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1. EINLEITUNG

1.1. Selbstkontrolle als Therapiemodell

Das medizinische und gesundheitspolitische Problem Uberge-
wicht ist durch folgende Merkmale gekennzeichnet (Jahnke,
1870) :

-~ Die weite und zunehmende Verbreitung des Ubergewichts und
der Fettsucht in der Bev&lkerung.

- Die Bedeutung des Ubergewichts als Risikofaktor fiir die
Pathogenese einer Reihe sehr hdufiger Erkrankungen wie
Diabetes mellitus, Hypertonie, Arteriosklerose, Herzinsuf-
fizienz. )

- Die h#ufig beobachtete "Therapieresistenz" des Ubergewichts
und die hohe Riickfallquote.

Angesichts dieses Sachverhalts stellt sich die Forderung,
bestehende Formen der Fettsuchttherapie, die im wesentlichen
auf Kalorienreduktion, didtetischer Information und zeitlich
befristeter Fremdkontrolle basieren, durch Massnahmen zu
ergdnzen und zu verbessern, die eine breit anwendbare und
auch langfristig wirkungsvolle ambulante Behandlung des Uber-
gewichts crméglichen. Die durch die Ubergewichtigen selbst
kontrollierte Verhaltensdnderung und Gewichtsverminderung ist
dabei das anzustrebende Therapieziel.

In der verhaltenstherapeutisch orientierten Behandlung des

- Ubergewichts werden zunehmend lerntheoretisch und empirisch
fundierte Techniken der Selbstkontrolle verwendet, die gegen-
iiber traditionellen Behandlungsarten ein sehr viel komplexe-
res Therapieprogramm vorsehen (Stuart und Davis, 1972). ‘

Das Konzept "Selbstkontrolle" in verhaltenstheoretischer

S




Sicht, der Aufbau bisher existierender Selbstkontrcllthe-~
rapien bei Ubergewicht und die bisher erzielten Erfolge
sind ausfiihrlich in dem zugehdrigen Literaturbericht "Ver-
haltenstherapie des Ubergewichts" (Ferstl und de Jong,
1974) Qdargestellt, so dass wir an dieser Stelle nur die
wesentlichen Uberlegungen und Sichtweisen thesenartig an-
fiihren, die fiir den Aufbau unseres Therapieprogramms von
Bedeutung sind und den Unterschied zu herk&mmlichen Be-
handlungsmethoden deutlich machen kdnnen.

- Ubergewicht als Folge einer chronischen positiven Kalorien-
bilanz ist kein stoffwechselphysiologisches, sondern ein
verhaltensphysioclogisches Problem. Verhaltenstherapeutische
Massnahmen richten sich daher auf alle Klassen von Verhal-
Fensweisen, die zu einer fortgesetzten liberhhten Kalorien-
aufnéhme oder einem zu geringen Kalorienverbrauch durch
ktGrperliche Inaktivitdt fihren.

Diese "kritischen" Verhaltensweisen haben sich {iber Lern-
prozesse herausgebildet und sind daher prinzipiell durch
Modifikation ihrer direkten funktionalen Abhdngigkeit von
ausldsenden, diskriminativen und verstdrkenden Bedingungen
therapierbar.

Entsprechend den Ergebnissen von Nisbett (1968) und auch
Schachter (1971), dass bei Ubergewichtigen die Menge der
Nahrungsaufnahme von nahrungsrelevanten externen Reizen be--
einflusst wird und nicht durch interne physiologische Reize
des Deprivationszustandes oder der S&ttigung (bei normal-

und untergewichtigen Personen ist dieses Verhdltnis eher ent-
' gegengesetzt) , kann man das Uberessen als mangelnde Diskrimi-
nationsfdhigkeit des Ubergewichtigen ansehen, unter welchen
riumlichen, zeitlichen und anderen situativen Bedingungen er
essen kann und wann nicht.



Lerntheoretisch und experimentell fundierte Techniken der
Reiz~ und Kontingénzkontrolle und des Aufbaus neuer Ver-
haltensweisen verdndern die Bedingungen fiir das Auftreten
dex "kritischen" Verhaltensweisen und erleichtern das
Diskriminationslernen. Dabei ist das verhaltenstherapeu-
tische Vorgehen dadurch charakterisiert, dass diese Tech-
niken in einem uvnmittelbaren zeitlichen Zusammenhang zu
dem zu kontroliierenden Verhalten eingesetzt werden.

Selbstkontrolltherapien zielen darauf ab, dass der Klient
in Verhaltensweisen eingelibt wird, die es ihm selbst ge-
statten, die funktionale Abhdngigkeit seines Verhaltens
durch Reiz- und Kontingenzkontrolle zu verdndern.
Selbstkontrolle in diesem Sinn hat nichts zu tun mit mora-
lisch wertenden Vorstellungen vom "starken Willen", son-
dern ist ein pragmatisches und verhaltenstheoretisch ver-
ankertes Beschreibungsmodell fiir alle die Bedingungen und
ihre Beeinflussungsmdglichkeiten, unter denen bisher sehr
hdufig aufgetretene und/oder stets sofort positiv bekrif-
tigte Verhaltensweisen nicht ausgefiihrt werden bzw. Ver-

haltensweisen trotz sofortiger negativer Konseguenzen bei-
behalten werden. Entscheidend ist, dass das Individuum die
unmittelbaren Bedingungen fiir die zu kontrollierende Reak-
tion selbst verd&dndert.

Fir die praktische Durchfilhrung von Selbstkontrolltheraéién
sind Experimente von Bedeutung, die zeigen, dass die diesem
Konzept der Selbstkontrolle zugrunde liegenden Prozesse der
Selbstbeocbachtung, Zielsetzung, Selbstbewertung und Selbst-
Qerst&rkung nach allgemeinen lerntheoretischen Gesetzen und
Regeln zu beeinflussen sind (Kanfer, 1971). Therapieprogram-
me der Selbstkontrolle miissen daher so aufgebaut sein, dass




diese Prozesse im Hinblick auf das "kritische" Verhalten
wirkungsvoll stimuliert werden. Dies ist eine Sache der

' Forschung. Man kann heute feststellen, dass gerade auf dem
Gebiet der Therapie des Ubergewichts Selbstkontrollprogram-
me zunehmend experimentellen Vergleichen unterworfen werden
und sich ihre Wirksamkeit dabei erweist.

Zusammengefasst k&nnen wir sagen: Ubergewicht ist ein kom-
pPlexes Verhaltensproblem, welches eines differenzierten
therapeutischen Ansatzes zur langfristig wirksamen Verhal-
tensdnderung bedarf. Die explizite verhalﬁenstheoretische
Orientierung, die empirische Absicherung der Wirksamkeit
einzelner Massnahmen, die Spezifitdt der Massnahmen und ein
therapierelesvantes Konzept der Selbstkontrolle charakteri-
sieren das verhaltenstherapeutische Vorgehen bei der Be-
handiung des Ubergewichts und bilden eine wiinschenswerte Er-
ginzung wenn nicht gar Alternative zu herk®&mmlichen Methoden
der Gewichtsabnahme. ‘ .
Im Hinblick auf die Mdglichkeit der breiten Anwendung der-
artiger verhaltensorientierter Selbstkontrollprogramme
miissen allerdings noch eine Reihe praktischer Probleme un-
tersucht werden.

1.2. Fragestellung und Ziele der Untersuchung

Diese Untersuchung ist als Erkundungsexperiment fiir die spd-
tere Entwicklung wirksamer, standardisierter und breit an-
wendbarer Therapieprogramme geplant. Praktische Belange stehen
demnach im Vordergrund.

Die Hauptfragestellung lautet:
~ Gibt es Unterschiede in der Wirksamkeit einer nach verhal-
tenstherapeutischen Prinzipien aufgebauten Therapie des



Ubergewichts zwischen einer im direkten Kontakt behan-
delten und einer ausschliesslich brieflich behandelten
Gruppe iUbergewichtiger Personen?

~ Zu welchem Zeitpunkt der Therapie sind diese Unterschiede
am grdssten?

— Sind die Unterschiede stabil oder nur temporéar?

Die erste Zielsetzung dieser Untersuchung ist daher die
Konzipierung eines nach Massgabe bisheriger Erfahrungen még-
lichst effektiven Therapieprogramms, welches auch per Post
durchgefiihrt werden kann. -

Die auf prdzise Verhaltensinstruktionen basierenden Selbst-
kontrolltechniken sind die Therapiemethode der Wahl und bil-
den den Kern des Behandlungsprogramms. Selbstkontrolle als
Therapiemethode verspricht die generellste Wirksamkeit und
ist brieflich ohne weiteres durchfiihrbar.

Eine weitere Fragestellung lautet daher: .

- Lassen sich mit dem zu entwickelnden Selbstkontrollpro-
grammm Erfolge in der bisher berichteten Gr8ssenordnung
replizieren?

Zweli Bemerkungen zur Methodik sollten an dieser Stelle ge-
macht werden: Es gibt bisher keine verbindlichen Vorstel-
lungen iliber ein optimales Therapieprogramm, Wir gehen daher
so vor, dass wir einen mdglichst vielschichtigen Satz von
Verdnderungstechniken in das Programm aufnehmen und deren
relative Niitzlichkeit abzuschitzen versuchen. Wir nehmen an,
dass eine als"Breitbandprogramm" konzipierte Therapie die
generellste Wirkung haben wird und im Anfangsstadium der
Therapieentwicklung die besten Informationen gibt. -

Ein zweiter Punkt ist der Verzicht auf jegliche Art einer
Kontrollgruppe. Wir gehen aufgrund bisheriger Experimente



davon aus, dass die Wirksamkeit von Selbstkontrollthera-
pien als etabliert gelten kann. Eine unspezifische Kon-
trollgruppe ist daher fiir die in dieser Untersuchung zu
beantwortenden Fragestellung nicht notwendig, wenngleich
Experimente gegen spezifische andere Behandlungsformen
alsbald durchgefiihrt werden sollten.

Ein weiteres Ziel dieser Untersuchung ist es, neben der
Verdnderung der abhdngigen Variablen Gewicht auch Veridnde-
rungen im Verhalten nachzuweisen. Es socllen dadurch Hinweise
auf den Grad und die Art der Wirkung einzelner Therapie-
schritte gewonnen werden.

Die Fragestellung hier lautet:

- Lassen sich in Abhédngigkeit vom Zeitpunkt bestimmter the-
répeutischer Massnahmen vorhersaghare Verhaltensédnderungen
feststellen? '

- S5ind die Verhaltensidnderungen zeitlich stabil?

- Fiihren die Therapieschritte zu gleichsinnigen Verhaltens-
dnderungen in beiden Therapiegruppen? )

Zusitzlich sollen Effekte der Motivation untersucht werden

mit dem Ziel, Determinanten des Therapieerfolgs und des Ge-

wichté zu isolieren.

Die Fragestellung ist:

= Gibt es Unterschiede zwischen den Behandlungsgruppen hin-
sichtlich verschiedener Motiﬁationsfaktoren?

- Lassen sich bei wiederholter Messung verschiedener Moti-
vationsfaktoren wdhrend der Therapie Zusammenhdnge mit dem
Therapieerfolg und dem Gewicht als abhingiger Variablen
nachweisen?




2. PLANUNG UND DURCHFUHRUNG

2.1. Ubersicht iiber den Ablauf des Experiments

Grundlage der Therapie ist ein in wSchentliche Instruktio-
nen aufgegliedertes Selbstkontrollprogramm, das schriftlich
ausgearbeitet worden ist (Anlage und Abschnitt 3).

Der Vergleich zwischen der "Kontaktgruppe" (KG) und der
"Briefgruppe” (BG) mit je N = 20 Klienten erstreckt sich
tiber eine zwdlfwdchige Behandlungsphase mit zwei Wochen
Grundlinie (O - 2) und zehn Wochen Therapie (2 - 12), eine
finfwdchige Zwischenzeit ohne Therapie (12 - 17) und daran
anschliessend eine zweiwdchige Nachkontrolle (17 - 19). Die
Therapié der Briefgruppe wurde um eine Woche zeitversetzt
zu dexr Therapie der Kontaktgruppe durchgefiihrt.

-~ Abbildung 1 -

' Eine Behandlungsdauer von zwdlf Wochen entspricht der mitt-
leren Dauer der in dexr Literatur mitgeteilten Selbstkontroll-
therapien des Ubergewichts, so dass von dieser Bedingung her
ein Vergleich mit bisherigen Ergebnissen méglich ist.

Das Einliben von Selbstkontrolle und der Nachweis von iber
blossen Wasserverlusten hinausgehenden substantiellen Fett-
gewebsverlusten bei ambulanter Behandlung erfordert dariiber
hinaus vermutlich eine Therapiedauer dieser'Gréssenordﬁhng.
Andererseits ist es eine feste Regel, dass der zusdtzliche
Effekt weiterer Therapiewochen mit der Dauer der Therapie
abnimmt (Therapieermiidung).

Die wichtigsten Kontrolldaten iiber den Therapieverlauf wer-
den kontinuierlich wdhrend der gesamten Behandlungszeit er-
hoben:




- tidgliche Registrierung des Ess- und Bewegungsverhaltens
mittels Ess~ und Bewegungskarten (Ek-und BK) ;

- wdchentliche Messungen des Kérpergewichts (Angaben der
Klienten);

~ wbchentliche Messung der Therapiemotivation (Fragebogen
ETE und MOT).

Die Therapiesitzungen mit der Kontaktgruppe finden wdhrend
der Grundlinie und der Nachkontrolle einmal in der Woche
statt, widhrend der Therapie zweimal wdchentlich. Die schrift-
lichen Instruktionen fir die Briefgruppe werden so verschickt,
dass sie zu dquivalenten Zeitpunkten die Klienten erreichen.

-

2.2._Experimente11e Gruppen

Die Klienten wurden iber Zuweisung von informierten Arzten
und durch Zeitungsanzeigen gewonnen. Der ganz iiberwiegende:
Teil der Klienten meldete sich freiwillig aufgrund der Zei-
tungsannoncen. .

In einem ersten Telefongesprdch wurden die wesentlichsten
Daten der Klienten erfragt und Informationen iiber das Thera-
pieprogramm gegeben. Unter Ausschuss der Personen, die picﬁt
den Teilnahmekriterien entsprachen, wdrden die in Frage kom-
menden Personen in verschiedeneIUbergewichts-, Alters- und
Geschlechtsgruppen aufgeteilt und dann nach Zufall der Kon-
takt— oder Briefgruppe zugeordnet.

Die Kontaktgruppe und die Briefgruppe wurden dann elf bzw.
achtzehn Tage vor Beginn der Therapie zu getrennten Terminen

in das IFT1) gebeten, erhielten detailljerte Informationen

N IFT-Therapieforschung GmbH {Gemeinnitziges Institut fiir

Therapieforschung). Das IFT war Ort der Durchfiihrung der
Untersuchung.




iiber das Therapieprogramm und die Teilnahmebedingungen
(Anhang, 1. Information) und wurden zur Kontroclle gewo-
gen.

T . ——— " T A ke —— e —— T T ——— T ———— —— T T —— i = ——

Die sechs Aufnahmekriterien waren wie folgt:

~ Gewicht: mindestens 20 % {iber dem Idealgewicht
- Alter: zwischen 20 und 50 Jahre

- Keine kérperlichen Grundleiden oder chronische Krankheiten

1)

- Keine schweren seelischen Beeintrdchtigungen
- Keine andere Behandlung des Ubergewichts in den letzten
sechs Monaten

- Keine Verwendung von Appetitziiglern

Um die Ausfallrate wdhrend der Therapie von vornherein mdg-
lichst gering zu halten, mussten die Klienten einen Kontrakt
lber die regelmidssige Therapieteilnahme unterschreiben und
DM 120,- als Kaution hinterlegen. Ferner mussten sie eine
drztliche Bescheinigung iiber die Indikation und medizinische
Bedenkenlosigkeit einer Gewichtsabnahme beibringen.

N = 57 Klienten, das sind etwa 60 % der in Frage gekommenen
Pexrsonen, entschlossen sich zur Teilnahme.

e — — v . W i St e —— T L —— —— — T —— . v ———

Flir die Endauswertung konnten je N = 20 Klienten pro Ver-
suchsgruppe beriicksichtigt werden. Wir stellen daher die

Gewichtsdaten der nicht ausgewerteten Klienten gesondert

dar (Abschnitt 4.1.5.).

1? Berechnung nach Broca: Midnner: (Korpergr&sse - 100) - 10 &

Frauen: (Kdrpergrésse - 100) -~ 20 %
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Die Ausgangswerte der Versuchsgruppen beziigilich Gewicht,

Normalgewicht1), Idealgewicht, Ubergewicht (kg), Uberge-

wicht (%), KOrpergr&sse, Alter und Geschlecht finden sich
in Tabelle 1.

- Tabelle 7 -

Aus der Tabelle ist ersichtlich, dass die Klienten dieser
Untersuchung bei einem durchschnittlichen K&rpergewicht

‘von 85,5 kg ein mittleres absolutes Ubergewicht von 20,2 kg
bzw. ein mittleres relatives Ubergewicht von 31.% in die
Behandlung eingebracht haben. Bezieht man die Gewichte auf
das nach Broca errechnete Idealgewicht, so betragt das mitt-
lere Ubergewicht 28,4 kg bzw. 49,7 %.

Die mittleren Gewichtswerte unserer Klienten liegen damit an
der Grenza zur Fettsucht und stellen bereits ein erhebliches
gesundheitliches Risiko dar (Holtmeier, 1973). _ .
Obgleich die Ausgangswerte der Briefgruppe numerisch hdher
-als die der Kontaktgruppe sind, unterscheiden die beiden
Gruppen sich statistisch in den einzelnen Werten nicht (je-
weils p >.20). -

Einige soziodkonomische Angaben finden sich in Tabelle 2.

- Tabelle_z -

Fast die Hdlfte aller Klienten hat als Schulabschluss Abi-
tur, so dass unsere Gruppe vom Ausbildungs—- und Berufsniveau
hexr stark seleglert erscheint. Wir erinnern aber daran, dass
Intelligenz und soziodkonomische Variablen {iber viele Unter-
suchungen hinweg keinen Zusammenhang mit dem Therapieerfolg
aufweisen. Da die Privalenz fiir Ubergewicht in den Unteren

B Der Berechnung des "Normalgewichts" (= durchschnittliches
Gewicht in der Bevdlkerung) wurden die auf Kérpergrdsse,
Alter und Geschlecht relativierten Werte aus "Wissenschaft-
liche Tabellen", Documenta Geigy, 6. Aufl. 1960, zugrunde
gelegt.
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sozialen Schichten allerdings grﬁsser'ist, stellt sich das
dringende Problem, Personen aus diesem Kreis fiir Behand-
lungen zu motivieren.

o i ———— ] — . ————— — —— — ] ———— T —— o ———— i —— S T —

Einige Fragen zﬁr Dauer des Ubergewichts, zur Hiufigkeit
von bisherigen ernsthaften Abmagerungsversuchen und zu bis-
herigen Abnahmeerfolgen geben einen Eindruck der Dimension,
die ??s Problem Ubergewicht fiir unsere Klienten angenommen
hat.

= Tabelle 3 -

Im Durchschnitt besteht das Ubergewicht seit 15 Jahren, also
etwa die Hdlfte des Lebens. 20 % der Klienten sind bereits
in der frithen Kindheit iibergewichtig gewesen und kdnnten zum
Typ der Hyperplasie-Fettsucht mit geringer Erfolgschance
beim Abnehmen gehren (Xnick, 1972). Ernsthafte Abnahmever-
suche sind relativ selten unternommen worden und werden
meistens frilhzeitig abgebrochen. Die bisherigen Abnahmeer-
folge erscheinen angesichts des tatsichlichen Ubergewichts
eher gering. Der Umstand, dass die Klienten jetzt wieder ei-
ne Behandlung suchen, unterstreicht weiterhin die bekannte
Tatsache, dass auch gute Abnahmeerfolge noch keinen Langieit-
erfolg garantieren. Ubergewicht zumindest eines Elternteils
findet:sich bei 80 % der Teilnehmer.

-~ Tabelle 4 -

n Da diese Fragen sehr geddchtnisabhdngig sind, wurde ihre

Wiederholungs-Zuverldssigkeit bestimmt: in der Reihenfolge
der Fragen in der Tabelle 3 ergaben sich die Werte r =
0.89, 0.89, 0.88, 0.93, 0,75, 0.73. Fiir die Auswertung ha-
ben wir die pro Person gemittelten Werte genommen.
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Weitere, hier nicht im einzelnen aufgefiihrte Fragen nach
den Methoden bisheriger Gewichtsabnahmen zeigen, dass die
Personen unserer Versuchsgruppen grésstenteils versuchen,
ihr Gewicht selbst zu regulieren und dabei auch die rela-
tiv besten Erfolge haben. Populidre Reduktions— und Didt-
programme sowie FDH sind die am h&ufigsten durchgefiihrten
Methoden, drztlich. iiberwachte Reduktionskuren, Appetit-
ziigler und stationdre Nulldidten sind eher die Ausnahme,

Gesundheitliche Grinde und der Wunsch nach Attraktivitéat
~bestimmen nassgeblich den Entschluss, eine Abmagerungskur
zu beginnen, entsprechend befiirchten die Klienten gesund-
heitliche Schiden und Verlust von Selbstvertrauen, wenn sie
ilbergewichtig bleiben,

- Tabelle 5 -~

2.3. Datenerhebung

—— ———————— ———————— ] ————————— ) ——— —— f— f——— o ————— Y S = S T . o —

- ———

Daten iiber das Ess- und Bewegungsverhalten wurden aus den
t&glichen Registrierungen der Klienten in die von uns ent-
wickelten Ess- und Bewegungskarten (EK und BK) gewonnen.

- Abbildung 2 -

Pie ausgefiillte Esskarte musste tdglich mit der Post ge-
schickt werden um sicher zu gehen, dass die Eintragungen ge-

. mdss den von uns gegebenen Instruktionen ausgefillt worden
sind.

Die Klienten erhielten eine ausfiihrliche und instruktive
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Anleitung zum Ausfilllen der Becobachtungskarten {(Anlage,

2. Information) sowie einen einheitlichen Kalorienkom-
pass (Klever, 1973) von uns gestellt.

Offensichtliche Fehler in den Eintragungen wurden von uns
in den ersten Tagen sofort korrigiert und den entsprechen-
den Personen mitgeteilt. "Missing data" wurden von uns
entsprechend den Werten vom Vortag ergidnzt, dies war aber
nur ausserordentlich selten notwendig.

Aus diesen Registrierungen ergeben sich fiir jeden Klienten
und jeden Behandlungstag die folgenden Grunddaten des Ess-
und Bewegungsverhaltens:

- Kalorienaufnahme durch Essen und Getrinke

- Kalorienverbrauch durch zusdtzliche k&rperliche Bewegung
(d.i., kOrperliche Belastung, die nicht gewohnheitsméssig
jeden Tag gegeben ist)

- Hdufigkeit der tdglichen Nahrungsaufnahmen
- Dauer der taglicheﬁ Nahrungsaufnahmen

~ Uhrzeit der tdglichen Nahrungsaufnahmen

- Anzahl und Art der Nebentdtigkeiten

= Mahlzeit in Gesellschaft oder nicht

- Einstufung des Appetits vor jeder Mahlzeit

Die Zuverl&dssigkeit und Gilltigkeit derartiger selbstbeob-
achteter Daten kann im Rahmen dieser Untersuchung nicht
tUberpriift werden. Die Probleme, die sich dadurch fir die
Auswertung ergeben, werden wir an Ort und Stelle diskutieren.

+2:3:2. _Wochentliche Gewichtsmessung
Das Kérpergewicht (kg) ist die entscheidende abhangigé Vari-

able in diesem Experiment.

Da Kontrollmessungen des Gewichts der Klienten aus der Brief-
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gruppe wdhrend der Therapie nicht durchgefiihrt werden
sollten, galt fiir beide Versuchsgruppen die Instruktion,
sich nach Ablauf jeder Behandlungswoche (sonntags) unter
gleichen Bedingungen (Uhrzeit, Kleidung, Waage etc.) zu
wiegen und den Gewichtswert wSchentlich einzuschicken.
Die Gewichtsangaben der Klienten wurden vor und nach der
Therapie und vor Beginn der Nachkontrolle im IFT auf ei-
ner normalen Badezimmerwaage mittlerer Preisklasse ﬁber-
priift, so dass auch die Genauigkeit der erzielten Gewichts—
abnahme zu kontrollieren ist. Die Klienten mussten bei
diesen Messungen Schuhe und Jacken ausziehen.

Die aus_dem Kdrpergewicht (kg) abgeleiteten und in der Aus-
wertung verwendeten Messwerte sing:

Ubergewicht (kg) = UG(kg) = Kérpergewicht (kg) - Normalgew. (kg)
Ubergewicht (%) = UG(%) = UG(kg) x 100 % / Normalgew. (kg)

Gewichtsabnahme (kg) = D(kg) = Differenz zweier (wdchentl.)
Gewichtsangaben

A ———— T — ———— — Gl Gl o — — T Dt it P — ———— ————— D e il Wil Al Wl A —

Ergebnisse aus dem ersten Raucherexperiment (Brengelmann

und Sedlmayr, 1973) zeigen, dass es fiir die Entdeckung moti-
vationaler Determinanten des Rauchens von Bedeutung ist; Ver-
dnderungen in bestimmten Motivationsfaktoren mtiglichst in

" enger zeitlicher Kontiguitdt (n&mlich unter Therapiebedingungen)
zu Verdnderungen in der abhdngigen Variablen zu messen.

Wir verfolgen in dieser Untersuchung das Ziel, diese Befﬁnde
beim Problem des Uﬁergewichts zu replizieren und damit” auf ei-
ne breitere Basis zu stellen.

Die am besten korrelierenden Items aus dem genannten Experi-
ment wurden auf "Ubergewicht" und "Kontrolle des Essverhaltens"



umformuliert und zahlenmdssig nach Massgabe weiterer re-
levanter motivationaler Bedingungen aufaestockt,

Aus diesem Itempool wurden zwel bisher uniiberpriifte Moti-
vationsskalen aufgestellt (Anhang, 3. Information):

- "Motivation zur Gewichts— und Esskontrolle™ MOT (78 Items)
- "Einstellung zum Therapieerfolg"” ETE (51 Items)

Diese beiden Skalen werden w&hrend der Behandlungsphase und.

wdhrend der Nachkontrolle wichentlich vorgegeben und zu
Hause von den Klienten ausgefiillt.

2.4. Durchfiihrung der Therapie

e ————— ————— —— . —— " = ——_ o e B el A} el . AN S-a A G . — -

Das Behandlungsprogramm wurde von vier Therapeuten (drei
Diplom-Psychologen, ein Psychologie-Student, cand.phil.)
mit verhaltenstherapeutischer Grundausbildung und unter-
schiedlichen, aber vorwiegend sehr geringen Graden an thera-
peutischer Praxis aufgebaut.

Die Therapie der Kontaktgruppe wurde ebenfalls von diesen
Therapeuten durchgefilhrt. Grundlage der einzelnen wdchent-
lichen Sitzungen waren die schriftlich fixierten Instruktio-
nen (Anhang), die vor jeder Therapiestunde durchgesprocﬁen
wurden.

Als zusdtzliches Therapeutentraining wurden die Sitzungen

der ersten beiden Therapiewochen von jedem Therapeuten modell-
artig durchgeépieif'und anschliessend anhand von Videorecor-
der-Aufnahmen gemeinsam diskutiert hinsichtlich der klaren
Darsﬁellung der Therapieschritte, unsicherem Verhalten des
Therapeuten und unkontrollierten verbalen Verstirkungen des
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Therapeuten, wie z.B. allzu intensives Eingehen auf einen
Klienten, der in der Woche nicht abgenommen hat,

T g e b — v ——— e w— T A S Smy e e . ——— e . p — — " ——

Die Klienten der Kontaktgruppe wurden in feste kleine Grup-
pen zu vier oder finf Personen aufgeteilt, die je von zweil
Therapeuten behandelt wurden. Die Therapeuten wurden wdchent-
lich rotiert,

Die Gruppensitzungen fanden wdhrend der Therapiephase zweil-
mal wdchentlich statt. In der ersten Wochenstunde wurden die
schriftlichen Instruktionen der jeweiligen Woche ausgehidn-
digt und der Sinn der einzelnen Instruktionen durchgesprochen.
In der zweiten Wochensitzung wurden dann die aufgetretenen
Probleme in der Durchfilhrung und Befolgung der Instruktionen
diskutiert und individuelle Ratschlidge erarbeitet. _ .
Verhaltens- und Gewichtsverdnderungen wurden verbal verstdrkt.
Die Sitzungsdauer betrug 30 bis 45 Minuten. In der Regel
blieben nach Durchsprechen der Programmschritte einige Minu-
ten Zeit, in der die Klienten unter sich eine Unterhaltung
fihrten, die von den Therapeuten nicht gelenkt wurde.
Insgesamt ist es nur zweimal vorgekommen, dass ein Teilnehmer
beide Wochensitzungen versdumt hat. In diesem Fall wurden die
Instruktionen sofort per Post zugesandt.

———— — —— ————— " ——— T S . S ———— — ——————— . — —

Die Brieftherapie wurde um eine Woche zeitversetzt zu der
Kontakttherapie durchgefiihrt. ’ e

Die wdchentlichen Informationen inklusive der zugehdrigen Ma-
terialien zur Datenerhebung wurden so abgeschickt, dass sie

. am Wochenbeginn von den Klienten gelesen werden konnten.

A v e o - o b = g——

———— e
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Aufgrund der Protokolle der zweiten Wochensitzung der
Kontaktgruppen wurden wdchentliche Zusatzinformationen ge-
schrieben, die die wesentlichsten Aspekte dieser Gruppen-
sitzungen enthielten und so die erste Wocheninstruktion er-
giénzen konnten. Diese Zusatzinformationen wurden in der
Mitte der jeweiligen Behandlungswoche an die Klienten ge-
schickt.

zusdtzlich wurde eine wichentliche Telefonsprechstunde ein-.

gerichtet, die jedoch kaum geniitzt wurde. Ausbleibende Daten
wurden sofort telefonisch angemahnt.

3. THERAPIEPROGRAMM

3.1.'Allgemeine Therapieziele

Neben den im ersten Abschnitt angefiihrten theoretischen und
empirischen Grundlagen der Selbstkontroll-Therapie bei Uber-
gewicht sollen bei dem Aufbau der Therapie einige allgemeine
Zielsetzungen beriicksichtigt werden.

Die meisten Ubergewichtigen kennen nur Methoden, mit denen
kurzfristig drastische Gewichtsabnahmen durch strenge Nah-
rungsrestriktion erzielt werden. Das Ziel unserer Therapie
hingegen ist die aufgrund verdnderter Essgewchnheiten sich
einstellende kontinujierliche und langfristige Gewichtsreduk-
tion. Es milssen daher realistische Vorstellungen iiber die
zeitliche Dimension der Abnahmekur und die zu érwartende
wichentliche Gewichtsabnahme bei den Klienten erzeugt werden,
um falschen. Erwartungshaltungen entgegen zu wirken. -

Dementsprechend sollte die Strategie der Therapie so ange-
legt sein, dass im Zentrum des diagnostisch-therapeutischen



Prozesses Verhaltensidnderungen stehen, von denen Gewichts-
dnderungen erst abhidngen. Der Therapieerfolg wird als Ver-
haltensdnderung definiert.

Das Therapieprogramm soll von den Klienten unter normalen
Lebensumstinden befolgt werden kdnnen. Einzelne Massnahmen
miissen daher approximatib und variabel gehandhabt werden
kénnen, damit sie nicht von Beginn an aversiven Charakter
gewinnen und auch nach der Therapie noch befolgt werden.

Es wird hdufig beobachtet, dass Personen aus der n3chsten
Umgebung des Klienten den therapeutischen Anstrengungen und
Zielen massiv oder auch verdeckt entgegenarbeiten (Stuart
und Davis, 1972). Dies ist mit Sicherheit eine entscheidende
Bedingung des Riickfalls.

Das Therapieprogramm sollte daher fiir die Sozialpartner der
Klienten einsichtig und akzeptabel sein, d.h. es sollte vor
allem nicht zu negativen Konsequenzen fiir die unmittelbare
Umgebung fiihren. Eine funktionale Einbeziehung der Sozial-
partner in das Programm wdre ein weitsrer Schritt in diese-
Richtung. —

3.2. Therapiekomponenten

Die Therapie ist als "Breitbandprogramm" konzipiert. Wir
verstehen darunter ein Programm, welches einerseits die ver-
schiedenen Ansatzpunkte der Behandlung des Ubergewichts be-
riicksichtigt, wie Informationen zur Erndhrungslehre, tUbung
der Kalorienberechnung, Férderung der kdrperlichen Aktivitdt,

~ Verdnderung der Essgewohnheiten, und andererseits verschiedene
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und hdufig verwendete und wirksame Techniken der Selbst-
kontrolle kombiniert, wie Selbstbeobachtung, Reizkontrol-
le, Selbstverstdrkung, Therapiekontrakte.

Dies trigt der Tatsache Rechnung, dass bislang keine Er-
gebnisse liber die differentielle und kombinierte Wirksam-
keit einzelner Therapiebestandteile vorliegen.

Der Schwerpunkt unseres Programms liegt auf der Technik
der Reizkontrolle und orientiert sich dabei an konkreten
Vorbildern (Ferster, Nurnberger und Levitt, 1962; Stuart
und Davis, 1972).

Da das Programm fir die Durchfilhrung einer brieflichen The-
rapie konzipiert ist, beinhaltet es keine Schritte zur di-
rekten Verhaltensiibung und Verhaltenskontrolle durch den
Therapeuten, ist seinem Charakter nach also eher eine Ge-
spriachsverhaltenstherapie.

Verhaltenstherapeutische Zusatzverfahren (Entspannung, ver- |
deckte Sensibilisierung, operantes Konditionieren) kdnnten
daher das Programm bei Indikationsstellung erginzen.

Wir geben eine kurze Beschreibung der verschiedenen Bestand-
teile des Therapieprogramms:

-~ Vermittlung allgemeiner Grundkenntnisse der Erndhrungs-
lehre: Information iiber die Grundndhrstoffe Eiweiss, Fett,
Kohlenhydrate, liber Austauschméglichkeiten kalorienreicher
Nahrungsmittel gegen didtetisch wertvolle Nahrungsmittel,
tlber Alkohol als Kalorientrdger und {iber gesundheitliche
Folgen des Ubergewichts. -

- Aufbau der Kalorienregulation durch Training der Kalorien-
berechnung und Vorgabe individueller Kalorienrichtwerte.
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- Ubung der Selbstbeobachtung durch Registrierung von H&u-
figkeit, Dauer, zeitlicher Verteilung der Mahlzeiten und
der niheren Umstdnde der Nahrungs— und Getrdnkeaufnahme.

- Aufbau von Reizkontrolle durch das Einiiben von Verhaltens-
regeln zur situativen, zeitlichen und mengenmidssigen Be-

schrinkung des Essens und Modifikation der konsumatorischen
Endkette des Essverhaltens.

- Ausweitung dexr Reizkontrolle auf komplexere Situationen
mit erhShter Wahrscheinlichkeit des Zuviel-Essens durch Auf-
bau eines alternativen Verhaltensrepertoires.

- Ausweitung der Kalorienregqulation durch ein Bewegungspro-

gramm: Steigerung des Energieverbrauchs durch zusdtzliche
korperliche Aktivitdt. Information iliber die Kaloriendqui-
valente kdrperlicher Bewegung.

- Festigung des erlernten Selbstkontrollverhaltens durch
therapiezielorientierte Riickmeldung und systematische
Selbstbelohnung.

- Abschluss eines Therapievertrags (Zahlung einer Kaution
und Verpflichtung der regelmdssigen Teilnahme, w&chentliche
Rilckzahlung eines Bruchteils der Kaution bei regelmissiger .
Teilnahme).

3.3. Kurze Beschreibung der Therapieschritte

Eine ausfilhrliche Beschreibung der therapeutischen Mésénahmen
und die genaue Formulierung der Instruktionen miissen in dem
in w8chentliche Informationen gegliederten Therapiemanual
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nachgelesen werden (Anhang). Wir geben an dieser Stelle
nur einen kurzen inhaltlichen Uberblick der wesentlichsten
Therapieschritte in ihrem zeitlichen Ablauf.

1. Behandlungswoche (Grundlinie)

-In den ersten beiden Wochen werden keine gezielten thera-
peutischen Instruktionen gegeben, um eine Bestandsanalyse
des bisher gewohnten Essverhaltens und des Gewichts zu er-
heben. Es ist allerdings hinreichend h&ufig beobachtet wor-
den, dass Beobachtung des eigenen Verhaltens durch die
Klienten zu gr&sseren Verdnderungen in der untersuchten Va-
riablen fiihren (die allerdings nur tempordr sind).

Die Klienten registrieren tdglich ihr gewohntes Essverhal-. .
ten anhand der sogenannten Esskarte detailliert: bei jeder
Tagesmahlzeit sind die Kalorien fiir Speisen und Getrinke zu
berechnen und zu den bis dahin schon aufgenommenen Kalorien
zu addieren. Die Uhrzeit und Dauer der Mahlzeit wird regi-
striert; weitere Angaben betreffen Nebentdtigkeiten wdhrend
des Essens, den Ort, Gesellschaft wihirend des Essens und die
Appetiteinschdtzung vor dem Essen auf einer 4-Punkte-Skala.
Schwierigkeiten in der Kalorienberechnung und Verhaltensre-
gistrierung werden diskutiert.

Diese Art der Selbstbeobachtung, die eine unmittelbare Riick-
meldung iiber das eigene Verhalten und damit schon Kontrolle
ermbglicht, wird widhrend der gesamten Behandlung beibehalten.

2. Behandlungswoche (Grundlinie)

Neben der Fortsetzung der detaillierten Selbstbeobachtung
erhalten die Klienten gegen Ende der Woche Informationen iiber
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Grundnahrungsmittel, Kaloriengehalt verschiedener Nah-
rungsmittelsorten und gesundheitliche Aspekte der Er-
ndhrung, so dass zu Beginn der eigentlichen Therapie ein
allgemeines Informationsniveau hergestellt ist.

Der Kontaktgruppe wurden diese Informationen durch einen
Demonstrationsvortrag zweier ausgebildeter Didtassistentin-
nen gegeben, filir die Briefgruppe wurde der Vortrag schrift-
lich ausgearbeitet.1)
Der Schwerpunkt liegt auf Informationen iliber die Grundnihr-
stoffe Fett, Eiweiss, Kohlenhydrate und ihrem Vorkommen in
der tdglichen Nahrung sowie Ratschldge fiir den Austausch
hochkaloriger gegen niedrigkalorige Nahrungsmittel.

3. Behandlungswoche

Filr jeden Klienten wird ein individueller Kalorlenrichtwert
fiir die tdgliche Nahrungsaufnahme festgelegt, der weder
iber- noch unterschritten werden soll, um z.B. Fastenverhal-
ten zu vermeiden. Dieser Richtwert liegt 300 Kcal unter dem
bel Erreichen des Idealgewichts notwendigen Kalorienbedarf.
Die Berechnung wurde nach einer Angabe von Ries (1970) vor-
genommen:

Kalorienbedarf = Kdrpergewicht (kg) x 32 Kcal (leichte kor—
perliche THtigkeit)

Kaloriengrenzwert = Kalorienbedarf (Idealgew.) - 300

Fiir die Kontaktgruppe ergab sich ein durchschnittlicher Kalo-
riengrenzwert von 1510 Kcal, filr die Briefgruppe betrug er
1550 Kcal.?) Diese Grenzwerte kdnnen theoretisch unter Be-

1) Wir danken der "Diabetiker-Ambulanz® der III. Med. Abtei-
lung des Stddt. Krankenhauses Munchen—Schwabing fiir ihre
freundliche Mitarbeit.

Reduktionen auf 1500 Kcal/Tag werden in der medizinischen
Literatur fir ambulante Kuren empfohlen.

2)
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riicksichtigung des durchschnittlichen Ubergewichts zu
einer tdglichen Kalorienersparnis von ungefdhr 1000 Kcal
fihren, die einem wtchentlichen Abbau von 1 kg Fettge-
webe entsprechen wirde. ‘

Wichtig an dieser Massnahme ist, dass der Richtwert indi-
viduell ermittelt wird und nur wenig unter dem normalen
Kalorienbedarf liegt. Die Klienten kdnnen sich so von vorn-
herein an eine Kalorienzufuhr in der notwendigen Grdssen-
ordnung gewthnen, andererseits kdénnen sie abnehmen ohne zu
hungern. Intermittierendes Hungern erhht die Wahrschein-
lichkeit des Riickfalls in alte Gewohnheiten. Dieser Kalo-
rienrichtwert in Verbindung mit der tédglichen Registrierung
der zu einer bestimmten Tageszeit schon aufgenommenen Nah-
rungsmenge sollte das Bewusstsein filir eine ausgeglichene
Kalorienbilanz soweit beeinflussen, dass die Voraussetzungen
fir den Aufbau neuven Essverhaltens gegeben sind.

Zusdtzlich zu der Kaloriengrenze werden die ersten vier-Ver;
haltensregeln eingefiihrt, die von nun an befolgt werden sol-

len:

Regel 1: Mdglichst viele Leute {iber die Abnahmekur informie-
ren.

Diese Regel so0ll dazu filhren, dass der Klient einerseits
durch andere Personen in seinem Vorhaben kontrolliert werden
kann, andererseits aber auch unterstiitzt wird.

Regel 2: Zu Hause einen festen Essplatz festlegen und nur
dort essen. : )

Regel 3: Alle Nebentitigkeiten widhrend des Essens vermeiden.

Regel 4: Alle Nahrungsmittel nur an einem Ort in der Wohnung
aufbewahren. '
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burch das Befolgen dieser Regeln sollen die Grundlagen
fiir die zu erlernende Reizkontrolle erworben werden. In-
dem die Gelegenheit zu essen r&umlich eingeschridnkt wird
und die Anzahl von Nahrungsreizen verminde;t wird, wird
die Wahrscheinlichkeit fiir unkontrolliertes Essen ge-
ringer. Nebentdtigkeiten kdnnen iiber klassische Konditio-
nierung Essverhalten ausldsen, aber auch sekunddr ver-
stdrkend auf das Essverhalten wirken. Durch die dritte
Regel sollen diese Prozesse geldscht werden, so dass auch
dadurch die Wahrscheinlichkeit unkontrollierten Essens ver-
ringert wird. |

4. Behandlungswoche
Es werden finf zusitzliche Verhaltensregeln eingefiihrt:

ﬁegel 5: Finf Mahlzeiten iiber den Tag verteilt festlegen
und nur zu diesen Zeitpunkten essen.

Ubergewichtige, die nicht auf interne physiologische Reize
reagieren, essen hdufig sehr unregelmdssig. Dieser Tendenz
s$0ll entgegengearbeitet werden, da biochemisch gesehen die
aufgenommene Nahrung bei kleinen und verteilten Mahlzeiten
besser verstoffwechselt wird. Cremer (1971) zitiert Unter-
suchungen, die zeigen, dass mehrere verteilte Mahlzeiten am
Tag weniger Ubergewicht zur Folge haben als wenige gewohn-
heitsmidssige grosse Mahlzeiten am Tag. Mehrere kleine Mahl-
zeiten sollten daher das Abnehmen begiinstigen.
Psychologisch gesehen spielt noch folgender Prozess eine
Rolle: wenn durch das Essen ein Deprivationszustand beendet
wird, so fiihrt das zu einer negativen Verstidrkung des Ess-
verhaltens, das Essverhalten wird also bekridftigt. Ein re-
gélméssiger Zeitplan kann nun dazu fiihren, dass auch dann
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gegessen wird, wenn gar kein Hunger verspiirt wird, so dass
das Essverhalten weniger hdufig durch die Verminderung des
Deprivationszustandes verstdrkt wird.

Vier weitere Verhaltensregeln sollen dazu fithren, dass die
Reaktionskette des Essverhaltens selbst verlingert, unter-
brochen und damit verédndert wird.

Regel 6: Nur kleine Bissen nehmen.
Regel 7: Langsam kauen.
Regel 8: Widhrend jeder Mahlzeit fiinfmal eine kleine Pause
_ machen und dabei das Besteck weglegen.
Regel 9: Wdhrend jeder Mahlzeit kurz nach Beginn eine 2-
- Minuten Pause machen.

Hiufig haben die letzten Glieder der Reaktionskette "zwang-.
haften® Charakter, den die Klienten durch das Befolgen die-
ser Regeln zu bewdltigen lernen. Die unmittelbaren Ver-
stdrker des Essens, wie Geschmack, das Kauen selbst, werden
verzdgert und gebén so Gelegenheit fiir das Ausfiihren anderer
Verhaltensweisen. Diese Nicht-Essverhaltensweisen miissen
dann allerdings sofort verstidrkt werden (Aufbau alternativer
Verhaltensweisen, z.B. Gesprédche bei Tisch). Durch die Ver-
langsamung des Essens wird auch die Wahrscheinlichkeit ge-
ringer, dass man in der fiir die Mahlzeit insgesamt zur Ver-
fiigung stehenden Zeit mehr isst als fiir die Deckung des Ener-
giebedarfs notwendig ist: Sd&ttigungsreize treten bezogén auf
die aufgenommene Nahrungsmenge relativ schneller ein.

5. Behandlungswoche

Es werden vier weitere Verhaltensregeln eingefiihrt, die die
gesamte Sequenz der Nahrungsaufnahme bei einer Mahlzeit ver-
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dndern sollen:

Regel 10: Vor der Mahlzeit entscheiden, wieviel man essen
will, und nur so viel auf den Tisch (Teller)
tun.

Regel 11: Vor Beginn der Mahlzeit den Kaloriengehalt dessen
abschdtzen, was man essen will.

Regel 12: Bei jeder Mahlzeit einen kleinen Rest auf dem
Teller librig lassen.

Regel 13: Nach Beendigung des Essens alle Nahrungsreste und
das Geschirr sofort wegrdumen.

. Regel 10 in Verbindung mit Regel 2 fithrt nach Schachter
(1971) dazu, dass Ubergewichtige weniger essen, da die Nah-
rungsmittel nicht mehr unmittelbar zur Verfﬁgdng sind. Regel--:
11 Qerlegt die Kontrolle der Kalorien vor die Nahrungsauf-
nahme, die XKlienten sollen also lernen, den relevanten Ver—.
haltensparameter Kalorienmenge schon vor dem kritischen Ver-
halten zu beurteilen. Regel 12 unterbricht die (aus der Er-
ziehung stammende) Gewochnheit, immer alles aufzuessen; es
wird gelernt, in Gegenwart von Nahrungsreizen nicht zu essen.
Dies ist der entscheidende Punkt dexr Selbstkontrolle bei
Ubergewicht: da der Mensch sich erndhren muss, k&nnen Nah-
rungsreize nicht vermieden werden. Die Regel 13 soll dazu
filhren, dass die Wahrscheinlichkeit einer zusitzlichen Nah-
rungsaufnahme nach Beendigung des Essens kleiner wird.

Um das Befolgen dieser Verhaltensregeln aus den Wochen 3, 4
und 5 zu festigen, fihrt jeder Klient selbstdndig an einem
Tag der jeweiligen Woche einen Verhaltenstest durch, der ihm
eine Rilckmeldung dariiber gibt, wie gut er die Verhaltens-
regeln schon befolgen kann, Ferner sollen die Verhaltensregeln
auswendig gelernt werden.
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6. Behandlungswoche

Um die Kalorienbilanz auch von dexr Ausgabeseite her zu
beeinflussen, wird ein unter Alltagsbedingungen durchfihr-
bares Bewegungsprogramm eingefiihrt.

Es sollen durch zusitzliche kérperliche Aktivitdten (zu
Fuss gehen oder Radfahren statt Autofahren, Treppen steigen
statt Lift benutzen, in der Freizeit mehr kOrperlich bewe-
gen) tdglich 50 Kcal mehr verbraucht werden als bisher.

Die Kaloriendquivalente kdrperlicher Bewegung werden den
Klienten erldutert ebenso wie der gesundheitlich f&rdernde
Effekt. )

Die Begriindung fiir diese Therapiemassnahmen liegt nicht so
sehr darin, das aktuelle Ubergewicht und die aktuelle Kalo-
rienbilariz entscheidend beeinflussen zu k&nnen, sondern in
eineﬁ mdglichen langfristigen Stabilisierungseffekt auf die
Gewichtsabnahme. Ergebnisse von Harris und Hallbauer (1973)
lassen sich so interpretieren. Nachbefragungen von ygggl .
(1967) zeigen, dass der Grad der k&rperlichen und sport-
lichen Aktivitit langfristig erfolgreiche und nicht erfolg-
reiche Teilnehmer einer Didtkur differenziert.

Auch rein rechnerisch l&sst sich der Wert eines geringfiigi-
gen, aber kontinuierlichen Energieverbrauchs fir den lang-
- fristigen Erfolg belegen: so kann eine minimale Dysregula-
tion der t&glichen Kalorienbilanz um nur 75 Kcal im Laufe
von zehn Jahren zu einem Ubergewicht von 30 - 40 kg fiihren
{Cremer, 1971). )

Der Zeitpunkt fiir die Einfllhrung gezielter und grdsserer
sportlicher Aktivititen (z.B. in Vereinen) soll so gewidhlt
werden, dass aufgrund der schon erreichten Abnahme Erfolgs-
"~ erlebnisse hinsichtlich der Leistungsfihigkeit und auch der
kérperlichen Attraktivitdt mSglich sind.
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7. Behandlungswoche

Die bisher eingefiihrten Verhaltensregeln werden gezielt
wiederholt. Sehr viel Gewicht soll auf diejenigen gelegt
werden, die als schwierig beurteilt werden oder die leicht
vergessen werden. Uber die Einhaltung der Verhaltensregeln
sind Protokolle anzufertigen.

8. Behandlungswoche

Fir die Reaktion der Umwelt auf einen Versuch der Gewichts-
verminderung ist es typisch, dass falsche Essgewohnheiten,
unkontrolliertes Eésen und mangelnde Gewichtsabnahme sehr
viel eher beachtet und dadurch verstdrkt werden, als posi-
tive'ﬁnderungen des Essverhaltens und Erfolge bei der Ge-
wichtsabnahme. '

Die Klienten werden daher zur Selbstbelohnung instruiert.
Sie sollen sich hinsichtlich der Verhaltensinderung und hin-
sichtlich der Gewichtsabnahme kurzfristige und langfristige
Ziele setzen, deren Errxeichen gemidss riner vorher festge-
legten Liste von Belohnungen kontingent verstidrkt werden
kann.

Es wird das Prinzip verstindlich gemacht, dass bestimmte an-~
genehme Tdtigkeiten der Tagesroutine (Verhaltensweisen mit
hoher Auftretenswahrscheinlichkeit, wie z.B. Fernsehen, Spa-
zierengehen mit dem Hund usw.) verstidrkenden Charakter haben
kdnnen, wenn man sie so lange zuriickstellt, bis man weniger
-angenehme Aktivititen (bei-jeder Mahlzeit langsam essen,
finf Minuten Gymnastik treiben) erfolgreich erledigt hat.
.Die Klienten werden so eine bessere Kontrolle iiber die nicht
s0 angenehmen Aktivitdten gewinnen.
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9. Behandlungswoche

Dle Klienten erhalten Bewertungen des bisherigen Therapie-
verlaufs durch den Therapeuten anhand von Verlaufsgraphi-
ken und einzelnen Verhaltensmerkmalen als Riickmeldung itiber
den bisherigen Therapiefortschritt (z.B. Einhaltung der
Kaloriengrenze, Steigerung der koérperlichen Aktivitat, An-
stieqg der Mahlzeitendauer, Verringerung der Streuung der
Mahlzeitenhdufigkeit als Index des regelmissigen Essens).
“Diese Riickmeldungen dienen als Fremdverstirkung und kdnnen
daher die Selbstverstidrkung der Klienten beeinflussen, sie
dienen zweitens als Grundlage einer realistischen Selbstbe-
wertung. der Klienten.

Ein weiterer Therapieschritt sieht vor, dass die Klienten
sich selbst eine Kaloriengrenze geben kdnnen. Da die wdchent-
licﬁen Gewichtsabnahmen immer geringer werden, sollte die
M8glichkeit gegeben werden, die Kalorienaufnahme im Zusam-
menhang mit den jetzt besser stabilisierten neuen Essver- '
haltensweisen zu reduzieren, um einen etwas besseren Gewichts—
verlust als in der Vorwoche zu erreichen. Durch diese Mass-
nahme sollen die Klienten zusdtzliche Erfahrungen iiber den
Zusammenhang von Kalorienreduktion und Gewichtsverminderung
erwerben. . -

10. Behandlungswoche

Es werden weitere 16 Verhaltensfegeln angeboten, die unkon-
trolljerte Zwischenmahlzeiten und das Einkaufen und die Be-
vorratung von Nahrungsmitteln betreffen. Aus den insgesamt
30 Regeln sollen sich die Klienten mindestens 15 Regeln fiir
ein individuelles Programm heraussuchen und befolgen.

Die Begriindung fiir diesen Programmschritt liegt darin, dass
es fur das selbstdndige Fortsetzen der Therapie nach Ende
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der Behandlung wichtig erscheint, ein an die persdnliche
Situation und an die persdnlichen Schwierigkeiten ange-

passtes Programm zu haben.

11. Behandlungswoche

Es werden Verhaltenskontrollschritte auf bestimmte typische
Situationen iibertragen, in denen es schwer fdllt, die er-
lernte Selbstkontrolle beizubehalten. Derartige typische
Situationen sind: zum Essen eingeladen sein; im Restaurant
essen; Wochenende; eine Zeit lang nicht abgenommen haben.

Zur Bewéltigung derartiger Situationen werden Kontrollschrit-
te aufgestellt und als Modell vorgegeben. Das zu erlernende
Prinzip ist, m&glichst frilhzeitig derartige Situationen durch
eigenes Handeln zu kontrollieren.

Als Lernschritt sieht das Programm vor, dass die Klienten
iber ihre Erfahrungen mit schwierigen Situationen Protokolle
aufstellen und die Bewdltigungstechniken gezielt einsetzen.
Schwierige Situationen sollen zu Hause im Rollenspiel ge-
probt und bewusst aufgesucht werden.

Indem die Klienten lernen, auch komplexe "Verfiihrungssitua-
tionen" zu beherrschen, wird das erworbene Selbstkontroll-
verhalten generalisiert und l8schungsresistenter. Insbesonde-
re werden Selbstkontrollreaktionen erworben, die Verdnderungen
des Verhaltens anderer Personen zur Voraussetzung haben.
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12. Behandlungswoche

Das Bewegungsprogramm aus der 6. Woche und das Belohnungs-
programm aus der 8. Woche werden wiederholt und intensi-
viert. ' _

Die Klienten setzen sich fiir die Zeit nach der Therapie
ein Ziel fir die Gewichtsabnahme und bewerten die einzel-
nen Therapieschritte hinsichtlich der Niitzlichkeit und
Schwierigkeit fir das eigene Bemilhen. Gut bewertete Thera-
pieschritte sollen in der Zeit nach der Therapie bevorzugt
beibehalten werden.

18. und 19. Behandlungswoche (Nachkontrolle)
Es werden keine therapeutischen Instruktionen gegeben; die

Klienten registrieren wieder tédglich ihr Ess- und Bewegungs-
verhalten anhand der Beobachtungskarten. o

4, AUSWERTUNG UND ERGEBNISSE ' i

4.1. Analyse der Gewichtsdaten

-

e

Die folgende Auswertung beruht auf den wdchentlichen Ge-
wichtsmessungen, die die Klienten selbst unter Standardbe-
dingungen durchfiihren sollten.

Als Index fiir die Zuverlissigkeit betrachten wir die Uber- L
einstimmung dieser perstnlichen Gewichtsangaben mit den Ge-
wichtswerten aus unseren drei Kontrollmessungen vor der The-
rapie (Zeitpunkt O), nach der Therapie (Zeitpunkt 12) und

P
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zur Nachkontrolle (Zeitpunkt 17). Die Ubereinstimmung

wird als Produktmoment-Korrelation getrennt fiir die beiden
Behandlungsgruppen berechnet.

Die Korrelationen der Gewichtsmessungen zu den drei Zeit-
o= 0.98; r,, = 0.98; = 0,98 fiir die
Kontaktgruppe (N = 20) und Iy = 0.94; = 0.97
fliir die Briefgruppe (N = 18).1)

Auf die gleiche Weise ldsst sich die Genauigkeit der Ge-
wichtsabnahme wdhrend der Therapie (Gewicht O - Gewicht 12)
und wdhrend der Zeit nach der Therapie bis zur Nachkontrolle
(Gewicht 12 - Gewicht 17) iberpriifen. Flir die Kontaktgruppe

punkten betragen r L49

r12 = 0,.87; ri7

ergeben sich Korrelationen von r = 0.89 bzw. r = 0.88, fir
die Briefgruppe von r = 0.80 bzw., r = 0.89. Dies bestdtigt
die bekénnte Tatsache, dass Differenzwerte weniger zuver-
ldssig als die Ausgangswerte sind und daher nur mit Vorsicht
verwendet und interpretiert werden sollten.

Es zeigt sich, dass die Korrelationen mit den Angaben der
Briefgruppe meist niedriger ausfallen als die Zuverléssié-
keitsschidtzungen fiir die Kontaktgruppe. Alle Koeffizienten
erreichen jedoch mindestens den Betrag von 0.80; wir be-
trachten daher die Gewichtsangaben der Klienten als hinrei-
chend genau, um sie der Auswertung zugrunde zu legen,

e e S — s ——— iy a2 g T b ————

Die wesentliche Fragestellung dieser Untersuchung lautet:
Verringert sich das Gewicht wdhrend der Therapie? Gibt es Un-
terschiede in der Gewichtsabnahme zwischen den beiden Thera-
plegruppen? Gibt es Wechselwirkungen zwischen Therapiever-
lauf und Therapieart? ‘ . o7

Die Hauptergebnisse sind in den Tabellen 7 - 9 und den Ab-
bildungen 3 - 5 in Form der Mittelwerte und Streuungen der

R Zweil Klienten aus der Briefgruppe konnten nicht gewogen

werden, da sie nicht in Miinchen wohnen.
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wochentlichen Gewichtswerte der beiden Gruppen dargestellt,
In der Literatur werden hdufig verschiedene Gewichtswerte
verwendet. Wir stellen daher die Auswertung getrennt fiir
absolutes Kdrpergewicht (kg), absclutes Ubergewicht (kg)
und relatives Ubergewicht (%) dar.

- Tabelle 6, 7, 8 -
- Abbildung 3, 4, 5 -

Die Kontaktgruppe verringert ihr miftleres Gewicht von

84,2 kg (Zeitpunkt O) auf 75,8 kg (Zeitpunkt 12), steigt
dber dann in der fiinfwdchigen therapiefreien Zeit bis zur
Nachkontrolle auf 76,6 kg wieder an (Zeitpunkt 17). Die
Briefgruppe verringert ihr Gewicht wdhrend der Therapie von
86,8 kg auf 79,9 kg und wiegt bei der Nachkontrolle 79,7 kg.

'Das mittlere Ubergewicht in kg (und das prozentuale Uberge-
wicht) der Kontaktgruppe wird von 19,8 (30,7 %) auf 11,4 kg
(17,6 %) reduziert; zur Nachkontrolle ergibt sich ein Uber-
gewicht von 12,2 kg (18,7 %). Fir die Briefgruppe sind die
Werte: 20,6 kg (31,3 %); 13,7 kg (21,0 %) und 13,5 kg (20,8 %).

Um die oben angefiihrten Fragestellungen zu priifen, wurden die
Gewichtswerte einer bifaktoriellen Kovarianzanalyse mit wie-
derholten Méssungen auf einem Faktor (Kovariable: Gewicht zum
Zeitpunkt O) unterzogen. Damit ist der mégliche Einfluss un-
terschiedlicher Gewichte vor Beginn des Experiments elimi-
niert,

Das Ergebnis der Kovarianzanalyse des absoluten Kérpergewichts
findet sich in Tabelle 9.

- Tabelle 9 -
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Nur der Faktor "Behandlungswochen" weist einen signifi-
kanten Effekt auf. Der Faktor Therapiegruppe und die .
Wechselwirkung der beiden Faktoren ist statistisch nicht
bedeutsam,

Die Kovarianzanalysen der beiden Ubergewichtsmasse ergeben
im Prinzip das gleiche Resultat, so dass sich ihre Dar-
stellung eriibrigt,

Diese Ergebnisse lassen zundchst die folgende Aussage zu:
Unabhédngig von der Art der Therapiedurchfilhrung, Gruppen-
therapie mit Therapeutenkontakt oder briefliche Einzel-
'therapie, konnten mit dem entwickelten Therapieprogramm sta-
tistisch bedeutsame Ver&nderungen dgs Korpergewichts bzw.
des Ubergewichts erzielt werden. Unterschiedliche Wirkungen
der Art der Therapiedurchfiihrung lassen sich flir den Untex-
suchungszeitraum nicht nachweisen.

Um dieses Hauptergebnis zu detaillieren, sollen noch einige
Charakteristika des Therapieverlaufs aufgezeigt und die Ge~.
wichtsverdnderungen anhand der Ublichen Erfolgskriterien
dargestellt werden. ' .

Zur Besprechung des Therapieveriaufs beziehen wir uns im
wesentlichen auf die Abbildungen 3, 4, 5 und 6 sowie die
Tabelle 10. In der Tabelle 10 sind fir beide Therapiegruppen
getrennt die Verdnderungen des Kérpergewichts von Woche zu
Woche in Form des t-Wertes filir abhédngige Stichproben ange-
fiihrt. : P

- Tabelle 10 - , !

Vier Punkte sind flir den Therapieverlauf wesentlich:



a)

b)
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Die numerisch grdssten wdochentlichen Cewichtsabnahmen °
finden schon in der Grundlinie {(die ersten beiden Be-
handlungswochen) und in der dritten Behandlungswoche
statt. Dieser sogenannte Anfangseffekt wird hdufig

bei Reduktionskuren beobachtet und dirfte physiologisch
gesehen zu einem guten Teil auch durch Wasserverluste

zu erkldren sein. Psychologisch gesehen wirkt sich wohl
eher eine unspezifische Reaktion auf den Beginn einer
Behandlung aus, wenngleich die in der Grundlinie schon
eingesetzte Massnahme der systematischen Selbstbeob-
achtung zu therapierelevanten Anderungen im eigenen Ver-
halten filhren kann, also auch zu spezifischen Reaktionen.
Bezogen auf die statistische Signifikanz der wdchent-
licheh Gewichtsverdnderungen (Tabelle 10} scheint das
relative Wictkungsoptimum fir die Kontaktgruppe zwischen
der zweiten und fiinften Behandlungswoche zu liegen, fiir
die Briefgruppe etwas spdter zwischen der fiunften und
siebten Woche. Die Wirkung der Therapie ist zu diesen
Zeitpunkten am generellsten.

Der weitere Therapieverlauf ist dadurch charakterisiert,
dass besonders von der siebten Woche an mit zunehmender
Dauver der Therapie die wSchentlichen Gewichtsverluste im-
mer geringer werden. Auch dies ist eine generelle Regel,
die sich in unseren Daten vor allem fiir die Briefgruppe
bestdtigt. In Abbildung 6 ist dieser Verlauf der wdchent-
lichen Abnahmen verdeutlicht.

+
.

-~ Abbildung & -

Die Abnahmekurve (Abbildung 3 - 5) verl#&uft also vermut-
lich asymptotisch, hat aber bei einer Therapiedauer von
zw1lf Wochen das absolute Wirkungsoptimum noch nicht ganz




c)

d)

- 36 -

erreicht. Dies mag ein Merkmal fiir die besondere Wirk-
samkeit der Selbstkontrolltherapie sein, die ja liber
das Ende der Therapie hinaus anhalten und zu einer wei-
teren kumulativen Abnahme fllhren sollte.

Einen Hinweis in dieser Richtung k&nnen wir im Rahmen
dieses Experiments durch den Verlauf der Gewichtswerte
widhrend der fiinfwdchigen therapiefreien Zeit bis zur
Nachkontrolle gewinnen.

Die Kontaktgruppe ist partiell riickfdllig und nimmt durch-
schnittlich 0,77 kg zu, die Briefgruppe verringert ihr
durchschnittliches Gewicht unwesentlich um 0,15 kg. Beide
Gewichtsverdnderungen sind statistisch nicht bedeutsam.
Eine iiber die Therapiezeit hinausreichende Wirkung der
Selbstkontrolltherapie kann fir:den untersuchten Zeitraum
aiso nicht nachgewiesen werden. Sieben (= 17,5 %) der
vierzig ausgewerteten Klienten nehmen in der Zeit nach der
Therapie mehr als 2,5 kg zu, ebenfalls sieben Klienten )

nehmen 2,5 kg und mehr ab. Diese maximalen nachtherapeu-

tischen Gewichtsverdnderungen gehen zum gréssten Teil zu
Lasten der Kontaktgruppe (je sechs der sieben Klienten),
Rickfdlle und weitere Therapieerfolge sind also bei den

Klienten der Kontaktgruppe ausgeprdgter.

Diese Zahlen geben einen Hinweis auf eine mdgliche unter-
schiedliche Wirkung der beiden Therapieformen, wenngleich

~ 8ich dieser Unterschied zu keinem Zeitpunkt der Behandlung

statistisch absichern 1lédsst.

Zwei Beobachtungen sollten aber in diesem Zusammenhang
festgehalten werden: Von Beginn an iibertrifft die Kontakt-
gruppe die Briefgruppe beziiglich der wdchentlichen Ge-

wichtsabnahme und baut so ihren Vorsprung mehr oder wenig ste-

" tig bis zum Ende der Therapiezeit aus. Dieser Vorsprung

von einer im Durchschnitt 1,5 kg grdsseren Gewichtsabnahme
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am Ende der zw8lften Behandlungswoche schrumpft dann
aber bis zur Nachkontrolle zu Beginn der achtzehnten
Behandlungswoche um fast zwei Drittel auf 0,58 kg.
Abbildung 7 stellt diesen Verlauf dar.

= Abbildung 7 -

Spezifische und unspezifische Faktoren (besseres Ver-
stdndnis und besseres Befolgen der Therapiemassnahmen,
stirkere Aussenkontrolle und zusdtzliche Motivation durch
die Gruppensitzungen) k&nnen fiir diesen Verlauf wdhrend
der Therapie verantwortlich sein, verlieren aber sofort .
ihre Wirkung in der therapiefreien Zeit. Zur Nachkontrol-
le haben wir dann den "Nettoeffekt" der Gruppentherapie
~gegeniiber der Brieftherapie, der als nicht bedeutsam be-
urteilt werden muss. Ramsay und Jongmans {unver&ffentl.)
haben vergleichbare Ergebnisse erzielt, allerdings liberx
eine kilrzere Therapiezeit und eine lingere Follow up~
Dauer. '

Die Ergebnisse von Abnahmekuren werden in der Literatur hdu-
fig mit sehr unterschiedlichen Kriterien dargestellt und
machen schon aus diesem Grund einen Vergleich und eine be~
wertung der Ergebnisse fast unmdglich. Dazu kommt, dass alle
verwendeten Erfolgskriterien mit Schwichen behaftet sind:

sie sind abhdngig vom Ausgangsgewicht und dem Ubergewicht
der untersuchten Stichprobe, sie hdngen von der. Therapiedauer
ab und ihnen liegen in der Regel Differenzwerte zu Grﬁndé,
die an sich schon sehr unzuverlissig sind.
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Wir stellen unsere Ergebnisse anhand von flinf verschiede-
nen Kriterien dar; diese Darstellung ermdglicht somit

eher einen Vergleich und ist auch deshalb notwendig, weil
eine statistisch bedeutsame Abnahme noch lange nicht einer
biologisch bedeutsamen Gewichtsver&nderung entsprechen
muss, Zu den iliblichen Abnahmewerten verwenden wir daher
zwel in der medizinischen Literatur gebrauchte Abnahmein-
dizes (vgl. Liebermeister, 1968):

~

Der Trulson-Index erfordert bei bestimmten Ausgangsgewich-
ten eine Mindestabnahme und wird entsprechend als "positiv"
oder "negativ" gewertet.

Der Reduktionsindex (RI) von Feinstein ist ein relatijives Ab-
nahmemass und lautet:

S ' Ausgéngsgewicht (kg) x 100
RI = Gewichtsabnahme (kg) x Ubergew. (kg) x Normalgew. (kg)

In der Regel nimmt der Reduktionsindex Werte gr&sser élé 50.
an, wenn der Trulson-Index positiv ist.

Tabelle 11 stellt die Therapieergebnizse (Woche O - Woche 12)
der Therapiegruppen im Vergleich der verschiedenen Kriterien
dar.

- Tabelle 11 -

Die Ergebnisse fiir alle 40 Klienten zusammengefasst sind:

die durchschnittliche Gewichtsabnahme betr3dgt 7,6 kg und ent-
spricht einer durchschnittlichen Verringerung des Uberge-
wichts von 42 %. 62,5 % der Klienten efreichen eine Gewichts-
abnahme von 4,5 - 9,0 kg, 15 % liegen darunter und 22,5 %
nehmen mehr als 9 kg ab. (Die maximale Gewichtsabnahme ist
18,5 kg.) Der Trulson-Index ist bei 35 % der Klienten positiv;
der durchschnittliche Reduktionsindex betrigt 54,6.




- 39 -

e A — R e . — ———— — T — Y — T —— ] ————— — ———— . — e A S S

N = 17 Klienten, die den Kontrakt zur Teilnahme unter-
schrieben, konnten fiir die Endauswertung nicht beriicksich-
tigt werden, weil sie: '

- die Therapie nicht begonnen haben (KG: 3; BG: 2):

= die Therapie abgebrochen haben (KG: 1; BG: 4);

- nur unvellstd@ndige Daten geschickt haben (KG: 1; BG: 1); -
extreme Ubergewichtswerte haben 1 {KG: 2; BG: 3).

Die Gewichtsdaten dieser 17 Versuchspersonen sind in der Ta-
belle 12 aufgefiihrt.

— Tabelle 12 -

Es verdient festgehalten zu werden, dass die Ausfallrate von
Klienten, die nach begonnener Therapie abbrachen, kleiner .
als 10 & ist. Vier dieser fiinf Abbrecher hatten auch keine
Kaution hinterlegt, ebenso wie die fiinf Personen, die vor Be-
ginn der Therapie ihren Entschluss zur Teilnahme rickgéngig
machten. Das Deponieren einer Kaution scheint demzufolge ein
gutes Motivationskriterium zu sein.

Zwei der vier abbrechenden Klienten aus der Briefgruppe ha-
ben die ersten zwBlf Wochen der Therapie mitgemacht, waren
dann aber zur Nachkontrolle nicht mehr erreichbar. Es spricht
daher nichts fiir die Vermutung, dass Teilnehmer einer brief-
lichen Theraﬁie eher die Behandiung abbrechen, sofern bestimm-
te Teilnahmebedingungen gestellt werden. '

1) Diese Personen mit sehr geringem oder sehr hohem Uberge-
wicht wurden aus der Endauswertung eliminiert, um einer-
seits die Gruppen parallel zu halten, und um andererseits
die Streuung innerhalb der Gruppen zu verringern, so dass
Unterschiede zwischen den Gruppen klarer werden.
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Die bisherigen Hauptergebnisse sind folgende:

a)

b)

Mit dem entwickelten Selbstkontrollprogramm fiir eine
zwOlfwSchige Therapie wird eine durchschnittliche Ge-
wichtsabnahme von 7,6 kg erzielt. Dies entspricht einer
Abnahme des relativen Ubergewichts von 31 % auf 19 %.
Diese Gewichtsabnahme liegt damit hther als die meisten
der in der verhaltenstherapeutischen Literatur berich-
teten vergleichbaren Ergebnisse.

Statistisch gesehen erweist sich die direkte Gruppenthe-
rapie der brieflichen Ferntherapie zu keinem Zeitpunkt
im gesamten Behandlungsverlauf {iberlegen. Diese Aussage
kénnen wir dahin spezifizieren, dass es zwar wihrend der
Therapiephase zu einer zunehmenden Differenzierung der
beiden Therapiearten kommt, dieser Effekt aber temporér
an die Therapie gebunden ist und schon nach einer Nach-
kontrolldauer von fiinf Wochen im wesentlichen verschwin-
det.

- Fir diesen Effekt sollten Faktoren verantwortlich sein,

c)

die mit der Wirksamkeit des Selbstkontrollprogramms an
sich nichts zu tun haben.

Der typische asymptotische Verlauf der Abnahmekurven und
die mangelnde Wirksamkeit der Therapie iiber die Therapie-~
zeit hinaus machen Verbessefungsmassnahmeg in zwei Rich-
tungen notwendig: die kurzfristige und ldngerfristige
Wirksamkeit der Therapie muss durch anschliessende Zusatz-
techniken verbessert werden; diese Techniken sollten vor-
zugsweise gegen den Riickfall gerichtet sein.

Verdnderte oder zusidtzliche Reizbedingungen wdhrend der
Therapie sollten den asymptotischen.Verlauf verzdgern und
s0 die Wirkung wdhrend der Therapie optimieren.
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Wir schliessen nun die Analyse des Therapieverlaufs auf
der Verhaltensebene (Abschnitt 4.2.) und auf der Motiva-
tionsebene (Abschnitt 4.3.) an.

4.2. Analyse der Verhaltensdaten

o —— 0 ——— T v i - — i o ——— — T P ——— ———————. —

Die fﬁerapieergebnisse bisher zeigen, dass das Therapiepro-
gramm als Ganzes 2zu einer bedeutsamen Gewichtsabnahme bei
den ilbergewichtigen Klienten gefiilhrt hat.

Einen detaillierteren Eindruck des therapeutischen Geschehens
soll die Analyse der Verhaltensdnderungen ergeben, wobel be-
sonders die Abhdngigkeit dieser Anderungen von zeitlich
fixierten Therapiemassnahmen und der Art der Therapiedurch-
fiilhrung interessiert.

Die allgemeine Fragestellung lautet dabei: Filhren einzelne
Therapiemassnahmen in vorhersagbarer Weisé zu Verdnderungen
in bestimmten Verhaltensparametern? Werden die beiden Thera-
piegruppen durch bestimmte Therapiemassnahmen unterschiedlich
beeinflusst? Wie lange werden einzelne Verhaltensinderungen
beibehalten?

Das therapeutische Geschehen von der dritten Behandlungs—'

woche an ist im wesentlichen mit der Einfiihrung der folgenden
Massnahmen verknilpft: A

3. Woche: Reduktion der Kalorienaufnahme auf das Niveau der
individuellen Kalorienrichtwerte - Aufhebung der
Regel in der neunten Woche.

3. Woche: Aufbau der Reizkontrolle durch Verinderung der Um-~

gebungsreize der Mahlzeiten (z.B. keine Nebentdtig-
keiten wdhrend des Essens).
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4. Woche: Aufbau der zeitlichen Reizkontrolle durch Ein-
fihrung von fiinf tdglichen Mahlzeiten in regel-
mdssigen Abstdnden, Verldngerung der Dauer ein-
zelner Mahlzeiten durch langsames Essen und kurze
Unterbrechungen des Essens. '

- 5. Woche: Aufbau der Reizkontrolle durch Verdnderung der
unmittelbaren situativen Bedingungen und des Ab-
laufs der einzelnen Mahlzeiten.

6. Woche: Bewegungsprogramm

In den nachfolgenden Wochen sollen die bisher gesetzten Ver-
dnderungen stabilisiert werden.

Wir erwarten nun Auswirkungen dieser Therapiemassnahmen auf
die Menge der Nahrungsaufnahme, die Hiufigkeit und Dauer der
Mahlzeiten, die Hiufigkeit von Nebentitigkeiten bei Mahlzei-
ten, den Kalorienverbrauch durch zusdtzliche kdrperliche Ak-
tivitdt. Die t&dglichen Registrierungen der Klienten mittels
der Beobachtungskarten ergeben die entsprechenden Messwerte:

- Kalorienaufnahme (Kcal) durch Nahrungsmittel
- Kalorienausgabe (Kcal) durch Bewegung

- Anzahl Nebentdtigkeiten

Anzahl Mahlzeiten -

- Gesamtzeit der Mahlzeiten (Min.)

‘Als abgeleitete Messwerte benutzen wir zusdtzlich: Kalorien/
Mahlzeit; Kalorien/Minute ("Essgeschwindigkeit"); % Kalorien
nachmittags (der prozentuale Anteil der nach 14.00 Uhr auf-
genommenen Kalorienmenge am Tag); Zeit/Mahlzeit; % Mahlzeiten
mit Nebentitigkeiten.



—43..

Durch die unterschiedlichen Zeitpunkte der einzelnen The-
rapieschritte und die verschiedenen Verhaltensparameter
erhalten wir fiir die Vorhersage und Analyse ein System
von multiplen Grundlinien.

Die Auswertung geht in mehreren Schritten wie folgt'vor
sich: Die allgemeinen Fragestellungen nach Verdnderungen
iber die Behandlungswochen und differentiellen Auswirkungen
der Therapiemassnahmen in Abhdngigkeit von der BehandlungSe
art werden durch Kovarianzanalysen gepriift {(bifaktorielle
Kovarianzanalyse mit wiederholten Messungen auf einem Fak-
tor; Kovariable sind die Messwerte aus der ersten Behand-
lungswoche) . Die Vorhersage lautet stets: er ergeben sich
signifikante Effekte der Behandlungswochen; signifikante
Wech§elwirkungen zwischen den Faktoren "Therapiegruppe" und
"Behandlungswochen" wiirden filr eine unterschiedliche Wirkung
auf die Behandlungsgfuppen sprechen.

Der spezifische Verlauf einzelner Verhaltensparameter iber .
die Behandlungswochen wird separat nach Therépiegruppe mit
einer Trendanalyse gepriift (varianzanalytische Schdtzung
der Trendkomponenten bei wiederholter Messung) (Winex, 1962).
Die allgemeine Vorhersage ist, dass sich die Verhaltenspara-
meter im Sinne eines linearen (oder auch kubischen) Trends
verdndern. Signifikante quadratische Trendkomponenten wiir-
den bedeuten, dass es zu rilickliufigen Ver&nderungen kompt.
Wochentliche Verdndexungen der Streuung von Verhaltenspara-
metern werden durch t-Tests fiir Streuungen korrelierter
Messwerte gepriift (Ferguson, 1959). .

Die Zeitverldufe der Verhaltensparameter werden graphisch
dargestellt und sollen die Abhidngigkeit der Verhaltensidnde-
rungen von den Zeitpunkten der entsprechenden Therapieschrit-
te illustrieren (Abbildung 8 - 15).
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Die Genauigkeit oder Validitdt der auf Selbstbeobachtung
beruhenden Daten wird in der Regel als nicht sehr hoch an-

. gesehen und ist von einer Reihe mdglicher Wahrnehmungs-,
Beurteilungs— und Registrierfehler abh&éngig. Dazu kommt,
dass die‘Selbstbeobachtung in der Regel das Verhalten schon
verdndert. Die Kontrolle der Genauigkeit derartiger Daten
unter praktischen Bedingungen stosst auf eine Reihe fast
unldsharer methodischer Schwierigkeiten.

Die Fehlerhaftigkeit von Becbachtungsdaten kann allerdings
verringert werden, wenn die zu beobachtenden Verhaltenswei-~
sen und Gegenstdnde gut definiert und eindeutig beobachtbar
sind, wenig subjektive Schlussfolgerungen erfordern und un-
mittelbar ohne ldngere Geddchtnisleistungen registriert wer-
den.

Unsere Instruktionen zur Selbstbeobachtung {(Anhang, 2. In-
formation) sind entsprechend diesen Zielen formulierxt und

" sollten bei Befolgung durch die Klienten zu relativ wenig
unsystematischen Fehlern filhren. Systematische oder konstaﬁ-
te Fehler (z.B. die Tendenz, die XKalorienmenge einer Nahrung
stetig zu tUberschidtzen oder zu unterschidtzen) gehen natir-
lich in die Daten ein.

Um nun zumindest einen Anhaltspunkt fiir die Zuverl&dssigkeit
der Registrierungen itlber die Zeit (also im Liangsschnitt) zu
bekommen, Uberpriifen wir die "Konsistenz" der individuellen
Registrierungen tiber eine varianzanalytische Auswertung der
tdglichen Beobachtungen (Winer, 1962), und zwar getrennt

fir die erste, sechste und zwblfte Behandlungswoche.

Die Zuverldssigkeitskoeffizienten der verschiedenen Messwer-
te sind in Tabelle 13 aufgegeben. e

- Tabelle 13 ~

1 ——— b e
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Die Koeffizienten liegen mit einer Ausnahme im Mittel

der drei Wochen iber r = 0.80. Man kann ferner sehen,

dass mit der Anzahl der Behandlungswochen die Zuverldssig-
keit der Daten ansteigt (r = 0.78 in der ersten Woche;

T = 0.90 in der zwdlften Woche).

Der Koeffizient gibt an, wie genau im Sinne einer Wieder-
holungszuverldssigkeit die wdchentlichen Summenwerte oder
Mittelwerte eines einzelnen Klienten sind. Dies sind genau
die Werte, die den weiteren Auswertungen zugrunde liegen
und insgesamt als hinreichend zuverldssig angesehen werden
kdnnen.

4.2.3.1., Tdgliche Kalorienaufnahme (Tabelle 14 - 15, Ab-
bildung 8 - 9)

Durch die Einfilhrung der Kalorienrichtwerte in der dritten
Behandlungswoche ist eine Verringerung der Kalorienaufnahme
zu erwarten, die liber die Therapiezeit hin beibehalten wird.,
Die verschiedenen verhaltenstherapeutischen Massnahmen in
den folgenden Wochen sollten das Einhalten der XKalorien-
grenze erleichtern, so dass die Streuung in der Kalorienauf-
nahme von der dritten Woche an zunehmend geringer wird. Von
der neunten Woche an k¥nnen die Klienten ihren Kalorien-
richtwert selbst bestimmen, daher ist zu erwarten, dass die
Streuung gegen Ende der Therapie wieder zunimmt.

Mittelwerte und Streuungen der Kalorienaufnahme sind in Ta-
belle 14 dargestellt.

- Tabelle 14 -
Die Ergebnisse der Kovarianzanalyse erbringen einen signi-’

fikanten Effekt der Behandlungswochen, wie zu erwarten war.,
Die Trendanalysen zeigen fuir die Kontaktgruppe die erwartete
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Riickfalltendenz (signifikanter quadratischer Trend), filr
die Briefgruppe die Signifikanz aller Trendkomponenten.

- Tabelle 15 -

Da die Wechselwirkung in der Kovarianzanalyse nicht signi-~-
fikant ist, k&nnen wir keinen prinzipiell verschiedenen Ver-
lauf fiir die Gruppen annehmen. Die Abbildung 8 zeigt, dass
die Kontaktgruppe in der Mitte der Therapie tiefer unter
den Richtwerten liegt als die Briefgruppe, daher auch der
stdrkere Riickfall.

= Abbildung 8 -

Die Statistische Analyse der wbdchentlichen Ver&nderungen
der Streuung der Kalorienaufnahme zeigt im Prinzip f£ir beide
Gruppen den erwarteten Verlauf, wenngleich entsprechende

signifikante Verdnderungen nur bei der Kontaktgruppe auftre-
ten. '

- Tabelle 16 -
= Abbildung 9 -

- 4.2.3.2, Nebentdtigkeiten wihrend der Mahlzeiten (Tabelle 17
- 18, Abbildung 10)

Die in der dritten Behandlungswoche eingéfﬁhrte Verhaltens-
regel 3 soll bewirken, dass das Essen von anderen Aktivitd-
ten isoliert ist. Wir erwarten daher in der dritten Woche
eine Verminderung der Anzahl Mahlzeiten mit Nebentidtigkei-
ten, die Uber die Therapie hin nachzuweisen ist.

Tabelle 17 zeigt die Mittelwerte und Streuungen der relati-
ven Hdufigkeit von Mahlzeiten mit Nebentitigkeiten.
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= Tabelle 17 -~

DPie Kovarianzanalyse ergibt signifikante Haupteffekte;
der Effekt der Wechselwirkung von Therapiegruppe und Be-
handlungswochen ist fast auf dem 5%-Niveau signifikant.
Dies k&nnte bedeuten, dass die Klienten in Abhdngigkeit
von der Art der Therapiedurchfiihrung verschieden auf die
Therapiemassnahme reagieren. Die Trendanalysen ergeben
fiilr beide Gruppen sehr signifikante lineare, quadratische
und kubische Trends. Der quadratische Trend deutet auf
einen Rilckfall hin.

- Tabelle 18 -~
Die Abbildung 10 macht den Therapieverlauf klar.
- Abbildung 10 -

In beiden Gruppen sinkt die Hdufigkeit von Nebentdtigkei-
ten in der dritten Woche entscheidend ab und bleibt bis
zur neunten Woche auf diesem niedrigen Niveau. Von da an
wird vor allem die Kontaktgruppe partiell riickfdllig; die-
ser Effekt zeigt sich auch in den Daten der Nachkontrolle
(18. und 19. Woche).

4.2.3.3. Regelmdssigkeit der Nahrungsaufnahme'

In def vierten Behandlungswoche wird die Verhaltensregel 5
eingefiihrt, die zu einer gleichmissig iliber den Tag verteil-
ten Nahrungsaufnahme mit fiinf t&glichen Mahlzeiten fihren
soll. Zweil m&gliche Effekte dieser Regel sollen untersucht
werden: ' '
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a) Verringerung der Streuung der Anzahl Mahlzeiten
(Tabelle 19 - 20, Abbildung 11)

Die Verringerung der Streuung der Anzahl Mahlzeiten in
der vierten Behandlungswoche und danach sollte (eher

als der Mittelwert) ein Indikator dafiir sein, dass die
Klienten die Regel befolgen und sich auf finf Tages-
mahlzeiten einstellen. '

Mittelwerte und Streuungen der Anzahl Mahlzeiten sind in
Tabelle 19 dargestellt.

- Tabelle 19 -

In Tabelle 20 ist die statistische Signifikanz der Ver-
dnderungen der Streuungen von Woche zu Woche fir beide
Gruppen getrennt aufgefiihrt.

-~ Tabelle 20 -

Fir beide Gruppen kommt es zu einer erwartungsgemdssen
grsseren Reduktion der Streuung von der dritten zur
vierten Behandlungswoche, wenngleich diese nur fiir die
Kontaktgruppe signifikant ist. In beiden Gruppen zeigt
sich von der elften zur zwblften Woche und in der Nach-
‘kontrolle eine Riickfalltendenz, die allerdings nur fir
die Briefgruppe signifikant ist. Schon vor Einfiihrung der
Regel 5 treten in beiden Gruppen signifikante Streuungs-
'verminderungen auf.

= Abbildung 11 -



- 49 -

b) Verringerung der Kalcorienaufnahme in der zweiten Tages-
hdlfte (Tabelle 21 - 22, Abbildung 12)

Die hdufig bei Ubergewichtigen zu beocbachtende ungleich-
midssige Verteilung der Kalorienaufnahme so, dass bis zu
zwel Drittel der t&glichen Kaloricecnaufnahme in der zwei-
ten Tageshdlfte aufgenommen wird, sollte durch die Re-
gel 5 beeinflusst werden, Wir erwarten daher in der vier-
ten Behandlungswoche eine Verringerung der prozentualen
Kaloricnaufnahme am Naéhmittag,'die danach beibehalten
werden sollte. Mittelwerte und Streuungen der prozentua-
len Kalorienaufnahme am Nachmittag finden sich in Tabelle
21,

- Tabelle 21 -

Die Kovarianzanaiysg‘grgibt einen signifikanten Effekt
der Behandlungswochen. Die Trendanalyse deckt in beiden
Gruppen einen linearen Trend auf, in der Kontaktgruppe
zusdtzlich einen quadratischen Trend, der fiir einen teil-
weisen Riickfall spricht.

- Tabelle 22 -

.Die Abbildung 12 macht deutlich, dass die Verdnderung des
untersuchten Verhaltensparameters in keiner unmittelbafen
Relation zur Einfiihrung der Regel 5 steht. Der maximale
Effekt tritt erst in der zehnten Behandlungswoche auf;
die Kontaktgruppe ist danach riickfdllig, wie die Daten der
Nachkontrolle zeigen.

- Abbildung 12 -

-
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4.,2.3.4. Dauver der Mahlzeiten (Tabelle 23 - 24, Abbildung 13)

Aufgrund der Verhaltensregeln 6 - 9 in der vierten Behand-
lungswoche, die zu einer Veriﬁngsamung und Unterbrechung des
Essvorganges fiihren sollen, erwarten wir von der vierten Be-
handlungswoche an eine Zunahme der durchschnittlichen Mahl-
zeitendavuer.

Die Mittelwerte und Streuungen der durchschnittlichen Mahl-
zeltendaver sind in Tabelle 23 aufgégeben.

- Tabelle 23 -

Die Kovgrianzanalyse ergibt den erwarteten Effekt dexr Behand-
lungswochen; die Trendanalysen machen deutlich, dass der Zu-
nahme der durchschnittlichen Mahlzeitendauver in beiden Grup-
pen ein linearer Trend unterliegt. '

- Tabelle 24 -

Abbildung 13 zeigt, dass die deutlichsten Verdnderungen wie
erwartet in der vierten Behandlungswoche auftreten.

- Abbildung 13 -

4.2.3.5. "Essgeschwindigkeit" (Kalorien/Minute} (Tabelle 25 -
26, Abbildung 14)

Dieser etwas artifizielle Messwert soll als globales Verhal-
tensmass fiir therapeutische Ver&nderungen aufgefasst werden.
Er wird von verschiedenen Massnahmen beeinflusst, die 'zu ei-
ner Kalorienreduktion und/oder zu einer Verlidngerung der
Essdauer fidhren. Die Massnahmen aus der drittgn, vierten und
finften Behandlungswoche scllten daher sukzessive zu einer
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Verringerung der "Essgeschwindigkeit“ fihren, die dann bei=~
behalten wird.

Mittelwerte und Streuungen der "Essgeschwindigkeit" sind in
Tabelle 25 dargestellt.

- Tabelle 25 -

Die Kovarianzanalyse ergibt einen signifikanten Effekt der
Behandlungswochen; die Trendanalyse ergibt in beiden Gruppen
eine signifikante lineare und eine signifikante quadratische
Komponente, die auch hier auf den Riickfall hindeutet.

- Tabelle 26 -

Die Inspektion der Abbildung 14 zeigt deutlich, dass die
"Essgeschwindigkeit“ sukzessive bis zur finften Behandlungs-
woche abfillt und dieses Niveau dann zunidchst gehalten wird.

- Abbildung 14 -

4.2,3.6. Bewegungsverhalten (Tabelle 27 - 28, Abbildung 15)

Das Bewegungsprdgramm in der sechsten Behandlungswoche soll-
te zu einem bleibenden Anstieg des téglichen'Kalorienvgr-
brauchs um mindestens 50 Kcal fiihren und durch die Wieder-
holung des Programms in der zwdlften Woche noch erhdht werden.
Mittelwerte und Streuungen der wdchentlichen Kalorienausgabe
durch zusdtzliche kOrperliche Bewegung sind in Tabelle 27
aufgefihrt.

- Tabelle 27 -

bie Auswertung in Tabelle 28 ergibt die folgenden Ergebnisse:



- 52 -

- Tabelle 28 -

In der Kovarianzanalyse zeigt sich ein signifikanter Ef-
fekt der Behandlungswochen, der gemdss dem Ergebnis der
Trendanalysen fiir beide Gruppen verschieden interpretiert
werden muss: fir die Kontaktgruppe ist der Verlauf durch
eine guadratische Komponente gekennzeichnet (Rickfallten-
denz), fiir die Briefgruppe durch eine lineare Trendkompo-
nente.

Die Abbildung 15 gibt ein genaueres Bild:

- Abbildung 15 -

Danach.hat das Bewegungsprogramm'in beiden Gruppen nur ei-

nen kurzlebigen Effekt in der sechsten Woche mit anschliessen-
dem'kontinuier}ichen Riickfall bis zur elften Woche, der al-
lerdings bei der Briefgruppe etwas veyztgert ist. Das Wie-
derholungsprogramm in der zwSlften Woche wirkt nur in der
Briefgruppe, und zwar bis in die Zeit der Nachkontrolle. Die
Kontaktgruppe bleibt riickf&dllig.

e e S S R S S e AU T S . ek P e a8 A S v

Wir haben den Versuch gemaéht, neben der Analyse des Ver-
laufs der primdren abhdngigen Variablen Gewicht ein diffe-
renzierteres Bild des therapeutischen Geschehens durch die
Analyse des Verlaufs konkomitierender Verhaltensparameter

zu gewinnen. Die vorldufigen Ergebnisse lassen sich wie folgt
iusammenfassen:

-

a) In den durch die Klienten selbst gelieferten Beobachtungs-—
daten ‘spiegeln sich in der Regel einzelne therapeutische



b)

c)

d)

e)
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Massnahmen unmittelbar in der vorhergesagten Richtung
wieder,

Die unmittelbare Wirkung einzelner therapeutischer
Massnahmen ist filir beide Behandlungsgruppen die gleiche,
d.h., die kurzfristigen Verhaltensdnderungen in Abhd&dngig-
keit von bestimmten Massnahmen geht in beiden Gruppen in
die gleiche Richtung.

Dies erhdrtet die Aussage, die wir iliber den prinzipiell
gleichartigen und gleichguten Therapieverlauf der beiden
Behandlungsgruppen anhand der Gawichtswerte gemacht ha-
ben.

In bezug auf lidngerfristige Verhaltensénderungen.finden
sich ebenfalls Parallelen zu den Gewichisveréd@nderungen
in den Gruppen: die Tendenz zum Riickfall zeigt sich auch
in den Verhaltensdaten, und zwar insbesondere bei der
Kontaktgruppe, die ja auch bis zur Nachkontrolle an Ge- °
wicht zugenommen hat im Gegensatz zur Briéfgruppe.

In diesem Zusammenhang bleibt die Frage zpn untersuchen,
ob Therapiemiidigkeit und Rickfall zeitlich schon eher in
den Verhaltensdaten zu entdecken sind.

In bezug auf den bei der Analyse der Gewichtswerte be-
sprochenen Anfangseffekt ldsst sich die Annahme erhidrten,
dass dabei vor allem unspezifische Reaktionen auf den
Beginn einer Therapie eine Rolle spielen. Die in der
Grundlinie auftretenden. Verhaltensinderungen {ibertreffen

in der Regel die gezielten therapeutischen Anderungen
nicht,

+

Inhaltlich fallen vor allem zwei Dinge ins Auge: die so-
fortige Remission der Wirkung des Bewegungsprogramms nach
der sechsten Woche und die auch langfristig stabilen
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Anderungen in der Dauer der Mahlzeiten. Ersteres be-
krdftigt die landldufige Meinung, dass Dicke ihx
Ubergewicht lieber durch Nahrungseinschrinkung als
durch gesteigerte kdrperliche Aktivitét ver&ndern. Dies
ist natfirlich auch verhaltenstheoretisch plausibel und
erfordert die Entwici:lung intensiverer und besser kon-
trollierter Massnahmen.

Uber diese Ergebnisse hinausgehend sollte ein fiir weitere -
Entwicklungsarbeiten und auch praktische Belange bedeu-
tungsvoller Punkt erwihnt werden:

Es ist klar, dass es vom verhaltenstheoretischen Standpunkt
aus notwendig ist, fiir die Bewertung des Therapieerfolgs
oder Rickfalls und auch filir Fragen der Durchfiihrung der
Therapie (z.B. Therapiedauer, zeitliche Verteilung einzel-
ner therapeutischer Massnahmen, Anwendung von Auffrischungs-
sitzungen) neben dem Kriterium Gewicht auch verschiedene
Verhaltenskriterien heranzuziehen.

Die entsprechende Forschungsarbeit muss sich somit auf die
Kreuzvalidierung und Normierung derartiger Verhaltensindi-
zes, wie wir sie versuchsweise verwendet haben, richten.

4.3. Analyse der Therapiemotivation

T e S e gt e T G " o . i W S WEL e S8 wie kWA T el e ——

Schon aus vorwissenschaftlichen Uberlegungen héraus muss man
annehmen, dass motivationale Faktoren gerade bei dem Erler-
nen von Selbstkontrolle und gerade bei den notwendigerweise
langfristigen Prozessen der Gewichtsabnahme eine bedehtsame
Rolle spielen, |

Aus den Raucherexperimenten ist bekannt, dass die Er forschung

— e —




- 55 -

des Zusammenhanges von Therapieverlauf und Motivation

an bestimmte Voraussetzungen gebunden ist: erst im Laufe
der Therapie und/oder nach wiederholter Messung lasse.
sich Zusammenhdnge aufdecken, und zwar vermutlich im Sinne
einer wechselseitigen Beeinflussung von Motivation und
Therapieerfolg; die Messinstrumente miissen auf konkretes,
im Moment der Therapie beurteilbares Verhalten und Erleben
abzielen,

Wir haben daher die beiden MotivationsfragebSgen nach bis-
herigen Erfahrungen ad hoc zusammengestellt und wdhrend der
Therapie und Nachkontrolle wdchentlich vorgegeben (16 an-
wendungen}. Der Fragebogen MOT (78 Items) enthdlt Fest-
stellungen, die die Motivation zur Gewichtsabnahme und Ess-
kontreolle, die Erfolgssicherheit, den Grad der Abhédngigkeit
vom Essen und die Bewertung des eigenen Ubergewichts und
der kdrperlichen Leistungsfdhigkeit betreffen.

Der Fragebogen ETE (51 Items) ist spezifisch auf das Thera-
pieprogramm hin formuliert und enthilt Fragen, die den The-
rapieerfolg in Form der Gewiéhtsabnahme und neu erlernter
Verhaltensweisen, die Prognose iUber den Erfolg nach der The-
rapie, die Einschdtzung der Gilite der Therapie und Reaktio-
nen der Umwelt auf die Therapie erfassen sollen,

'Bei der Fragebogenkonstruktion wurde darauf geachtet, mdég-
lichst homogene Skalen zu entwickeln, um die Zuverlissigkeit
der Messung zu erh8hen.

Um diese beiden Fragebogen fiir -das vorliegende Experiment
auszuwerten, werden sie getrennt einer Faktorenanalyse
(Hauptachsenmethode, ogfhogonale Rotation nach dem Varimax-

Kriterium) unterzogen.

N Da gr&ssere Stichprobenerhebungen im Moment noch nicht
vorliegen, basieren die Faktorenanalysen auf nur N = 49
Vpn und sind nur fiir das vorliegende Experiment interpre-
tierbar. Auch die teststatistischen Qualititen der ein-
zelnen Items kdnnen aus diesem Grunde an dieser Stelle
nicht mitgeteilt werden.
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Anhand der "Faktoren" werden neue Skalen gebildet, die
die zehn jeweils am hSchsten ladenden Items enthalten;
die "Generalfaktoren" des MOT und des ETE bestehen je-
weils aus einer Skala mit 20 Items. Der Inhalt der Mar-
kierungsitems liefert eine vorliufige Benennung der Ska-
len. Den weiteren Berechnungen liegen die Rohwerte der
Klienten in diesen Skalen zugrunde (jedes Item hat vier
Antwortstufen)}.

Fragestellungen in zwei Richtungen sollen nun untersucht
werden: '

= Unterscheiden sich die beiden Therapiegruppen in den
Motivationsfaktoren bzw. dndern sich diese Faktoren wih-
rend der Therapie in Abhdngigkeit von der Behandlungs-
art?

Diese Fragestellungen werden varianzanalytisch gepriift.

- Zeigen die Faktoren einen Zusammenhang mit den Gewichts-

werten wdhrend der Therapie und mit dem Therapieerfolg?
Diese Fragestellungen werden korrelationsstatistisch ge-
prift..

- s e —— — e P it . ————— . —— T —— - . — e —

4.3.2.1. Faktorenanalyse des Fragebogens MOT

Die Faktorenanalyse basiert auf den Daten der sechsten Be-
handlungswoche, d.h. die Klienten haben schon Ubung in der
Beantwortung der Fragen. Die Faktorenanalyse ergibt fiinf
Faktoren, die 72 % der Gesamtvarianz erkliren, Die sta-
tistischen Eigenschaften dexr Faktoren sind in Tabelle 29
aufgefiihrt. ‘

T
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- Tabelle 29 -

Wir geben anhand der Items eine Beschreibung der Faktoren
(die Kennzahlen vor den Items entsprechen der Nummer in
dem Fragebogen; dahinter sind die Ladungen der Items auf
dem Faktor angegeben). '

Faktor I: “"Erfolgszuversicht"

S8) Ich bin fest entschlossen und mir v&llig sicher,
dass ich es schaffe, mein Essverhalten zu kontrol-
lieren.

29) Ich werde konsequent sein bei der Verminderung
meines Ubergewichts.

21) "Ich werde konsegquent sein bei der Einschrinkung
meines Essens.,

6) Ich bin sicher, dass ich nicht weiter zunehmen
werde.

25) Ich bin iiberzeugt, dass ich in Zukunft nicht mehr
so viel essen werde, ‘

67) Ich bin feét entschlossen und mir v8llig sicher,
dass ich es schaffe, mein Ubergewicht ganz zu ver-
lieren.

33) Ich bin iiberzeugt, dass ich in Zukunft nicht mehr
zu viel wiegen werde.

20) Fortschritte in der Verminderung meines liberge-
wichts werden mich bestdrken, weiterzumachen.

75) Ich bin fest entschlossen und mir vdllig sicher,
dass ich es schaffe, mein Ubergewicht etwas zu
vermindern.

12) Fortschritte in der Kontrolle meines Essverhaltens
werden mich bestirken, weiterzumachen.

'2) Ich bin iiberzeugt, in der Verminderung meines
Ubergewichts Fortschritte zu machen.

.77

co.Nn




52)

13)

68)

73)

18)

57)

36)

10)

Derxr
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Ich setze wirklich meine ganze Kraft ein, um
mit Erfolg mein Essverhalten zu kontrollieren.

Ich bin froh, dass ich endlich dabei bin, mein
Essverhalten kontrollieren zu lernen.

Es ist schwierig, aber ich werde Erfolg haben.

Ich meine, dass ich in der Verminderung meines
Ubergewichts mehr Fortschritte machen werde als
andere Personen.

Ich werde mir Milhe geben, mein Ubergewicht zu ver-
lieren.

Ich meine, dass ich in der Kontrolle meines Ess-
verhaltens mehr Fortschritte machen werde als
andere Personen,

Ich setze wirklich meine ganze Kraft ein, um mit
Exrfolg mein Ubergewicht zu vermindern.

-Ich werde mir Mithe geben, mein Essverhalten zu

kontrollieren.

Faktor ist sehr homogen und enth#lt Feststellungen,

o.M

0.7

0.64

0.62

0.62

0.60

0.60

dass man sicher und entschlossen ist, sein Gewicht und sein

‘Essverhalten kontrollieren zu kdnnen, dass man dabei konse-
quent sein wird und sich Miihe gibt.
Der Faktor sollte negativ mit dem Gewicht und positiv mit
dem Therapieerfolg korrelieren.

e

Faktor IT: "Hilfsbediir ftigkeit”

42)

26)

41)

Ohne fremde Hilfe kann ich mein iibermissiges Essen

nicht einschrédnken.

Ich sollte mir mehr Miihe geben, mein Essverhalten
zu kontrollieren. T

Ich sollte mir mehr Mihe geben, mein Ubergewicht
zu vermindern.

0.80

0.73

0.72
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53) Ich brauche Hilfe, um mein vieles Essen wirklich
einschrdnken zu kdnnen. 0.72

58) Nur mit fremder Hilfe kann ich mein Ubergewicht
vermindern. 0.63

'72) Ich halte es fiir leicht, das Ubergewicht zu ver-
lieren. -0.55

24) Ich bekomme grossen Appetit, wenn ich Silissigkei-
ten sehe. : . 0.52

56) Ich halte es fir leicht, das viele Essen einzu- .
schrinken. : -0.52

39) Mein Begehren zu essen ist stark, wenn ich etwas
zum Essen sehe. 0.50

38) Ich brauche Hilfe, um mein Ubergewicht verlieren _
zu kdnnen. 0.46

Die. Feststellungen beinhalten mangelndes Vertrauen in die
eigene Leistungsfihigkeit in bezug auf Selbstkqntrolle und
Abhingigkeit von Nahrungsreizen. ’

Der Faktor sollte positiv mit dem Gewicht und negativ mit
dem Therapicerfolg korrelieren. '

Faktor III: "Gleichgiiltigkeit gégenﬁber dem Ubergewicht"

37) Es ist mir gleichgiiltig, dass ich ilibergewichtig

bin. _ . .0.15
34) Ich sehe besser aus, wenn ich mein Ubergewicht ver-
liere. -0.73
45) Ich bin attraktiver, wenn ich mein Ubergewicht ver-
loren habe. -0.66
32) Mit meinem Ubergewicht komme ich gut zurecht. . 0.52
22) Ich will an Gewicht zunehmen. 0.50

69) Ich will meine k&rperliche Lelstungsfahigkeit wie-
. der herstellen, deswegen mdchte ich von meinem
tibergewicht herunterkommen. - -0.49
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49) Wenn ich weniger wiege, bin ich aktiver. -0.48

65) Ich lebe gesilinder, wenn ich das Ubergewicht ver-
liere. -0.46

1) Ich stelle immer wieder fest, dass eine massige
Gestalt fir mich von Vorteil ist. 0,46

66) Ich sollte mich in Zukunft mehr k&rperlich bewegen. 0,43

Der Faktor beinhaltet Feststellungen, die fiir eine positive
Einstellung zum eigenen Ubergewicht sprechen; Aussagen iiber
wiinschenswerte und erstrebenswerte Konsequenzen der Gewichts-
abnahme laden negativ. Gleichgiiltigkeit hinsichtlich der
Ubergewichtigkeit k&nnte ein bestimmendes Merkmal dieses
Faktors sein.

Der Faktor sollte positiv mit dem Gewicht und negativ mit
dem. Therapieerfolg korrelieren.

Faktor IV: "Genuss am Essen"

71) Ich finde den Geschmack einer Speise anregénd. 0.73
63) Ich finde die Begleitumstdnde einer guten Mahlzeit
anregend. 0.70
47) Ich esse gern schtn zubereitete Speisen. 0.66
5%) Meine Mahlzeiten schmecken mir gut. . 0.63
23) Beim Essen kann ich mich so richtig entspannen. Q.57

38) Ich brauche Hilfe, um mein Ubergewicht verlieren
. zu k&nnen. 0.47

48) Ich habe ein starkes Bediirfnis, mein Ubergewicht
zu verlieren. _ 0.44

10) Ich werde mir Milhe geben, mein Essverhalten zu
kontrollieren. 0.39
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5) Ich bin froh, dass ich endlich dabei bin, mein
Ubergewicht zu vermindern. 0.38

77) Ich will meine kdrperliche Leistungsfdhigkeit
wieder herstellen, deswegen mtchte ich mein vieles
Essen einschridnken lernen. 0.36

Die fUinf am héchsten ladenden Items mit ihren Feststellun-
gen i{iber die positiven Reize und Konsequenzen des Essens
prdgen diesen Faktor und driicken eine fortgesetzte Abhingig-
keit aus. _

Eine positive Korrelation mit dem Gewicht und eine negative
Korrelation mit dem Therapicerfolg kann daher erwartet wer-
den.

Faktor V: "Unbeguemlichkeit durch das Ubergewicht"

~

44) Mir ist jedes Mittel recht, um von meinem Uberge- )
wicht herunterzukommen. 0.73

60) Mir ist jedes Mittel recht, um mein vieles Essén
einzuschranken. _ 0.71

17) Mit meiner massigen Gestalt falle {ich liberall auf. 0.66
46) Meine Lieblingsspeise kdnnte ich dauernd essen. 0.57

7)Y Ich bin oft in der Situation, dass andere Leute
iber mein Dicksein lachen. C.56

76) Ich bin entschlossen, jede Hilfe in Anspruch zu
nehmen. 0.48

50) Schon geringe kdrperliche Bewegung strengt mich
an. 0.43

62) An Kondltoreischaufenstern kann ich nicht vorbei-
gehen. 0.141

L

43) Es kommt doch auf mich allein an, ob ich es schaffe. 0.34

39) Mein Begehren zu essen ist stark, wenn ich etwas
zum Essen sehe. 0.33
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Dieser Faktor erscheint heterogen. Er enth&lt Feststel-
lungen, dass einem Alles recht ist um sein Gewicht und
Essen zu kontrollieren, dass man durch das Ubergewicht
sozial und kdrperlich beeintrdchtigt ist, dass man von
Nahrungsreizen stark abhdngig ist.

Unbequemlichkeit wegen der Ubergewichtigkeit gepaart mit
mangelnder Konsequenz fir das eigene Verhalten kénnte

das bestimmende Merkmal dieses Faktors sein.

Der Faktor sollte daher positiv mit dem Gewicht und nega-
tiv mit dem Therapieerfolg korrelieren,

4.3.2,2, Faktorenanalyse des Fragebogens ETE
Diese Faktorenanalyse ergibt vier Faktoren, die 75,9 % der
Gesamtvarianz erkldren. Die statistischen Kennwerte der

Faktoren sind in Tabelle 30 angegeben.

- Tahbelle 30 -

Faktor I: "Therapieoptimismus"

5) Ich bin tiberzeugt, auch in der nichsten Woche wei-
tere Fortschritte zu machen. 0.84

29) Ich bin Uberzeugt, mein Therapieerfolg wird min- . .
destens ein halbes Jahr anhalten. 0.83

12) Ich bin iliberzeugt, dass ich wdhrend der Behandlung
kein Gewicht zunehmen werde. 0.83

47) Ich bin {iberzeugt, mein Therépieerfolg wird min-
destens ein Jahr anhalten. 0.80

20) Ich bin Uberzeugt, dass ich nach der Behandlung wei-
terhin Gewicht abnehmen wergde. ’ 0.79

17) Was mich an der Therapie am meisten bestidrkt, sind
meine bisherigen Fortschritte (sichtbaren Fort- ,
schritte). 0.78




16}

50)

15)

1)

10)

2)

26)

11)

31)

22)

7)

45)

30)

51)
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Das gemeinsame Bemiihen in der Therapie hilft mir
bei meinen Anstrengungen, das Ubergewicht zu ver-
mindern.

Fest steht, dass die Therapie sich fiir mich lohnen
wird.

Ich habe im Verlauf der Behandlung schon Fort-
schritte gemacht.

Ich kann jetzt in Situationen mit dem Essen auf-
héren, wo ich es vor der Behandlung noch nicht
konnte.

Ich bin liberzeugt, dass ich in der Behandlung mehr
als 10 kg abnehmen werde.

Ich bin iberzeugt, dass ich in der Zeit nach der
Behandlung kein Gewicht mehr zunehmen werde.

Das gemeinsame Bemihen in der Therapie hilft mir

bei meinen Anstrengungen, weniger zu essen.

Ich kann jetzt aus eigener Kraft darauf verzichten,
zwischen den Hauptmahlzeiten zu essen.

Ich esse jetzt weniger fette Nahrungsmittel als
vor der Therapie.

Ich bin Uberzeugt, dass die Therapie nur fiir kurze
Zeit wirksam ist.

Ich glaube, dass ich in der Behandlung mehr Fort-
schritte mache, als andere.

Es hat sich bis jetzt fiir mich gelohnt, an der
Therapie teilzunehmen.

Ich werde das neu gelernte Essverhalten nach der
Behanlung beibehalten.

Seit ich in der Behandlung.bin, kann ich meinen
Alkoholkonsum einschrénken.

0.74

0.72

0.71

-0.59
0.57

0056

0.53

Dieser Faktor erscheint sehr homogen und enthilt eine Reihe
dhnlicher Feststellungen {iber erwartete und schon erlebte

Fortschritte in der Therapie sowie Feststellungen lber die
Gite der Therapie.
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Der Faktor sollte daher negativ mit dem Gewicht und posi-
tiv mit dem Therapieerfolg korrelieren.

Faktor II: "Therapieunzufriedenheit"

14}

48}

25)

36)

32)

8)
38)

19)

28)

35)

Ich fiihle mich durch die Behandlung zu stark kon-
trolliert.

Die Therapie hilft mir offen51chtlich, aber ich
finde sie nicht gqut.

Ich bin mit der Behandlung eher zufrieden als un-
zufrieden.

Ich wiirde mich einer derartigen Therapie auch ein
zweites Mal unterziehen.

Es macht mir nichts aus, dass ich in der Therapie

‘noch keinen Erfolg habe.

Die Therapie kostet mich zuviel Arbeit.

Ich finde die Therapie gut, aber sie hilft mir
nicht,

Auf die Dauer beansprucht die Therapie zuviel von
meiner Zeit.

Ich bin mit der Behandlung {iberhaupt nicht zu-
frieden.

0.69

0.69
~0.69
-0.60

0.59

0-57
0.54
0.53

0.51

Ich bin mit der Behandlung voll und ganz zufrieden. -0.51

Dieser Faktor enthdlt im wesentlichen Feststellungen, die
eine Ablehnung der Therapie aus verschiedenen Griinden be-
inhalten. Feststellungen der zﬂfriedenheit mit der Therapie
laden negativ,

Der Faktor sollte positiv mit dem Gewicht und negativ mit

dem Erfolg der Therapie korrelieren.

e R A —— ¢
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Faktor III: "Aktives Interesse am Therapieerfolg"

33)

3)

23)

40)

37)

13)

24)

41)

19}

8)

Die

Ich spreche hauflg mit Bekannten iiber meine Be-
handlung.

Ich werde von Bekannten ermutigt, die Verhaltens—
regeln fiir das Essen beizubehalten,

Ich spreche gerne mit Bekannten iiber den Stand
meiner Fortschritte.

Ich habe schon anderen Personen Vorschldge gemacht,
wie sie ihr Essen einschrénken k&nnen.

Ich habe mir selbst Verhaltensregeln ausgedacht, um
mein Essen einzuschridnken.

Ich. werde von anderen Leuten ermutigt, weiterhin
in der Therapie zu bleiben.

Ich probiere zus#tzlich eigene Einfille aus, wie
ich das Essen einschrédnken kann.

Ich kenne die Kalorienwerte der Nahrungsmittel, die
ich am hdufigsten esse.

Auf die Dauer beansprucht die Therapie zuviel von
meiner Zeit.

Die Therapie kostet mich zuviel Arbeit.

-0.77

-0.72

-0.72

-0.72

-0.62

~0.60

~0.59

~0.56

0.51

0.44

Feststellungen beinhalten Verhaltensweisen, die ein all-
gemeines Interesse am Therapiefortschritt bezeugen: Einbe-

ziehung anderer Personen als Verstirkerquelle, Kalorienkon-
trolle, eigene Verhaltensregeln aufstellen.
Der Faktor sollte (bei umgekehrtem Vorzeichen) negativ mit
dem Gewicht und positiv mit dem Therapieerfolg korrelieren.



- 66 -

Faktor IV: "Mangelhafte Therapieerfiillung"

27) Ich weiss, ich werde mir in der nichsten Therapie-

woche noch mehr Miihe geben. 0.75

49) Ich sollte mir in der Therapie mehr Miihe geben. 0.71

34) Ich werde die in der Therapie gegebenen Anweisﬁngen

in der ndchsten Woche besser befolgen. 0.59

42) Scllte ich in der Therapie keinen Erfolg haben,
werde ich es noch einmal versuchen. 0.

44) Ich scllte die Beobachtungskarfe in der n&chsten

Woche genauer ausfiillen. 0.55

39) Ich bin mit der Behandlung eher unzufrieden als zu-

frieden. -0, 44

6) Ich halte die an mir praktizierte Therapie fiir er-
folgversprechender als andere Methoden der Gewichts-

‘'verminderung, die ich kenne. o 0.35

9) Ich wiinsche, dass die Therapie sich auch auf andere
Probleme als das Essverhalten und das Ubergewicht

erstreckt. . , 0.33

26) Das gemeinsame Bemilhen in der Therapie hilft mir

bei meinen Anstrengungen, weniger zu essen. 0.31

4) Die vielen Kontrollen in der Behandlung sind mir im

eigenen Interesse willkommen. 0.28

Dieser Faktor enthidlt Feststellungen, dass man sich in Zu-
kunft besser an das Therapieprogramm halten sollte; es -ist
dabei impliziert, dass man es noch nicht tut. Die Gilite der
Therapie wird positiv beurteilt.
Dex Faktor sollte positiv mit dem Gewicht und negativ mit
dem Therapieerfolg korrelieren.
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Um im Hinblick auf die folgenden Auswertungen einen An-
haltspunkt fiir die Zuverldssigkeit der einzelnen Faktoren
zu haben, wurde fiir die sechs ausgewerteten Anwendungen
der Fragebogen die Wiederholungszuverlédssigkeit der Fakto-
ren fiir unmittelbar aufeinanderfolgende Messpunkte be-
stimmt.

-~ Tabelle 31 -

Die mittlere Wiederholungszuverldssigkeit der Faktoren liegt
zwischep r = 0.76 und 0.88. Diese Werte scheinen fiir unsere
Zwecke hinreichend hoch.

4.3.4. Interkorrelation der Faktoren

Es ist zu erwarten, dass die neun Faktoren aufgrund von
Itemilberlappungen und dhnlich gewd&hlten Formulierungen z.T.
miteinander korrelieren, insbhesondere die MOT-Faktoren mit
den ETE-Faktoren. Wir haben daher die Interkorrelation der
Faktoren in der Mitte der Therapie (Anwendung in der sechsten
Woche) iberpriift, '

- Tabelle 32 -

Es zeigt sich, dass 20 der 36 Interkorrelationen auf dem
5%-Niveau signifikant sind, sieben davon haben Werte {iber
r = 0,50, Wir miissen dahé?-%ﬁr die folgende Auswertung in
Rechnung stellen, dass die neun Faktoren doch nur wenige
unabhdngige Aspekte der Therapiemotivation erfassen.

Der Faktor MOT I ("Erfolgszuversicht") korreliert mit dem
- Faktor ETE I ("Therapieoptimismus") erwartungsgemdss zu

r = 0,90.
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4.3.5. Motivationsunterschiede_in_den_Therapiegruppen

Um Motivationsunterschiede zwischen den Behandlungsgruppen
und Verdnderungen der Motivation in Abhdngigkeit von der
Art der Behandlung zu priifen, werden alle Faktoren separat
einer Varianzanalyse unterzogen. Signifikante Effekte des
Faktors Behandlungsgruppe wiirden fir Unterschiede der Mo-
tivation in den Gruppen sprechen, signifikante Wechsel-
wirkungseffekte (Behandlungsgruppe x Behandlungswochen)
wiirden bedeuten, dass die Entwicklung der Motivation von
der Therapiedurchfiihrung abhdngig ist.

Die Auswertung basiert auf den Anwendungen der Fragebogen

in der'ersten, dritten, sechsten, neunten, zwdlften und sieb-
zehnten - (Nachkontrolle) Woche. Wir verzichten hier auf eine
ausfﬁhrliche Darstellung der Varianzanalysen und fihren nur
die Hauptergebnisse an, soweit sie fiir den Vergleich der
beiden Behandlungsmodalitdten von Bedeutung sind.

Die Ergebnisse sind eindeutig: es treten keine Wechselwir-
kungen auf; nur im Faktor MOT V ("Unbequemlichkeit durch das
Ubergewicht") bestehen Unterschiede zwischen den Gruppen
(die Faktorwerte der Briefgruppe liegen h&her als die der
Kontaktgruppe). Mit Ausnahme der Faktoren MOT III und MOT IV
("Gleichgiltigkeit gegeniiber dem Ubergewicht"” und "Genuss am
Essen") ergeben sich fiir alle anderen Faktoren signifikante
Verdnderungen ﬁbér die Behandlungswochen so, dass iber die
Therapiezeit hin eine “giinstige" Verdnderung stattfindet und
ein Riickfall in der Nachkontrolle.
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4.3.6. Korrelation der Motivationsfaktoren mit dem Gewicht
Zundchst Uberpriifen wir den Verlauf der Motivation im Zu-
sammenhang mit dem Gewicht so, dass beide Messwerte je-
weils zu gleichen Zeitpunkten in der Therapie korreliert
werden, -

Die Richtung der Korrelationen ist schon vorhergesagt wor-
den, wir erwarten zusdtzlich, dass sich mit der Anzahl der
wiederholten Anwendungen die Xorrelationen erh&hen.

Die Ergebrisse sind in Tabelle 33 aufgefilhrt.

- Tabelle 33 -

Die allgemeinen Trends bestdtigen die Vorhersagen: die Rich-
tung der Korrelationen stimmen liberwiegend und ihre sta-
tiséische Bedeutsamkeit nimmt in dexr Regel zu.

Zweli Ergebnisse verdienen besondere Erwdhnung: .
Substantielle Korrelationen treten in einigen Faktoren erst
am Ende der Therapie (zwS1fte Woche) oder in der siebzehnten
Woche (Nachkontrolle} auf, so bei den Faktoren MOT I ("Er-
folgszuversicht"), ETE I, ETE II und ETE IV ("Therapieopti-
mismus”, "Therapieunzufriedenheit” und "Mangelnde Therapie-
erfillung”). Man k&nnte spekulieren, dass diese Faktoren

vor allem die unterschiedlichen Erfahrungen in der Riickfall-
zeit messen. : .
Nur die Faktoren MOT IXI und MOT V ("Hilfsbediirftigkeit" und
“Unbequemlichkeit durch das Ubergewicht") zeigen schon friher
im Therapieverlauf einen Zusammenhang mit dem Gewicht, wobei
zu beriicksichtigen ist, dass diese beiden Faktoren hoch in-
terkorrelieren.

Die Faktoren MOT III und MOT IV ("Gleichgiiltigkeit gegeniiber
dem tUbergewicht" und "Genuss am Essen") werden offenbar durch
die Therapie nicht beeinflusst und weisen demzufolge auch
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keinen Zusammenhang mit dem Gewicht auf. Der Einsatz aver-
siver Techniken in der Therapie kénnte dieses Bild mdg-—-
licherweise verdndern, so dass iliber den Wert dieser Fak-
toren als Determinanten noch nichts endgliltiges gesagt wer-
den kann. ' _

Die weitere Analyse zielt ab auf den Zusammenhang der Fak-
toren mit Kriterien des Therapieerfolgs, wobei die zeit-
liche Beziehung dieses Zusammenhangs berilicksichtigt werden
soll (Prddiktion).

Wir korrelieren daher die Faktorwerte aus jeder Anwendung
separat mit dem Gewicht in der zwdlften Woche, der Therapie-
abnahme (O - 12) in Form des Reduktionsindexes (Feinstein)
und der Gewichtsabnahme in der 2eit nach der Therapie bis
zur Nachkontrolle (12, - 17. Woche = Rickfallzeit).
Die.Ergebnisse finden sich in Tabelle 34.

- Tabelle 34 -

Es ergibt sich im wesentlichen keine neue Einschdtzung der
Faktoren in bezug auf ihre Determinantenqualitét.

Der Faktor MOT II (“Hilfsbedlirftigkeit") weist ilber die Zeit
hin stabile positive Korrelationen mit dem Gewicht in der
zwS1ften Woche auf, negative Korrelationen mit der Gewichts-
abnahme in Form des Reduktionsindexes und ebenfalls stabile
negative Korrelationen mit der Gewichtsabnahme nach der The-
rapie. .

Die gleichen Beziehungen, aber in schwdcherer Form, zeigt
der Faktor ETE IV ("Mangelhafte Therapieerfiillung”).

Der sich stetig entwickelnde positive Zusammenhang der Fak-
toren MOT I und ETE I mit dem Therapieerfolg (Reduktions-
index) entspricht der Erwartung und stiitzt die Annahme iber
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die wechselseitige Beeinflussung von Therapiemotivation
und Therapieerfolg. Entsprechend hat die durch diese Fak-
toren wdhrend der Therapie gemessene Motivation nichts zu
tun mit dem langfristigen Erfolg, d4.h. in diesem Fall mit
der Gewichtsabnahme in der therapiefreien'Zeit.

T ———— e — ——————— . Y o o ———— P —— ———

Es zeigt sich auch in unseren Daten die aus den Raucherex-
perimenten bekannte Tatsache, dass die Messung motivationa-
ler Determinanten von den Therapiebedingungen und von wie-
derholfer Messung abhdngig ist. Das Kriterium fiir die Selbst-
einschdtzung ist eben die Beurteilung von Verdnderungen und
nicht ein vortherapeutischer Zustand, und dann spielt auch
noch Ubung eine Rolle.

Die substantiellsten Korrelationen zum Gewicht (zeitsyn-
" chron gemessen) und in bezug auf die Vorhersage des Gewichts
und des Therapieerfolgs (negative Korrelation) ergeben die
Faktoren "Hilfsbediixftigkeit" (MOT II), "Unbeguemlichkeit
durch das Ubergewicht" (MOT V) und "Mangelhafte Therapieer-
fiillung" (ETE IV). Eine Erkl&rung dafiir miisste spekulativ
sein, das verbindende Element dieser interkorrelierender
Faktoren k&nnte "mangelnde Selbstkontrolle" sein. Auf jeden
Fall muss die therapeutische Relevanz dieser Determinanten
zukilinftig beachtet werden. .
Die Generalfaktoren "Erfolgszuversicht" und "Therapieopti~-
mismus” messen mehr oder weniger nur zeitsynchron aktuelle
therapeutische Verdnderungen und gestatten keine Vorhersage
tber das Gewicht in der therapiefreien Zeit. o
Das "Gegenstiick" zu dieser spezifischen Therapiemotivation
knnte der Faktor ETE II ("Therapieunzufriedenheit") sein,
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der aber erst nach den Riickfallbedingungen zum Tragen
kommt. Das ist psychologisch einsichtig und fiir die Pla-
nung von Auffriéchungstherapien gegen den Riickfall von
Bedeutung. '

5. ZUSAMMENFASSUNG

Das Hauptergebnis der Untersuchung lautet: Mit dem ent-
wickelten Selbstkontrollprogramm konnten generelle und im
Schnitt substantielle Gewichtsabnahmen erzielt werden. Die
Art der Durchfiihrung der Therapie - direkter therapeuti-
scher Kontakt in Gruppensitzungen oder briefliche Einzel-
therapie - hat keinen nachweisbaren Effekt in den verschie-
denen Messebenen Gewicht, Verhalten und Motivation erbracht.

Der Therapieverlauf ist generell, d.h. auf allen Messebenen,
durch eine kumulative positive Ver#dnderung wdhrend der The-
rapie und einen partiellen Riickfall gegen Ende der Therapie
und besonders zur fiinfwSchigen Nachkontrolle hin gekenn-
zeichnet. Eine breite Anwendung der Therapie des Ubergewichts
wdre demnach durch die "briefliche" Methode mglich, setzt
allerdings die Entwicklung von Massnahmen gegen den Riickfall
voraus. Die Einbeziehung von Verhaltenskriterien und motiva~
tionalen Determinanten des Gewichts miisste dabei system;tisch
geplant werden.
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Tatelle 1:

Ausgzngswerte der Versuchsgruppen

Kontaktgruppe Briefgruppe
N=20 N=20 N=40

Mittel- Streu- | Mittel- Streu- | Mittel- Strcu

wvert ung wert ung wert ung
Koérpergewicht (kg) | 84.2 10.6 86.8 9.5 85.5 10.2
Normalgewicht (kg) 64.3 5.5 66.2 6.3 65.3 6.0
Ubergewicht  (kg) 19.9 7.1 20.6 8.3 20.2 7.8
Ubergewicht (%) 30.7 10.2 31.3 13.3 31.1 12.0
Idealgewicht (kg)

(Broca) 56.3 57.8 57.0
Ubergewicht  (kg) 27.9 29.0 28.4
Ubergewicht (%) 49.4 50.0 49.7
Alter 32.5 9.5 33.6 8.5 33.1 9.1
KérpergrifBe (cm) 169.4 6.2 170.4 5.9 169.9 6.1
Geschlecht w 18 16 34
Geschlecht m 2 4




Tebelle 2: Soziodxanomische Angzben der Klienten

Kontaktgruppe Briefgruppe
N=20 N=20 . N=40

.Familiens‘tand

verh. 11 12 23

led. 6 8 14

gesch. 3 0 3
Schulbildung

Volksschule 4 3 7

Mittl., Reife 7 8 15

FHS-Reife 1 0 1

Abitur 8 9 17
Beruf

Hausfrau 4 5 9

Student 4 3 7

Angestellter 9 8 17

Beamter 0 3 3

Selbsténdig 3 1 4




Tabelle 3: Biographische Angaben zum Ubergewicht (li=40)

Dauer des Ubergewichts in Jahren

Jahre: <5 | 5-10 | 10-15 | 15-20 | > 20
% Vpn: 12.5 | 30 I 20 I 10 l 27.5
Mittelwert: 15.1 Standardabweichung: 9.9

Lebensalter des Beginns des Ubergewichts

Lebens-

alter : < 5 | 6-10 l 11-15 , 16-20 |> 20

$ven 20 | o | 7.5 | 25 | 37.5
Mittelwert: 15.7 "Standardabweichung: 9.5

Anzahl ernsthafter Abmagerungskuren (ling. 2ls 2 Wochen durchgeh.

Anzahl:  © | 1-3 | 47 I 811 | S 1
% Vpns. 7.5 ‘ 50 ‘ 25 | 10 ‘ 7.5
Mittelwert: 4.8 Standardabweichung: 4.5

Dauer der langsten Abnahmekur

Wochen: 2-4 | 5=-7 l 8-10 l 11-13 ' > 13
% Vpn : 47.5 l 15 I 10 l 5 22.5
Mittelwert: 13.6 Standardabweichung: 25.6

Durchschnittliche Abnahme bei den bisherigen Abnahmekuren

Abnahme ‘
(ke) o | o053 | 356 | 659 |> 9
% Vpn: 7.5 I 25 | . 32.5 I 12.5 | 22.5

Mittelwert: 6.4 _ Standardabweichung: 5.0

GrofBte Gewichtsabnahme bei bisherigen Kuren

Abnahme
(xg) : <5 | 5.5-10 | 10.5-15 | 15.5-20 |> 20
9§ vpr ¢ 30 | 35 | 15 | 10 | 10

Mittelwert: 10.7 Standardabweichung: 7.2



. Tebelle 4: Ubergewicht in der Familie

In der Familie sind (waren) iibergewichtig:

Beide Eltern und auch andere Verwandte
Ein Elternteil und auch andere Verwandte
Beide Eltern (keine anderen Verwandten)
Nur der Vater

Nur die Mutter

Nur andere Verwandte

Niemand

.% Vpn (N=40)

22.5 %
40.0 %
2.5 %
7.5 %
7.5 %
10.0 %
10.0 %



Tabelle 5: Begrindung fir die Durchiithrung einer Abnahmekur

a) Rangfolge der genannten Griinde:

b)

% Vpn (N=40)

Wunsch nach Attraktivitit 82.5 %
Gesundheit 67.5 %
Arztliche Hinweise ' 55.0 %
Schlechte Korperempfindungen 52.5 %
Freunde, Bekannte, Familienangehtrige L7.5
Besseres Verstidndnis mit dem Partner 37.5 ¢
Sportliche Ziele 30.0 ¢
Berufliche Griinde 28.0 %
Finanzielle Griinde 2.5 %

Rangfolge der befilirchteten Folgen des Ubergewichts

Gesundheitliche Schiden
Verlust von Selbstvertrauen
Gesellschaftlicher Ausschlufl
Keinen Partner zu finden
Berufliche Behinderung

Den Partner zu verlieren
Finanzielle Verluste

Andere

92.5
82.5
35.0
32.5
20.0
17.5

~10.0

30.0

)
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Tabelle 6: Mittelwerte und Standardabweichungen des wichentlichen Gewichtis (kg)

Behandlungswoche:

0 1 2 3 4 5 6 7

8 9 10

11 172 17 18

Kontaktgruppe X
(N=20) SD

Briefgruppe X
- (N=20) SD

84.2 83.0 82.1 81.1 80.3 79.4 78.6 77.9
10.6 10.3 10.2 10.3 10.3 10.1 10.2 10.6

86.8 85.9 84.9 84.1 83.6 82.8 82.7 81.5
9.5 9.9 10.1 9.9 10.0 10.2 10.1 10.1

77.5 76.9 76.3
10.8 10.7 10.8

81.1 80.7 80.4
10.1 10.5 10.6

75.9 75.8 76.6 76.1
10.7 10.9 12.4 12.4

80.0 79.9 79.7 79.7
10.2 10.0 10.4 10.8

79.4
10.6

Gesamtgruppe X
(N=40) SD.

85.5 84.5 83.5 82.6 81.9 81.1 80.4 79.7
10.2 10.2 10.2 10.2 10.3 10.3 10.3 10.5

79.3 78.8 78.3
10.6 10.7 10.9

78.0 77.8 78.1 77.9
10.6 10.6 11.6 11.8

77.6
11.8



Tabelle 7: Mittelwerte und Standardabweichungen des wdchentlichen Ubergewichts (kg)

o 1 ‘2 3 & 5 6 7 8 9 10 11 12 17 18

7.8 7.7 7.8 7.8 7.7 7.8 7.9 8.2 8.3 8.4 8.6 8.4 8.4 9.3 9.

Behandlungswoche: 19
Kontaktgruppe X 19.8 18.7 17.8 16.7 15.9 15.0 14.4 13.5 13.2 12.6 11.9 11.6 11.4 12.2 11.8 11.5
(N=20) SD 7.1 6.7 6.7 6.7 6.7 6.4 6.7 7.3 7.3 7.2 7.5 7.5 7.6 9.2 9.2 9.2
Briefgruppe % ' 20.6 19.7 18.8 18.0 17.4 16.6 15.9 15.3 14,9 14.5 14.2 13.8 13.7 13.5 13.6 13.2
- (N=20 8.4 8.6 8.7 8.7 B.6 8.8 8.9 9.0 9.0 9.3 9.6 9.0 9.0 9.4 9.6 7.7
Gesamtgruppe X 20.2 19.2 18.3 17.3 16.7 15.8 15.1 4.4 14.1 13.6 13.0 12.7 12.6 12.9 12.7 12.4
(N=40) SD- 4 9.5



Tabelle 8: Mittelwerte und Standardabweichungen des wéchentlichen relativen Ubergewichts (%)

Behandlungswoche: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 17 18 19

Kontaktgrﬁppe X 30.7 28.9 27.5 25.8 24.6 23.2 22.1 20.8 20.3 19.4 18.3 17.8 17.6 18.7 18.0 17.6
(N=20) SD 10.2 9.5 9.6 9.5 9.6 9.3 9.7 10.7 10.7 10.5 10.9 11.0 11.2 13.6 13.5 13.7
Briefgruppe X | 31.% 30.2 28.7 27.5 26.6 25.3 24.4 23.4 22,9 22.2 21.7 21.2 21.0 20.8 20.8 20.3
(N=20) SD “~ 13,4 13.6 13.7 13.8 13.6 13.7 14.1 14.2 14.1 14.6 15.0 14.1 14.1 14.8 15.1 15.1
Gesamtgruppe X 31.0 29.5 28.1 26.6 25.6 24,2 23.2 22.1 21.6 20.8 20.0 19.5 19.3 19.7 19.4 18.9

(N=40) Sﬁ. 11.9 11.7 11.9 11.9 11.8 11.8 12.1 12.6 12.6 12.8 13.2 12.8 12.9 14.3 14.4 14.5



Tabelle 9: Kovarianzanalyse der Gewichte (kg)
(vgl. Tab. 7 und Abb. 3)

Quelle der Quadrat- DF Mittleres F-Test P
Variation summe Quadrat

Kovariate 61504.277 1 61504.277 578.436 < .001
Therapiegruppe 121.594 1 121.594 1.144 =,292
Vpn {(innerhalb) 3934.160 37 1G6.329 - --
Behandlungs-

wochen 2853.828 14 203.845  63.597  <.001
Therapiegruppe C
Behandlgs.wochen 23.117 14 1.651 0.515 > .500

Restvarianz 1702.000 531 3,205 -~ -

e Sk ey s
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Tabelle 10: tatistische Analyse der wochentlichen Gewichts-
veridnderungen (t-Test fiir abhingige Stichproben)

Vergleich der Kontaktgruppe Briefgruppe
Gewichtsmessungen :
der Wochen

0-1 3,764t 3, 20"
1-2 5,33H++ 4. 8ot
2-3 g.13 4,07ttt
3-4 4,65t - 3,08t
4-5 6.49%** 4.3ttt
5-6 4.5+ 6. 13+++
6-7 4,36t 4,007
7-8 : 2.24% 3.46%
8-9 - 3.94%tt | 3,48t
9-10 . 6.02*t* 2.20"
10-11 3.06%t 1.46
11-12 0.72 1.36
12-17 -1.14 . 0.35
17-18 37t ' -0.14
18-19 2.77% 2.40%

Negatives Vorzeichen: Gewichtszunahme

+++ p < .001
++ Prg .0
+ p < .05



ibelle 11: Vergleich verschiedener Therapieerfolgskriterien

Abnahme (0-12)in

Abnahme (0-12) Reduktionsindex| % Vpn mit pos. % Vpn mit Abnshme (0-12)
in kg .| % d.Ubergewichts |{(Felsenstein) Trulson-Index
)-C SD i SD i SD ba LLIB L|'05-9l0 9-1"“18 U. 18}:“
mtakt- 8.4 4.0 46.1 4.4 59.5 28.8 50 20 50 25 5
*uppe
J=20)
*ief-
‘uppe : .
2samt-
~uppe 7.6 3.2 42.4 23.2 54.6 27 .1 35 15 62.5 20 2.:

1=40)




Tabelle 12:

Gewichtsdaten der nicht ausgewerteten Klienten

12a) Klienten, die die Therapie nicht angefangen haben: .

Alter Geschlecht | Gewicht | Ubergewicht bzw. Ubergewicht bzw.
(kg) |auf Normalgewicht auf Idealgewicht

kg % kg %

KG: 20 W 85 17.7 26.3 21.0 32.8
24 w 78 22.8 41.3 27.6 54.7

26 ] 103 31.8 44,6 37.4 56.1

BG: 40 W 8t 12.1 16.8 | 24.0 40.0
33 m 98 | 19.3 24.5 26.0 36.1

12b) Klienten, die die Therapie abgebrochen haben:

Ubergewicht bzw.

Alter | Geschl. Gewicht Ubergewicht bzw. | Dauer der | Gewichtsab-
(xg) a. Normalgewicht | a. Idealgewicht Therapie nahme (kg)
kg % " kg % : w.d. Therapi

KG: 32 W 75 11.8 18.6 | 20.0 37.9 3 Wo. -2.0
. BG: ‘25 w 56 4.4 8.3 | 12.0 27.2 12 Wo. -2.5
25 W 80 25.2 45.9 32.8 69.5 7 Vio. -4.5
19 W 89 3.7 55.3 35.4 - 66.0 6 Vo. -1.0
45 W 102 30.1 41.8 | 42.0 70.0 12 Vo. -6.0



Tabelle 12: Fortsetzung

12¢) Klienten, die nur unvollstindige Daten geschickt haben:

Alter Geschl. Gewicht | Ubergewicht bzw.” | Ubergewicht bzw. | Gewichts- Gewichtsab-
(kg) a. Normalgewicht | a. Idealgewicht | abnahme w.d.| nahme (kg)
Therapie b.z. Nach-
kg % kg % kontrolle
BG: 37 w 73 11.8 19.0 | 21.0 40.4 -6.0 -0

12d) Klienten mit extremen Ubergewichtswerten

Alter Geschl. Gewicht ! Ubergewicht bvzw. Ubergewicht bzw. | Gewichts- Gewichtsab-

(kg) a. Normalgewicht | a. Idealgewicht | abnahme w.d.| nahme (kg)
Therapie b.z. Nach-
ke % kg % kontrolle
KG: 38 W 70 7.4 12.0 | 16.4 30.6 -6.0 +1.0
41 m 78 5.1 7.0 15.0 24.8 -3.0 0
BG:, 31 2 110 46.2 72.0 | 54.8 99.2 -6.0 0
37 m - 95 11.5 13.0 17.6 23.0 -9.0 6]
27 m 130 46.5 56.0 52.6 = 68.0 -11.5 -10.0




Tabelle 13: Varianzanalytische Zuverlédssigkeitsschdtzungen
(r) der Verhaltensdaten.

(Dezimalstellen sind weggelassen)

1. Woche 6. Woche 12. Woche r
Kalorienaufnahme 79 82 o 13) 86
Anzahl der Mahlzeiten a3 82 91 88
Dauer der Mahlzeiten
am Tag 76 85 91 84
Kalorienausgabe durch
zusitzl.korperl.Bewegung Th 78 87 80
Abgeleitete Meflwerte:
% Mahlzeiten mit Neben-
tdtigkeiten 82 78 93 84
Zeit/Mahlzeit 73 84 91 84
Kalorienaufnahme/Minute 81 92 96 90
Kalorienaufnahme/Mahlzeit 76 83 92 84
% Kalorienaufnahme
nachmittags 65 75 73 71

78 83 90




Tabelle 14: Mittelwerte und Standardabweichungen der tdglichen Kalorienaufnahme

Behand-
lungs- : .
woche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18 19

Kontakt-

ruppe
%N =20)

% 1853.2 1786.1 1451.7 1388.6 1417.8 1372.7 1323
SD 613.5 568.1 529.1 290.8 329.1 312.9 321.

-

1394.5 1432.8 1351.2 1389.6 1492.3 1547.5 1662,
304.3 394.2 347.1 331.9 503.6 517.8 718.

ro

Brief-
gruppe
N=20)

% 2076.5 1668.7 1482.3 1522.8 1468.2 1483.5 1497.3 1525.0 1458.8 1462.5 1452.1 1520.6 1521.9 1649.
SD 569.0 396.1 248.1 343.0 275.4 270.2 244.2 271.1 295.4 300.7 357.6 386.8 352.5 324.

Gesamt-

ruppe
{n=50)

X 1964.8 {727.h 1466.9.1455.7 1443.0 1428.1 1410.2 1459.8 1445.8 1406.8 1420.9 1506.4 1534.6 1640.
SD 602.1 493.3 413.5 325.0 304.5 297.5 298. 295.5 348.6 329.5 346.4 449.2 443.1 557.

W
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Tebelle 15: Auswertung der Verhaltensdaten: Kalorienaufnahme
(vgl. Tab. 14; Abb. 8)

Kovarianzanalyse:
Quelle der Quadrat- arf Mittleres F-Test Signif.
Variation summe Quadrat kanz
Covariate .26726912.0 1 26726912.0 36.389 p < ..0C
Therapie-
gruppe 143776.0 1 143776.0 0.186 p > .5¢C
Vpn
(innerh.) 27175456.0 37 734471.8 - -
Behandlungs-
Wechsel-
wirkung 804064.0 12 67005.3 1.3%61 P = .1
Restvarianz 22408944 .0 455 49250.4 -—— -
Trendanalyse: Signifikante Trendkomponenten

' Kontaktgruppe Briefgruppe
linear P.< .M
quadratisch p < .001 p < .001
kubisch p € .05



Tabelle 16: Auswertung der Verhaltensdaten: Verdnderung der

Streuung der Kalorienaufnahme
(vgl. Tab. 14; Abb. 9)

t-Test fiir Streuungen korrelierter MeBwerte
(negative Werte bedeuten Anstieg der Streuung)

Vergleich der Kontaktgruppe Briefgruppe
Behandlungswochen
1 - 2 0.24 0.98
2- 3 0.23 1.31
3 - 4 1.77% - 1.04
b - 5 - 0.71 0.64
5- 6 0.23 0.08
6 - 7 ~ 0.10 0.57
7 - 8 0.27 - 0.52
8- 9 - 0.93 - 0.33
9 - 10 0.64 - 0.06
10 - 1 0.23 - 0.62
11 - 12 ' - 2.10% - 0.59:
12 - 18 -~ 0.12 0.37
18 - 19 | - 2.01* - 0.27

+++ p <.001
++ p <.01
+ P <.05



Tabelle 17:

Mittelwerte und Standardabweichungen der relativen Hiufigkeit von Mahlzeiten mit

Nebentitigkeiten (% Mahlzeiten mit Nebentdtigkeiten)

Behandlungswoche: 9 2 5 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18 19

Kontaktgruppe x 37.2 - 38.4 14.5 9.3 10.3 8.5 10.7 6.8 8.9 13.6 18.7 18.2 17. 18.8
(N= 20) SD 18.6 21.8 14.6 11.1 13.0_ 9.7 13.0 10.0 11.5 17.1 25.7 21.6 22. 2L.6
Briefgruppe x 31.4 25.7 6.8 5.9 - 5.0 5.1 4.2 3.9 3.3 5.8 3.8 .7 6. 6.1
(N=20) SD 16.3 20.0 8.2 6.6 6.4 6.2 7.7 5.8 4.8 10.6 7.1 7.3 g. 7.8
Gesamtgruppe x 34.3 32.0 10.7 7.6 7.7 6.8 7.5 5.3 6.1 9.7 11.3 1.0 11 12.4
(N=40) sn 17.8 12.4 9.3 10.6 8.3 11.1 8.3 9.3 14.7 20.2 17.7 18.0 19.3

21.9




Tabelle 18:

Anzalyse der Verhaltiensdaten: Relative HEufigkeit
von Mahlzeiten mit Nebentitigkeiten
(vgl. Tab. 17; Abb. 10)

Kovarianzanalyse:
Quelle der Quadrat- af Mittleres  F-Test Signif:
Variation summe Quadrat kanz
Covariate 1455%.188 1 14553,188 13.883 p< .07
Therapie-
gruppe 5499, 480 1 5499. 480 5.246 p < .0OZ
Vpn
(innerh.) 38785.051 37 1048. 244 - -
Behandlungs-
wochen 22184.527 12 1848.710 17.260 p< .0OC
Vechsel-
wirkung 2263.773 12 188.648 1.761 p = .0
Restvarianz 4873%6.223 455 107.113 - -
Trendanalyse: Signifikanz der Trendkomponenﬁen:

'Kontaktgrubpe . Briefgruppe
linear p < .01 p < .001
quadratisch p < .001 ‘p < .001
kubisch r < .001 p < .001




Tabelle 19: Mittelwerte und Standardabweichungen der Anzahl Mahlzeiten pro Woche

Behandlungswoche: 1 2 '3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 18 19

—

Kontaktgruppe x 33.9 - 33.9 31.7 33.2 34.5 33.5 33.4 34.2 33.1 33.7 3%.1 33.4 32.6 32.6
(N=20) SD 1.2 10.4 8.5 5.4 4.1 5.0 5.0 4.8 5.2 5.2 4.3 5.0 5.5 5.7

Briefgruppe % 33.6 31.9 32.2 33.0 32.9 33.2 33.4 33.4 34,6 34.3 33,6 34.7 34.1 34.3
(N=20) sp 7.2 5.7 5.7 4.1 4O 4.0 4.5 4.6 4.6 4.3 3.4 58 6.1 5.8

Gesamtgruppe % 33.7 32.9 32.0 33.1 33.7 33.3 33.4 33.8 33.8 34.0 33.3 34.0 33.4 33.5
(N=40) 5 9.4 8.4, 7.3 4.8 4.1 4.5 4.8 4.7 4.9 4.8 3.9 5.5 59 5.8



.Tebelle 20: Auswertung der Verhaltensdaten: Veridnderung der

Streuung der Mahlzeiten pro VWoche
(vgl. Tab. 19; Abb. 11)

-t-Test fiir Streuungen korrelierter MeBwerte
(negative Werte bedeuten Anstieg der Streuung)

Vergleich der Kontaktgruppe Briefgruppe
Behandlungswochen

1- 2 0.71 - 1.86%

2 - 3 1.77% 0.04

3 - 4 2.63™ 1.56

4 - 5 1.67 0.05

5- 6 - 1.02 0.01

6 - 7 0.02 - 0.95

7 - 8 0.46 0.18

8 - 9 - 0.59 - 0.1

9 - 10 0.07 0.63
10 - 11 1.55 1.82%
11 - 12 - 1.47 - 3,62t
12 - 18 - 0.79 .= 0.35
18 - 19 - 0.39 0.42

+++ P < .00
+4 P < .01
+ r< .05



Tabelle 21: Mittelwerte und Standardabweichungen der Kalorienaufnshme nachmittags

(in % der Kalorienaufnahme am Tag)

Behandlungswoche: 1. 2 3 4 5 6 7 8- 9 10 11 12 18 19

Kontaktgruppe x 59.0 60.3 55.3 54.9 53.7 53.8 52.2 52.3 52.6 49.1 52.8 51.8 52. 53.6
(N=20) sD 9.7 12.9 12.4 9.2 10.0 7.3 10.9 5.7 7.2 7.3 10.7 g.1 9. 9.8
Briefgruppe x 50.8 53.1 51.2 52.7 51.6 53.0 51.5 51.2 49.9 49.4 48.2 51.6 48. 46.4
{N=20) SD 10.9 11.5 1341 9.6 10.6 12.7 10.8 11.0 12.0 10.7 11.5 10.6 12. 9.5
Gesamtgruppe % 54.9 56.7 53.2 53.8 52.7 534 51.9 51.8 51.2 49.2 50.5 51.7 50. 50.0
(N=40) SD 10.9 12.7. 12.9 9.4 10,& 10.4 10.9 8.8 10.0 9.1 1.4 9.9 11. 10.3



Tabelle 22:

nahme nachmittags
(vzl. Tab. 21; Abb. 12)

huswertung der Verhaltensdaten: % Kalorienauf-

kubisch

" .Kovarianzanalyse:

Quelle der Quadrat- df Mittleres F-Test Signifi-
Variation summe Quadrat kanz
Covariate 11234.438 4 A41234.438 21.362 p < 001
Therapie-
gruppen 141.535 1 141.535 0.269 p> .50C
Vpn.
(innerh.) 19458.258 37 525.899 - -
Behandlungs- -
wochen : 5960. 461 12 496.705 9.157 p < .001
Wechsel-
wirkung 613.051 12 51.088 0.942 p > .50C
Restvarianz 24680.797 455 54.243 — -
Trendanalyse: Signifikanz der Trendkomponenten

Kontaktgruppe Briefgruppe
linear p < .001 p. < .05
quadratisch p < .01 '



Tabelle 23: Mittelwerte und Standardabweichungen der Zeit pro Mahlzeit (Minuten)

Behandlungswoche: 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 " 12 18 19

Kontaktgruppe X 17.1 17.5 15.5 17.5 18.9 18.6 19.3 20.0 19.8 18.4 19.9 19.2 19.5 20.0

(N=20) SD 5.5 5.9 5.9 6.0 6.1 8.7 6.6 6.6 6.7 5.4 58 5.6 5.9 6.6
~ Briefgruppe X 13.6 13.1 12.8 4.2 14.6 4.5 14.3 15.1 16.1 14.3 14.4 15.8 16.2 16.7
(N=20) sb 3.9 4.6 4.9 3.9 3.8 4.9 4.6 5.1 10.0 4.2 5.0 6.7 7.2 7.1

Gesamtgruppe X 15.4 15.3 14.1 15.9 16.7 16.5 16.8 17.5 17.9 16.4 17.1 17.5 17.9 18.4
(N=40) SO 5.1 5.7 5.6 5.3 5.5 7.3 6.2 6.4 8.7 5.3 6.1 6.5 6.8 7.1



Tzbelle 24:

Auswertung der Verhaltensdaten: Zeit / Mahlzeit
(vgl. Tab. 23; Abb. 13)

. Kovarienzanalyse:
Quelle der Quadrat- af Mittleres F-Test Signifi-
Variation summe Quadrat Kanz
Covariate 4542 .160 1 - 4542.160 20.155 p < .001
Therapie-
gruppen 374.902 1 374.902 1.661 p = .206
Vpn.
(innerh.) 8350.895 37 225.700 - -=
Behandlungs-
woche 622.742 12 51.895 3.790 p< 001
Wechsel- }
wirkung 89.859 12 7.488 0.547 P > .500
Restvarianz 6229.457 455 13.691 - T =-

Trendanalyse: Signifikanz der Trendkomponenten

Kontaktgrupﬁe Briefgruppe
linear p < .05 p < .01
quadratisch . e

kubisch



Tabelle 25: Mittelwerte und Standardabweichungen der "EBgeschwindigkeit"
(Kalorienaufnahme pro Minute)

Behandlungswoche: =~ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nm 12 18 19
Kontaktgruppe X 26.3' 24,2 23.8 19.8 17.0 17.8 16.0 16.4 17.0 16.7 16.2 17.2 18.3 19.2
(N=20) SD 10.6 9.8 7.8 7.5 4.7 5.9 5.1 5.1 5.0 4.8 5.2 5.7 7.4 8.9
Briefgruppe % 38.4 33.4 31.1 26.7 24.6 25.6 25.4 24,9 22.8 23.4 23.8- 23.4 23.2 24.2
(N=20) SD 13.5 12.0 1.3 11.0 9.2 9.9 9.1 9.0 7.7 8.1 9.3 10.7 10.9 10.8
Gesamtgruppe x 32.4 28.8 27.5 23.2 20.8 21.7 20.7 20.6 19.9 20.1 20.0 20.3 20.8 21.7
) 13.6 1.9 10.4 10.0 8.3 9.0 8.7 8.5 7.1 7.5 8.4 9.1 9.6 10.2

(N=40) SD



Tabelle 26:. Auswertung der Verhaltensdaten:

Kalorien\

"EBgeschwindigkeit? (’
Minute 7

(vgl. Tab. 25; Abb. 14)

kubisch

Kovarianzanalyse:
Quelle der Quadrat- df  Mittleres  F~Test Signifi-
Variation summe Quadrat anz
Covariate 12448, 145 1 12448, 145 29.261 p < .00"
Therapie- .
gruppe 526.408 1 526.408 1.237 p = .27-
Ypn.
(innerh.) 15740.324 37 L25.414 - -
Behandlungs-
wochen 3973.984 12 331.165 15.918 p«(’.OOT
Wechsel- C
wirkung 255.496 12 21.291 1.023 p = .42¢
Restvarianz 9465 .809 455 20.804 - -
-Trendanalyse: Signifikanz der Trendkomponenten

Kontaktgruppe Briefgruppe
.linear p < .001 P < .001
quadratisch p < .01 p < .001




Tabelle

27

. Behand-
lungs-
woche

kérperliche Bewegung (pro Woche summiert)

10

Mittelwerte und Standardabweichungen der Kalorienausgabe durch zus#dtzliche

11 12 18

19

Kontakt-

ruppe
tNe20)

x

SD

Brief-

ruppe

%N:ZO)
x

SD

960.2
979.0

991.6
666.4

1071.9 812.8
1290.6 893.9

1019.8 890.8
1107.8 1114.3

1016.6 1247.6
1028.9 1272.8

1368.0 -836.6
19544 730.4

1745.6
1347.6

1684.3
1139.0

1468.3 1452.1 1418.6 1220.3 1301.4 1312.6 1107.5
1220.9 666.7 800.7 651.9 873.3 697.6 865.1

1901.9 1829.8 1713.0 1520.6 1258.2 1644.5 1757.0
1415.6 1545.9 1279.7 1016.6 981.9 1402.0 1652.0

1151.
984.

1673.
1609.

Gesamt-
Tuppe
: %N:ho)

x

SD

975.9
837.6

1045.8 851.8
120%.0 1010.9

1192.3 1042.1
1571.6 1057.8

1714.9
1248.1

1685.0 1640.9 1565.8 1370.5 1279.8 1478.5 1432.2

1339.5 1205.3 1077.5 867.1

929.5 1119.7 1358.0

1412.
1359.

)
-




Tabelle 28: Auswertung der Verhaltensdaten: Kalorienausgabe

durch zusitzliche kodrperliche Bewegung

(vgl. Tab. 27; Abb. 15)

Kovarianzanalyse:

Quelle der Quadrat- af  Mittleres  F-Test Signifi-

Variation summe Quadrat kanz

Covariate 97027840.0 1 97027840.0 11.985 p< .01

Therapie-

gruppen 5037056.0 1 5037056.0 0.581 p = .45°

Vpn. ' :

(innerh.) 320693760.0 37 8667389.0 - -

Behandlungs-

wochen 34702336.0 12 2891861.0 4,251 p< .00

Yechsel-

wirkung 10276352.0 12 856362.6 1.259 p = .24
. Restvarianz 309546752.0 455 680322.5 - --

Trendanalyse: Signifikanz der Trendkomponenten

Kontaktgruppe

Briefgruppe

linear i
quadratisch p<g .05
kubisch

r




Tabelle 29: Faktorenanalyse des Fragebogens M O T

Faktor Eigenwert Extrahierte Anteil der Ge-
Varianz (%) samtvarianz (%)
MOT I "Erfolgszu-
versicht® 15.7 42.8 33.8
MOT 1II "Hilfsbediirf-
tigkeit® 6.4 17.4 17.1
.MOT IITI "Gleichgliltig-
keit gegeniib.
d.Ubergewicht" 5.3 14.5 8.5
MOT IV "Genuss am -
Essen'" 4.9 13.4 6.9
MOT V "Unbequemlich~-
keit durch 4.
Ubergewicht" 4.4 11.9 5.8
- 100.0 % 72.0 %




Tabelle 30: Faktorenanalyse des Fragebogens E T E
Faktor Eigenwert Extrahierte Anteil der Ge-
Varianz (%) samtvarianz (%)
ETE I "Therapie-
optimismus" 12.3 45.2 48.4
ETE II "Therapieun-
zufriedenheit® 5.9 21.8 10.4
ETE III *Aktives Inter- |
esse am Thera-
pieerfolg" 5.5 20.3 8.5
ETE 1V "Mangelhafte
Therapieer~
£dllung" 3.4 12.7 7.6
100.0 %

75.9 %




Tabelle 31: Retest - Zuverlissigkeit der Faktoren (N=40)
(Dezimalstellen sind weggelassen)

Mittlere Retest~-Zuverldssig- Streubreite

keit (6 Anwendungen) '
MOT I 79 _ 77 - 82
MOT  II 80 . 69 - 92
MoT III 84 79 - 92
MOT IV 83 . 74 - 86
MOT  V 88 . 81 - 9%
ETE I ' 78 74 - 83
ETE  II 76 70 - 84
ETE TIII 84 ) | 70 - AN
ETE IV 76 70 - 84




Tebelle 32: Interkorrelation der Faktoren (N=40)
(Dezimalstellen sind weggelassen) s
MOT MOT MOT MOT MOT ©ETE ETE ETE ETE
1 I III IV v 1 1T III IV
MOT I -
MOT II| -18 -
MOT III| -34F .23 -
MoT 1v} 35 30 sttt
MOT V| -03 54ttt 2g 16 -
ETE 1| 90"ttt -29 -33* 3t o8 -
ETE II| -32% 15 . 48%t -zt o8  -5ottt
ETE III| s2t*t -31 _-14 -14 -08 61ttt _gottt . L
ETE IV | 43t astt gttt 440 37t 35t -27 16
+++ p < 001
++ p< O
o+ p< 05




Tabelle 33:

Korrelation der Motivationsfaktoren mit dem

Kérpergewicht (kg)
(gleicher Zeitpunkt der Messung)
(Dezimalstellen sind weggelassen)

1.Wo 3.¥Wo 6.vo 9.Wo = 12.Wo  17.¥o
MOT I -05 -06 -14 -34t -14 -4gtt
MOT II 06 28 35t 3t %6+ 53t
MOT III 24 14 Ok 08 00 -16
MOT IV 03 -10 -03 03 12 22
MOT V 31 25 gt 31 43+t CY AR
ETE I -08 1% ~22 -34*t -22 ~y5ttt
ETE II 14 17 14 18 06 32
ETE III 06 -14 -24 -25 - =19 -23
ETE 1V 16 14 29 12 33t 25
F++ p< 001
++ p< O
+ p< 05



Tabelle 34: Korrelation der Motivationsfaktoren mit
Kriterien des Therapieerfolgs
(der Zusammenhang wird fir alle 6 Anwendungen
gemessen)

(Dezimalstellen sind weggelassen)

Korrelation mit dem Gewicht in der 12. Voche

1.Vo 3.Wo 6.Wo 9.Wo 12.Wo  17.¥o
MOT I -08 -08 -13 =30 -14 -42**
MOT II 07 32t 4yttt 39t 36+ 45+t
MOT IIX 26 12 00 06 00 -12
MOT IV 00 -07 -01 05 12 19
MOT V 28 24 . 4ot 30 43+ 51H++
ETE I -13 -14 -23 =30 ~22 ~3g*
ETE II 14 15 13 | 12 06 31t
ETE III 07 -15 -2 -22 -19 -24
ETE IV 13 20 33+ 16 33t 18

Korrelation mit dem Reduktionsindex (Gewichtsabnahme 0 - 12)

1.Wo  3.Wo 6.Wo 9.Wo  12.Wo  17.Wo
MOT I 19 15 28 34t 32+ st
MOT 1II -09 _32+ _56+++ _52+++ _56+++ _61+++
MOT III -25 -05 -09 -01 ~14 08
MOT IV 05 09 02 01 -03 -02
MOT V _15 -13 -24 -19 -27 -31
ETE I 28 26 47t 4ot 47t 561+t
ETE II -19 12 =27 -20 -18 -35%
ETE YII 05 32t 32t 26 7 - 16
ETE IV -07 -3 -29 -13 -33* -29

. Fortsetzung s. nichste Seite



Tabelle 34: (Fortsetzung)

Korrelation mit der Gewichtsabnahme (kg) in der"Rickfallzeit"
(12. ~ 17. Woche)

1.Wo 3.¥Wo 6.¥%Wo 9.VWo 12.Wo 17.Wo
MOT I -15 -05 -02 A 20 43t
MOT II - -02 ~34t 230 -32% -36% -51t+F
MOT III . -10 06 16 09 12 24
MOT IV -0k -03 -06 ~01 -14 -17
MOT V -06 ~0b -10 -10 -16 -25
ETE I | -13 ' 04 00 05 19 46+
ETE II 15 16 03 o7 ol -17
ETE III -21 -09 -07 00  -01 02
ETE IV -23 37 -32t -08 -36t -3g*

+++ p < OO
++ p < O
+ p< 05



Abbildung 1: Zeitlicher Ablauf des Experiments
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linie Therapie
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Abbildung 2: Ess~ und Bewegungskarte
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Abbilcdung 3: Abnahme des Korpergewichts wdhrend der Be-

handlung
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tUbergew. (kg)

Abbildung 4: Abnahme des Ubergewichts (kg) widhrend der
’ Behandlung
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Abbildung 5: Abnahme des Unergewichts (%) wdhrend der

Behandlung

Ubergew. (%)
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Ebbildung 6: Durchschnittliche wdchentliche Gewichts-

abnahme
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Abbildung 7: Differenz der iiber die Behandlungswochen

kumulierten Gewichtsabnahme zwischen
Kontakt~ und Briefgruppe
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Durchschnittliche Kalorienaufnahme

Abbilduno 8:
pre Tag
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Abbildung 9:
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Abbildung 10: Relative Haufigkeit von Mahlzeiten mit
Nebentdtigkeiten
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Abbildunag 11: Streuung der Anzahl Mahlzeiten pro Woche
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Abbilduno 12: % Kalorienaufnahme nachmittags
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Bbbildung 13: Zeit pro Mahlzeit (Min.)
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Abbildung 14:

"Essgeschwindigkeit" (Kal/Min.)
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Abbildung 15: Durchschnittlicher tdglicher Kalorien-
verbrauch durch zusdtzliche k&rperliche
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