erfolgt eine empathische und
ressourcenorientierte Kontaktaufnahme zum eigenen Korper und eine Steigerung
des Bewusstseins fur Korpergrenzen, korperliche Bedirfnisse und
korperfeindliche Verhaltensweisen (Rohrricht, 2008). Zwischen Behandler und
Patient sollte eine vertrauensvolle Beziehung entwickelt werden, damit sich der
Patient in einem geschitzten Raum gegenuber seinen korperlichen Erfahrungen
offnen und diese intensiv wahrnehmen kann (Réhrricht, 2008). Unter diesen
Voraussetzungen kénnen therapeutische Berihrungen auch friihere abgewehrte
Emotionen wieder aktivieren (Johann-Gedrat, 2016). Patienten kdénnen durch
Beruhrungen des Behandlers wie ,Klopfen® und ,Kneten® einzelner Korperteile mit
anschlieBendem Nachspiren der Empfindungen ihrem Korpererleben néher
kommen. Auf diesem Weg soll die Verbindung der Korperteile untereinander
gespurt und eine kompakte Koérperbeziehung aufgebaut werden (Picard, 2013).
Eine intensivere Korperwahrnehmung kann zudem die Erkenntnis des
Zusammenhangs von korperlichen und geistigen Prozessen férdern und das
Vertrauen in eigene individuelle Entwicklungsmoglichkeiten starken (Rytz, 2010).

Die Effekte von Schulungen zur leiblichen Koérperwahrnehmung spiegeln sich
insbesondere anhand qualitativer Daten wieder. Patienten berichten nach
Korpertherapien Uber verstarkte Fahigkeiten und empfundene Freude dabei, ihren
Korper zu entdecken und auf eine veranderte Art wahrzunehmen nachdem sie
diesen lange abgelehnt haben. Weiterhin wird durch die akzeptierende
Wahrnehmung eine starke Steigerung des Wohlbefindens geschildert (Picard,
2013). Andere Patienten berichten von dem Erleben einer starken Nahe zu ihrem
Korper, die fur sie im Prozess der Gewichtsreduktion als stabilisierender Faktor
wirkte und ihre Wahrnehmung fur aktuelle korperlichen Bedurfnisse sensibilisierte
(Picard, 2013). Ahnliche Ziele wie die Korpertherapie verfolgen Techniken aus
dem Bereich der energetischen Psychologie, deren Methoden zur

Adipositasbehandlung im folgenden Abschnitt dargestellt werden.
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2.11.4 Energetische Psychologie

In Anbetracht der multifaktoriellen Pathogenese der Adipositas erscheinen auch
ganzheitliche, komplementarmedizinische Verfahren zur Behandlung indiziert zu
sein, welche die Interaktion von Leib und Seele gezielt erlebbar machen (Sojcher
et al., 2012). Auch das zunehmende gesellschaftliche Bewusstsein fir die
Problematik der Adipositas und die geringen Erfolge konservativer Mal3nahmen
haben ein Interesse am Einsatz komplementarmedizinischer
Behandlungsverfahren angestof3en (Esteghamati, Mazaheri, Rad & Noshad,
2015). Laut einer Studie von Ojukwu und Kollegen nehmen lbergewichtige
haufiger als normalgewichtige Personen therapeutische Angebote der alternativen
Medizin bzw. der energetischen Psychologie wie zum Beispiel Massagen, Yoga
oder Meditation in Anspruch (Ojukwu, Mbizo, Leyva, Olaku & Zia, 2015). Fur
Adipositaspatienten konnte dieser Zusammenhang hingegen nicht gezeigt werden
(Ojukwu et al., 2015). Im kommenden Abschnitt werden die Indikation und die
Effekte ~ komplementarmedizinischer =~ Behandlungsmethoden  fur  diese
Patientengruppe genauer dargestellt.

Methoden der energetischen Psychologie wie die ,Techniken der emotionalen
Freiheit® (EFT), Akupressur, Yoga und Meditation haben ihre Wurzeln in nicht-
westlichen und spirituellen Systemen (Sojcher et al., 2012). Dabei wird vor dem
Hintergrund der Interaktion korperlicher und seelischer Prozesse angenommen,
dass der Korper sich aus verschiedenen Energiefeldern zusammensetzt. Gary
Craig, Entwickler der ,Emotional Freedom Technique®, erklart die Wirksamkeit der
energetischen Psychologie im Sinne der Meridianlehre der Traditionellen
Chinesischen Medizin (Craig & Fowlie, 1995). Meridiane bezeichnen im
Verstandnis der TCM Leitbahnen im menschlichen Kérper, durch die die
Lebensenergie ,Qi“ flieRen soll (Yang, Xie, Hu, Chen & Li, 2007). Insgesamt gibt
es zwolf verschiedene Haupt-Meridiane, die jeweils einem Organsystem
(Funktionskreis) zugeordnet werden. Laut der Meridianlehre I6sen psychische und
physische Erkrankungen eine Storung im Energiefluss innerhalb der Meridiane
aus, die durch das Klopfen, Driicken (Akupressur) und Stechen (Akupunktur) von
sogenannten Akupunkturpunkten auf den Meridianen behandelt werden kdénnen
(Sojcher et al.,, 2012). Im Verstandnis der chinesischen Medizin liegt bei
Adipositas eine Storung in Teilbereichen der sogenannten ,Erde-Funktionskreise

Magen und Milz“ vor, bei dem der Mensch nicht mehr in seinem Gleichgewicht
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steht (Schroll, 2013). Die Funktion der Milz, die darin besteht, das Qi aus der
Nahrung umzuwandeln und den Speicherorganen zu Verfugung zu stellen, ist im
Verstandnis der TCM bei Adipositas stark beeintrachtigt. Dies kann eine Schleim-
und Feuchtigkeitsansammlung und schlie3lich eine Flussbehinderung des Qis in
den korpereigenen Leitbahnen bedingen (Schroll, 2013). Tragheit und
Antriebslosigkeit kdnnen laut TCM auch bei Adipositaspatienten die Folge einer
solchen Qi-Blockade sein, welche beispielsweise durch Massagetherapien und
Akupunktur behandelt werden konnen (Schroll, 2013). Als eine der weltweit
altesten Heilungspraktiken wird Akupunktur dafur verwendet, eine Vielzahl von
Erkrankungen, wie zum Beispiel auch Adipositas, durch das manuelle oder
elektrische Stechen spezifischer Punkte mit dinnen Nadeln zu behandeln (Wang
et al.,, 2019). Eine aktuelle Metaanalyse von Zhang und Kollegen, in die 21
Studien mit Uber 1389 Probanden miteinbezogen wurden, liefert eindeutige
Hinweise flur die Wirksamkeit von Akupunktur in der Behandlung der Adipositas
(Zzhang, Zhou, Wang, Xu & Zhang, 2018). Studien konnten zudem zeigen, dass
durch Akupunktur der Appetit reguliert und Adipositas assoziierte Peptide
beeinflusst werden kénnen (Wang et al., 2019). Wang et al. diskutieren in diesem
Kontext insbesondere eine unter Akupunkturanwendungen erh6hte Konzentration
des Kokain und Amphetamin regulierenden Transkripts (Cart) sowie Senkungen
der Ghrelin- & Leptinkonzentration (Wang et al., 2019). Durch Senkungen des
Cholesterolspiegels, der Triglyceride, der Lipoproteinen niederer Dichte, des
Lipoprotein As und des Apolipoprotein Bs scheint Akupunktur laut den Autoren
den Fettmetabolismus beeinflussen zu kénnen (Wang et al., 2019).

Auch der Einsatz einer verwandten Technik, der sogenannten Tuina Massage, ist
in China zur Behandlung der Adipositas weit verbreitet (He et al., 2014). Tuina
Massagen, zu denen auch Akupressur Techniken gehdren, sollen das Meridian Qi
offnen konnen, die Durchblutung  foérdern und  Schleim-  und
Feuchtigkeitsblockaden l6sen (Schroll, 2013; Meng, 2016). Dabei werden
verschiedene Schiebe-, Reibe- und Ziehtechniken des Gewebes an spezifischen
Energiepunkten mit unterschiedlicher Kraft, Tiefe, Intensitdt und Dynamik
eingesetzt. Akupressur wurde auch in Studien zur Gewichtsreduktion und
Gewichtsstabilisierung untersucht, wie beispielsweise in der randomisiert
kontrollierten Studie von Elder und Kollegen (Elder et al., 2007). Nach 24 Wochen

erzielten die Probanden der Akupressur-Gruppe im Vergleich mit einer Qigong-
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und einer Selbsthilfegruppe die grofiten Erfolge in der Aufrechterhaltung ihrer
Gewichtsreduktion (Elder et al., 2007).
In der Literatur werden verschiedene Ursachen einer gewichtsreduzierenden

Wirkung von asiatischen Massagetechniken diskutiert:

- Losung von Feucht- und Schleimblockaden im Sinne der TCM und
Erhdhung des Stoffwechsels innerhalb der Fettzellen (Schroll, 2013).

- Forderung der Aktivitat im Binde- wie im Fettgewebe und der Durchblutung
(Schroll, 2013)

- Forderung der Darmperistaltik (Wie, Zhao, Wang, 2004)

- Verminderung der Erregbarkeit des Parasympathikus (Gao & Lv, 2010)

- Reduktion des subdermalen Fettgewebes mit resultierender Verbesserung

des Energieflusses und -transfers (Kwon, Lee & Lee, 2006).

Eine andere Technik aus dem Gebiet der energetischen Psychologie ist die
sogenannte Emotional Freedom Technique (EMT) (Feinstein 2009). Dabei wird
der Patient zuerst mit einem Trauma oder einem persdnlichen angstauslosenden
Reiz innerhalb eines kurzen Satzes konfrontiert, welcher direkt im Anschluss mit
einer Aussage Uber Selbstakzeptanz gekoppelt wird, um eine kognitive
Umstrukturierung zu erzielen. Die Aussage bezlglich der Selbstakzeptanz wird
von einer Stimulation von Akupressurpunkten begleitet (Feinstein 2009). Eine
randomisierte kontrollierte Studie von Stapleton und Kollegen mit 96
Ubergewichtigen und adiptsen Patienten konnte zeigen, dass Probanden nach
einer vierwochigen EFT (Emotional Freedom Technique) Intervention zum
Umgang mit HeilBhunger und starken Verlangen nach Nahrungsmitteln sowie
sechs Monate nach Behandlungsende verglichen mit einer Kontrollgruppe deutlich
weniger HeilRhunger und ,food cravings® erlebten (Stapleton, Sheldon, Porter &
Whitty, 2011). 12 Monate nach der Intervention konnten zudem Reduktionen des
BMIs der Probanden der Interventionsgruppe festgestellt werden (Stapleton,
Sheldon & Porter, 2012).
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2.12 Zwischenfazit

Die Adipositaserkankung erfordert in Anbetracht inrer multifaktoriellen kdrperlichen
und psychischen Pathogenese auch ganzheitliche BehandlungsmalRnahmen
(Sammel, Dammann, Wiesli & Miller, 2016). Wie den vorherigen Abschnitten zu
entnehmen ist, konnen diese Behandlungsmethoden auch erfolgreich bei
Adipositaspatienten eingesetzt werden. Dabei steht die aufgrund der haufig
mangelnden Korperwahrnehmung notwendige Wahrnehmungsschulung jedoch
eher selten im Vordergrund der Behandlung. Vielversprechende Effekte solcher
Koérperwahrnehmungsschulungen  lassen  sich  den  Erfahrungsberichten
langjahriger korperorientierter Therapiepraxis von Rytz, Wiesmann-Fiscalini oder
auch Picard entnehmen (Picard, 2013; Rytz & Wiesmann-Fiscalini, 2013). Um zu
Uberprufen, ob genauere Untersuchungen zu Kdrperwahrnehmungsschulungen
bei Adipositaspatienten vorliegen, wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefiihrt, deren Prozess und Resultat im folgenden Abschnitt dargestellt

werden.

2.13 Stand der Forschung zu Kérperwahrnehmungsschulungen

bei Adipositas

Um herauszufinden, inwieweit korperorientierte Verfahren zur Forderung der
Korperwahrnehmung in der Adipositastherapie verwendet werden und welche
Effekte dadurch erzielt werden konnen, wurde eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken von PubMed und PsycINFO durchgefiihrt.
Fur die Entwicklung der Suchstrategie wurden als erstes die deutschen
Suchbegriffe ,Koérpertherapie“ und ,Adipositas® und in englischer Sprache die
Begriffe ,body therapy” und ,obesity“ festgelegt, deren Synonyme und verwandte
Begriffe gesammelt und anschlieRend durch boolsche Operatoren kombiniert
(siehe Anhang B). Insgesamt erzielte die Recherche aufgrund der umfassenden
Suchbegriffe eine Trefferanzahl von 611 Artikeln, unter denen sich 2
Studienprotokolle befanden. Von denen erschien ein Protokoll fur den zu
untersuchenden Zusammenhang relevant. Uber die Plattform ,researchgate”
erfolgte eine Kontaktaufnahme zu den Autoren der Studie zur Nachfrage der
Ergebnisse, welche bis dato erfolglos blieb. Der detaillierte Verlauf der

Identifizierung relevanter Artikel ist Flussdiagrammen zu entnehmen, welche im
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Anhang zu finden sind. Die folgende Tabelle gibt einen zusammenfassenden
Uberblick tiber die schlieRlich einbezogenen zwei Artikel (Tabelle 4).

Um in die Literaturrecherche miteinbezogen zu werden, sollten in den Studien
korperorientierte  Therapiemethoden  innerhalb  einer  Stichprobe  mit
Ubergewichtigen bzw. adipésen Personen evaluiert werden, die als Outcome-
Parameter eine ,korperliche® Variable wie beispielsweise die Kérperwahrnehmung
oder das Koérperbewusstsein verwendeten. Zu den Ausschlusskriterien gehérten
Akupunktur  und  Achtsamkeitstraining ohne  Bezug zur leiblichen
Korperwahrnehmung sowie alternative Krautertherapien.

Die folgende Tabelle gibt einen zusammenfassenden Uberblick tber die
schlie3lich einbezogenen zwei Artikel (Tabelle 4).

Daubenmier und Kollegen (1) untersuchten in ihrer Studie die Effekte einer
achtsamkeitsbasierten Intervention zum Stressessen zur Reduktion von Kortisol
und abdominellen Fett (Daubenmier et al., 2011). Das viermonatige Programm
setzte sich aus Komponenten der Mindfulness-Based Stress Reduction (MBSR),
der Mindfulness-Based Cognitive Therapy (MBCT), und dem Mindfulness-Based
Eating Awareness Training (MB-EAT) zusammen. Jede Woche durchliefen die
Teilnehmer zweieinhalbstiindige Einheiten, die sich aus Ubungen wie dem Body
Scan, achtsamen Yoga-Ubungen zur Forderung der Kérperwahrnehmung sowie
aus Meditations- und Atemiibungen zusammensetzten. Zudem wurden Ubungen
zum achtsamen Essen durchgefihrt und die achtsame Wahrnehmung innerer
Reize wie Hunger und Sattigung trainiert. Die Studie wurde als fur die Recherche
geeignet betrachtet, da als Outcome-Parameter u.A. die sogenannte ,body
responsiveness” diente, die durch die von Daubenmier entwickelte ,Body
Responsiveness Skala“ erfasst wurde. Die direkte deutsche Ubersetzung
.korperliche Ansprechbarkeit® gibt die Bedeutung des Konstrukts nicht umfassend
wieder, daher wird im Folgenden der englische Begriff verwendet. Body
Responsiveness bezeichnet das Ausmal3, in dem Personen ihren Kérper und die
Interaktion korperlicher und psychischer Prozesse wahrnehmen und daraus ihr
Verhalten generieren (Daubenmier et al., 2011). Daubenmier et al. konnten
zeigen, dass die Teilnahme an der Intervention zu einer Steigerung der body
responsiveness gefuhrt hat, diese Veranderung wurde jedoch nicht signifikant.
Zudem war eine Steigerung der body responsiveness signifikant mit einer

deutlichen Reduktion des abdominellen Fetts assoziiert (Daubenmier et al., 2011).
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Cramer und Kollegen (2) untersuchten in ihrer Studie die Auswirkungen von Yoga
bei Frauen mit abdomineller Adipositas auf das Korperbewusstsein sowie auf das
im vorherigen Abschnitt erklarte Konstrukt der body responsiveness (Cramer,
Thoms, Anheyer, Lauche & Dobos, 2016). Das 12-wdchige Yogaprogramm
beinhaltete einen ganztagigen Yogaworkshop und zweimal wochentlich
stattfindende Yoga-Einheiten. Die Studie wurde in die systematische Recherche
miteinbezogen, da im Yoga-Programm auch progressive Muskelrelaxation und
Autosuggestion sowie verschiedene Meditationstechniken wie die Atemmeditation
und unterschiedliche  Atemtechniken  gezielt zur  Forderung  der
Kdrperwahrnehmung zum Einsatz kamen. Das Korperbewusstsein wurde anhand
der deutschen Version des Body Awareness Questionnaires gemessen und die
body responsiveness mit der deutschen Version der Body Responsiveness Skala
erfasst (Cramer et al., 2016). Der Body Awareness Questionnaire misst anhand 18
Items die Selbstaufmerksamkeit und Wahrnehmung korperlicher Veranderungen
(Shields, Mallory & Simon, 1989). Die Frauen der Interventionsgruppe erlebten
eine signifikante Steigerung ihres Korperbewusstseins und steigerten zudem
signifikant ihr Vertrauen in korperliche Empfindungen, was durch eine Subskala
der Body Responsiveness Skala gemessen wurde. Fir die zweite Subskala
dieses Messinstruments, die wahrgenommene Verbindung zwischen korperlichen
und physischen Prozessen, liel3 sich in der IG hingegen deskriptiv eine negative
Veranderung von 6.1 vor der Intervention auf 5.1 nach dem Yoga-Programm
erkennen. Hinsichtlich der Veranderungen des Korpergewichts konnten
Gruppenunterschiede zu Gunsten der Interventionsgruppe gezeigt werden
(Cramer et al., 2016).

Die aufgefuhrten Studien liefern Hinweise flr einen positiven Einfluss
korperorientierter Verfahren auf die Képerwahrnehmung und das Korpervertrauen
adipdser Patienten. Das Ergebnis der geringen Anzahl von Studien in diesem
Bereich und die deskriptiv negative Veradnderung der ganzheitlichen
Koérperwahrnehmung in der zuletzt genannten Studie von Cramer et al
verdeutlicht die Notwendigkeit weiterer Untersuchungen zZu

Korperwahrnehmungsschulungen in der Adipositastherapie (Cramer et al., 2016).
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Tabelle 4: Ubersicht tiber die einbezogenen Studien

Autoren Studie N Intervention Parameter/Ergebnisse
Daubenmier Achtsamkeitsbasierte 47 Ubergewichtige viermonatige IG im Verglich mit KG: Signifikante Steigerung der
etal., 2011 Intervention fur und adipdse Frauen Intervention Achtsamkeit, Reduktion von Angsten und externalen
stressbezogene Komponenten aus Essgewohnheiten,
USA Essgewohnheiten zur 24 Frauen: IG MBSR, MBCT & MB- Keine Gruppenunterschiede im Cortisol, Gewicht,
Reduzierung von Kortisol 23 Frauen: KG EAT abdominellen Fett
und abdominellen Fett Deskriptive Steigerungen der ,body responsiveness*
Randomisiert kontrollierte
Studie
Cramer et al., Yoga bei Frauen mit 47 Ubergewichtige 12-wdchiges Yoga IG im Vergleich mit KG: Signifikante Reduzierung des
2016 abdomineller Adipositas und adipdse Frauen Programm Bauchumfangs

Deutschland

zur Steigerung des

Kdrperbewusstseins

Randomisiert kontrollierte
Studie

24 Frauen: IG
23 Frauen: KG

Moderate Unterschiede im Gewicht, BMI,
Kdrperfettanteil, Hifte-Taille Verhaltnis, korperlichen &
geistigen Wohlbefinden (SF-36), im Selbstbewusstsein
(Rosenbergs Selbstwertskala) Kérperbewusstsein
(body awareness questionnaire), subjektiven
Stressempfinden (perceived stress scale)
Steigerungen des Vertrauen in kdrperliche

Empfindungen

Anmerkungen: IG: Interventionsgruppe, KG: Kontrollgruppe, MBSR: Mindfulness-Based Stress Reduction, MBCT: Mindfulness-

Based-Cognitive-Therapy, MB-Eat: Mindfulness-Based Eating Awareness Training.
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Eine ganzheitliche und erlebnisorientierte Behandlung der Komplementarmedzin,
welche nachweislich die Wahrnehmungsfahigkeit schulen kann und den
Charakteristika eines korperorientierten Verfahrens nach Rytz und Wiesmann-
Fiscalini entspricht (siehe Abschnitt 2.13.2), ist die sogenannte ,Ergosoma-
Methode* (Kohl, 2009).

2.14 Ergosoma-Behandlung

Die von Romulo V. Tajon entwickelte Ergosoma-Methode basiert auf der
Annahme, dass sich in jedem Menschen eine Art innere Quelle befindet, aus der
Selbstheilungs- und Selbstregulierungskrafte entspringen konnen. Die Aktivierung
dieser vitalen Kréafte sowie die Suche nach dieser inneren Quelle steht im
Mittelpunkt der Ergosoma-Behandlung, die somit stark salutogenetisch orientiert
ist (K6hl, 2014). Das Ziel der Behandlung ist es, alle Funktionen innerhalb des
Menschen zu starken und auch die Vernetzung dieser untereinander zu fordern.
Durch eine Ergosoma-Behandlung sollen die Energiebahnen im Kérper wieder
bzw. neu miteinander verbunden und eine Balance energetischer Strukturen
erreicht werden, deren Fluss bei psychischen und physischen Erkrankungen nach
der Ergosom Philosophie gestort ist (Kéhl & Hoppler, 2010). Die Philosophie der
Ergosoma-Behandlung und der Selbstkraftquellenmethode &hneln daher stark der
Meridianlehre der traditionellen chinesischen Medizin. Die Ergosoma-Behandlung
wird von Physiotherapeuten, Kranken- und Altenpflegern, Psychotherapeuten und
von Heilpraktikern in Bereichen wie der Schmerztherapie, der Palliativmedizin
sowie in der Hospizarbeit bei Personen jeden Alters angewandt (K6hl & Volkmer,
2010).

2.14.1 Verlauf der Behandlung

Am bekleideten Patienten wird vom Behandler versucht, durch feine Beriihrungen
die Aktivitdt und Passivitat der Energiebahnen des Patienten zu erspiren, um
diese miteinander auszubalancieren. Dabei kann der Ergosoma-Praktiker spiren,
wie fest, beweglich oder gespannt das Gewebe des Patienten ist, wobei er sich an
dessen Vitalitatsniveau und an energetischen Kraftzentren orientiert (Kohl, 2014).
Zudem kann er spiren, wenn Muskelpartien des Patienten sich rhythmisch

bewegen, pulsieren, sich ausdehnen oder kontrahieren. Je nach Praferenz des
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Patienten kann die einstlindige Ergosoma-Behandlung im Sitzen oder im Liegen
erfolgen. In den ersten zehn Minuten wird dem Patienten Raum gegeben, in der
Behandlungssituation anzukommen, in dem er sich in Ruhe positioniert und
einzelne Korperteile beruhrt werden (Ko6hl, 2019). Dieser Start soll den Patienten
ermdglichen, von ihrem Alltagsstress Abstand zu gewinnen und die
Aufmerksamkeit und Konzentration ganz auf die Behandlung zu lenken.
AnschlieRend folgen flr einen Zeitraum von 45 Minuten die manuellen
Einwirkungen des Behandlers. Die Ergosoma-Einheit endet mit einem funf
mindtigen Gesprach, um den Patienten wieder aus seiner Entspannungsphase in
seine alltdgliche Bewusstseinslage zurickzuholen. Um den Patienten nicht unter
Druck zu setzen, seine Erlebnisse nach der Behandlung direkt verbalisieren zu
mussen, werden diese in dem Gesprach bewusst nicht kommuniziert. Auf diesem

Weg sollen sich die Behandlungserlebnisse konsolidieren kénnen (Kohl, 2019).

2.14.2 Effekte von Ergosoma und mogliche Indikationen fir die
Adipositastherapie

Aufgrund der multifaktoriellen koérperlichen und psychischen Ursachen der
Adipositas erscheint es angebracht, ein ganzheitliches Verfahren wie die
Ergosoma-Behandlung begleitend in der konservativen Adipositastherapie
einzusetzen. Wie bereits im vorherigen Abschnitt erwahnt wurde, postuliert die
Ergosom-Philosophie eine jedem Menschen innewohnende Kraft zur
Selbstheilung und Selbstregulation, die in der Behandlung gestarkt werden soll
(Kohl, 2009). Defizite der Selbstregulation wie Impulskontrollstorungen kdnnen
eine bedeutende Rolle in der Pathogenese der Adipositas einnehmen (siehe
Abschnitt 2.6.4-5). Daher erscheint es sinnvoll, die Selbstregulation durch ein
ganzheitliches Verfahren in der Adipositastherapie gezielt zu starken (Munsch &
Hilbert, 2015).

In einer Studie der Universitat Witten Herdecke wurde der Einfluss einer
siebenwdchigen Ergosoma-Behandlung auf verschiedene Formen der
Wahrnehmung durch Analyse der vegetativen und zerebralen Reaktionen getestet
(Kohl, 2009a). Dabei konnte gezeigt werden, dass die Ergosoma-Behandlung eine
einheitliche Kérperwahrnehmung intensiviert hat und eine phanomenologische

Wahrnehmungssteigerung erzielen konnte: Wahrend die Patienten vegetativ
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entspannt waren, zeigten sich anhand eines Vegetativportaits (Herz- &
Atemfrequenz, Hautwiderstand, Blutdruck, Sympathiko-Vagale-Balance,) und der
EEG-Ableitungen signifikante Veranderungen der Sinnesverarbeitung des Gehirns
und eine gesteigerte und aufmerksame Wahrnehmung asthetischer Phanomene.
Durch diese Wahrnehmungsschulung kann der Patient auch fur seine kdrperlichen
Ressourcen sensibilisiert werden (Koéhl, 2009). Es ist denkbar, dass dieser
salutogenetische Prozess eine unterstitzende und Kraft spendende Wirkung far
die Herausforderung der Gewichtsreduktion haben kdnnte.

Der Einsatz einer Wahrnehmungsschulung erscheint auch vor dem Hintergrund
des externalen und emotionalen Essverhaltens von Adipdsen indiziert zu sein. Wie
in Abschnitt 2.6.2 erlautert, kbnnen externale Esser interozeptive Signale nicht
differenziert wahrnehmen und konsumieren die Nahrung aufgrund von externalen
Essenreizen wie Geruch oder Anblick von Speisen (Schachter et al., 1968).
Personen mit emotionalen Essverhaltensweisen hingegen haben Schweirigkeiten
in der Wahrnehmung ihrer Emotionen und kénnen aversive affektive Zustéande
nicht von Hungergefiihlen unterscheiden. Zur Emotionsregulation wird schlief3lich
die dysfunktionale Strategie des emotionalen Essens angewandt (Richardson et
al.,, 2015). Eine Schulung der Wahrnehmung innerhalb der Adipositastherapie
konnte dazu dienen, interozeptive Hunger- und Sattigungsgefihle intensiver
wahrzunehmen und diese von negativen Emotionen zu differenzieren, um damit
dysfunktionale Essverhaltensweisen abbauen zu kénnen.

Nach Kohl kénnen durch die Ergosoma-Behandlung neue kreative Gedanken und
Impulse generiert werden (Kohl, 2009). Mdglicherweise ist die Erschlielung von
neuen Gedanken und Impulsen in Kombination mit der offenen und
aufmerksamen Wahrnehmung nach einer Ergosoma-Anwendung (Ko6hl, 2009) fir
die notwendige Entwicklung und Bereitschaft flr ein gestinderes Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten von Bedeutung.

Mit einer langfristigen Gewichtsabnahme ist eine Reduktion dichotomer
Denkmuster sowie ein gesundes Kdorperbild assoziiert (Ohsiek & Williams, 2011;
Ross Middleton, Patidar & Perri, 2012). Es ist vorstellbar, dass durch die
ergosomabedingte erweiterte Wahrnehmung dichotome Denkmuster verandert
werden kénnen und Ergosoma als (Korper-)Wahrnehmungsschulung auch zu
einem gesunderen Korperbild fuhren kann. Weiterhin ist mit einer

Gewichtsreduktion auch die Akzeptanz des eigenen Korpers verbunden
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(Lasikiewicz et al. 2014), die mdglicherweise durch die erlebte akzeptierende
Wertschatzung des Korpers seitens des Behandlers innerhalb der Ergosom-
Anwendung verstarkt werden kdnnte.

In Kbhls Studie zeigte sich eine ergosomabedingte Entspannung, die sich durch
eine Senkung der Pulsfrequenz und der Sympathikusaktivtat sowie durch einen
Anstieg der Herzratenvariabilitdit kennzeichnete (Kohl, 2009). Dieser stress-
regulierende Effekt erscheint vor dem Hintergrund des Zusammenhangs von
subjektiv erlebten Stress und unkontrollierten oder auch emotionsgesteuerten
Essverhalten fur die Adipositastherapie bedeutend zu sein, da dieses haufig als
dysfunktionale Technik zur Emotionsregulation und zum Stressabbau eingesetzt
wird (Richardson, Arsenault, Cate & Muth, 2015). Nach Katterman und Kollegen
kann auch eine Entfremdung vom eigenen Korpererleben und ein damit
verbundenes reduziertes Korperbewusstsein mit gestérten Essverhaltensweisen
wie binge-eating und emotionalem Essen einhergehen, was die Notwendigkeit der
Forderung der Korperwahrnehmung bei adiposen Patienten ebenfalls verdeutlicht
(Katterman et al., 2014).

Auch fur das langfristig erfolgreiche Gewichtsmanagement ist eine Abnahme von
emotionalen Essverhaltensweisen sowie eine ausgepragte
Selbstwirksamkeitserwartung von Bedeutung, die jedoch in konservativen
Gewichtsreduktionsprogrammen nur selten explizit geférdert wird (Warschburger
& Petermann, 2008; Ohsiek & Williams, 2011). Vor diesem Hintergrund scheint es
sinnvoll, Methoden wie die Ergosoma-Behandlung zur Steigerung eines
ganzheitlichen Korpererlebens und der in der Adipositastherapie haufig
vernachlassigten Selbstwirksamkeit in der Therapie der Adipositas einzusetzen.
(Kohl 2009), Dadurch kodnnten mdoglicherweise auch gesundheitsbezogene
Kontrolliiberzeugungen der Patienten beeinflusst werden. Die Steigerung des
personalen Einheitserlebens durch die Ergosoma-Behandlung lie? sich anhand
von ,kortiko-kortialen koharenten Momenten® hervorrufen, die als Reaktion des
Gehirns auf starke Wahrnehmungserlebnisse erfolgen (Kohl, 2009, S.65). Durch
das damit einhergehende Bewusstsein fir die Wechselwirkungen von Kérper und
Geist ist es denkbar, dass Patienten im Sinne von internalen
Kontrolliberzeugungen durch eine Ergosoma-Behandlung ihre Bedurfnisse
starker spuren konnten. Die Forderung internaler Kontrolliberzeugungen ist auch

fur die langfristige Gewichtsstabiliserung von Vorteil, da eine rein medizinische
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Ursachenzuschreibung mit erneuter Gewichtszunahme nach erfolgreicher
Reduktion assoziiert ist (Elfhag & Réssner, 2005).

Wie in Abschnitt 2.9.3 bereits erwahnt wurde, nehmen Adipositaspatienten
aufgrund der Ablehnung ihres eigenen Korpers diesen héaufig nur verzerrt wabhr,
was eine Missachtung von Gefiihlen oder auch von kérperlichen Symptomen
beglnstigen kann (Picard, 2013). Es ist denkbar, dass eine ergosomabedingte
intensivere Korperwahrnehmung in Kombination mit einem Bewusstsein fur die
Interaktion von Korper und Psyche unterstiitzend in der Adipositastherapie wirken
kann: Patienten konnten aufgrund der veranderten Wahrnehmung und dem
gesteigerten ganzheitlichen Bewusstsein motivierter sein, eine aktivere Rolle zur
Forderung ihres Gesundheitsverhaltens einzunehmen und beispielsweise ihre
Bewegungs- und Erndhrungsgewohnheiten kurz und langfristig zu andern. Auf
diese Weise konnte Ergosoma auch indirekt das Gewicht beeinflussen. Eine
direkte gewichtsreduzierende Wirkung von Ergosoma wéare ebenfalls denkbar.
Durch die manuellen Einwirkungen des Behandlers konnte die Aktivitat des
Bindegewebes gestarkt und die Durchblutung erhdht werden. Zudem ist es
denkbar, dass analog zur Tuina-Massage durch die Anwendungen
Veranderungen des Stoffwechsels der Fettzellen erfolgen (Schroll, 2013).

Ein weiteres Konstrukt, welches durch die Ergosoma-Behandlung beeinflusst
werden kann, ist die Empathiefahigkeit, durch die Menschen in der Lage sind, die
Emotionen und Bedirfnisse Anderer wahrzunehmen und einen reflektierten
Perspektivwechsel zu vollziehen (Koéhl, 2009; Herpertz, 2018). Eine
Voraussetzung dafur ist die differenzierte Wahrnehmung eigener Gefihle und
Bedurfnisse, die durch die Wahrnehmungsschulung Ergosoma gestarkt werden
kann. Diesbezuglich konnte anhand den Ableitungen der Hirnaktivitat in der
bereits genannten Studie von Kohl gezeigt werden, dass es durch den wachen
und zugleich entspannten Zustand der Patienten innerhalb der Behandlung zu
einer erweiterten und empathischen Wahrnehmung kommen kann, die die Basis
der empathischen Eigen- und die der Fremdwahrnehmung bildet (Kohl, 2009).
Durch eine ebenfalls empathische Wahrnehmung des Therapeuten kann sich
dieser einen umfassenden Eindruck des Patienten und seiner individuellen
Situation bilden und weitere Informationen des Patienten erfahren, die die
medizinische Diagnose komplementieren kénnen (Kohl, 2014). Dadurch erfahrt

der Patient eine akzeptierende und empathische Wertschatzung, aus der sich eine

45



die Heilung férdernde ,empathische Wechselbeziehung“ bilden kann (Kéhl, 2010,
S. 48). Im Optimalfall wendet der Ergosoma-Therapeut Entspannungstechniken
auch an sich selber an, um seine eigene Empathiefahigkeit steigern zu kénnen
und dadurch in einen intensiveren Kontakt mit dem Patienten zu kommen (Kéhl,
2010). Es ist vorstellbar, dass eine ergosomabedingte Empathieveranderung auch
durch eine Ubertragung der therapeutenseitigen Empathie auf den Patienten
erfolgen kann, die mdglicherweise auch zeitlich tberdauernd sein kénnte.
Ergosoma-Behandlungen haben neben der FoOrderung der empathischen
Wahrnehmung auch eine stabilisierende Wirkung auf den Patienten (Kohl, 2009).
In Anbetracht der enormen Herausforderungen, die eine Verdnderung der
Ernahrungs- und Bewegungsgewohnheiten im Rahmen der Gewichtsreduktion fir
den einzelnen Patienten bedeutet, erscheint der Einsatz eines stabilisierend
wirkenden und ressourcenorientierten Verfahrens unterstitzend zur konservativen
Therapie sinnvoll zu sein.

Die korperliche Stabilitat kann in Kombination mit dem besonderen mentalen
Zustand von Aufmerksamkeit und Entspannung zu einem Gefuhl des
Wohlbefindens der Patienten fuhren (Kéhl, 2009). Dadurch kann der Therapeut im
Sinne der Salutogenese gesunde Impulse des Patienten aus seiner Intuition
heraus erkennen und starken. Diese Herangehensweise erscheint auch in der
Adipositastherapie sinnvoll zu sein, da betroffene Patienten in der konservativen
Therapie haufig nur belehrend zu Verdnderungen gedrangt und pathologisch und
defizitorientiert betrachtet werden (Wirth, 2017). Es ist vorstellbar, dass Patienten
durch diese nicht-akzeptanzbasierte und kritisierende Haltung seitens des
medizinischen Personals (z.B. typische Satze wie ,Sie missen abnehmen®) eher
demotiviert anstatt aufgebaut werden. Daher fordert der Adipositasexperte Alfred
Wirth, dass diesen Patienten in Anbetracht der dominierenden defizitorientierten
Haltung auch ressourcenorientiert und besonders empathisch begegnet werden
muss, wie es auch in einer Ergosoma-Behandlung erfolgen kann (Wirth, 2017).
Eine Gewichtsabnahme erfordert patientenseitige Aktivitat und kann Uber einen
langeren Zeitraum enorme Anstrengungen und Krafte fordern. Fir den Einsatz
von Ergosoma spricht daher auch, dass sich der Patient, ohne dabei
Nebenwirkungen befiirchten zu muissen, sich innerhalb der Behandlung eine

Stunde seiner Passivitat hingeben darf und sich regenerieren kann. Es ist
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anzunehmen, dass dieser Ressourcenaufbau auch den Erfolg der fordernden
konservativen Therapie unterstiitzen kdnnte.

Laut Picard soll der Kérper aufgrund der haufig mangelnden Kérperwahrnehmung
von Adiposen innerhalb der Therapie aktiviert werden, um ,spur- und
aufnahmebereit zu werden (Picard, 2013, S.125). Genau diese Aktivierung erfolgt
innerhalb der Ergosoma-Anwendung durch die manuellen Einwirkungen des
Behandlers (Kohl, 2009a). Zudem soll innerhalb einer Korpertherapie mit
Adipositaspatienten eine empathische und ressourcenorientierte Kontaktaufnahme
zum eigenen Korper erfolgen, um ein Bewusstsein fir Kérpergrenzen, kérperliche
Bedurfnisse und korperfeindliche Verhaltensweisen zu steigern (Rohrricht, 2008).
Auch dieser ressourcenorientierte Ansatz der Adipositastherapie steht im Einklang
mit der Praxis der Ergosoma-Methode (Kdhl 2009a).

Aufgrund der im vorherigen Abschnitt aufgefihrten Effekte der Ergosoma-
Behandlung und vor dem Hintergrund des Mangels von
Koérperwahrnehmungsschulungen innerhalb der  Gewichtsreduktionstherapie
erscheint eine Erprobung und Evaluation der Ergosoma-Behandlung als Schulung

der Kérperwahrnehmung in der Adipositastherapie indiziert zu sein.

2.15 Fragestellung und Hypothesen

Vor dem Hintergrund der aufgefiihrten Zusammenhange und Uberlegungen,
lassen sich folgende Fragstellungen und Hypothesen ableiten. Im Mittelpunkt der
vorliegenden Masterarbeit wird die Fragestellung stehen, ob Ergosoma-
Behandlungen als Schulung der Korperwahrnehmung innerhalb einer
Adipositastherapie internale Kontrolliberzeugungen, die
Selbstwirksamkeitserwartung, Empathie sowie das Gesundheitsverhalten

beeinflussen kann. Daraus leiten sich folgende Hypothesen ab:

Hypothese 1 - Internale Kontrolliberzeugungen

Hi: Die Ergosoma-Behandlung hat einen Einfluss auf die Auspragung internaler
Kontrolliiberzeugungen von adipdsen Patienten.

Ho: Die Ergosoma-Behandlung hat keinen Einfluss auf die Auspragung internaler

Kontrolliiberzeugungen bei adipdsen Patienten.
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Hypothese 2 - Selbstwirksamkeit

Hi: Die Ergosoma-Behandlung hat einen Einfluss auf die Selbstwirksamkeit von
adipdsen Patienten.

Ho: Die Ergosoma-Behandlung hat keinen Einfluss auf die Selbstwirksamkeit von

adipdsen Patienten.

Hypothese 3 - Gewicht

Hi: Die Ergosoma-Behandlung hat einen Einfluss auf das Gewicht von adipdsen
Patienten.

Ho: Die Ergosoma-Behandlung hat keinen Einfluss auf das Gewicht von adipdsen

Patienten.

Hypothese 4 - Empathie

Hi: Die Ergosoma-Behandlung hat einen Einfluss auf die Empathieféahigkeiten von
adipdsen Patienten.

Ho: Die Ergosoma-Behandlung hat keinen Einfluss auf die Empathiefahigkeiten

von adip6sen Patienten.

Hypothese 5 - Gesundheitsverhalten

Die folgenden beiden Hypothesen beziiglich der Bewegung und der Erndhrung
betreffen das Ausmal} des Gesundheitsverhaltens der Patienten und sind daher
einem gemeinsamen Bereich zuzuordnen und als Subhypothesen

folgendermalRen formuliert.

Hypothese 5a - Bewegungsausmal

Hi: Die Ergosoma-Behandlung hat einen Einfluss auf das Bewegungsverhalten
von adipdsen Patienten.

Ho: Die Ergosoma-Behandlung hat keinen Einfluss auf das Bewegungsverhalten

von adipdsen Patienten.
Hypothese 5b - Gesunde Erndhrung

Hi: Die Ergosoma-Behandlung hat einen Einfluss auf das gesunde

Ernahrungsverhalten von adipésen Patienten.
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Ho: Die Ergosoma-Behandlung hat keinen Einfluss auf das gesunde

Ern&hrungsverhalten von adip6sen Patienten.

3 Methoden

Die aufgefuihrten Hypothesen werden im Rahmen einer Studie unter der Leitung
von Herrn Dr. Markus Kohl und Frau Dr. habil. Annet Miller-Alcazar zum Einsatz
der korperorientierten Ergosoma-Methode zur Wahrnehmungsforderung sowie zur
Steigerung des Wohlbefindens bei adipdsen Patienten getestet werden, welche im
folgenden Abschnitt genauer beschrieben wird.

Damit tragt die Studie dazu bei, die Forschungslicke im Bereich der

Kdérperwahrnehmungsschulungen bei Adipositaspatienten zu minimieren.

3.1 Studiendesign

Zur hypothesengeleiteten Evaluierung der praventiven Ergosoma-Methode als
Wahrnehmungsschulung bei adipdsen Patienten wurde eine quasi-experimentelle
Studie mit klassischem Pra-Post-Design und einer zweiten Post-Messung zur
Testung des Langzeiteffekts drei Monate nach Behandlungsabschluss
durchgefiihrt. Die erste Post-Messung erfolgte acht Wochen nach Beginn der
siebenwdchigen Interventionsphase. Innerhalb dieser erhielten die Teilnehmer
insgesamt sieben einstiindige Ergosoma-Behandlungen zur Steigerung der
Selbst- und Kérperwahrnehmung, welche wéchentlich im DIAKO Ev. Diakonie-
Krankenhaus Bremen stattfanden. Die Ergosoma-Behandlung diente
ausschlief3lich der Entspannung der Teilnehmer, sodass bis auf das Ausfillen der
Fragebbgen keine mental oder kdorperlich beanspruchenden Aufgaben zu
bewdltigen waren. Alle Probanden befanden sich in einem sechsmonatigen
Beantragungsverfahren zu einer bariatrischen Operation und erhielten vor und
nach dem Interventionszeitraum Ernahrungsberatung, Bewegungskurse sowie
Gesprache zur Starkung der Motivation fur Verhaltensanderungen. Weiterhin
durchliefen sie ein Pilotprojekt zur Selbst- und Kérperwahrnehmung, in dessen
Rahmen sie die Ergosoma-Behandlungen erhielten. Wahrend des
Interventionszeitraumes nahmen die Patienten jedoch ausschliedlich die

Ergosoma-Behandlung wahr.
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Vor Studienbeginn wurden die Teilnehmer in einer Informationsveranstaltung vom
Versuchsleiter Uber den Studienablauf und den Untersuchungsgegenstand
informiert. Auch schriftlich wurden die Probanden in den ihnen ausgehandigten
Teilnehmerinformationen daruber informiert, dass innerhalb der Studie untersucht
wird, ,0b Wahrnehmungsférderung den adipdsen Patienten einen Zugang zu sich
selbst und seinem Korper schaffen kann®. Daher wurde in dieser Studie nicht mit
Tauschung gearbeitet. Nach der Interventionsphase erfolgte ein weiteres

Gruppentreffen zum Erfahrungsaustausch.

3.2 Stichprobe

Die Rekrutierung der 16 Teilnehmer (zwolf Frauen und vier Manner) erfolgte in der
Adipositas-Sprechstunde am Klinikum Diako Bremen, am Klinikum Bremen Ost
sowie am Klinikum Reinkenheide.

Zu den Einschlusskriterien gehdrte ein BMI Uber 35 und ein Mindestalter von 18
Jahren. Teilnehmer, die an einer monogenetisch bedingten Adipositas sowie an
psychischen und kérperlichen Erkrankungen leiden, waren nicht als Probanden
geeignet. Zudem wurde die Eignung der Teilnehmer innerhalb eines
psychologischen und medizinischen Basis-Checks vor Interventionsbeginn
gepruft.

Die Probanden wurden fur ihre Teilnahme nicht vergitet, da die Intervention der
Studie als praventive MalRnahme durchgefuhrt wurde und fur die Teilnehmer bis
auf das Bearbeiten der Fragebdgen und die Ergosoma-Behandlung kein zeitlicher
Mehraufwand bestand.

Die Kalkulation der Stichprobe erfolgte durch die beiden genannten Studienleiter
anhand der Parameter a-Niveau, Power und Effektstarke. Da es sich um eine
explorative Studie handelte und die Effektgrof3e der Ergosoma-Behandlung bis
dato noch unbekannt war, gestaltete sich die Ermittlung der Fallzahlen schwieriger
als bei bekannten EffektgroRen (Bortz & Ddohring, 2006). Da die Ergosoma-
Methode den alternativen Heilverfahren zuzuordnen ist, wurde ein
unkonventionelles Signifikanzniveau von a = .10 gewahlt. Zudem wurde sich flr
eine moderate EffektgroRe (Cohen’s d = .50) entschieden. Auf dieser Grundlage
wurde unter zusatzlicher Annahme einer Teststarke von 95% mittels G*power-

Analysen eine Mindeststichprobe von 32 ermittelt, was 16 Probanden jeweils flr
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die Interventions- und Kontrollgruppe entspricht. Die Daten der Kontrollgruppe
waren zum Zeitpunkt der Verfassung der vorliegenden Arbeit noch nicht
vollstdndig vorhanden und wurden aus diesem Grund nicht mit in die hiesigen

Analysen einbezogen.

3.3 Datenerhebung und Messinstrumente

Die Datenerhebung erfolgte vollstdandig anonymisiert durch vier standardisierte
Fragebdgen, welche den Probanden vom Krankenhauspersonal im Papier-Stift-
Format vor Ort ausgehandigt wurden. Zudem erfolgte zu Studienbeginn die
Erfassung demographischer und anthropometrischer Daten durch einen von den
Versuchsleitern zusammengestellten Fragebogen mit 16 Iltems. Das Gewicht
wurde ebenfalls zu allen Messzeitpunkten dokumentiert. Die Zuordnung der
Fragebtgen zu den verschiedenen Messzeitpunkten erfolgte fir jeden Teilnehmer

Uber ein personliches Code-Wort.

3.3.1 Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu Krankheit
und Gesundheit

Zur Erhebung der gesundheitsbezogenen Kontrolliberzeugungen wurde der
selbstauszufullende ,Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit® (Lohaus & Schmitt, 1989) eingesetzt. Das
Messinstrument, welches von Jugendlichen ab zwdlf Jahren und Erwachsenen
ausgefullt werden kann, enthalt 21 Iltems und drei unterschiedliche gesundheits-
bzw. krankheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen. Diese bilden auch die Skalen
des Fragebogens: (1) Internalitat (Uberzeugung, dass Gesundheit und Krankheit
durch die eigene Person kontrollierbar sind), (2) Soziale Externalitat
(Uberzeugung, dass sie durch andere Personen, z.B. Arzte, Pflegepersonal,
Bezugspersonen, kontrollierbar sind) und (3) Fatalistische Externalitat
(Uberzeugung, dass sie nicht kontrollierbar, sondern zufalls- oder
schicksalsabhangig sind). Sechsstufige Likert-Skalen bilden das Antwortformat
dieses Fragebogens. Der KKG wird haufig im Bereich Krankheitsprophylaxe und
Patientencompliance eingesetzt und weist zufriedenstellende bis gute
psychometrische Kennwerte auf (Lohaus & Schmitt, 1989). Die Retest-Reliabilitat
der drei Subskalen liegt zwischen .66 und .78, die internen Konsistenzen betragen
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Werte von .64 bis .77 (Lohaus & Schmitt, 1988). Die Bildung des Gesamtscores
erfolgt durch Addition der Werte der drei Subskalen. AnschlieRend konnen die
Rohwerte von der Zahl 49 subtrahiert werden. Ohne diesen Auswertungsschritt
muss bei der Interpretation aufgrund der Polung der Antwortmdglichkeiten
beachtet werden, dass niedrige Werte hohe Kontrolliberzeugungen darstellen
(Lohaus & Schmidtt, 1989). Die Bearbeitungszeit des Tests betragt ca. 10-15
Minuten. Somit erflllt der Fragebogen hinsichtlich der Bearbeitung und der

Auswertung 6konomische Gutekriterien.

3.3.2 Skala zur Allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung

Zur Erfassung der Selbstwirksamkeit wurde die ,Skala zur Allgemeinen
Selbstwirksamkeitserwartung“ verwendet (Jerusalem und Schwarzer, 1981). Diese
Skala bildet ein in der Personlichkeitsdiagnostik von Jugendlichen und
Erwachsenen vielfach verwendetes Selbstbeurteilungsverfahren. Mithilfe von zehn
Items und einem vierstufigen Antwortformat (stimmt nicht, stimmt kaum, stimmt
eher, stimmt genau) werden situationsspezifische optimistische
Selbstiberzeugungen erfasst (Jerusalem und Schwarzer, 1999). Es liegen gute
psychometrische Kennwerte der Skala vor: In einem internationalen Vergleich
konnte eine Reliabilitat von .76 - .90 ermittelt werden, fur die deutsche Stichprobe
lag die interne Konsistenz zwischen .80 und 90. Auch die Eindimensionalitat des
Instruments und die kriterienbezogene Validitat ist anhand einer Vielzahl von
Korrelationsbefunden mit anderen Variablen bestatigt worden (Schwarzer
&Jerusalem, 1999; Schwarzer, Mueller & Greenglass, 1999). Da der Fragebogen
lediglich zehn Aussagen enthélt und sich unter diesen keine negativ formulierten
Items befinden, gestaltet sich die Codierung und Auswertung durch einfaches
Addieren der Werte zu einem Gesamtcore sehr 6konomisch. Damit im Einklang
steht auch die kurze Bearbeitungszeit von ca. funf Minuten. Fir die meisten
Stichproben liegen die Mittelwerte bei ca. 29 Punkten und die
Standardabweichung bei vier Punkten (Schwarzer & Jerusalem, 1999; Schwarzer

etal., 1999). Der Gesamtscore kann Werte zwischen 10 und 40 annehmen.
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3.3.3 Saarbrucker Personlichkeitsfragebogen zur Messung von Empathie
Der ,Saarbricker Personlichkeitsfragebogen zur Messung von Empathie® wurde
fur die Erfassung der Empathiefahigkeiten genutzt und bildet die deutsche
Ubersetzung des Interpersonal Reactivity Index (Davis, 1980), eines der am
haufigsten in der Praxis eingesetzten Verfahren zur Erfassung von Empathie. Der
Fragebogen umfasst insgesamt 16 Items mit einem funfstufigen Antwortformt (nie,
selten, manchmal, oft, immer). Die Skaleneinteilung orientiert sich wie folgt an der
des englischen Originalfragebogens (Davis, 1980): Perspektive talking (PT),
fantasy (FS), empathy concern (EC) und personal distress (PD). Die Skala PT
misst, in welchem Ausmal} spontan eine Situation aus der Perspektive eines
Anderen betrachtet werden kann und erhebt daher einen Kkognitiven
Empathiefaktor. Nach Davis geht diese Fahigkeit auch mit sozialer Akzeptanz und
einem hoheren Selbstwert einher (Davis & Franzoi, 1991). Mit der fantasy scale
wird die Fahigkeit erfasst, sich in die Gefuhlswelt von Roman- oder Filmfiguren
hineinzuversetzen und dient daher auch der Messung der Starke von
Emotionalitat (Paulus, 2009). Die Skala EC erfasst, ob bei einem Beobachter
Gefuhle wie Mitleid oder Sorge gegenlber Personen auftreten, die in Not sind.
Das Auftreten eigenfokussierter Emotionen wie Unwohlsein und Unruhe in engen
interpersonalen Situationen wird durch die PD-Skala erfasst. Diese flief3t allerdings
nicht in die Bildung des Gesamtscores mit ein, da die Skala negativ mit den
anderen Subskalen zur Messung sozialer Fertigkeiten korreliert (Davis & Franzoi,
1991).

Die deutsche Version von Paulus (Paulus, 2009) weist eine zufriedenstellende
Reliabilitat von .78 auf. Die Aussagefahigkeit des Tests wird durch einen split-half-
Koeffizient mit anschlieBender Spearman-Brown-Korrektur von rit = .80 gestarkt.
Durch ein Entfernen aller negativ formulierten Items aus dem englischen
Originalfragebogen erweist sich die Kodierung und Scorebildung durch einfaches
Aufaddieren der Subskalenwerte (bis auf die der PD-Skala) als sehr 6konomisch.
Dies wird durch eine Testbearbeitungszeit von ca. 10 Minuten unterstitzt. Der

Gesamtscore kann Werte von 16 - 80 annehmen.

3.3.4 Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens
Um die Haufigkeit gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen zu erheben, wurde

eine Fassung des ,Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens®
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eingesetzt, welcher theoretisch auf empirischen Ergebnissen der
Gesundheitspsychologie und kognitiven Modellen zum Gesundheitsverhalten
basiert (Dlugosch & Krieger, 1995). Ziel dieses selbstauszufillenden Fragebogens
ist die Erhebung von gesundheitsférderlichen bzw. gesundheitsschéadlichen
Verhaltensweisen innerhalb acht unterschiedlicher Gesundheitsbereiche:
Erndhrung, Rauchen, Alkohol, Bewegung, Medikamente, Schlaf, allgemeines
Wohlbefinden, Probleme und Umgang mit Gesundheit und Krankheit. In jedem
dieser Bereiche werden Fragen zu gezeigten Verhaltensweisen, den funktionalen
Verknipfungen sowie zu den kognitiven Bewertungen des Verhaltens gestellit.
Zudem erfasst der Fragebogen weitere gesundheitsrelevante Aspekte wie
korperliche Beschwerden, Laienatiologien und anderungsspezifische Fragen wie
die wahrgenommenen Ressourcen und Barrieren beziglich einer
Verhaltensanderung.  Insgesamt umfasst der Fragebogen 85 ltems mit teilweise
unterschiedlichen Antwortformaten (z.B. nie, seltener, mehrmals pro Woche &
taglich). Der Fragebogen enthélt zahlreiche Subskalen fiir jede Verhaltensebene,
fur die einzelne Summenscores gebildet und anschliel3end zu einem Gesamtscore
aufaddiert werden kénnen. Innerhalb der vorliegenden Masterarbeit werden aus
dem Fragebogen lediglich 42 Items miteinbezogen und ausschlie3lich die
Bereiche ,Bewegung“ und ,Ernahrung“ in die Analysen mit einbezogen. Innerhalb
dieser werden das Ausmald der Bewegung (verschiedene Alltagsaktivitditen und
Sportarten) und der gesunden Ernahrung (ballaststoffreiche Kost wie
Vollkornprodukte, Obst, Gemise, Salat) zur Erfassung des Gesundheitsverhaltens
berticksichtigt. Bei der Auswertung des gesamten Fragebogens ist zu
berticksichtigen, dass der jeweilige erzielte Summenscore nur in Abhangigkeit der
jeweiligen Verhaltensebene inhaltlich gedeutet werden kann. So steht eine hohe
Punktzahl im Bereich Bewegung fir ein gesundheitsférderliches Verhalten,
wohingegen ein hoher Wert im Bereich Alkohol fur einen haufigen Konsum
alkoholischer Getranke steht und daher nicht positiv zu bewerten ist.

Die meisten Skalen des FEGs weisen zufriedenstellende bis gute Reliabilitdten
auf. Einige Subskalen wie die ,Regelmalligkeit der Mahlzeiten®, “gesunde
Erndhrung® und die Skala ,mehr Bewegung aus sozialen und
Wohlbefindensgrinden® liegen mit einem Wert von bis zu .51 nicht in einem
befriedigenden Bereich (Dlugosch und Krieger, 1995). Die Autoren fuhren dies

unter anderem auf die geringe Itemanzahl der Skala ,Regelmalligkeit der
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Mahlzeiten® zurick. Aus Grunden der Vergleichbarkeit mit den restlichen
Bereichen sollen diese Skalen weiterhin in der Auswertung bericksichtigt werden.
Da zahlreiche Items umkodiert werden missen und das Antwortformat nicht
einheitlich ist, gestaltet sich die Auswertung relativ zeitaufwendig. Mit einer
computergestitzten Version des Fragebogens kann die Auswertung mit einem
dafur konzipierten Programm jedoch in kurzerer Zeit erfolgen. Mit einer
Bearbeitungszeit von ca. 30 Minuten gestaltet sich der Test fur die Probanden als

zeitaufwendig und weniger 6konomisch.

3.4 Statistische Datenanalyse

Eingabe, Kodierung und Auswertung der Daten erfolgt mithilfe der 24. Version des
Statistikprogramms IBM SPSS. Als erstes werden die soziodemographischen und
anthropometrischen Daten der Patienten deskriptiv ausgewertet und die
Mittelwerte (M) mit Standardabweichungen (SD) flr jedes Messinstrument zu allen
Messzeitpunkten berechnet. Um die Reliabilitdt, bzw. die interne Konsistenz der
verwendeten Messinstrumente zu berechnen, wird anschlielend Cronbachs Alpha
ermittelt (Bortz und Schuster, 2010). Ab einem Wert von 0,7 wird Cronbachs alpha
als zufriedenstellend betrachtet (Schermelleh-Engel & Werner, 2012). Da die
Hypothesen Veranderungen innerhalb derselben Probanden zu drei
Messzeitpunkten postulieren, werden zur Uberpriifung durch die Berechnung der
Teststatistik F einfaktorielle Varianzanalysen mit Messwiederholung (ANOVA mit
MW) zu einem Signifikanzniveau von a = .05 durchgefihrt. Zuvor werden die
Voraussetzungen fur die ANOVA mit WM, das Vorliegen einer Normalverteilung
und Spharizitat, anhand des Shapiro-Wilk-Tests bzw. des Mauchly-Tests gepruft.
Fur die Varianzanalysen gilt jedoch, dass sie sich recht robust gegenuber
Verletzungen dieser Voraussetzungen verhalten (Schmider, Ziegler, Danay,
Beyer, & Buhner, 2010). Daher kann auch im Falle der Verletzung einer
Voraussetzung mit der Hypothesenprufung fortgefahren werden, wenn die
restlichen Bedingungen fir die Varianzanalysen erfillt sind (Schéfer, 2016). Falls
die Spharizitat nicht angenommen werden kann, werden die Freiheitsgerade der
Signifikanztests durch eine Multiplikation mit dem Korrekturfaktor (¢) angepasst.
Bei starkeren Verletzungen der Spharizitats-Annahme, wenn das Epsilon nach

Greenhouse-Geisser < .75 ist, wird die Korrektur nach Greenhouse-Geisser
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verwendet. Nimmt das Epsilon nach Greenhouse-Geisser hingegen einen Wert
>.75 an, wird die Korrektur nach Huynh-Feldt verwendet und berichtet (Rasch,
Friese, Hofmann & Naumann, 2006). Somit kann durch die ANOVA mit MW
herausgefunden werden, ob die Ergosoma-Behandlung kurz- und langfristig einen
interferenzstatistisch signifikanten Effekt auf die untersuchten Konstrukte ausibt.
Dabei stellt die Ergosoma-Behandlung die unabhangige Variable und die
Selbstwirksamkeit, die Empathie und die Kontrolliberzeugungen jeweils die
abhangigen Variablen dar. Um den Anteil der Varianz zu tberprufen, der durch die
unabhéngige Variable, im vorliegenden Fall die Ergosoma-Behandlung,
aufzuklaren ist, wird bei Varianzanalysen das partielle Eta-Quadrat (n?) mit
ausgegeben (Schéafer, 2016). Zusatzlich wird zur Ergebnisinterpretation noch die
Effektstarke f von Cohen (1988) herangezogen (Schafer, 2016). Falls sich die
Mittelwerte der Versuchsgruppen zu den drei Messzeitpunkten signifikant
unterscheiden, soll anschlieRend mittels Post-hoc Tests geprift werden, wie sich
die Mittelwerte unterscheiden. Dazu wird der Bonferroni-Test verwendet, der auch
die Alpha-Fehler-Kumulation beachtet, da dieser Test fur die jeweiligen

Einzelvergleiche eine Alpha-Korrektur durchfihrt (Schafer, 2016).

4 Ergebnisse
Zunachst werden die Ergebnisse der Uberprifung der Messinstrumente
aufgefiihrt. Nach der Stichprobenbeschreibung folgt anschlieBend die

Ergebnisdarstellung in Bezug auf die aufgestellten Hypothesen.

4.1 Gute der Messinstrumente

Zunachst soll auf einen Fehler im Fragebogen zur Erfassung von
Kontrolliiberzeugungen zu Krankheit und Gesundheit (KKG, Lohaus & Schmitt,
1998) hingewiesen werden: Die Originalfassung enthalt ein sechsstufiges
Antwortformat (trifft sehr zu, trifft zu, trifft etwas zu, trifft eher nicht zu, trifft nicht zu,
trifft gar nicht zu). Da in dem in der vorliegenden Studie verwendeten Fragebogen
die Antwortmoglichkeit ,trifft etwas zu“ fehlt, hatten die Probanden mehr
Moglichkeiten, die jeweilige Aussage abzulehnen. Daher sind deutliche
Einschrankungen in der Gite dieses Messinstruments zu verzeichnen und die

Ergebnisse ausschlielilich unter Berticksichtigung dieses Fehlers zu interpretieren.
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Um die Gute der Messinstrumente zu bestimmen, erfolgte eine Berechnung der
internen Konsistenz (Cronbachs alpha) fur jeden Fragebogen zu unterschiedlichen
Messzeitpunkten. Wie Tabelle 5 entnommen werden kann, zeigen die Ergebnisse
fur die internale und externale Skala des KKGs, fir den Gesamt-Score des KKGs
und der SWE zufriedenstellende bis gute Ergebnisse (Schermelleh-Engel &
Werner, 2012). Die Skala ,Fatalistische Kontrolliberzeugungen“ und die Skala

.Bewegung“ des FEGs weisen eine unzureichende interne Konsistenz auf.

Tabelle 5: Interne Konsistenz der Fragebogen

Messinstrument . Cronbachs a
KKG: Internale Kontrolliberzeugungen .799
KKG: Externale Kontrolliberzeugungen 778
KKG: Fatalistische Kontrolliberzeugungen 570
KKG gesamt .805
SWE .838
SPF 671
FEG: Skala gesunde Ernéahrung .692
FEG: Skala Bewegung 518

Anmerkungen: KKG: Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliiberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit, SWE: Skala zur Erfassung der allgemeinen
Selbstwirksamkeit, SPF: Saarbricker Personlichkeitsfragebogen zur Messung von
Empathie, FEG: Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhalten.

4.2 Deskriptive Statistik

4.2.1 Stichprobe

Insgesamt nahmen 12 weibliche (75%) und vier mannliche (25%) deutsche
Probanden an der Studie teil, deren Gewicht im Durchschnitt 121kg (mindestens =
78kg, maximal = 191kg) betrug. Drei Probanden (18.8%) wiesen Adipositas Grad
1, sechs Probanden (37.5%) Adipositas Grad 2 und sieben Probanden (43,8%)
Adipositas Grad 3 auf. Der durchschnittiche BMI lag bei 40.5 kg/m?. Das
Durchschnittsalter lag bei 51 Jahren, wobei der jingste Teilnehmer 28 und der
alteste Teilnehmer 64 Jahre alt war. Es nahmen 10 verheiratete (62.5%) und
jeweils 2 (12.5%) ledige, getrennte oder in Partnerschaft lebende Personen teil.

Zehn der 16 Probanden hatten ein bis zwei Kinder. Die Probanden wiesen einen
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unterschiedlichen Bildungsstand auf: Zwei Personen (12.5%) erreichten eine
Fachhochschulreife, 10 Personen (62.5%) die mittlere Reife und drei Probanden
einen Hauptschulabschluss. Eine weitere Person schloss die Polytechnische
Oberschule ab. Eine aktuelle Erwerbstatigkeit hatten 10 Personen (62.5%), die
restlichen Personen waren bereits berentet bzw. arbeitssuchend.

Bei acht Personen (50%) kamen in den vergangenen drei Monaten besonders
stressreiche Erlebnisse vor. Diese beinhalteten die Pflege des Vaters im eigenen
Haushalt, einen Fahrraddiebstahl, lange Arbeitszeiten, die dauerhafte Betreuung
zweier Enkelkinder, Geldsorgen, Augen-Operationen des Bruders, Stress mit
Versicherungen, Pflegebedirftigkeit in der Familie sowie eine Krebserkrankung
des Partners, ein neuer Arbeitsversuch, oder Berufsverdnderungen. Drei
Teilnehmer (18.8%) hatten bereits Erfahrung mit Meditation oder dem Buddhismus
gesammelt und acht Personen (50%) waren im Bereich der Achtsamkeit schon

etwas erfahren.

4.2.2 Mittelwerte

Wie Tabelle 6 enthommen werden kann, reduzierte sich die Stichprobengrol3e
aufgrund fehlender Werte in den Skalen ,gesunde Ernahrung“ des FEGs sowie in
allen Subskalen des KKGs (Tabelle 6). Die Mittelwerte und
Standardabweichungen der untersuchten Variablen zu allen drei Messzeitpunkten

ist Tabelle 6 zu entnehmen.

4.3 Einfaktorielle Varianzanalysen mit MW

4.3.1 Hypothese 1: Internale Kontrolliberzeugungen zu Gesundheit und
Krankheit

Zu allen drei Messzeitpunkten lag gemall des Shapiro-Wilk-Tests
Normalverteilung vor (p > .05). Fur die Prifung der Entwicklung der internalen
Kontrolliberzeugung zeigte die ANOVA mit MW mit Greenhouse-Geisser-
Korrektur (Mauchly-W = .603, p = .037) keine signifikanten Veranderungen
innerhalb des Untersuchungszeitraums (F(1.431, 20.038) = .122, p = .817,
partielles n2 = .009, n = 15; Tabelle 7). Somit hat die Ergosoma-Behandlung

keinen statistisch signifikanten Effekt auf die internalen Kontrolliiberzeugungen.
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Tabelle 6: Verlaufe der Mittelwerte

MSP Pramessung 1.Postmessung 2. Postmessung N
Fragebogen M  (SD) M (SD) M (SD)
KKG: IK 185 4.9 18.7 4.7 18.3 4.9 15
KKG: EK 216 3.0 17.4 3.0 16.7 2.1 13
KKG: FK 239 41 24.6 3.2 25.5 3.8 15
SWE 29.4 438 29.1 4.4 30.7 3.3 16
SPF 405 4.8 40.6 4.9 40.3 4.3 16
FEG: g.S. 174 25 17.9 3.3 18.3 2.2 15
FEG: A. Bg 215 41 22.7 4.1 22.3 2.5 16
Gewicht 121.0 30.0 119 28.8 113.3 25 16
Anmerkungen: MSP: Messzeitpunkt;, KKG: Fragebogen zur Erhebung von

Kontrolliberzeugungen

ZU

Krankheit

und

Gesundheit;

IK

Internale

Kontrolliiberzeugung; EK: Externale Kontrolliberzeugung; FK: Fatalistische
Kontrolliberzeugung; SWE: Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung;
SPF: Saarbriicker Personlichkeitsfragenbogen zur Messung von Empathie; FEG:
Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhalten; g.S.: gesunde Ernahrung;
A.Bg.; Bewegungsausmal3

Tabelle 7: Ergebnisse ANOVA mit MW, AV: Internale KU

Quadrat df Mittel der F Sig Partielles
summe Qudrate Eta-Quadrat
vom Typ
11
Ergosoma- Spharizitat 1.644 2 .822 122 .855 .009
Behandlung angenommen
Greenhouse- 1.644 1.431 1.149 122 .817 .009
Geisser
Huynh-Feldt  1.644 1549 1.062 122 .835 .009
Untergrenze 1.644 1.000 1.544 122 732 .009
Fehler Spharizitat 188.358 28 6.727 122
(Ergosoma- angenommen
Behandlung)
Greenhouse-  188.358 20.038 9.400 122
Geisser
Huynh-Feldt  188.358 21.686 8.685 122
Untergrenze  188.358 14.000 13.454 122

Anmerkung:

Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, ** p<.01
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4.3.2 Hypothese 2: Selbstwirksamkeit

Gemal3 des Shapiro-Wilk-Tests sind fur alle drei Messzeitpunkte die
Voraussetzungen der Normalverteilung erfullt (p > .05). Fur die Prufung der
Entwicklung der Selbstwirksamkeitserwartung zeigte die ANOVA mit MW bei
angenommener Spharizitat (Mauchly-W = .895, p = .461) keine signifikanten
Veranderungen innerhalb des Untersuchungszeitraums (F(2,30) = 1.465, p = .247,
partielles n2 = .089, n = 16; Tabelle 8). Daher hat die Ergosoma-Behandlung
keinen statistisch signifikanten Effekt auf die Selbstwirksamkeitserwartung.

Tabelle 8: Ergebnisse ANOVA mit MW, Selbstwirksamkeit

Quadrat df Mittel F Sig Partielles
summe der Eta-
vom Typ Qudrate Quadrat
1

Ergosoma- Spharizitat 22.542 2 11.271 1.465 .247 .089

Behandlung angenommen

Greenhouse- 22.542 1.811 12.450 1.465 .248 .089
Geisser

Huynh-Feldt 22.542 2.000 11.271 1.465 .247 .089
Untergrenze  22.542 1.000 22542 1.465 .245 .089
Fehler Spharizitat 230.792 30 7.693

(Ergosoma- angenommen
Behandlung)

Greenhouse- 230.792 27.159 8.498
Geisser

Huynh-Feldt  230.792 30.000 7.693

Untergrenze  230.792 15.000 15.386
Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, ** p<.01

4.3.3 Hypothese 3: Gewichtsverdnderung

Die ANOVA mit MW mit Greenhouse-Geisser-Korrektur der Freiheitsgerade
(Mauchly-W = 155, p = .000) zeigte signifikante Veranderungen des Gewichts
innerhalb des Untersuchungszeitraums (F(1.084,16.260) = 6.319, p = .021,
partielles n2 = .296, n = 16). Die Varianzaufklarung liegt mit n2=.296 bei 29,6%,
so werden 29,6% der Varianz durch die Ergosoma-Behandlung aufgeklart (Tabelle
9). Die Effektstarke nach Cohen liegt bei f = 648. Der Gewichtsverlauf ist
Abbildung 2 zu entnehmen. Zur Veranschaulichung der Gewichtsveranderungen
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ist im Anhang eine weitere Graphik ohne Standardabweichungen zu finden.
Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche zeigten, dass das Gewicht signifikant
geringer zum zweiten (M2 = 119.0kg, SD2 = 28.8, p = .024) sowie dritten (M3 =
113.3kg, SD3 = 25, p = .034) Messzeitpunkt ausfiel als zum ersten (M1 = 121.0,
SDi1 = 30) Messzeitpunkt. Zwischen zweiter und dritter Messung lag kein

signifikanter Unterschied hinsichtlich des Gewichts vor (p = .169).

Tabelle 9: Ergebnisse ANOVA mit MW, Gewicht

Quadrat df Mittel der F Sig Partiells

summe Qudrate Eta-

vom Typ lll Quadrat
Ergosoma- Sphérizitat 514.008 2 257.004  6.39 .005* .296

Behandlung angenommen

Greenhouse- 514.008 1.084 474.190 6.39 .021* .296
Geisser

Huynh-Feldt 514.008 1.103 466.186 6.39 .020* .296
Untergrenze  514.008 1.000 514.008 6.39 .024* .296
Fehler Spharizitat 1220.119 30 40.671

(Ergosoma- angenommen
Behandlung)

Greenhouse- 1220.119 16.260 75.040
Geisser

Huynh-Feldt  1220.119 16.539 73.774

Untergrenze  1220.119 15.000 81.341
Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, ** p<.01

4.3.4 Hypothese 4: Empathie

Zu allen drei Messzeitpunkten lag gemall des Shapiro-Wilk-Tests
Normalverteilung vor (p > .05). Fur die Prifung der postulierten Veranderung der
Empathiefahigkeiten zeigte die ANOVA mit MW (F(2,30) = .073, p = .930,
partielles n2 = .005, n = 16) bei angenommener Spharizitat (Mauchly-W = .983,

p = .889; Tabelle 10) keine signifikanten Veranderungen innerhalb des
Untersuchungszeitraums. Somit hat die Ergosoma-Behandlung keinen statistisch

signifikanten Effekt auf die Empathiefahigkeiten.
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Abbildung 2: Gewichtsverlauf
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Anmerkung: M;=121.0 (SD; = 30.0), M> = 119.044 (SD, = 28.8), M3 =113.3 (SD3 = 25)

Tabelle 10: Ergebnisse ANOVA mit MW, Emapthie

Quadrat df Mittel F Sig. Partielles
summe der Eta-
vom Typ Qudrate Quadrat
1l
Ergosoma- Spharizitat .875 2 437 .073  .930 .005

Behandlung angenommen

Greenhouse- .875 1.967 445 .073 .938 .005
Geisser

Huynh-Feldt .875 2.000 437 .073 .930 .005
Untergrenze .875 1.000 .875 .073 791 .005
Fehler Sphaérizitat 180.458 30 6.015

(Ergosoma- angenommen
Behandlung)

Greenhouse- 180.458 29.507 6.116
Geisser

Huynh-Feldt 180.458 30.000 6.015
Untergrenze  180.458 15.000 12.031

Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, **p<.01
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4.3.5 Hypothese 5: Gesundheitsverhalten
Die Veranderung des Gesundheitsverhalten wurde anhand der Bewegungsskala

und der Skala fur gesunde Erndhrung des FEGs erfasst.

Hypothese 5a: Ausmall Bewegung

Gemall des Shapiro-Wilk-Tests sind fur alle drei Messzeitpunkte die
Voraussetzungen der Normalverteilung erfullt (p > .05). Fur die Prufung der
Entwicklung des Bewegungsverhaltens zeigte die ANOVA mit MW Dbei
angenommener Spharizitat (Mauchly-W = .848, p = .316) keine signifikanten
Veranderungen innerhalb des Untersuchungszeitraums (F(2,30) = .355 p = .704,
partielles n2 = .023, n = 16, Tabelle 11). Daher hat die Ergosoma-Behandlung

keinen statistisch signifikanten Effekt auf das Bewegungsverhalten.

Tabelle 11: Ergebnisse ANOVA mit MW, Bewegung

Quadrat df Mittel der F Sig Partielles
summe Qudrate Eta-
vom Typ Quadrat
1l
Ergosoma- Sphaérizitat 2.667 2 1.333 355 .704 .023

Behandlung  angenommen

Greenhouse- 2.667 1.967 1.536 .355 .675 .023
Geisser

Huynh-Feldt 2.667 2.000 1.372 355 .698 .023
Untergrenze 2.667 1.000 2.667 355 .560 .023

Fehler Spharizitat 2.667 30 3.756
(Ergosoma-  angenommen
Behandlung)

Greenhouse- 112.667 29.046 4.326
Geisser

Huynh-Feldt 112.667  29.157 3.864
Untergrenze 112.667 15.000 7.511

Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, **p<.01
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Hypothese 5b: Gesunde Ernahrung

Zum ersten und dritten Messzeitpunkt lag gemald des Shapiro-Wilk-Tests

Normalverteilung vor (p > .05). Zum zweiten Messzeitpunkt konnte ein Ausreil3er

(Score > 1,5*IQA) und ein Extremwert (Score > 3*IQA) identifiziert werden,

weswegen zu diesem Zeitpunkt keine Normalverteilung vorlag (p < .05). Fur die

Prufung von Veranderungen der gesunden Erndhrungsgewohnheiten zeigte die
ANOVA mit MW bei angenommener Sphérizitdt (Mauchly-W = .703, p = .102)

keine signifikanten Veranderungen

innerhalb des Untersuchungszeitraums

(F(2,28) = 840, p = .442, partielles n2 = .057, n = 16, Tabelle 12). Daher hat die
Ergosoma-Behandlung keinen statistisch signifikanten Effekt auf die gesunden

Ernahrungsgewohnheiten.

Tabelle 12: Ergebnisse ANOVA mit MW, gesunde Ernahrung

Quadrat df Mittel F Sig Partielles
summe der Eta-
vom Typ Qudrate Quadrat
Il
Ergosoma- Spharizitat 5.733 2 2.867 .840 442 .057
Behandlung  angenommen
Greenhouse- 5.733 1.543 3.717  .840 418 .057
Geisser
Huynh-Feldt 5.733 1.697 3.379 .840 427 .057
Untergrenze 5.733 1.000 5733 .840 375 .057
Fehler Spharizitat 95.600 28 3.414
(Ergosoma-  angenommen
Behandlung)
Greenhouse- 95.600 21.595 4.427
Geisser
Huynh-Feldt 95.600 23.755 4.024
Untergrenze 95.600 14.000 6.829

Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, **p<.01

64



4.4 Weitere einfaktorielle Varianzanalysen mit MW

4.4.1 Externale Kontrolliberzeugung

Gemall des Shapiro-Wilk-Tests lag zu allen drei Messzeitpunkten
Normalverteilung vor (p > .05). Fur die Prifung der Entwicklung der externalen
Kontrolliiberzeugungen zeigte die ANOVA mit MW bei angenommener Spharizitat
(Mauchly-w = .829, p = .357) signifikante Verdnderungen innerhalb des
Untersuchungszeitraums (F(2,24) = 18.886, p = .000, partielles n2 = .611, n = 13,
Tabelle 13). Die Varianzaufklarung liegt mit n2 = .611 bei 61.1%, so werden
61.1% der Varianz durch die Ergosoma-Behandlung aufgeklart. Die Effektstarke f
nach Cohen liegt bei 1.253. Die Mittelwertsverlaufe konnen Abbildunng 3
entnommen werden. Bonferroni-korrigierte paarweise Vergleiche zeigten, dass die
externale Kontrolliberzeugung signifikant geringer zum zweiten (M2 = 17.4, SD2 =
3.0, p = .001, Tabelle 13) sowie dritten (M3 = 16.7, SDs = 2.1, p = .000)
Messzeitpunkt ausfiel als zum ersten (M1 = 21.6, SD1 = 3.0) Messzeitpunkt.
Zwischen zweiter und dritter Messung lag kein signifikanter Unterschied

hinsichtlich der externalen Kontrolliiberzeugung vor (p = 1.0).

Tabelle 13: Ergebnisse ANOVA mit MW, Externale KU

Quadrat df Mittel F Sig Partielles
summe der Eta-
vom Typ Qudrate Quadrat

Ergosoma- Sphaérizitat 184.667 2 92.333 18.886 .000** 611
Behandlung  angenommen

Greenhouse- 184.667 1.708 108.100 18.886 .000** 611
Geisser
Huynh-Feldt 184.667 1.963 94.050 18.886 .000** 611

Untergrenze 184.667 1.000 184.667 18.886 .000** 611

Fehler Sphérizitat 184.667 24 4.889
(Ergosoma-  angenommen
Behandlung)
Greenhouse-  117.333 20.499 5.724
Geisser

Huynh-Feldt 117.333 23.562 4.980
Untergrenze 117.333 12.000 9.778

Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, **p<.01
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Abbildung 3: Verlauf Externale Kontrolliberzeugungen
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4.4.2 Fatalistische Kontrolliberzeugungen

Normalverteilung war zu allen Messzeitpunkten gegeben (p > .05). Fur die
Untersuchung von Veranderungen der fatalistischen Kontrolliberzeugungen
zeigte die ANOVA mit MW mit Anpassung der Freiheitsgeraden nach
Greenhouse-Geisser-Korrektur (Mauchly-W = .588, p = .032) keine signifikanten
Veréanderungen innerhalb des Untersuchungszeitraums (F(1.416,19.828) = .798,
p = .424, partielles n2 = .054, n = 13, Tabelle 14). Daher hat die Ergosoma-
Behandlung keinen statistisch signifikanten Effekt auf die fatalistischen

Kontrolliberzeugungen.
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Tabelle 14: Ergebnisse ANOVA mit MW, Fatalistische KU

Quadrat df Mittel F Sig Partielles
summe der Eta-
vom Typ Qudrate Quadrat
[l
Ergosoma- Spharizitat 17.733 2 8.867  .798 460 .054
Behandlung  angenommen
Greenhouse- 17.733 1.416 12.521 .798 424 .054
Geisser
Huynh-Feldt 17.733 1.529 11.596 .798 432 .054
Untergrenze 17.733 1.000 17.733 .798 .387 .054
Fehler Spharizitat 310.933 28 11.105

(Ergosoma-  angenommen
Behandlung)

Greenhouse- 310.933 19.828 15.682
Geisser

Huynh-Feldt 310.933 21.410 14.523
Untergrenze 310.933 14.000 22.210

Anmerkung: Sig.= Signifikanz/p (a=.05), *p<.05, **p<.01

5 Diskussion

Das Ziel der vorliegenden Arbeit bestand in der Evaluierung der ganzheitlichen
und korperorientierten Ergosoma-Behandlung bei adipésen Patienten mit
bariatrischen Behandlungswunsch. Es konnte gezeigt werden, dass sich das
Gewicht nach sieben Ergosoma-Behandlungen signifikant reduziert hat und
externale Kontrolliberzeugungen nach der Interventionsphase signifikant starker

ausgepragt waren als vor der Behandlung.

5.1 Interpretation der Ergebnisse

Bevor die Auswertungen der untersuchten Konstrukte erfolgten, wurden
Voranalysen zur Bestimmung der Gute der verwendeten Messinstrumente
vorgenommen. Bis auf die Skala ,fatalistische Kontrolliberzeugungen“ und die
Skala ,gesunde Ernahrung“ wiesen alle Fragebdgen zufriedenstellende bis gute
Reliabilitaten auf. Ein Grund fur die unzureichende Reliabilitat der genannten
Skala kdnnte in der geringen Anzahl der in dieser Skala enthaltenen Items liegen.
Weiterhin hat sich die StichprobengréRe in den einzelnen Berechnungen zum Teil

reduziert. Bei Betrachtung der fehlenden Werte ist jedoch kein regelmalliges

67



Auslassen von Items zu erkennen, sodass diese hochstwahrscheinlich durch
nachlassende Konzentration und ein daraus folgendes Ubersehen der Teilnehmer

zu erklaren sind.

Wie die dargestellten Ergebnisse erkennen lassen, hat die Ergosoma-Behandlung
keinen Einfluss auf die Auspragung internaler Kontrolliberzeugungen ausgedbt.
Damit steht die hiesige Studie nicht im Einklang mit den Ergebnissen von
Hoffmann et al., die eine Steigerung internaler Kontrolliiberzeugungen nach einer
alternativen Behandlung, der sogenannten (,Ordnungsmethode®), zeigen konnten
(Hoffmann et al., 2004).

Weiteren explorativen Berechnungen ist zu entnehmen, dass sich die externalen
Kontrolliberzeugungen der Patienten nach der Interventionsphase signifikant
steigerten, was auch zum follow-up Messzeitpunkt nach drei Monaten ebenfalls
noch nachgewiesen werden konnte und damit fur eine zeitlich stabile Veranderung
des genannten Konstrukts spricht. Dieses weist in Anbetracht dessen, dass
gesundheitsbezogene Kontrolliiberzeugungen als relativ stabile und zeitlich
Uberdauernde Personlichkeitsvariablen gelten, auf eine starke Wirkung der
Ergosoma-Behandlung hin (Krampen 1991). Diese Vermutung wird durch die
grof3e Effektstarke von f = .648 unterstitzt (Cohen, 1988). Da jedoch aufgrund
des ganzheitlichen Ansatzes der Ergosoma-Behandlung eine Steigerung der
internalen Kontrolliberzeugung zunéchst plausibler erscheint, stellt sich die Frage,
warum die Patienten Gesundheit und Krankheit nach der Behandlung mit
Ergosoma stérker external, also von anderen Personen beeinflusst, wahrnahmen.
Unter der Annahme, dass die Patienten von ihrem korperlichen Erleben bis zum
Behandlungsstart eher entfremdet waren, erschien es mdglich, dass sie durch
eine Intensivierung ihrer Koérperwahrnehmung durch Ergosoma auch ihren
eigenen Einfluss auf Gesundheit und Krankheit im Sinne einer internalen
Kontrolliberzeugung verstarkt spuren wirden. Diese
Wahrnehmungsintensivierung ist moglicherweise in einem fur die Steigerung von
internalen Kontrolliberzeugungen notwendigen Ausmal3 nicht eingetreten.
Dartber hinaus kann es fur die Patienten auch entlastend sein, positive wie
negative Erlebnisse externen Faktoren wie dem Handeln eines Arztes oder
Therapeuten zuzuschreiben anstatt die Verantwortung daftir selber zu tragen. Ein

weiterer Grund fir die Zunahme externaler Kontrolliberzeugungen kénnte darin
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liegen, dass die teilnehmenden Patienten vor dem Programm zur
Wahrnehmungsschulung innerhalb des Beantragungsverfahrens der OP weitere
therapeutische Angebote in Anspruch nahmen und daher standig ,external® mit
Informationen  versorgt wurden. Dies konnte  mdglicherweise  die
Wahrscheinlichkeit daftr erhéhen, im Allgemeinen zu glauben, dass allein die
jeweiligen Therapeuten und Arzte am besten wissen, was man als Patient fiir
seinen optimalen Therapieerfolg momentan benétigt. Wie bereits in 2.6.6 erwahnt
wurde, besteht ein Zusammenhang zwischen Ubergewicht bzw. Adipositas und
einem Defizit an internalen Kontrolliiberzeugungen. Daher ist anzunehmen, dass
es insbesondere bei dieser Patientengruppe schwierig ist, diese
Personlichkeitsvariable gezielt zu beeinflussen. In diesem Kontext sollte zudem
beriicksichtigt werden, dass sich diese Patientengruppe haufig schon in
zahlreichen Gewichtsreduktionsversuchen erfolglos erlebt hat und auch aufgrund
der Folgeerkrankungen von Adipositas haufig Uber Jahre Hilfe von medizinischem
Personal in Anspruch nehmen musste. Dies kdnnte in Kombination mit erfolglosen
eigenen  Gewichtsreduktionsversuchen dazu fuhren, dass sich eine
wahrgenommene soziale Abhangigkeit von Arzten und Therapeuten bildet, bei der
jene Verbesserung und Verschlechterung ihres Zustandes auf das Handeln dieser

Personen zurtickgefuhrt wird.

Wie bereits erwahnt, sind internale Kontrolliberzeugungen mit dem Konstrukt der
Selbstwirksamkeit verknlpft, deren Auspragung sich in der hiesigen Untersuchung
ebenfalls nicht signifikant veréndert hat (Beierlein et al., 2012). Wenn die
Patienten im Sinne einer internalen Kontrolliberzeugung ihren eigenen Einfluss
auf ihr korperliches und psychisches Wohlbefinden innerhalb der Behandlung
gespdirt und sich bzw. ihren Kérper dementsprechend als wirksam erlebt hatten,
ware dies moglicherweise auch eher mit einem Anstieg der Selbstwirksamkeit
einhergegangen.

Betrachtet man die Mittelwertsverlaufe der einzelnen Patienten, fallt jedoch auf,
dass vereinzelt vom ersten bis zum zweiten Messzeitpunkt deskriptiv teilweise
deutliche positive wie negative Verdnderungen der Mittelwerte zu erkennen sind.
Es ist zu mutmalRen, dass die Richtung der Veranderung maglicherweise mit dem
Ausmald der Gewichtsreduktion in Verbindung steht, da Erfolgserlebnisse dieser

Art die Selbstwirksamkeit beeinflussen kénnen (Dohle et al., 2018). Einen Hinweis
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fur die Bestatigung dieser Vermutung liefert die schriftiche Aussage einer
Patientin, die sie, ohne dass dieses explizit dafur vorgesehen war, auf dem
Deckblatt ihres Fragebogens notierte. Darin formulierte sie ihren Wunsch nach
einer direkten Messung der Ergosoma-Behandlung auf die Gewichtsreduktion, da
diese bei ihr innerhalb der siebenwdchigen Behandlung acht Kilogramm betragen
habe. Betrachtet man die Entwicklung ihrer Selbstwirksamkeitsmittelwerte, ist
deskriptiv eine Steigerung von Mi= 30 zu M2= 32 und Ms= 34 erkennbar, was auf
einen moglichen Zusammenhang dieser beiden Variablen hindeuten kénnte.

Ein anderer Patient erlebte hingegen eine deutliche Reduzierung seiner
Selbstwirksamkeit von Mi= 36 zu M2= 32 und eine leichte Steigerung zu Ms= 33,
obwohl auch dieser eine Gewichtsreduktion von ca. funf Kilogramm unter
Ergosoma-Anwendung erreichen konnte. Zudem zeigte sich deskriptiv bei dem
Patienten eine Steigerung der externalen Kontrolliberzeugungen wahrend des
Behandlungszeitraumes. Dieses Beispiel lasst vermuten, dass die erfolgreiche
Gewichtsreduktion analog zu der Entwicklung der Kontrolliberzeugungen auch
eher durch die Arbeit des Therapeuten in der Ergosoma-Behandlung erklart wird,
anstatt sie auf eigene Anstrengungen im Sinne der Selbstwirksamkeitserwartung
zuruckzufihren.

Ein weiterer Grund fir die nicht eingetretene Veréanderung der SWE koénnte darin
liegen, dass diese ein rein kognitives Konzept ohne Einbezug des koérperlichen
Erlebens darstellt und eine Verdnderung dieses Konstrukts daher vielleicht auch
eher durch kognitive Interventionen erreicht werden kann.

Die im Vorfeld der Untersuchung postulierte Veranderung der Selbstwirksamkeit
entwickelte sich aus der Annahme, dass der Patient durch die empathische
Hinwendung des Therapeuten und die ressourcenorientierte Korperarbeit in der
Ergosoma-Behandlung in Kontakt mit seinen Selbstheilungskraften gemal der
Selbstkraftquellentherapie nach Tajon kommt und sich als Folge dessen durch die
Entwicklung einer Art korperlichen Selbstvertrauen auch als handlungsfahiger
bzw. selbstwirksamer erleben konnte (K6hl, 2009). Ebenso wie die internalen
Kontrolliiberzeugungen ist auch das Konstrukt der Selbstwirksamkeit unter der
Annahme, dass adip0se Patienten sich in einer Historie gescheiterter
Abnehmversuche wiederholt als erfolglos und eventuell nicht selbstwirksam erlebt
haben, durch Interventionen moglicherweise nicht leicht beeinflussbar.

Anzumerken ist in diesem Kontext jedoch, dass sich die Ausprdgung der
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allgemeinen Selbstwirksamkeit der adipésen Patienten in der hiesigen Studie nicht
von derer aus der Normierungsstichprobe der SWE unterscheidet (Schwarzer &
Jerusalem, 1999). Daher stellt sich entgegen der Meinung von Teixeira et al. die
Frage, inwieweit die Forderung der allgemeinen Selbstwirksamkeit Gberhaupt ein
Ziel von Adipositasbehandlungen bilden sollte, wenn diesbeziglich bei dieser
Patientengruppe gar keine ausgepragten Defizite vorliegen (Teixeira et al., 2005).
Dies weist darauf hin, dass anstelle der allgemeinen Selbstwirksamkeit vielleicht
eher situationsspezifische Selbstwirksamkeiten wie ess- und bewegungsbezogene
Selbstwirksamkeitserwartungen wie in der Studie von Richman et al. untersucht
und geférdert werden sollten, da diese bereits korperorientierter als die allgemeine
Selbstwirksamkeit erscheinen (Richman et al., 2001). Unter der Annahme, dass
Patienten durch die Ergosoma-Anwendungen einen anderen Zugang zu ihrem
Korper erlangen kénnen und lernen, dessen Selbstheilungskrafte als eigene
Ressourcen wahrzunehmen, hatten sie moglicherweise in einer Art
korperbezogener Selbstwirksamkeit eine messbare Steigerung erlebt. Daher
erscheint die Operationalisierung einer korperbezogenen Selbstwirksamkeit, die
die Wahrnehmung und das Vertrauen auf die Krafte des eigenen Kdrpers umfasst
(Schitzler & Witt, 2013) in Zusammenhang mit der ebenfalls ausschliel3lich
korperorientierten Ergosoma-Behandlung sinnvoller zu sein, als die einer rein
kognitiven allgemeinen Selbstwirksamkeit (Schitzler & Witt, 2013).

Die einzig hypothesenkonformen Studienergebnisse zeigten sich bezuglich der
Gewichtsveranderung durch die Ergosoma-Behandlung. Dieses reduzierte sich
vom ersten bis zum zweiten Messzeitpunkt sowie vom ersten im Vergleich zum
dritten Erhebungszeitpunkt signifikant. Dass dieses Ergebnis bereits bei einem
relativ geringen Stichprobenumfang von N = 16 erreicht werden konnte, liefert
Hinweise fur eine starke Wirkung von Ergosoma auf die Gewichtsreduktion. Die
Effektstarke von f = 1.253 unterstitzt diese Vermutung und spricht fur einen sehr
groRBen Effekt der Behandlung (Cohen, 1988). Dieser weist auch vor dem
Hintergrund der vielseitigen Einflussmdglichkeiten der Adipositaserkrankung auf
eine starke Wirkung der Ergosoma-Therapie hin.

Die hiesigen Ergebnisse stehen im Einklang mit anderen Untersuchungen, in
denen eine erfolgreiche Gewichtsreduktion durch alternative Heilverfahren wie die
Tuina-Massage oder Akupunktur gezeigt werden konnte (Elder et al., 2007; Zhang

et al., 2018). Auch in der bereits erwahnten Studie von Stapleton et al. konnte bei

71



Probanden, die die alternative Behandlungsmethode Emotional Freedom
Technique wahrgenommen haben, eine langfristige Reduktion ihres BMIs gezeigt
werden (Stapleton et al., 2012). Diese Technik ist gut mit der Ergosoma-
Behandlung vergleichbar, da auch hierbei die Selbstakzeptanz u.a. durch
therapeutische Berlihrungen im Vordergrund steht.

Ein mdglicher physiologischer Grund fir die Gewichtsabnahme nach der
Ergosoma-Therapie kdnnte darin liegen, dass durch die manuellen Einwirkungen
auf das Gewebe innerhalb der Ergosoma-Behandlung moglicherweise die Aktivitat
im Binde- und im Fettgewebe sowie die Durchblutung geférdert- und eine
Erhohung des Stoffwechsels in den Fettzellen erreicht wurde (Schroll, 2013). Im
Verstandnis der traditionellen chinesischen Medizin kénnen durch die &ul3eren
Einwirkungen Schleim- und Feuchtigkeitsblockaden gel6st und subdermales
Fettgewebe reduziert worden sein, wodurch im Verstandnis der TCM der Fluss
von Energiestromen des Korpers verbessert werden soll (Kwon, Lee & Lee, 2006).
Moglicherweise lasst sich mit diesem Wirkungsmechanismus auch die
Gewichtsreduktion nach der Ergosoma-Therapie erklaren.

Die Herausforderung einer Gewichtsreduktion erfordert Motivation, Aktivitat und
Durchhaltevermdgen der betroffenen Patienten. Daher ist es denkbar, dass
insbesondere diese Patienten einen Bedarf an Mdglichkeiten zur Regeneration
und Entspannung haben, bei der sie sich ihrer Passivitat vollstandig hingeben
dirfen und weitere Energie sammeln kénnen. Genau diese Moglichkeit kbnnen
Patienten innerhalb einer Ergosoma-Behandlung bekommen, da diese stark
ressourcenorientiert ausgerichtet ist. Die Ressourcenaktivierung kénnte dadurch
gestarkt werden, dass Patienten innerhalb der Behandlung auch mit ihrem starken
Ubergewicht seitens des Therapeuten eine Art korperliche Akzeptanz erfahren
und nicht wie in sonstigen Therapien zu Veranderungen ihres Koérpergewichts
motiviert werden. Dieses spendet den Patienten womdoglich erneut Kraft und
Energie, die fir sie im Prozess der Gewichtreduktion unterstitzend wirken
konnen. Auf diesem Weg konnte auch eine indirekte gewichtsreduzierende
Wirkung von Ergosoma erklart werden.

Mit dem hiesigen Ergebnis hat die vorliegende Untersuchung den Wissensstand
im wenig beforschten Gebiet der integrativen bzw. energetischen Verfahren zur
Adipositastherapie erweitert und unterstitzt die vorherigen genannten

Erfolgsergebnisse anderer energetischer Verfahren zur Gewichtsreduktion (siehe
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Abschnitt 2.13.3). Im Vergleich zu Akupunktur liegt der Vorteil der Ergosoma-
Methode darin, dass sie absolut nicht invasiv ist und auch bei Patienten mit Nadel-
Phobien angewandt werden kann. Dies verdeutlicht erneut den groRen Nutzen
dieser Behandlung fur eine breite Patientengruppe.

Die postulierten Veranderungen der Empathiefahigkeiten der Patienten konnten
innerhalb des Untersuchungszeitraums nicht gezeigt werden. Es wurde
angenommen, dass Personen ihre Bedurfnisse und Emotionen zunéachst sehr gut
wahrnehmen kdnnen mussen, bevor sie diese bei anderen empathisch erkennen
konnen. Der in Kohls Studie anhand des Vegetativ-Portraits nachgewiesene
mental wache und aufmerksame Zustand bei gleichzeitiger Entspannung ist die
Basis einer empathischen und intensiven Wahrnehmung (Kohl, 2009).
Moglicherweise ist diese Art der entspannten Wahrnehmung innerhalb der
Ergosoma-Behandlung in einem fir die messbare Steigerung von
Empathiefahigkeiten notwendigen Ausmalf3 nicht erreicht worden. Es kénnte auch
sein, dass sich die vom Therapeuten entgegengebrachte Empathie nicht
ausreichend auf den Patienten Ubertragen hat oder eine Art ,korperliche
Empathietbertragung® grundsatzlich nicht stattfindet. Andererseits ist es auch
denkbar, dass sieben Ergosoma-Behandlungen nicht ausreichen, um eine
messbare Steigerung der empathischen Wahrnehmung beim Patienten zu
erreichen. Plausibler erscheint es jedoch, dass das in der hiesigen Studie
verwendete Messinstrument, der Saarbriicker Personlichkeitsfragebogen, zur
Messung von Empathie (Paulus, 2009), fur die Erfassung einer durch die
Ergosoma-Behandlung gesteigerten Empathie eher nicht geeignet ist. Es stellt
sich die Frage, ob eine Veradnderung bzw. Steigerung dieser empathischen
Wahrnehmung, wie sie anhand des Vegetativportraits von Kohl sichtbar wurde,
Uberhaupt durch den Einsatz von Fragebdgen messbar gemacht werden kann.
Der SPF misst die Fahigkeit der kognitiven wie auch der emotionalen
Perspektiviibernahme. Es ist jedoch denkbar, dass eine Steigerung dieser
Fahigkeiten nach einer Ergosoma-Behandlung zuné&chst nur emotional fuhlbar,
aber noch nicht verbalisierbar ist und sich dementsprechend auch keine
Veranderungen der hiesigen Empathiewerte erkennen lassen konnten. Des
Weiteren ist auch zu bedenken, dass die Empathie nur vor der ersten Ergosoma-
Behandlung, nach der Interventionsphase sowie drei Monate nach

Behandlungsabschluss erfasst wurde. Mdglicherweise haben die Patienten die
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empathische Wahrnehmung auch nur direkt nach den Ergosoma-Behandlungen,
in denen sie die empathische Zuwendung des Therapeuten und eine intensivierte
Wahrnehmung erlebten, gespirt. Zu diesem Zeitpunkt ware eine Veranderung der

Empathie vermutlich eher messbar gewesen.

Auch die postulierte Veranderung des Gesundheitsverhaltens durch Ergosoma ist
in der hiesigen Studie nicht eingetreten. Anhand der Mittelwertsverlaufe ist
deskriptiv erkennbar, dass sich das Bewegungsausmald innerhalb des
Behandlungszeitraumes um 0.5 steigerte (siehe Anhang). Mdglicherweise ist
diese Veranderung aufgrund der geringen Stichprobengréf3e von N = 16 nicht
signifikant geworden und kdnnte anhand einer gréReren Stichprobe vermutlich
leichter veranschaulicht werden.

Inhaltliche Erklarungen der nicht eingetretenen Veranderungen erscheinen jedoch
ebenso plausibel zu sein. Im Vorfeld wurde aufgrund des bekannten
Zusammenhangs von internalen Kontrolliberzeugungen und
Gesundheitsverhalten angenommen, dass die Patienten durch das ganzheitliche
Korpererleben in der Behandlung im Sinne einer internalen Kontrolliberzeugung
ihren eigenen Einfluss (z.B. durch die positiven Auswirkungen ihrer Entspannung)
auf ihr korperliches Wohlbefinden erleben und dadurch zu Veréanderungen ihres
Gesundheitsverhalten motiviert werden (Heinecke-Miuller, 2013). Da auch wie
oben bereits erwdhnt wurde, keine Verdnderung der internalen
Kontrolliiberzeugungen eingetreten ist, haben die Patienten in der Behandlung
ihren eigenen Einfluss auf ihren korperlichen Zustand moglicherweise nicht
ausreichend gespurt und daher auch keine veranderten gesundheitlichen
Verhaltensweisen gezeigt. Des Weiteren kann die nicht eingetretene Veranderung
durch die spezifische Stichprobe selber erklart werden: Alle Patienten befanden
sich in einem laufenden Antragsverfahren einer bariatrischen Operation. GemalR
den aktuell gultigen S3-Leitlinien ,Chirurgie der Adipositas“ der Deutschen
Gesellschaft fur Allgemein- und Viszeralchirurgie, ist die OP-Indikation jedoch erst
nach erfolgloser konservativer Behandlung gegeben. Daher kann gemutmal3t
werden, dass die intrinsische Motivation zur Einnahme gesundheitsforderlicher
Verhaltensweisen bei Patienten mit einem bariatrischen Behandlungswunsch auch
nicht leicht beeinflusst werden kann. Mdglicherweise unternehmen diese Patienten

bewusst keine eigenen Anstrengungen zur Gewichtsreduktion wie verandertes
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Erndhrungs- und Bewegungsverhalten mehr, um schlie8lich die lang ersehnte
,Heilung* in Form der  Operation nach zahlreichen eigenen
Gewichtsreduktionsversuchen zu erhalten. Auf der anderen Seite erscheint es
insbesondere bei Adipositaspatienten mit bariatrischen Behandlungswunsch auch
fur die langfristige Gewichtsstabilisierung notwendig, die Motivation und
Selbstwirksamkeit zur Einnahme gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen zu
starken (Matsuo et al., 2009).

Zusammenfassend liefern die Ergebnisse deutliche Hinweise fur eine
gewichtsreduzierende Wirkung der Ergosoma-Behandlung. Dadurch stehen die
hiesigen Ergebnisse im Einklang mit anderen Untersuchungen zur
Gewichtsabnahme nach alternativen Therapien. Die nicht hypothesenkonforme
Starkung der externalen Kontrolluberzeugungen nach den Ergosoma-
Behandlungen liefert Ansatzpunkte flr viele weitere Fragestellungen, die in

Abschnitt 6.3 dargestellt werden.

5.2 Starken der Studie und madgliche Einschrankungen des

Geltungsbereichs

Die Teilnehmer nahmen wahrend der Interventionsphase keine weiteren
therapeutischen MalRnahmen aus dem konservativen Therapieprogramm der
Adipositas wahr, wodurch einflussreiche Storvariablen reduziert wurden. Die
Kontrolle von Storvariablen ist insbesondere fur den Wirksamkeitsnachweis bei
Quasi-Experimenten besonders wichtig und bildet daher eine Starke der
vorliegenden Studie (Bortz & D6hring, 2006). Weiterhin ist zu betonen, dass die
Ergosoma-Anwendung pro Patient stets vom selben Behandler durchgefuhrt
wurde und beide teilnehmenden Ergosoma-Praktiker in der
Behandlungsdurchfihrung sehr erfahren waren. Somit kann eine nicht
Wirksamkeit von Ergosoma durch Therapeutenwechsel und unerfahrene Praktiker
ausgeschlossen werden. Es ist zudem positiv hervorzuheben, dass keine
Ergosoma-Behandlung ausgefallen ist, was das starke Interesse und den
wahrgenommenen Nutzen der Behandlung seitens der Teilnehmer wiederspiegelt.
Insgesamt gaben die Teilnehmer an, sich innerhalb der Studie und den einzelnen

Behandlungen gut betreut zu fihlen und empfanden die wissenschaftliche
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Begleitung nicht als Belastung, sondern eher als gemeinsame
Auseinandersetzung mit ihnrem Zustand. Des Weiteren gaben die Probanden an,
dass sie sich vier bis sechs weitere Anwendungen gewinscht hatten, was die
positive Resonanz von Ergosoma bei den Patienten verdeutlicht.

Bezuglich der verwendeten Messinstrumente hat sich der von den Studienleitern
selbst zusammengestellte Fragebogen zu demographischen und
anthropometrischen Daten als hilfreiche Informationsquelle herausgestellt. Dieser
war dazu geeignet, einen umfassenderen Eindruck der Probanden zu bekommen
und statistische Ausrei3er inhaltlich erklaren zu kénnen. Eine weitere Starke der
Studie liegt in dem Within-Subject-Design der Studie, wodurch Einzelvergleiche
der personlichen Ergebnisse im Studienverlauf méglich waren (Bortz & Ddhring,
2006). Da angenommen werden kann, dass innerhalb der drei Monate
bedeutende Einflussgréfien wie grundlegende Personlichkeitsmerkmale oder
Lebensumstédnde unverandert blieben, konnten aufgrund des gewahlten
Studiendesigns mit  der  gleich  bleibenden  Stichprobe  mdgliche

personenabhangige Storvariablen reduziert werden.

Die Variation der abhangigen Variablen ist zeitlich nach dem Einsatz der
unabhangigen Variable, der Behandlung, erfolgt und liefert somit deutliche
Hinweise fur eine Wirkung der unabhangigen auf die abhangigen Variablen (Bortz
& Dohring, 2006). Den Hauptkritikpunkt der vorliegenden Studie bildet die
Tatsache, dass diese Veranderungen nicht mit Daten einer Kontrollgruppe
verglichen wurden, da die KG zum Zeitpunkt der Fertigstellung der vorliegenden
Arbeit noch nicht vollstandig verfugbar waren. Durch diesen Mangel sind
Einschrdnkungen in der internen Vailiditdt der Studie und damit im
Wirksamkeitsnachweis von Ergosoma zu verzeichnen.

Die Erkenntnisse der hiesigen Untersuchungen liegt darin, dass das Gewicht nach
dem Behandlungszeitraum und drei Monate nach Behandlungsende signifikant
reduziert und externale Kontrolliberzeugungen signifikant starker ausgepragt
waren als vor Behandlungsbeginn. Damit liefern die Ergebnisse deutliche
Hinweise fur die Wirksamkeit der Ergosoma-Therapie. Der langfristige Effekt
bezuglich der Gewichtsreduktion ist jedoch nur mit groRer Vorsicht zu

interpretieren, da im Gegensatz zur Interventionsphase mdgliche einflussreiche
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Storvariablen, wie weitere therapeutische Malinahmen zwischen Messzeitpunkt
zwei und drei nicht kontrolliert wurden.

Die Aussagekraft und die Generalisierbarkeit der hiesigen Befunde auf die
Grundgesamtheit adipdser Personen wird insbesondere durch die spezifische und
sehr Kkleine Stichprobenanzahl von N = 16 eingeschrankt. Dadurch sind
maoglicherweise bestehende Unterschiede wie beispielsweise beziglich des
Bewegungsausmafles auch nicht signifikant geworden. Der geringe
Stichprobenumfang ist fur die anderen Konstrukte hingegen weniger bedeutend,
da nach intensiven Recherchen und Uberlegungen eher vermutet wird, dass die
allgemeine Selbstwirksamkeit und die Messung von Empathie durch einen
Fragebogen sich weniger als Outcome-Parameter eines Wirksamkeitsnachweises
von Ergosoma eignen.

Es sollte bertcksichtigt werden, dass alle Patienten eine bariatrische Operation
beantragt haben und daher eine grof3e Offenheit fur ,externale Hilfe” vorlag und
sie aus diesem Grund moglicherweise auch eher empfanglich fir die hiesige
Steigerung ihrer externalen Kontrolliberzeugungen als Folge eines positiven
Behandlungserlebens waren.

Unter der Annahme, dass sich Adip6ése mit und ohne Behandlungswunsch
hinsichtlich ihrer Psychopathologie unterscheiden, kénnte die spezifische
Stichprobe der Ergosoma-Studie auch Einschrankungen in der Normalverteilung
und der Streuung der Daten erklaren, da alle Probanden eine operative
Behandlung anstrebten (Muhlhans et al., 2009; Shakori et al., 2015). Des
Weiteren bestand ein deutlicher Uberschuss an weiblichen Teilnehmern (zwolf
Frauen und vier Manner), was die Streuung der Daten und die Studienergebnisse
ebenfalls beeinflusst haben kdnnte. Daher sind die Ergebnisse, die auf einen
starken Effekt von Ergosoma auf die Gewichtsreduktion und die Steigerung
externaler Kontrolliberzeugungen hinweisen, nur mit grof3er Vorsicht auf die
Grundgesamtheit adiposer Personen zu tUbertragen.

Einen weiteren Kritikpunkt bildet die Interventionsanzahl von sieben Ergosoma-
Behandlungen. Einerseits ist es bemerkenswert, dass bereits nach sieben
Ergosoma-Behandlungen eine Gewichtsreduktion der Teilnehmer zu verzeichnen
war. Auf der anderen Seite ist es denkbar, dass fur andere Veranderungen wie die

der Selbstwirksamkeit mehr als sieben Behandlungen notwendig gewesen wéaren.
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Ein weiterer Kritikpunkt besteht darin, dass nur vor und nach der Behandlung
sowie drei Monate nach Behandlungsende die Messungen durchgefihrt wurden.
So konnen mdgliche therapiebedingte Anfangsverschlechterungen nicht
ausgeschlossen werden und die genauen Entwicklungen der erhobenen Variablen
zwischen den einzelnen Behandlungen nicht nachvollzogen werden.

In der Studie wurden zudem weitere unbekannte Storvariablen, die die hiesigen
Ergebnisse positiv und negativ beeinflusst haben koénnten, nicht erfasst. Diese
konnten zum Beispiel in personlich belastenden Lebensereignissen der
Probanden liegen oder in parallel zur Ergosoma-Behandlung in Anspruch
genommenen weiteren Behandlungen abseits der konservativen Therapie, die
seitens der Pateinten nicht angegeben wurden.

Trotz der aufgefihrten methodischen Kritikpunkte der Studie und den damit
einhergehenden Einschrankungen des Geltungsbereiches der hiesigen Befunde,
hat die Studie den Wissenstand beziglich der Wirksamkeit von energetischen
Verfahren und Kérperwahrnehmungsschulungen bei Adipositaspatienten erweitert.

Dadurch wird auch der geringe Stichprobenumfang der Studie legitimiert.

5.3 Ausblick fur weitere Studien

Um die  Aussagekraft und Generalisierbarkeit ~ einer ~ mdglichen
gewichtsreduzierenden Wirkung von Ergosoma zu starken, ware eine Replikation
der hiesigen Studienergebnisse mit einer grol3eren Stichprobe, die nicht
ausschlieBlich aus Personen mit bariatrischen Behandlungswunsch besteht,
winschenswert. In der hiesigen Untersuchung konnten vielversprechende
Wirkungen der Ergosom-Behandlung gezeigt werden. Um deren eindeutige
Wirksamkeit valide nachzuweisen bedarf es in zukinftigen Studien jedoch den
Einsatz einer Kontrollgruppe.

Fur die weitere Erforschung von Ergosoma erscheint es sinnvoll, quantitative
Methoden um qualitative Verfahren wie Interviews zu ergédnzen. Patienten
berichten nach einer Ergosom-Behandlung haufig von einer tiefen Entspannung
und einem veréanderten Erleben (Kohl, 2019), was mdglicherweise besser durch
gualitative Methoden als quantitative Methoden abgebildet werden kdnnte.

Fur ein genaueres Verstandnis der Wirkungen von Ergosoma sind Erhebungen

wiunschenswert, die direkt im Anschluss der Behandlung mit den Patienten
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durchgefuhrt werden. Das Zeitfenster zwischen Behandlungsende und einer
Datenerhebung sollte jedoch nicht zu kurz sein, um der Konsolidierung des
patientenseitigen Erlebens nach einer Ergosoma-Anwendung genigend Raum zu
geben.

Zur weiteren Erklarung einer gewichtsreduzierenden Wirkung von Ergosoma sollte
zudem untersucht werden, ob es sich beispielsweise durch die Erh6hung der
Durchblutung und der Aktivitat im Bindegewebe um einen direkten Einfluss der
Ergosoma-Behandlung handelt oder ob diese Therapie als Mediatorvariable
indirekt die Gewichtsreduktion beeinflussen kann. Diesbezlglich wurde im Vorfeld
der hiesigen Untersuchung angenommen, dass Patienten durch das ganzheitliche
Erleben innerhalb der Ergosoma-Behandlung dazu ermutigt und motiviert werden,
selber eine aktive Rolle zur Férderung ihres Gesundheitsverhaltens einzunehmen.
Auch wenn sich diese Vermutung aufgrund der im Abschnitt 5.1 diskutierten
Ursachen nicht bestatigte, kann dieser Wirkungsweg moglicherweise anhand einer
groBeren Stichprobe gezeigt werden. Zudem sollten zur Prifung der indirekten
gewichtsreduzierenden Wirkung von Ergosoma zuklnftig auch qualitative
Methoden verwendet werden, da verdnderte Motivationen fir gesundheitliche
Verhaltensweisen zum Beispiel in qualitativen Interviews wahrscheinlich
eindeutiger abgebildet werden kdnnen. Weiterhin ware es interessant, auch
endokrine Veranderungen nach einer Ergosoma-Behandlung zu erfassen.
Moglicherweise lassen sich wie nach Akupunkturanwendungen veréanderte Leptin-
und Ghrelinspiegel zeigen, die zur Erklarung einer gewichtsreduzierenden
Wirkung von Ergosoma dienen kénnten (Wang et al., 2019). Wie in Abschnitt 2.4.1
erwahnt wurde, wird auch eine gewichtsreduzierende Wirkung des Hormons
Oxytocin  diskutiert, welches bei zwischenmenschlichen  Beruhrungen
ausgeschittet werden kann. Inwieweit die therapeutischen Berlhrungen
innerhalb einer Ergosoma-Behandlung zu einer erhdhten Oxytocinkonzentration
fuhren und dadurch moéglicherweise die Gewichtsreduktion beeinflussen, kénnte
Gegenstand weiterer Untersuchungen werden.

In der hiesigen Studie wurden die externalen Kontrolliberzeugungen der
Patienten durch die Ergosoma-Behandlung gesteigert. Ein typisches Ziel von
Interventions- und Préventionsprogrammen ist es jedoch, die internalen
Kontrolliberzeugungen von Patienten zu férdern, da diese mit einer starkeren

Compliance, einem erhdhten Gesundheitsverhalten und einem besseren
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Gesundheitszustand assoziiert sind (Heinecke-Muller, 2013). Weitere Studien
sollten daher erforschen, ob auch in anderen Stichproben durch Ergosoma eine
Steigerung der externalen Kontrolliberzeugungen auftritt und durch qualitative
Methoden die Ursache solcher Veranderungen aus subjektiver Sicht des Patienten
erforschen. In zukinftigen Studien konnte zudem geprift werden, ob eine
Veranderung der patientenseitigen Instruktion von Ergosoma Steigerungen der
internalen Kontrolliberzeugungen erzielen kann: Patienten kénnten anhand ihres
Entspannungserlebens wahrend der Behandlung starker fir die Interaktion von
Korper und Psyche sensibilisiert werden, damit sie ihren eigenen Einfluss auf
ihren gesundheitlichen Zustand im Sinne internaler Kontrolliberzeugungen starker
spuren kénnen.

Auch erscheint die Betrachtung des Konstrukts der korperbezogenen
Selbstwirksamkeit als abhangige Variable unter dem Einfluss von Ergosoma
interessant zu sein. Unter der Annahme eines veranderten Korpererlebens nach
der Ergosoma-Behandlung ist es denkbar, dass der eigene Korper wieder als
Ressource wahrgenommen wird und sich dadurch die koérperbezogene
Selbstwirksamkeit und langfristig auch die allgemeine Selbstwirksamkeit steigern
konnte. Die Steigerung der (kdrperbezogenen) Selbstwirksamkeit durch Ergosoma
ware sehr zu begrif3en, da diese eine bedeutende Rolle im Prozess einer
Verhaltensanderung einnimmt (Kaps, 2013). In der Validierungsstudie von
Schitzler und Wirth hatten Personen, die den Nutzen von alternativen
Heilmethoden hoher bewerteten, eine starker ausgepragte Korper-
Selbstwirksamkeitserwartung als Personen mit negativer Nutzenbewertung dieser
Behandlungsart (Schitzler & Witt, 2013). Auch in der vorliegenden Studie war
eine deutlich positive Resonanz in Form einer hohen Nutzenbewertung der
Patienten bezuglich der alternativen Ergosoma-Behandlung zu erkennen. Daher
erscheint es passend, in zukinftigen Studien auch das Konstrukt der
korperbezogenen Selbstwirksamkeit bei positiver Ergosoma-Resonanz zu
untersuchen.

Unter der Annahme, dass die Ubertragung der erlebten Empathie innerhalb der
Behandlung auf die eigenen Empathiefahigkeiten und deren Verbalisierung ein
langerer andauernder Prozess ist, waren zur Operationalisierung dieser
Verédnderung der Einsatz von mehr als sieben Behandlungen zu begrif3en. Fir

einen langeren Interventionszeitraum spricht auch die Tatsache, dass die
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Veranderung von Variablen erzielt wird, welche sich wie z.B. das
Gesundheitsverhalten meist Uber Jahre hinweg negativ entwickelt haben und
daher wahrscheinlich auch durch einen langeren Interventionszeitraum beeinflusst
werden kdnnen.

Die vorliegende Untersuchung hat zur Erforschung der Ergosoma-Behandlung
beigetragen, jedoch liegen insgesamt immer noch sehr wenige empirische Studien
zu Effekten der Ergosoma-Behandlung vor. Aufgrund der vielversprechenden
Wirkungshinweise der Behandlung und der hohen patientenseitigen
Wertschatzung und Akzeptanz sollte die Anwendbarkeit von Ergosoma zukinftig
auch in weiteren Bereichen als der Adipositastherapie gepruft werden.
Zusammenfassend lasst sich aus den Ergebnissen schlieen, dass ein starker
Bedarf nach weiterer Erforschung von Ergosoma besteht, um Adipositaspatienten
in der haufig erfolglosen konservativen Adipositastherapie durch die integrative
und korperorientierte Wahrnehmungsschulung Ergosoma zu unterstitzen. Dieses
Verfahren kann im Gegensatz zur Psychotherapie nur in einem Therapeuten-
Patienten-Verhaltnis von 1:1 durchgefiihrt werden und nimmt eine ganze Stunde
in Anspruch. Notwendig sind weitere Wirksamkeitsnachweise der kurz und
langfristigen Gewichtsreduktion durch Ergosoma, die den auf den ersten Blick
hohen zeitlichen und personellen Aufwand von Ergosoma relativieren. Damit
konnten die Effizienz dieser Behandlungsmethode zur Adipositastherapie
gesichert und Kritiker vom Einsatz einer korperorientierten
Wahrnehmungsschulung als Bestandteil der Adipositastherapie Uberzeugt

werden.

5.4 Fazit

Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass sich das Gewicht adipdser Patienten
nach der Ergosoma-Behandlung reduziert hat und externale
Kontrolliiberzeugungen nach der Behandlung starker ausgepragt waren als zuvor.
Durch diese Behandlung kann die oftmals erfolglose konservative Therapie um
eine effektive Komponente ergénzt werden, die im Gegensatz zu chirurgischen
MalRhahmen nicht invasiv ist und die é&tiologisch bedeutsame Interaktion
somatischer und psychischer Prozesse fur den Patienten unmittelbar erlebbar

macht. Die Ergosoma-Behandlung als Wahrnehmungsschulung st fir
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Adipositaspatienten zudem besonders gut geeignet, da sie sich durch die in der
Adipositastherapie selten dominierende salutogenetische Herangehensweise des
Therapeuten kennzeichnet. Wahrend der Patient sich seiner Passivitat hingibt,
konnte das Erlebnis der vollstdndigen korperlichen Akzeptanz und Wertschatzung
innerhalb der Ergosoma-Behandlung die Ressourcen des Patienten starken und
ihn somit bei der Gewichtsreduktion unterstitzen. Nun bedarf es der Kombination
guantitativer und qualitativer Forschung, um den genauen Wirkungsweg der
Ergosoma-Behandlung aus medizinischer und subjektiver Sicht des Patienten zu
verstehen. Insbesondere den subjektiven Erlebnissen der Patienten kommt dabei
eine grol3e Bedeutung zu, weil, wie die vorliegende Arbeit zeigte, die Effekte von
Ergosoma durch quantitative Methoden madglicherweise nicht optimal abgebildet
werden kénnen. Daher bedarf es intensiver subjektiver Forschung, um die von
Patienten héaufig erlebten positiven Effekte der Ergosoma-Behandlung fir die
Therapie der Adipositas nutzbar zu machen und Patienten dadurch bestmdglich

auf ihrem herausfordernden Weg der Gewichtsreduktion unterstiitzen zu kénnen.
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Anhang A: Verwendete Fragebdgen

Al: Fragebogen zu soziodemographischen und

anthropometrischen Daten

Datum OO/ OO/ OO (Tag f Monat / Jahr)
VP-Code: | | | | |

Angaben zur Person

1. Geschlecht

O weiblich O méannlich

2. Staatsangehérigkeit
O Deutsch O Andere:
(Angabe)

3. Alter

4. Gewicht (in kg)

5. GroRe (in cm)

6. Familienstand

O ledig

O verheiratet

O geschieden/getrennt lebend
O verwitwet

7. Haben Sie einen festen Partner?
O nein Oja

8. Haben Sie Kinder?

OneinOdja (Anzahl)

9. Héochster Schulabschluss

O Hauptschule/Volksschule

O Realschule/mittlere Reife

O Polytechnische Oberschule

O Fachhochschulreife

O Abitur/allgemeine Hochschulreife
O anderen Schulabschluss

O keinen Schulabschluss

10. Berufsausbildung (abgeschlossen)

O Lehre/beruflich-betriebliche Ausbildung

O Fachschule (Meister-, Technikerschule,
Berufs- Fachakademie)

O Fachhochschule, Ingenieurschule

O Universitat, Hochschule

O andere Berufsausbildung

O keine Berufsausbilduna

11. aktuelle Erwerbstitigkeit
a) Arbeitszeiten:

O ja, ganztags (Stunden)
O ja, mindestens halbtags
O ja, weniger als halbtags

(Stunden)

b) Beschreibung der Erwerbstitigkeit:

12. aktuelle berufliche Stellung

O Student/ -in

O Angestellte/ -r
O Beamtin/ -er

O Selbstandige/ -r
O Sonstiges

13. Gab es in den letzten 3 Monaten besondere,
auBlBergewdhnliche Vorkommnisse, die sehr
stressreich waren?

O neinO ja, falls JA, bitte erlautern Sie, worum es
sich handelte:

14. Meditieren Sie oder haben sie Erfahrung mit
Meditation?

O nein Oja

15. Haben Sie Erfahrung mit der Religion und/
oder Praktiken des Buddhismus?

O nein Oja

16. Haben Sie Erfahrung mit Achtsamkeit (z.B.
im Rahmen einer Psychotherapie oder als
Ubung)?

O nein Oja
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A2: Fragebogen zur Erhebung von Kontrolliberzeugungen zu
Krankheit und Gesundheit (KKG)

Trifft sehr
Zu

Trifft zu

Trifft eher
nicht zu

Trifft nicht
zu

Trifft gar
nicht zu

1. Wenn ich mich
kérperlich nicht wohl
flihle, dann habe ich mir
das selbst zuzuschreiben.

2. Wenn ich
Beschwerden habe,

suche ich gewdhnlich
einen Arzt auf.

3. Ob meine
Beschwerden ldnger

andauern, hdangt vor
allem vom Zufall ab.

4. Wenn ich mich
kérperlich wohl fiihle,
dann verdanke ich dies
vor allem den
Ratschldgen und Hilfen
anderer.

5. Wenn bei mir
Beschwerden auftreten,
dann habe ich nicht
geniigend auf mich
aufgepasst.

6. Wenn ich
Beschwerden habe, frage
ich andere um Rat.

7. Korperliche
Beschwerden lassen sich
nicht beeinflussen: wenn
ich Pech habe, sind sie
plétzlich da.

8. Wenn ich auf mich
achte, bekomme ich
keine Beschwerden.

9. Wenn es das Schicksal
so will, dann bekomme

ich kérperliche
Beschwerden.

10. Wenn bei mir
Beschwerden auftreten,
bitte ich einen
Fachmann, mir zu helfen.
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11. Ob es mir gut geht
oder nicht, 13sst sich
nicht beeinflussen.

12. Wenn ich keinen
guten Arzt habe, habe
ich hdufiger unter
Beschwerden zu leiden.

13. Ob Beschwerden
wieder verschwinden,

hdngt vor allem davon
ab, ob ich Gliick habe
oder nicht.

14, Ich kann
Beschwerden
vermeiden, indem ich
mich von anderen
beraten lasse.

15. Ich verdanke es
meinem Schicksal, wenn
meine Beschwerden
wieder verschwinden.

16. Wenn ich geniligend
Uber mich weiR, kann ich
mir selbst helfen.

17. Wenn ich
Beschwerden habe, weill
ich, dass ich mir selbst
helfen kann.

18. Es liegt an mir, wenn
meine Beschwerden
nachlassen.

19. Ich bin der Meinung,
dass Gliick und Zufall
eine grofe Rolle fiir mein
kérperliches Befinden

spielen.

20. Wenn ich mich
unwohl fiihle, wissen

andere am besten, was
mir fehlt.

21. Es liegt an mir, mich
vor Beschwerden zu
schiitzen.
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A3: Skala zur allgemeinen Selbstwirksamkeitserwartung (SWE)

stimmt | stimmt | stimmt | stimmt
nicht kaum eher genau

Wenn sich Widerstande auftun, finde ich Mittel o o o o
und Wege, mich durchzusetzen.
Die Lésung schwieriger Probleme gelingt mir o 0 o o
immer, wenn ich mich darum bemtuhe.
Es bereitet mir keine Schwierigkeiten, meine o 0 o o
Absichten und Ziele zu verwirklichen.
In unerwarteten Situationen weil} ich immer, wie 0 0 0 0
ich mich verhalten soll.
Auch bei Uberraschenden Ereignissen glaube ) 0 0 0
ich, daB ich gut mit ihnen zurechtkommen kann.
Schwierigkeiten sehe ich gelassen entgegen, 0 0 ) 0
weil ich meinen Fahigkeiten immer vertrauen
kann.
Was auch immer passiert, ich werde schon o o o o
klarkommen.
Fur jedes Problem kann ich eine Lésung finden. o o ) o
Wenn eine neue Sache auf mich zukommt, weil}
ich, wie ich damit umgehen kann. 0 0 0 0
Wenn ein Problem auftaucht, kann ich es aus 0 o o o
eigener Kraft meistern.
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A4: Saarbrucker Personlichkeitsfragebogen zur Messung von
Empathie (SPF)

V6.1

Nie

selten

Ich empfinde warmherzige Gefiihle fiir Leute,
denen es weniger gut geht als mir.

1(--

2(-)

4(+)

5(+4)

Die Gefiihle einer Person in einem Roman
kann ich mir sehr gut vorstellen.

(e

4+)

5(+4)

In Notfallsituationen fiihle ich mich &ngstlich
und unbehaglich.

1(--

4(+)

5(++)

Ich versuche, bei einem Streit zuerst beide
Seiten zu verstehen, bevor ich eine
Entscheidung treffe.

1(--

2(-)

3(0)

4(+)

5(+4)

Wenn ich sehe, wie jemand ausgenutzt wird,
glaube ich, ihn schiitzen zu miissen.

1(--

2(-)

3 (o)

4+)

5(+4)

Ich fiihle mich hilflos, wenn ich inmitten einer
sehr emotionsgeladenen Situation bin.

1(--

2(-)

3(0)

4(+)

5(+4)

Nachdem ich einen Film gesehen habe, fiihle
ich mich so, als ob ich eine der Personen aus
diesem Film sei.

1(--

3 (o)

4+)

5(+4)

In einer gespannten emotionalen Situation zu
sein, bedngstigt mich.

s

30

4(+)

5(+4)

Mich beriihren Dinge sehr, auch wenn ich sie
nur beobachte.

1(--

3(0)

4+)

5(+4)

10.

Ich glaube, jedes Problem hat zwei Seiten und
versuche deshalb beide zu beriicksichtigen.

1(--

3 (o)

4(+)

5(+4)

11.

Ich wiirde mich selbst als eine ziemlich
weichherzige Person bezeichnen.

1(--

3 (o)

4+)

5(+4)

12.

Wenn ich einen guten Film sehe, kann ich
mich sehr leicht in die Hauptperson
hineinversetzen.

1(--

3 (o)

4(+)

5(+4)

13.

In heiklen Situationen neige ich dazu, die
Kontrolle iiber mich zu verlieren.

1(--

2(-)

3(0)

4+)

5(+4)

14.

Wenn mir das Verhalten eines anderen
komisch vorkommt, versuche ich mich fiir eine
Weile in seine Lage zu versetzen.

e

2(-)

3 (o)

4+)

5(+4)

15.

Wenn ich eine interessante Geschichte oder ein
gutes Buch lese, versuche ich mir vorzustellen,
wie ich mich fiihlen wiirde, wenn mir die
Ereignisse passieren wiirden.

1(--

2(-)

3(0)

4+)

5(+4)

16.

Bevor ich jemanden kritisiere, versuche ich
mir vorzustellen, wie die Sache aus seiner
Sicht aussieht

1(--

4+)

5(++)
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A5: Fragebogen zur Erfassung des Gesundheitsverhalten (FEV)

Dieser Fragebogen enthiilt eine Reihe von Aussagen und Fragen iiber verschiedene
Bereiche, die mit der Gesundheit in Zusammenhang stehen. Geben Sie, an inwieweit die
jeweiligen Aussagen auf Sie personlich zutreffen. Jede Antwort kann durch das
Ankreuzen des dazugehirigen Kistchens oder der entsprechenden Zahl markiert
werden. Kreuzen Sie bei jeder Antwort das Kiistchen oder die entsprechende Zahl an,
deren Antwortmdoglichkeit am ehesten auf Sie zutrifft.

1. Trinken Sie gelegentlich Alkohol? OJa O Nein

Wenn ja, dann beantworten Sie bitte die Fragen 2 + 3. Wenn Sie nein angekrenzt
haben, dann kinnen Sie gleich zu Frage 4 iibergehen.

2. Wie hiufig trinken Sie: mehrmals
tiglich pro Woche | seltener nie
... Bier O O O O
... Wein/Sekt O O O i
... Spirituosen (Whiskey,Schnaps,...) =) 0 O O
... sonstige alkoholische Getrédnke O O O O
3. Ich trinke Alkohol, wenn... trifft trifft
nicht genau

zu zu
ich mich langweile. 1 2 3 4 5
ich mich ablenken will. 1 2 3 4 5
ich mich iiber etwas drgere. 1 2 3 4 5
ich mit anderen Leuten zusammen bin. 1 2 3 4 5
ich niedergeschlagen/deprimiert bin. 1 2 3 4 5
ich es mir mal so richtig gut gehen lassen will. 1 2 3 4 5
es mir besonders gut schmeckt. 1 2 3 4 5
ich alleine bin. 1 2 3 4 5
ich mich in geselliger Runde befinde. 1 2 3 4 5
ich etwas zu feiern habe. 1 2 3 4 5
ich Probleme habe. 1 2 3 4 5
ich nervis bin. 1 2 3 4 5
ich in einem Lokal/Restaurant bin. 1 2 3 4 5

(1=trifft nicht zu, 2=trifft kaum zu, 3=trifft teilweise zu, 4=trifft eher zu, S=trifft genau zu)
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4.Sind Sie RaucherIn? OlJa

O Nein

Bitte beantworten sie die Fragen 5 + 6 nur dann, wenn Sie RaucherlIn sind. Sollten Sie
nicht rauchen, dann gehen Sie gleich zu Frage 7 iiber.

5. Wieviel rauchen Sie? Zigaretten

Sonstiges

6. Ich rauche, wenn...

Stiick pro Tag

Stiick pro Tag

trifft
nicht

o]
e

trifft
genau

N
=1

ich mich langweile.

ich mich ablenken will.

ich mich iiber etwas drgere.

ich mit anderen Leuten zusammen bin.

ich niedergeschlagen/deprimiert bin.

ich es mir mal so richtig gut gehen lassen will.

es mir besonders gut schmeckt.

ich alleine bin.

ich mich belohnen will.

ich mich in geselliger Runde befinde.

ich mich unwohl fiihle.

ich etwas zu feiern habe.

ich Probleme habe.

ich nervés bin

ich viel Zeit habe.

ich in einem Lokal/Restaurant bin.

Il el e e e B e e e T e e e e T e e T
= I T N N I o T o T o T B o o ) o T o T o T o N 5 R = R S R ]

W W) W W W W W W W W W W W w W w

BlR R R R R R R R R R R R R R

Lh| Lh| Lh| Lh| Lh| Lhl La| Lh| Lh| Lh| Lh| Lh| Lh| LAl Ln| Ln

7. Welche der folgenden Medikamente
nehmen Sie?

tiiglich

mehrmals
pro Woche

seltener

Schmerzstillende Medikamente

Anregende Medikamente

Beruhigende Medikamente

Schlaftabletten

Abfiihrmittel

Appetitziigler

Sonstige Medikamente und zwar
folgende:

Ooo|oo|o|o|a

O|o|o|o|ojg|a

O |o|o|o|ojga

O|oo|o|oio;|a
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8. Ich nehme Medikamente, wenn... trifft trifft
nicht genau

zZu Zu
ich mich einsam fiihle. 1 2 3 4 5
ich mich iiber etwas drgere. 1 2 3 4 5
ich niedergeschlagen/deprimiert bin. 1 2 3 4 5
ich unzufrieden bin. 1 2 3 4 5
ich mich krank fiihle. 1 2 3 4 5
ich nervis bin. 1 2 3 4 5
ich im Stress bin. 1 2 3 4 5
ich Schmerzen habe. 1 2 3 4 5
ich mich unwohl fiihle. 1 2 3 4 5
9. Wie viele Stunden schlafen Sie durchschnittlich pro Nacht? Stunden/Nacht

sehr
nie oft
10. Gehen Sie abends zu regelméBigen Zeiten schlafen? 1 21314 5
11. Haben Sie Schwierigkeiten, einzuschlafen? 1 21314 5
12. Wachen Sie nach dem Einschlafen nachts wieder auf? 1 21314 5
13. Haben Sie Schwierigkeiten wieder Schlaf zu finden, wenn 1 21314 5
sich wach geworden sind?
(1=nie, 2=selten, 3= manchmal, 4=oft, 5=sehr oft)
14. Wie fiihlen Sie sich nach dem Aufstehen? sehr
nie oft

... zerschlagen 1 2 3 4 5
... munter 1 2 3 4 5
... dosig 1 2 3 4 5
... tatkréftig 1 2 3 4 5
... miide 1 2 3 4 5
... entspannt 1 2 3 4 5
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15. Bitte schitzen Sie zundchst ein, wie zufrieden Sie im Allgemeinen mit Threm Leben sind:

Im Allgemeinen bin ich mit meinem Leben...
duberst unzufrieden duberst zufrieden
-3 -2 -1 0 1 2 3

16. Bitte kreuzen Sie nun an, wie Sie Thr augenblickliches Wohlbefinden einschétzen:

Insgesamt fiihle ich mich im Moment...
sehr unwohl sehr wohl

-3 -2 -1 0 1 2 3

17. Bitte kreuzen Sie nun an, inwieweit die hier angefiihrten Bereiche zu Threr Zufriedenheit
und Threm Wohlbefinden beitragen!

Folgender Bereich triigt zu meiner Zufriedenheit und meinem Wohlbefinden bei:

gar Dieser Bereich trifft

nicht sehr fiir mich nicht zu
Arbeit/Beruf 1 2 3 4 5 i
Ehe/Partnerschaft 1 2 3 4 5 ]
Familie/Kinder 1 2 3 4 5 i
Freunde/Bekannte 1 2 3 4 5 ]
Freizeit 1 2 3 4 5 ]
Finanzielle Situation 1 2 3 4 5 ]
Wohnsituation 1 2 3 4 5 ]

(1=gar nicht, 2= sehr wenig, 3=mittel, 4=ziemlich stark, 5= sehr stark)
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18. Bitte kreuzen Sie nun an, inwieweit es in den hier angefiihrten Bereichen bei Ihnen
Schwierigkeiten und Probleme gibt!
In folgenden Bereichen bzw. in folgendem Bereich gibt es Schwierigkeiten und

Probleme:

gar Dieser Bereich trifft
nicht sehr fiir mich nicht zu
Arbeit/Beruf 1 2 3 4 5 o
Ehe/Partnerschaft 1 2 3 4 5 u]
Familie/Kinder 1 2 3 4 5 o
Gesundheitszustand 1 2 3 4 5 u]
Freunde/Bekannte 1 2 3 4 5 u]
Freizeit 1 2 3 4 5 m]
Finanzielle Situation 1 2 3 4 5 u]
Wohnsituation 1 2 3 4 5 u]

(1=gar nicht, 2= sehr wenig, 3=mittel, 4=ziemlich stark, 5= sehr stark)

19. Wie unzufrieden sind Sie aufgrund dieser Schwierigkeiten/Probleme?
dubBerst unzufrieden gar nicht unzufrieden

-3 -2 -1 0 1 2 3

20. Wie wirken sich diese Schwierigkeiten/Probleme auf Thre Gesundheit aus?
dubBerst negativ iiberhaupt nicht negativ

-3 -2 -1 0 1 2 3

21. Wieviel Bewegung haben Sie an einem gewohnlichen Wochentag?
sehr wenig sehr viel

1 2 3 4 5
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22. Wie hiufig iiben Sie folgende mehrmals
korperliche Aktivitdten aus? taglich | pro Woche | seltener me
Wandern, groBBe Spaziergéinge O 0 0 O
Wald-, Dauerlauf, Trimmen O O 0 0
Fahrradfahren O O O O
Schwimmen m| ] m| O
Turnen, Gymnastik, Aerobic O O O O
Ballspielen, Tennis O ] | a
Arbeiten in Haus und Garten O 0 0 0
Sonstiges: O O a ad
23. Bitte geben Sie an, wann Sie korperlich mehr bzw. weniger aktiv sind:
weniger aktiv aktiver

Wenn ich mit anderen zusammen bin, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2
Wenn ich niedergeschlagen bin, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
Wenn es mir so richtig gut geht, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
Wenn ich mich unwohl fiihle, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
Wenn ich Probleme habe, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
In meiner Freizeit bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
Wenn ich mich fiir etwas belohnen will, bin ich... -3 -2 -1 0 1 2 3
24. Haben Sie eine Laktoseintoleranz? OlJa O Nein
25. Haben Sie eine Lebensmittelunvertraglichkeit? 0lJa O Nein
26. Haben Sie Zoliakie? OlJa O Nein
27. Bitte kreuzen Sie an, wie hiufig Sie die mehrmals

. . . téglich | pro Woche | seltener nie
hier angefiihrten Nahrungsmitte] essen:
Brot/Brotchen: Weizen, Weizenmisch O O O O
Brot/Briotchen: Roggen, Vollkorn O O 0 0
Cornflakes, Miisli O O O O
Kuchen, Plitzchen O O O o
Butter O ] | a
Didt-/Halbfettmargarine O O 0 0
Eier 0 O O m
Marmelade, Honig O ] O a
Didtwurst O ] a O
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Wurst

Milchprodukte mit reduziertem Fettgehalt

Milchprodukte mit normalem Fettgehalt

Kise mit wenig Fettgehalt

Vollfettkiise (liber 45% Fettgehalt)

Obst, Friichte

Schokolade, Pralinen, Bonbons

Niisse, Salzgebick

Kartoffeln

Nudeln

Reis

Frisches Gemiise

Gemiise aus der Konserve

Salat

Rind-/Kalbfleisch

Schweinefleisch

Fast Food

Fertiggerichte

O|o|o|o|o|o|o(o(jo|ojo|o|jo|o|jo|jojo|o

O (O (0o |o|o|o|o|o|o|(o|o|o|jg|o|o|jajg|a

OO |o|o|jo|o|o|o|o|o|o|o|jo|o|o|ojg g

O|o|o|o|o|o(o|o|ojoo|ogo|o|oijo|o|o

28. Wie hiufig trinken Sie folgende
Getriinke?

tiglich

mehrmals
pro Woche

seltener

nie

Kaffee, schwarzen Tee

Fruchtsifte, Limonaden

Kriuter-/Friichtetee

Kalorienarme Getriinke

Mineralwasser

Oog|o|(oo

a (o oo |a

o (oo |o|O

[ o o o R

29. Wie hiufig nehmen Sie folgende
Mahlzeiten zu sich?

tiglich

mehrmals
pro Woche

seltener

nie

Friihstiick

O

Mittagessen

O

O

Abendessen

O
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30. Ich esse mehr als gewdhnlich, wenn.... trifft trifft
nicht genau
Zu zu
ich mich langweile. 1 2 3 4 5
ich mich ablenken will. 1 2 3 4 5
ich mich iiber etwas drgere. 1 2 3 4 5
ich mit anderen Leuten zusammen bin. 1 2 3 4 5
ich niedergeschlagen/deprimiert bin. 1 2 3 4 5
ich es mir mal so richtig gut gehen lassen will. 1 2 3 4 5
es mir besonders gut schmeckt. 1 2 3 4 5
ich alleine bin. 1 2 3 4 5
ich mich in geselliger Runde befinde. 1 2 3 4 5
ich etwas zu feiern habe. 1 2 3 4 5
ich Probleme habe. 1 2 3 4 5
ich nervés bin 1 2 3 4 5
ich in einem Lokal/Restaurant bin. 1 2 3 4 5

Es folgen nun noch einige Fragen, die Ihren Umgang mit Gesundheit und Krankheit

betreffen.
sehr

nie oft
31. Gehen Sie regelmiBig zu drztlichen und zahnérztlichen 1 5
Vorsorgeuntersuchungen?
32. Versuchen Sie Thre Abwehrkrifte zu stirken, indem Sie 1 5
bestimmte Priparate einnehmen (z.B. Vitamintabletten,...)?
33. Ergreifen Sie bestimmte MaBnahmen, um sich vor 1 5
Krankheiten zu schiitzen (z.B. bei Kilte warm anziehen)?
34. Waren Sie im letzten halben Jahr in &drztlicher 1 5
Behandlung?
35. Haben Sie im letzten halben Jahr vom Arzt verordnete 1 5
Medikamente (mit Ausnahme der Pille) eingenommen?
36. Haben Sie im letzten halben Jahr selbstverordnete 1 5
Medikamente eingenommen?
37. Fiihlen Sie sich korperlich robuster als die meisten Leute 1 5
in Threr Umgebung?
38. Kommen Sie nach einer Erkrankung relativ schnell wieder | 1 5
auf die Beine?
39, Erwischt Sie im Friihjahr und im Herbst regelmiBig die 1 5

Grippe?
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40. Meistern Sie Stresssituationen, ohne anschlieBend 1 213 5
gesundheitlich angegriffen zu sein?

41. Bleiben Sie gesund, auch wenn alle anderen zu Hause oder | 1 213 5
am Arbeitsplatz husten und niesen?

(1=nie, 2=selten, 3= manchmal, 4=oft, 5=sehr oft)

42. Welche der folgenden korperlichen Beschwerden sind sehr
wihrend der letzten Monate bei Thnen aufgetreten? nie oft
Herz-Kreislauf-Beschwerden 1 2 3 4 5
Magen-Darm-Beschwerden 1 2 3 4 5
Glieder-, Schulter-, Kreuz- oder Nackenschmerzen 1 2 3 4 5
Beeintrichtigtes Allgemeinbefinden (z.B. schnelles Ermiiden, 1 2 3 4 5
Schwindel, Kopfschmerzen, Wetterfiihligkeit)

Anspannung (Schlafschwierigkeiten, Verkrampfungen,...) 1 2 3 4 5

(1=nie, 2=selten, 3= manchmal, 4=oft, S5=sehr oft)

XXXVII



Anhang B: Ubersicht der systematischen Recherche

Anhang B1l: Suchtherme

Datum Datenbank Suchterm Filter Trefferanzahl

24.04.19 Pubmed Adipositas AND Title/Abstract- 0
Korpertherapie Text Word
Adipositas AND 0
Korperpsychotherapie
Adipositas AND 0
Korperorientierte
Psychotherapie
Adipositas AND 0
Alternative Therapie
Adipositas AND 0
Massage
Adipositas AND 0
Integrative Therapie
Adipositas AND 0
Komplementarmedizin
Adipositas AND 1
TCM
Adipositas AND 0
Kdrperwahrnehmung
Adipositas AND 0
Korperbewusstsein
Adipositas AND 0
Achtsamkeit
Obesity AND 0
Bodytherapy
Obesity AND 0
Bodypsychotherapy
Obesity AND 0
body-oriented
psychotherapy
Obesity AND 47
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Alternative medicine

Obesity AND
Alternative therapy

Obesity AND
Massage Therapy

Obesity AND
Integrative therapy

Obesity AND
Integrative medicine

Obesity AND
Complementary medicine

Obesity AND
Chinese medicine

Body perception
Body awareness

Obesity AND
Mindfulness

Obesity AND
Mind-body Interventions

41

16

21

64

37

10

174

32
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28.06.17 Psychinfo

Adipositas AND
Korpertherapie

Adipositas AND
Korperpsychotherapie

Adipositas AND
Kdrperorientierte
Psychotherapie

Adipositas AND
Alternative Therapie

Adipositas AND
Massage

Adipositas AND
Integrative Therapie

Adipositas AND
Komplementarmedizin

Adipositas AND
TCM

Adipositas AND
Korperwahrnehmung

Adipositas AND
Kdrperbewusstsein

Adipositas AND
Achtsamkeit

Obesity AND
Bodytherapy

Obesity AND
Bodypsychotherapy

Obesity AND
body-oriented
psychotherapy

Obesity AND
Alternative therapy

Obesity AND
Alternative medicine

Abstract/
Text Word

13
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Obesity AND
Massage Therapy

Obesity AND
Integrative therapy

Obesity AND
Integrative medicine

Obesity AND
Complementary
medicine

Obesity AND
TCM

Obesity AND
Body perception

Obesity AND
Body awareness

Obesity AND
Mindfulness

Obesity AND
Mind-body interventions

28

11

90

14
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B2: Identifizierung relevanter Artikel

Abbildung 4: Identifizierung relevanter Artikel zu Adipositas und Koérpertherapie,
Korperbewusstsein

A

86 Treffer
Titel und * 49 Publikationen ausgeschlossen

Abstractscreening

37 volltexte bezlglich deren Relevaz untersucht

Volltextscreening

» 36Publikationen ausgeschlossen
« final eine Publikation eingeschlossen

Eingeschlossene
Studie

Abbildung 5: Identifizierung relevanter Artikel zu Adipositas und alternativen,
integrativen, komplementaren Therapien & TCM

al
» 182Treffer
Tielund | * 153Publikationen ausgeschlossen
Abstractscreening
\
* 29 volltexte bezuglich deren Relevaz untersucht
Volltextscreening
J
\
» 29 Publikationen ausgeschlossen
Eingeschiossene | © KE€INE Publikation eingeschlossen
Studie Y,
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Abbildung 6: Identifizierung relevanter Artikel zu Adipositas und Achtsamkeit,
Mind-Body-Interventionen

A1
» 142 Treffer
Trelund | » 121 Publikationen ausgeschlossen
Abstractscreening
\
« 21 volltexte bezuglich deren Relevaz untersucht
Volltextscreening
J
\
20 Publikationen ausgeschlossen
Eingeschiossene | © fiN@l €ine Publikation eingeschlossen
Studie Y,
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Anhang C: SPSS Outputs

C1: Deskriptive Statistik der Stichprobe
BMI, Alter, Gewicht und Grof3e

N Minimum Maximum Mittelwert SD
BMI 16 30 58 40.49 8.291
Alter 16 28 64 51.19 10.734
Gewicht 16 78 191 121.031 29.9964
Grofde 16 158 198 172.56 12.511

Geschlecht

Haufigkeit Prozent Gultige Prozente  Kummulierte Prozente

weiblich 12 75 58 40.49
mannlich 4 25 64 51.19
gesamt 16 100 191 121.031

Familienstand

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente  Kummulierte Prozente

ledig 4 25.0 255 25.0
verheiratet 10 62.4 62.5 87.5
geschieden/getrennt 2 12.5 12.5 100
gesamt 16 100 100

Haben Sie einen festen Partner?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente

ja 4 25 25 25.0
nein 12 75 75 100
gesamt 16 100 100

Haben Sie Kinder?

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kummulierte Prozente

nein 6 37.5 37.5 37.5
ja 10 62.5 62.5 100
gesamt 16 100 100
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Ja (Anzahl Kinder)

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente
-99 6 37.5 37.5 375
1 8 50 50 87.5
2 2 12.5 12.5 100
gesamt 10 100 100
Hochster Schulabschluss
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente
Hauptschule 3 18.8 18.8 18.8
Realschule 10 62.5 62.5 62.5
Polytechnische 1 6.3 6.3 6.3
Oberschule
Hochschulreife 2 12.5 12.5 12.5
Gesamt 16 100 100 100

Abgeschlossene Berufsausbildung

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kummulierte Prozente
Lehre 12 75 75 75
Fachschule 1 6.3 6.3 81.3
Fachhochschule 1 6.3 6.3 87.5
Universitat 1 6.3 6.3 93.8
Keine Ausbildung 1 6.3 6.3 100
Gesamt 16 100 100
Aktuelle Erwerbstatigkeit
Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente
ja, ganztags 5 31.3 31.3 31.3
ja, min. halbtags 4 25 25 56.3
ja, weniger als 1 6.3 6.3 62.5
halbtags
nein, keine aktuelle 6 37.5 375 100
Erwerbstéatigkeit
Gesamt 16 100 100
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Ganztags (Stundenzahl)

Haufigkeit Prozent Giiltige Prozente Kummulierte Prozente
-99 11 68.8 68.8 68.8
38.5 1 6.3 6.3 75
39h 1 6.3 6.3 81.3
40 3 18.8 18.8 100
Gesamt 16 100 100

Mindestens halbtags (Stundenzahl)

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kummulierte Prozente
-99 12 75 75.0 75.0
20 3 18.8 18.8 93.8
32 1 6.3 6.3 100
Gesamt 16 100 100
Aktuelle Erwerbstatigkeit

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente
-99 8 50 50 50
Anlagemechaniker 1 6.3 6.3 56.3
Burokraft 1 6.3 6.3 62.5
Empfangskraft 1 6.3 6.3 68.8
Finanzwirt 1 6.3 6.3 75
Krankenschwester 1 6.3 6.3 81.3
Reinigungskraft 3 18.8 18.8 100
Gesamt 16 100 100

Aktuelle berufliche Stellung

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente
Angestellte/-r 7 43.8 43.8 43.8
Beamtin/-er 1 6.3 6.3 50
Sonstiges 8 50 50 100
Gesamt 16 100 100
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Sonstiges: Berufliche Stellung

Haufigkeit Prozent Glltige Kummulierte
Prozente Prozente

-99 8 50 50 50
Arbeitssuchend 1 6.3 6.3 56.3
Erwerbsminderungsrentner 2 12.5 12.5 68.8
Rentner 3 18.8 18.8 87.5
Saisonarbeiter 1 6.3 6.3 93.8
Umschdiler 1 6.3 6.3 100
Gesamt 16 100 100

Gab es in den letzten drei Monaten besondere, auf3ergewdhnliche
Vorkommnisse, die sehr stressreich waren?

Haufigkeit Prozent Giltige Prozente Kummulierte Prozente

nein 8 50 50 50
ja 8 50 50 100
Gesamt 16 100 100

Falls ja, bitte erlautern Sie worum es sich handelte.

Haufigkeit Prozent Gliltige Kummulierte
Prozente Prozente

-99 8 50 50 50
Arbeitsversuch als 1 6.3 6.3 56.3
Fahrerin fur Menschen
mit Behinderungen
Bruder hatte Augen-OPs 1 6.3 6.3 62.5
und kann nicht mehr gut
sehen
Dauerhafte Betreuung 1 6.3 6.3 68.8
von zwei Enkelkindern
Krebserkrankung des 1 6.3 6.3 75
Partners
Lange Arbeitszeiten 1 6.3 6.3 81.3
Pflege des Vaters im 1 6.3 6.3 87.5
eigenen Haushalt
Stress mit Versicherung, 1 6.3 6.3 93.8
Fahrraddiebstahl,
Geldsorgen
Veranderungen im Beruf, 1 6.3 6.3 100
Pflegebedurftige in der
Familie
Gesamt 16 100 100
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Meditieren Sie oder haben Sie Erfahrung mit Meditation?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente

nein 13 81.3 81.3 81.3
ja 3 18.8 18.8 100
Gesamt 16 100 100

Haben Sie Erfahrung mit der Religion und/oder Praktiken des Buddhismus?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente

nein 13 81.3 81.3 81.3
ja 3 18.8 18.8 100
Gesamt 16 100 100

Haben Sie Erfahrung mit Achtsamkeit?

Haufigkeit Prozent Glltige Prozente Kummulierte Prozente

nein 8 50 50 50
ja 8 50 50 100
Gesamt 16 100 100
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C2: Varianzanalysen

Internale Kontrolliberzeugungen
Deskriptive Statistik

N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 15 11 29 18.533 1.264
P1 15 12 31 18.733 1.221
P2 15 28 9 18.267 1.26
Gultige Werte 15 100 100

(Listenweise)

Test auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk

Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA .195 15 .128 .958 15 .654
P1 .194 15 132 916 15  .167
P2 212 15 .067 .962 15 .730

Mauchly-Test auf Spharizitat

Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze

W Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .603 6.583 2 .037 716 775 .500

Behandlung

Paarweise Vergleiche

() Ergosoma-  (J) Mittlere Standard Sig  95% Konfidenzintervall fiir die
Behandlung Ergosoma- Differenz Fehler Differenz
Behandlung (I-9) Untergrenze  Obergrenze
1 2 -200 .626 1.000 -1.902 1.502
3 .267 .963 1.000 -2.352 2.885
2 1 .200 .626 1.000 -1.502 1.902
3 467 1171 1.000 -2.715 3.648
3 1 -.267 .963 1.000 -2.885 2.352
2 -.467 1.171 1.000 -3.648 2.715
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Selbstwirksamkeit
Deskriptive Statistik

N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 16 20 39 29.37 4,759
P1 16 20 37 29.13 14.349
P2 16 24 37 30.69 13.341
Gultige Werte 16

(Listenweise)

Test auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk

Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA .156 16  .200 .952 16 .528
P1 124 16  .200 .969 16 .821
P2 .098 16 .200 .982 16  .977

Mauchly-Test auf Spharizitat

Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze

W Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .895 1.54 2 461 .905 1.000 .500

Behandlung

Paarweise Vergleiche

0] (@) Mittlere Standard  Sig 95% Konfidenzintervall fur die
Ergosoma-  Ergosoma- Differenz Fehler Differenz
Behandlung  Behandlung (I-3) Untergrenze  Obergrenze
1 2 250 .897 1.000 -2.166 2.666
3 -1.313 1.128 .788 -4.351 1.726
2 1 -250 .897 1.000 -2.666 2.166
3 -1.563 .899 .308 -3.984 .859
3 1 1.313 1.128 .788 -1.726 4.351
2 1.563 .899 .308 -.859 3.984




Gewicht
Deskriptive Statistik

N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 16 78.00 191 121.031 29.996
P1 16 77 189 119.044 28.826
P2 16 76.70 155 113.313 24.981
Gultige Werte 16 100 100

(Listenweise)

Test auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk

Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA 152 16 .200 .955 16 .570
P1 115 16 .200 953 16 .534
P2 161 16 .200 .935 16 .296

Mauchly-Test auf Spharizitat

Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze

w Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .155 26.107 2 .000 542 551 .500

Behandlung

Paarweise Vergleiche

0] J) Mittlere Standard  Sig 95% Konfidenzintervall fur
Ergosoma-  Ergosoma- Differenz Fehler die Differenz
Behandlung  Behandlung (I-3) Untergrenze  Obergrenze

1 2 1.987 .648 .024 .468 3.50
3 7.719 2.674 .034 1.454 13.984
2 1 -1.987 .648 .024 -3.507 -.468
3 5.731 2771 169 -.762 12.224
3 1 -7.719 2.674 .034 -13.984 -1.454
2 -5.731 2771 .169 -12.224 .62
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Gewichtsverlauf

Gewicht
122
120
118
116
114
112
110
108
Pra Post Post 2
Empathie
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 16 33 49 40.50 4.83
P1 16 34 53 40.56 4.858
P2 16 33 47 40.25 4.25
Glltige Werte 16 100 100
(Listenweise)
Test auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk
Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA .198 16  .095 931 16 .254
P1 .189 16 .131 913 16 .132
P2 118 16  .100 .946 16 .427

Mauchly-Test auf Spharizitat

Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze

W Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .983 .236 2 .889 .984 1.000 .500

Behandlung
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Paarweise Vergleiche

() J) Mittlere Standard Sig  95% Konfidenzintervall fur
Ergosoma-  Ergosoma- Differenz Fehler die Differenz
Behandlung  Behandlung (I-J) Untergrenze  Obergrenze
1 2 -063 814 1.000 -2.255 2.130
3 .250 911 1.000 -2.203 2.703
2 1 .063 814 1.000 -2.130 2.255
3 313 874 1.000 -2.043 2.668
3 1 -250 911 1.000 -2.703 2.203
2 -.313 874 1.000 -2.668 2.043
Gesundheitsverhalten — Bewegungsausmalf
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 16 8.0 29 15.0 3.246
P1 16 10.0 24.0 15.50 3.327
P2 16 28 9 15.50 2.160
Glltige Werte 16 100 100
(Listenweise)
Test auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk
Statistik df  Sig Statistik  df Sig
PRA .184 16  .153 .958 15 131
P1 .253 16  .007 916 15 .096
P2 131 16 .200 .962 15  .622
Mauchly-Test auf Spharizitat
Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze
W Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .848 2.305 2 316 .868 .868 972
Behandlung
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Paarweise Vergleiche

(I) Ergosoma- J) Mittlere Standard Sig  95% Konfidenzintervall fur die
Behandlung Ergosoma- Differenz Fehler Differenz
Behandlung (I-9) Untergrenze  Obergrenze
1 2 -.500 .698 1.000 -2.357 1.357
3 -.500 .555 1.000 -1.996 .996
2 1 .500 .689 1.000 -1.357 2.357
3 .000 791 1.000 -2.130 2.130
3 1 .500 .555 1.000 -.996 1.996
2 .000 791 1.000 -2.130 2.130

Gesundheitsverhalten - gesunde Erndhrung
Deskriptive Statistik

N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 15 13 21 17.4 2.53
P1 15 8 22 19.334 3.327
P2 15 14 22 18.267 2.219
Gultige Werte 15 100 100

(Listenweise)

Test auf Normalverteilung

Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk

Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA .203 15 .097 .925 15 .227
P1 .256 15  .009 .796 15 .003
P2 .186 15 .175 .932 15 .289

Mauchly-Test auf Sphérizitat

Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze

w Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .703 4573 2 .102 A7l .848 .500

Behandlung
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Paarweise Vergleiche

(I) Ergosoma- (J) Mittlere Standard  Sig 95% Konfidenzintervall flr
Behandlung Ergosoma- Differenz Fehler die Differenz
Behandlung (I-9) Untergrenze  Obergrenze
1 2 -533 .654 1.000 -2.310 1.243
3 -.867 .506 .326 -2.241 508.
2 1 533 .654 1.000 -1.243 2.310
3 -.333 .826 1.0 -2.579 1.912
3 1 .867 .506 .326 -.508 2.241
2 .333 .826 1.0 -1.912 2.579
Externale Kontrolliberzeugungen
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 13 18 28 16.692 2.959
P1 13 13 22 17.385 2.959
P2 13 14 20 21.615 2.057
Gultige Werte 13 100 100
(Listenweise)
Test auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk
Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA .198 13  .174 .926 13  .303
P1 .198 13 .174 .941 13  .467
P2 135 13  .200 .929 13 .335
Mauchly-Test auf Spharizitat
Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze
W Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .829 2.060 2 .357 .854 .982 .500
Behandlung
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Paarweise Vergleiche

(I) Ergosoma- (J) Mittlere Standard  Sig 95% Konfidenzintervall flr
Behandlung Ergosoma- Differenz Fehler die Differenz
Behandlung (1-3) Untergrenze  Obergrenze
1 2 4.231 .810 .001 1.900 6.482
3 4.923 738 .000 2.872 6.974
2 1 -4.231 .810 .001 -6.482 -1.980
3 692  1.028  1.000 -2.164 3.549
3 1 -4.923 738 .000 -6.974 -2.872
2 -692  1.028  1.000 -3.549 2.164
Fatalistische Kontrolliberzeugungen
Deskriptive Statistik
N Minimum Maximum Mittelwert SD
PRA 15 18 30 23.933 4.096
P1 15 19 31 24.600 3.158
P2 15 20 22 25.467 3.815
Gultige Werte 15 100 100
(Listenweise)
Test auf Normalverteilung
Kolmogorov-Smiror Shapiro-Wilk
Statistik df  Sig Statistik df Sig
PRA 173 15 .200 .896 15 .082
P1 .160 15 .200 .964 15 .757
P2 144 15 .200 .945 15  .447
Mauchly-Test auf Sphérizitat
Intersubjekteffekt Mauchly Approx- df Sig. Greenhouse- Epsilon Untergrenze
W Chi- Geisser Huyn-
Quadrat Feldt
Ergosoma- .588 6.907 2 .032 .708 765 .500

Behandlung
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Paarweise Vergleiche

(I) Ergosoma- (J) Mittlere Standard  Sig 95% Konfidenzintervall flr
Behandlung Ergosoma- Differenz Fehler die Differenz
Behandlung (I-9) Untergrenze  Obergrenze
1 2 -.667 1.379 .001 -4.414 3.081
3 -1.533 .729 .000 -3.516 449
2 1 .667 1.379 .001 -3.081 4414
3 -.867 1.417 1.000 -4.718 2.985
3 1 1.533 .729 .000 -.449 3.516
2 .867 1.417 1.000 -2.985 4718
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