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Rund 67 % der Manner und
53% der Frauen sind
libergewichtig oder adipos

Einleitung

Viele Rehabilitanden werden damit konfrontiert, ihr Essverhalten zu dn-
dern, sei es aufgrund der priméren Indikation, die eine Diét erforderlich
macht, oder aufgrund von Adipositas bzw. Ubergewicht als Sekundarindika-
tion und Risikofaktor bei einer chronischen Erkrankung.

Die Beurteilung des Kérpergewichts erfolgt {iblicherweise nach dem Body-
Mass-Index (BMI). Er wird errechnet, indem man das Korpergewicht in
Kilogramm durch das Quadrat der Kérpergrof3e in Meter dividiert. Ein BMI
ab 20 gilt als normalgewichtig. Von Ubergewicht spricht man bei einem
BMI ab 25. Die Adipositas wird in drei Schweregrade unterteilt: Grad I
(BMI ab 30), Grad II (BMI ab 35) und Grad III (BMI = 40). Nur etwa 40 %
der deutschen Bevélkerung sind nach dieser Definition normalgewichtig
(Max Ruber Institut, 2008). Rund 67 % der Manner und 53 % der Frauen
sind ibergewichtig oder adipds. 23 % der Mdnner und 24 % der Frauen sind
adipos (Mensink et al., 2012).

Bei der starken Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas in der Bevdl-
kerung finden sich Betroffene auch sehr zahlreich in Rehabilitationsklini-
ken. Die Diagnose Adipositas wird aber vom Haupttriger der Manahmen,
der Deutschen Rentenversicherung, in der Regel nicht als Grund fiir eine
Rehabilitation anerkannt. Im Jahr 2011 wurde deshalb nur bei 0,6 % von
insgesamt 966.323 Rehabilitanden die Hauptdiagnose Adipositas gestellt
(Deutsche Rentenversicherung Bund, 2012). Adipositas erscheint in der
Rehabilitation entsprechend nur als Nebendiagnose nach einer Hauptdiag-
nose, wie zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 2. Verldssliche Daten iiber die
Pravalenz von Adipositas in der medizinischen Rehabilitation liegen daher
nicht vor. Es ist aber davon auszugehen, dass sie mindestens so haufig wie
in der Allgemeinbevdlkerung ist. Demzufolge wird mehr als der Halfte der
Rehabilitanden empfohlen, das Bewegungs- und Essverhalten zu dndern.

Eine Verdnderung des Lebensstils, wie es das Essen darstellt, ist sehr auf-
wendig. Essgewohnheiten und -vorlieben werden bereits in der Kindheit
angelegt und sowohl vom familidren als auch spdter vom sozialen, schu-
lischen und beruflichen Umfeld gepragt. Beim Essen handelt es sich meist
um automatisierte und sehr komplexe Handlungen, die von vielen Faktoren
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Aufzeigen von Konsequenzen
und Alternativen im
Beratungsgesprach

beeinflusst werden. Lebensmittel werden eingekauft und zubereitet oder
verschiedene Meniis in Kantinen und Restaurants angeboten und ausge-
wahlt. Der Zeitpunkt des Essens wird von auflen bestimmt, vom Hunger-
gefiihl diktiert oder mehr oder weniger bewusst gesteuert. Viele Menschen
essen nebenbei, zum Beispiel auf dem Weg zur Arbeit oder beim Fernsehen.
Die Verdnderung des Essverhaltens ist entsprechend komplex und erfordert
von Rehabilitanden ein hohes Maf3 an Motivation und Selbstmanagement-
kompetenzen. Zudem konnen weitere psychische Belastungen zugrunde
liegen, die eine Erndhrungsumstellung erschweren.

Psychische Belastungen bei Adipositas

Das sehr unterschiedliche Ausmaf von Ubergewicht fithrt dazu, dass es
sich bei Adipdsen um eine sehr heterogene Gruppe handelt und es kein ein-
heitliches therapeutisches Vorgehen gibt. Personen mit Adipositas Grad I1
oder IIT haben nicht nur quantitativ grof3ere, sondern auch qualitativ andere
Schwierigkeiten und eine andere Motivationslage als solche mit geringerem
Schweregrad.

Erfahrungen aus der Praxis zeigen aulerdem besondere psychische Prob-
lemlagen bei adipdsen Rehabilitanden. Sie werden gesellschaftlich diskri-
miniert, fithlen sich minderwertig und entwickeln ggf. Depressionen. Indem
bei der Diagnosestellung statt der kausalen Erkrankung Adipositas die
Folgeerkrankung (zum Beispiel Diabetes mellitus Typ 2) in den Vordergrund
geriickt wird, werden die Betroffenen moglicherweise in einer Tendenz zur
Verleugnung ihres Problems unterstiitzt. Erndhrungsfachkriften ist aus ih-
rer taglichen Praxis das Phiinomen der Reaktanz bestens bekannt. Darunter
wird ein Verhalten verstanden, das die eigene Autonomie bewahren méchte,
auch wenn dies zu personlichen Nachteilen fiihrt. In der Erndhrungsschu-
lung zeigt sich Reaktanz dadurch, dass die Empfehlungen der Experten von
den Patienten nicht angenommen und umgesetzt werden. Es werden Griin-
de gesucht, um das gesundheitsschéddliche Verhalten zu rechtfertigen und
beizubehalten. Dies kann bei den idealistisch und altruistisch eingestellten
Experten zu Enttduschungen und letztlich zu einer fatalistischen Haltung ge-
geniiber den Patienten fiihren, durch welche die therapeutische Beziehung
und die Freude am Beruf stark belastet werden. Die Autonomie der Patien-
ten kann gewahrt werden, indem die Wahl des therapeutischen Ziels von
den Teilnehmern getroffen wird. Reaktanz wird inshesondere dann provo-
ziert, wenn Verbote ausgesprochen werden. Daher sollten Erndhrungsfach-
leute vermeiden, etwas zu ,verbieten“. Die Aussage ,,Sie miissen® sollte also
umgangen werden. Im Beratungsgesprich sollten stattdessen Konsequenzen
und Alternativen aufgezeigt werden, zwischen denen die Betroffenen wéh-
len konnen. Dabei ist zu respektieren, dass die Entscheidung des Patienten
auch anders ausfallen kann, als vom Therapeuten intendiert. An die Stelle
eines patriarchalischen sollte ein partnerschaftliches Rollenverstindnis
treten. Die Therapeuten sollten sich nicht in die Rolle der iiberlegenen Ex-
perten begeben, die dem Patienten Anweisungen geben. Vielmehr kénnen
sie als Berater ihr Fachwissen zur Verfiigung stellen und Entscheidungen
unterstiitzen. Bekannt geworden ist dieser Ansatz unter dem Begriff des
Empowerment, der sich insoweit grundlegend vom klassischen Compliance-
Modell unterscheidet (Bierwirth & Plaust, 2004; Lenz, 2011).

Adipositas ist eine Blickdiagnose, die nicht zu iibersehen ist. Abgesehen von
eher seltenen Féllen organischen oder iatrogenen Ursprungs ist sie durch
eine positive Energiebilanz verursacht. Energiezufuhr und -verbrauch
stehen in einem Missverhéltnis zueinander. Dabei kann leicht iibersehen
werden, dass sich hinter dieser offensichtlichen Fassade auch eine psy-
chische Stérung verbergen kann, die fiir das Essverhalten der Betroffenen
(mit-)verantwortlich ist. In diesen Féllen muss eine Erndhrungsberatung
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Patienten nach bariatrischen
Operationen - eine besondere
Herausforderung

zum Misserfolg fithren, wenn sie ausschlie3lich zum Ziel hat, eine negative
Energiebilanz zu erzeugen. Selbst wenn diese Strategie kurzfristig erfolg-
reich sein mag, wird sie langfristig voraussichtlich scheitern, weil von den
Adiposen die emotional stabilisierende Funktion des Essens bendtigt wird.
Bei der Behandlung von Adipositasbetroffenen kommt es also auch darauf
an, mogliche psychische Stéorungen zu diagnostizieren, die fiir die Adipo-
sitas verantwortlich sein kénnten. Hinter dem Befund eines Ubergewichts
kénnen sich im Einzelfall eine Binge-Eating-Storung, eine Borderline-Per-
sonlichkeitsstorung, ein sexueller Misshrauch oder eine Alkoholabhéngig-
keit verbergen, die von den Betroffenen aus Schamgefiihl méglicherweise
verheimlicht werden. Wird eine solche psychische Storung diagnostiziert,
sollte eine entsprechende Psychotherapie begonnen werden.

Eine besondere Herausforderung fiir Rehabilitationskliniken stellen Patien-
ten dar, die nach einer bariatrischen Operation zur Anschlussheilbehand-
lung in die Reha kommen. Die Zahl dieser Rehabilitanden ist in den letzten
Jahren deutlich angestiegen. Zwar nehmen diese Personen nach ihrer Ope-
ration stark an Gewicht ab, und zahlreiche vom Kérpergewicht beeinflusste
Parameter wie Blutzucker, Blutdruck oder Fettstoffwechsel normalisieren
sich wieder. Falls durch die Operation aber eine irreversible Resorptionssto-
rung bewirkt wurde, kommt es neben der verminderten Energiezufuhr auch
zur Mangelversorgung mit Vitaminen und Spurenelementen. Eine regelmé-
Bige Diagnostik von Mangelzustdnden und die kontinuierliche Substitution
der fehlenden Stoffe sind erforderlich. Psychisch ist die rapide Verdnderung
des Korperschemas zu bewiltigen, was im Einzelfall zu einer depressiven
Anpassungsstorung und einer erhohten Suizidgefahr fithren kann. Nach der
Operation befinden sich die Patienten hiufig in einer ,Honeymoon-Phase®,
in der sich ihr Ubergewicht, das sie fiir viele ihrer Probleme verantwortlich
machen, rapide vermindert. Therapiefolgestérungen treten meist erst spéater
ein. Fiir diese Patientengruppe miissen noch spezifische Therapiekonzep-

te erarbeitet werden. Es erscheint problematisch, sie in Gruppen mit nicht
operativ behandelten Adip6sen zu integrieren.

Eine differenzierte (Psycho-)Diagnostik und Indikationsstellung bei adipdsen
Rehabilitanden ist aufgrund der oben genannten Probleme von besonderer
Bedeutung. Die medizinische Rehabilitation bietet entsprechende Behand-
lungsbausteine an. Die stationdre, wohnort- und alltagsferne Rehabilitation
bietet zudem ein neues Lernumfeld und kann als Chance genutzt werden,
das eigene Essverhalten zu hinterfragen und neue Esserfahrungen zu sam-
meln. Mit therapeutischer Unterstiitzung sollen die Rehabilitanden lernen,
sich selbststindig gesundheitsbewusst zu erndhren.

Erndhrungsberatung und -schulung in der Rehabilitation

Die Rehabilitation ermoglicht vielfdltige Angebote zur gesunden Erndhrung.
Erndhrungsberatung kann individuell und Erndhrungsschulung in Gruppen
erfolgen. Dabei werden alle Ebenen von Lehrzielen angesprochen: Wissen,
Einstellung und Verhalten. Wissen wird zu Nahrungsbestandteilen und
Energiebilanzierung vermittelt, zur gesunden Erndhrung wird motiviert
und beraten, das Einkaufen und Zubereiten gesunder Lebensmittel werden
geiibt. Die didaktisch-therapeutischen Methoden reichen also von patienten-
orientierter Information iiber Gesprache und Diskussionen bis hin zu kon-
kreten Planungen und Ubungen. Zusétzlich werden Angebote bereitgestellt,
in denen die psychische Belastung und Komorbiditdt bearbeitet werden
konnen.

Im Klassifikationssystem therapeutischer Leistungen der medizinischen
Rehabilitation (KTL 2007) sind Erndhrungsberatung und -schulung folgen-

dermafen abgebildet (siehe Tabelle 1): In der somatischen Rehabilitation
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Tab. 1: Erndahrungsbezogene therapeutische Leistungen der medizinischen Rehabilitation

KTL-

C090
C100
C11

C120
C131
F056

G074

G076

G084

G086

Ziffer

,C132

Bezeichnung

Individuelle Ernahrungsberatung
Erndhrungsberatung in der Gruppe
Lehrkiiche

Einkaufstraining

Biifettschulung

Problem- und stérungsorientierte
Gruppenarbeit: Adipositasgruppe
Gruppenpsychotherapie (VT)
Adipositas, Binge Eating Disorder
Gruppenpsychotherapie (VT)
Anorexie, Bulimie
Gruppenpsychotherapie (PD)
Adipositas, Binge Eating Disorder
Gruppenpsychotherapie (PD)
Anorexie, Bulimie

Berufsgruppe Dauer Frequenz maximale
Teilnehmer

Diatassistent, Okotrophologe 15 Min. 1x 1

Diatassistent, Okotrophologe 60 Min. 1x 15

Diatassistent, Okotrophologe 60 Min. 2x 9

Diatassistent, Soz.-Pad., Soz.-Arb. 45 Min. 2x 4

Dijtassistent, Okotrophologe 1 x tgl.

Psychologe, Psychotherapeut, 50 Min. 3x 12

Arzt mit Weiterbildung

Facharzt, Psych. Psychotherapeut 90 Min. 1 x/W. 8-12

2 Therapeuten

Facharzt, Psych. Psychotherapeut 90 Min. 1 x/W. 8-12

2 Therapeuten

Facharzt, Psych. Psychotherapeut 90 Min. 2 x/W. 8-12

2 Therapeuten

Facharzt, Psych. Psychotherapeut 90 Min. 2 x/W. 8-12

2 Therapeuten

konnen je nach Indikation die Erndhrungsberatung (C090: individuell und
C100: in der Gruppe), die Lehrkiiche (C11), das Einkaufstraining (C120),
eine Biifettschulung (C131, C132) sowie problem- und stérungsorientierte
Adipositasgruppen (F056) verordnet werden. In der psychosomatischen Re-
habilitation bzw. Suchtrehabilitation werden zudem psychotherapeutische
Gruppen zu den Storungen Adipositas und Binge Eating Disorder sowie zu
Anorexie und Bulimie angeboten. Diese konnen verhaltenstherapeutisch
(G074, GO76) oder psychodynamisch (G084, GO86) ausgerichtet sein.

Die erndhrungsbezogenen Rehabilitationsangebote werden von einem mul-
tidisziplindren Team ausgerichtet: Gemaf der KTL fithren Didtassistenten
oder Okotrophologen die Erndhrungsberatung, die Lehrkiiche und die Bii-
fettschulung durch, Didtassistenten, Sozialpiddagogen bzw. -arbeiter bieten
das Einkaufstraining an und Psychologen, Psychotherapeuten oder Arzte
mit psychotherapeutischer Weiterbildung die Adipositasgruppen bzw. psy-

chotherapeutischen Gruppenprogramme.

Der Mindestumfang der verschiedenen Leistungen ist ebenfalls im KTL
festgeschrieben: Eine individuelle Erndhrungsberatung sollte mindestens
einmal 15 Minuten, die Biifettschulung tdglich angeboten werden. Die
Erndhrungsberatung in der Gruppe sollte mindestens einmal 60 Minuten,
die Lehrkiiche zweimal 60 Minuten und das Einkaufstraining zweimal 45
Minuten dauern. Die storungsorientierten Adipositasgruppen sollten iber
mindestens dreimal 50 Minuten erfolgen und die psychotherapeutischen
Gruppen bei Essstorungen einmal (verhaltenstherapeutisch) oder zweimal

(psychodynamisch) pro Woche 90 Minuten.

Verfiighare erndahrungsbezogene Gruppenprogramme

Eine Bestandsaufnahme des Zentrums Patientenschulung im Jahr 2010 er-
moglichte Datenanalysen iiber 4.719 Gruppenprogramme aus 855 Einrich-
tungen in der medizinischen Rehabilitation (Reusch et al., 2013). Knapp 5%
der beschriebenen Gruppenprogramme befassen sich mit dem Thema Er-
ndhrung. Von diesen 219 Angeboten wird etwa die Hélfte (106) mit acht bis
zwolf Teilnehmern durchgefiihrt. Die genannten didaktischen Methoden der
Gruppenprogramme sind vielfiltig: Vortrag (82 %), Diskussion (74 %), Ubung
(52 %) und seltener Kleingruppenarbeit (37 %). Ein vollstindiges Manual
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liegt lediglich bei 42 % der Erndhrungsprogramme vor, eine Evaluation nur
bei 45%. Von den Gruppenprogrammen zum Thema Adipositas (Anteil: 4 %)
wird ebenfalls {iber die Hélfte (114) mit acht bis zwdlf Teilnehmern durch-
gefiihrt. Didaktisch werden bei Adipositasgruppen héufiger Vortrag (74 %)
und Diskussion (75 %), etwas seltener Ubung (65 %) und Kleingruppenarbeit
(53 %) verwendet. Ein vollstdndiges Manual ist bei 45 % der Programme,
eine Evaluation bei 53 % vorhanden. In den Einrichtungen der medizini-
schen Rehabilitation gibt es also eine Vielfalt an erndhrungsbezogenen
Gruppenprogrammen. Diese sind aber bisher nur in geringerem Umfang
vollstdndig manualisiert und frei zugénglich.

Im Verzeichnis fiir Schulungsprogramme des Zentrums Patientenschu-

lung (siehe www.zentrum-patientenschulung.de/manuale/verzeichnis) sind
unter dem Stichwort Erndhrung fiinf Gruppenprogramme fiir Erwachse-

ne beschrieben, die in Deutschland in manualisierter Form verfiighar sind
(Zugriff: Februar 2013; siehe Tabelle 2). Diese Gruppenprogramme sind

fiir Rehabilitanden mit Ubergewicht bzw. Adipositas konzipiert, 6ffent-

lich verfiighar und werden im Folgenden zusammenfassend beschrieben.
Ein Schwerpunkt der Darstellung liegt auf dem Programm ,Mit Bauch und
Kopf®, das im Besonderen auf die psychischen Problemlagen adipdser Reha-
bilitanden zugeschnitten ist (Tuschhoff, 1996).

Tab. 2: Erndhrungsbezogene Curricula und Manuale

Programm Module Gesamtumfang
Aktiv Gesundheit fordern - Seminareinheit Essen 1 120-180 Min.
und Trinken, Vertiefung Gewichtsabnahme und (+1+1)

Figurprobleme
(VDR, 2000; Pudel & Miiller)

Curriculum Gesunde Erndhrung im Gesundheits- 7 360 Min.
training

(Zietz, Haput & Hermann, 2010)

Curriculum Gewichtsmanagement der DGPR 4 60 Min.
(Franz et al., 2005)

MoVo-LIFE 7 90 Min.
(Gdhner & Fuchs, 2007)

Mit Bauch und Kopf 9 360-540 Min.

(Tuschhoff, 1996)

Das Programm , Aktiv Gesundheit fordern® des Verbands Deutscher Ren-
tenversicherungstrager (VDR, 2000) versteht sich als einfithrendes, indi-
kationsiibergreifendes Gruppenangebot, das sich an alle Rehabilitanden
einer Einrichtung wendet. Ziel der Seminareinheit ,Essen und Trinken® ist
es, durch die Vermittlung von Basiskenntnissen iiber Erndhrung sowie die
Reflektion des eigenen Essverhaltens die Motivation fiir gesundes Essen zu
erhdhen. Thematisiert werden dazu unter anderem der Energiebedarf, die
Nahrstoffdichte und die Regeln gesunder Erndhrung. Die Seminareinheit
enthélt einzelne Bausteine, die flexibel miteinander kombiniert werden kén-
nen, wobei eine Minimaldauer von 60 Minuten empfohlen wird. Die Schu-
lung soll in Gruppen von 12 bis 15 Teilnehmern durchgefiihrt werden. Er-
ginzend zum Thema ,Essen und Trinken® gibt es im Programm vertiefende
Seminar-einheiten zum Thema ,Gewichtsabnahme® und ,Figurprobleme®.

Das Curriculum Gesunde Ernahrung im Gesundheitstraining der Deutschen
Rentenversicherung Bund (Zietz, Haupt & Hermann, 2010) ist fiir Patienten
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Im Gesundheitstraining konnen
Patienten und Interessierte die
Auswahl und Zubereitung von
Gerichten, die fir sie geeignet
sind, Uben.

mit erndhrungsbedingten Gesundheitsstorungen und andere interessierte
Rehabilitanden entwickelt worden. Neben der Wissensvermittlung zu gesun-
der Erndhrung werden in einem Praxisteil die Einschidtzung und Auswahl
geeigneter Gerichte geiibt und in der Lehrkiiche die Speisen selbst zube-
reitet. Das Programm besteht insgesamt aus sieben Einheiten: 1) Eiweil3
und Fett; 2) Kohlenhydrate, Ballaststoffe, Vitamine, Mineralstoffe; 3) und

4) Ubungen zur Einschitzung und Auswahl geeigneter Gerichte; 5) bis 7)
Lehrkiiche. Die ersten vier Module sind auf maximal 15 Teilnehmer, die drei
Einheiten in der Lehrkiiche auf zehn Teilnehmer begrenzt.

Zielgruppe des Curriculums Gewichtsmanagement der Deutschen Gesell-
schaft fiir Pravention und Rehabilitation von Herz-Kreislauf-Erkrankungen
(DGPR) sind erwachsene adipose Patienten mit einem BMI ab 35. Hier
werden die kardiologischen Patienten {iber spezielle gesundheitliche Ge-
faihrdungen durch ihr Ubergewicht informiert. Sie kénnen ihre Erndhrungs-
gewohnheiten iiberdenken und realistische Ziele fiir eine langfristige Ge-
wichtsreduktion planen. Diese Schulung umfasst vier Einheiten, ist ebenfalls
fiir maximal 15 Teilnehmer konzipiert und sollte von einem Arzt und einem
Psychologen angeboten werden. Bei der Durchfiihrung in der kardiologi-
schen Rehabilitation wird empfohlen, diese Schulung mit dem Basisschu-
lungsprogramm ,,Curriculum Koronare Herzerkrankungen“ zu kombinieren.

Das Programm ,,MoVo-LIFE“ (Gohner & Fuchs, 2007) richtet sich an er-
wachsene Personen mit einem BMI < 40, die ihren Lebensstil bezogen auf
gesunde Erndhrung und ausreichende korperlichen Aktivitat &ndern wol-
len. Es wurde im Rahmen des Interventionsprogramms M.0.B.I.L.L.S. fiir
adipdse Erwachsene entwickelt, kann jedoch auch fiir den Einsatz mit ande-
ren Zielgruppen adaptiert werden. Die Verdnderung des Bewegungs- und
Erndhrungsverhaltens soll hier {iber die Bildung personlicher Gesundheits-
ziele sowie Bewegungs- und Erndhrungspliane erreicht werden. MoVo-LIFE
kann mit bis zu 16 Teilnehmern durchgefiihrt werden und besteht aus sie-
ben Einheiten a 90 Minuten. Da es fiir den Einsatz im ambulanten Setting
gedacht ist, erstreckt es sich iiber acht bis zehn Wochen.

Das Programm ,Mit Bauch und Kopf“ (Tuschhoff, 1996) wurde fiir erwach-
sene adipOse Patienten beiderlei Geschlechts in der stationdren medizini-
schen Rehabilitation entwickelt, ist jedoch auch auf den ambulanten Bereich
iibertragbar. Das Buch dient als Handlungsleitfaden, in dem elf Ubungen
beschrieben sind. Die Module des Gruppenprogramms sind vom Schulungs-
leiter weiter auszugestalten. Das Programm besteht aus neun Einheiten und
ist flir eine geschlossene Gruppe von fiinf bis zwolf Teilnehmern geeignet.
Themen der Ubungen sind Energiegehalt und -dichte von Lebensmitteln,
Motive des Essverhaltens, Austausch iiber Probleme Ubergewichtiger, kog-
nitive Selbstkontrolle, soziale Unterstiitzung und soziale Hiirden bei der Ge-
wichtsreduktion, Essen als soziales Geschehen, Formulierung realistischer
Ziele, individuelle Stirken: Starkung des Selbstwertgefiihls und Aktivierung
vorhandener Ressourcen, Selbstsicherheit: Neinsagen, Riickfallprdvention
sowie individuelle Bilanz und Zielsetzung.

Das gruppenpsychotherapeutische Programm ,Mit Bauch und Kopf* wurde
auch fiir Patienten mit hoheren Graden von Adipositas entwickelt. Es ver-
sucht auf die besondere Problemlage stark Adipdser einzugehen, die auf-
grund ihrer Erkrankung ein negatives Selbstbild entwickelt haben. Wenn sie
in die Rehabilitationsklinik kommen, haben sie in den meisten Fillen schon
eine lange Geschichte gescheiterter Gewichtsreduktionsversuche hinter
sich, die ihre Selbstwirksamkeitserwartung hinsichtlich einer erfolgreichen
Gewichtsabnahme verringert hat. Das von den einzelnen Teilnehmern an-
gestrebte Ziel ist grundsétzlich offen und wird nicht von den Therapeuten,
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Anschauliche Erfahrung der
unterschiedlichen Energie-
dichte von Lebensmitteln

sondern von den Patienten definiert. Die Gewichtsreduktion kann, muss
aber nicht das Ziel sein. Gerade wenn Teilnehmer schon mehrere erfolglose
Reduktionsdidten durchgefiihrt haben, kommen alternative Ziele infrage.
Hierzu zédhlen die Stabilisierung des Selbstwertgefiihls, die Verbesserung
der Teilhabe am gesellschaftlichen Leben, die Verhinderung von Gewichts-
zunahme oder die Verbesserung der Gesundheit durch mehr Bewegung.

Das Programm beginnt damit, die instrumentellen Gruppenbedingungen
Vertrauen, Offenheit und Gruppenkohdsion herzustellen, indem die Teilneh-
mer nach oftmals verheimlichten Erlebnissen und Gefiihlen gefragt werden.
Héufig berichten Betroffene von Diskriminierung und Krinkung durch ihre
soziale Umgebung, was nicht selten zu sozialem Riickzug und Vereinsa-
mung gefiihrt hat. Um alle an dem Gesprach zu beteiligen, wird jede Frage
einem Gruppenmitglied gestellt, das nach Zufall durch Flaschendrehen
ausgewahlt wird. In der Regel erleben es die Teilnehmer als sehr entlastend,
ihre Empfindungen und Erlebnisse mit anderen Betroffenen zu teilen. Eine
Methode zur Vermeidung von Reaktanz innerhalb des Programms besteht
darin, Erndhrungswissen nicht zu lehren, sondern von den Teilnehmern
entdecken zu lassen. Entdeckendes Lernen findet zum Beispiel mithilfe des
~Kalorien-Puzzles® statt. Dabei werden Karten mit Lebensmitteln in iiblicher
Portionierung vorgelegt, aus denen die Teilnehmer sich ihr Essen eines typi-
schen Tages zusammenstellen sollen. Es wird zunéchst nicht kommuniziert,
dass die Gr6Be der Karten proportional zum Energiegehalt des abgebildeten
Lebensmittels ist. Haben die Teilnehmer ihr Tagespensum zusammengestellt,
wird ein Spielfeld vorgelegt, das zum Beispiel Platz fiir 1500 Kilokalorien
hat. Nun diirfen sie versuchen, die ausgewihlten Karten auf diesem Spielfeld
unterzubringen, was in der Regel nicht gelingt. Hierbei erfahren die Teil-
nehmer, welche bevorzugten Lebensmittel sehr viel und welche wenig Platz
einnehmen. Spielerisch konnen sie im Anschluss grof3e Karten mit viel Nah-
rungsenergie gegen viele kleine mit wenig Energie austauschen, um somit
bei gleichem Energiegehalt ein hoheres Volumen fiir eine gute Sittigung zu
erreichen. Auf diese Weise kann anschaulicher als durch abstrakte Kalorien-
angaben die unterschiedliche Energiedichte von Lebensmitteln erfahren
werden. Die Teilnehmer erforschen, wie unter Beriicksichtigung personli-
cher Vorlieben auf dem begrenzten Spielfeld viel Essgenuss untergebracht
werden kann. Bei dieser Ubung kommt es gelegentlich zu dem von Adipdsen
bekannten ,Underreporting” ihrer Nahrungsmenge. Mit der offensichtlichen
Diskrepanz zwischen den eigenen Mengenangaben und der Adipositas sollte
der Gruppenleiter den Teilnehmer nicht konfrontieren. Dies iibernimmt in
den meisten Fillen die Gruppe. Weitere Ubungen im Gruppenprogramm um-
fassen ein Selbstsicherheitstraining, bei dem die Teilnehmer selbstsicheres
Verhalten erlernen und im Rollenspiel mit der Gruppe einiiben kdonnen. Dies
soll ihnen die Teilnahme am sozialen Leben erleichtern. Zur Verbesserung
der Selbstwirksamkeitserwartung wird eine Ubung durchgefiihrt, bei der
die personlichen Ressourcen exploriert und von der Gruppe zuriickgemeldet
werden. Zur Aufrechterhaltung der therapeutischen Veranderungen dienen
Ubungen zur Suche nach sozialer Unterstiitzung sowie zur Riickfallprophy-
laxe. Soweit dies mit den beschridnkten Ressourcen einer Reha-Klinik zu leis-
ten ist, wird eine systematische Nachsorge empfohlen. Bewéhrt haben sich
die ,Briefe aus dem Jenseits“, bei denen die Gruppenteilnehmer wahrend
ihres Reha-Aufenthaltes ihre Verhaltensplédne fiir zu Hause in einen Brief an
sich selbst schreiben. Dieser Brief wird ihnen einige Wochen nach ihrer Ent-
lassung zugesandt.

Bei der Entwicklung der oben genannten Konzepte wurden verschiedene
Theorien zur Verhaltensdnderung und zum Gesundheitsverhalten herangezo-
gen, aus denen sich didaktische bzw. therapeutische Strategien ableiten las-
sen. Einige theoretische Ansédtze und empirische Belege werden im Folgenden
dargestellt.
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Konkreter Handlungsplan.

Gesunde Ernahrung als Gesundheitsverhalten - Theorien und Strategien
Die langfristige Verdnderung von Erndhrungsverhalten kann theoretisch
iiber Verhaltenstheorien und Modelle des Gesundheitsverhaltens erklért
werden. Therapeutische Paradigmen und Modelle des Gesundheitsverhal-
tens stellen deshalb auch eine theoretisch fundierte Grundlage zur Planung
und Durchfithrung von Interventionen dar. Sie geben Aufschluss dariiber,
welche Faktoren die Aufnahme und Aufrechterhaltung von gesunder Ernéah-
rung beeinflussen und wie diese Faktoren zusammenspielen. Zudem kon-
nen verschiedene therapeutische Strategien abgeleitet werden, die auch Re-
habilitanden darin unterstiitzen, eine Motivation aufzubauen, konkrete Ziele
zu formulieren und Verdnderungen umzusetzen. Als besonders bedeutsame
kognitive Einflussfaktoren auf das Gesundheitsverhalten erwiesen sich die
Handlungsergebniserwartung und die Selbstwirksamkeitserwartung (Ban-
dura, 1986). Diese Variablen spielen in verschiedenen Theorien eine Rolle,
auch wenn sie dort um Teil unter verschiedenen Namen eingingen.

Handlungsergebniserwartung: Warum will ich mich gesund ernahren?

Wenn Personen positive Konsequenzen einer gesunden Erndhrung erwar-
ten, beispielsweise sich gesiinder zu fithlen oder bessere Blutdruckwerte

zu haben, besitzen sie eine hohe Handlungsergebniserwartung. In machen
Modellen wird diese als Waage zwischen Kosten und Nutzen der Verhaltens-
dnderung definiert. Grundlage jeder Beratung oder Schulung ist deshalb

die Information der Rehabilitanden iiber den positiven Einfluss gesunder
Erndhrung auf ihre Gesundheit. Die oben erwdhnten Erndhrungsschulun-
gen beinhalten Strategien, um diese Kosten-Nutzen-Abwéagung positiv zu
beeinflussen.

Selbstwirksamkeitserwartung: Traue ich mir zu, mich gesund zu ernghren?
Personen, die sich zutrauen, sich auch unter erschwerten Bedingungen ge-
sund zu erndhren, haben eine hohe Selbstwirksamkeitserwartung. Sie sind
iiberzeugt, dass sie die notwendigen Voraussetzungen und Kompetenzen be-
sitzen, dieses Ziel zu erreichen. Diese Uberzeugung ist umso hoher, je mehr
Erfahrungen Personen mit der gesunden Erndhrung gemacht haben. Da

das Essen aus vielen komplexen Handlungsschritten besteht, werden in den
oben genannten Konzepten der Erndhrungsberatung und -schulung diese
Elemente geiibt. Die Auswahl gesunder Lebensmittel wird geplant, beim Ein-
kaufstraining erprobt und die Zubereitung gesunden Essens in der Lehrkii-
che geiibt. Hierdurch kann die Selbstwirksamkeitserwartung erh6ht werden.

Handlungsplanung: Wie genau will ich mich gesund ernahren?

Personen mit einer hohen Handlungsergebniserwartung und einer hohen
Selbstwirksamkeitserwartung haben eine hohere Absicht, sich gesiinder zu
erndhren. Urspriinglich ist man davon ausgegangen, dass Menschen, die ge-
sund essen wollen, dies auch tun (zum Beispiel Health Belief Model, Becker,
1974; Theorie der Schutzmotivation, Rogers, 1983; Theorie des geplanten
Verhaltens, Ajzen, 2002). Leider hat sich aber gezeigt, dass es so einfach
nicht ist. Eine Schwierigkeit bei der Vorhersage von Gesundheitsverhalten
ist die sog. Intentions-Verhaltens-Liicke (Sheeran, 2002). Menschen geben
zwar an, dass sie ein bestimmtes Verhalten ausiiben wollen, setzen dann
jedoch diesen guten Vorsatz (Intention) nicht in die Tat um (Verhalten). In
den letzten Jahren wurden daher in der Gesundheitspsychologie Bemiihun-
gen unternommen, jene Faktoren zu identifizieren, die den Sprung von der
Intention zum tatsdchlichen Verhalten erkldaren. Als erfolgreich haben sich
dabei Implementierungsintentionen (Gollwitzer & Sheeran, 2006), das heif3t
konkrete Pline, erwiesen. Heute geht man davon aus, dass Verhaltensdnde-
rungen in verschiedenen Phasen durchlaufen werden (Transtheoretisches
Modell, Prochaska & Velicer, 1997; Precaution Adoption Process Model,
Weinstein et al., 1998; Health Action Process Approach, Schwarzer, 2008).
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Eine moglichst konkrete
Zielsetzung ist erfolgreicher

Je nach Phase sind unterschiedliche Strategien fiir eine Verhaltensdnderung
bedeutsam. Die meisten Theorien unterscheiden mindestens eine motiva-
tionale und eine volitionale Phase. In der volitionalen Phase werden unter
anderem Handlungs- und Bewiltigungsplanung als Bindeglieder zwischen
der Intention und der Handlung definiert. Mit individuellen Handlungspla-
nen werden Zeit, Ort und Art des Gesundheitsverhaltens bestimmt. Zur Be-
waéltigung werden mogliche Schwierigkeiten antizipiert und entsprechende
Strategien zu deren Losung geplant. Auch diese konkreten Planungen haben
Eingang in die oben genannten Gruppenprogramme gefunden.

In einem systematischen Review der American Dietetic Association Evi-
dence Analysis Library Nutrition Counseling Workgroup (Spahn et al., 2010)
wurden drei gro3e psychotherapeutische Theorien und deren Strategien be-
zogen auf die Verdnderung von Erndhrungsverhalten gegeniibergestellt. Die
aus den kognitiv-behavioralen Theorien (Skinner, 1969; Beck, 1989; Ellis,
2001), dem transtheoretischen Modell der Verhaltensdnderung (Prochaska
et al., 1994) und der sozial-kognitiven Theorie (Bandura, 1986) abgeleiteten
therapeutischen Strategien sind im Folgenden zusammengefasst.

Basis jeder bewussten Verhaltensédnderung ist die Selbstbeobachtung. Um
gezielt eine Erndhrungsumstellung anzustofBen, ist es sinnvoll, zunachst die
bisherigen Erndhrungsgewohnheiten zu betrachten. Aus dem Wissen zu
gesundheitsforderlichen Lebensmitteln kann dann eine konkrete Verdnde-
rung des Essens geplant werden. Dabei hat sich gezeigt, dass eine moglichst
konkrete Zielsetzung zum Beispiel mithilfe der SMART-Regeln (spezifische,
messbare, attraktive, realistische und terminierte Ziele) erfolgreicher ist.
Eine bewihrte Strategie aus der Verhaltenstherapie ist es in einem néchs-
ten Schritt, einen Verhaltensvertrag abzuschlieBen (mit sich selbst, einer
Bezugsperson oder einem Therapeuten). Hier definieren die Betroffenen
das Zielverhalten und vereinbaren ggf. auch die Verhaltenskontrolle und
eine Belohnung. Es wird also moglichst konkret geplant, wie das neue Er-
ndhrungsverhalten tiberpriift wird und, wenn das Ziel erreicht wurde, wie
positive Konsequenzen erfolgen konnen (Kontingenzmanagement, Verstar-
kung). Sinnvoll ist es auch, sog. Versuchungssituationen zu kennen und zu
umgehen (Stimuluskontrolle). Hiufig liegen dem automatisierten Essverhal-
ten ungilinstige Gedanken, Erwartungen und Einstellungen zugrunde, zum
Beispiel ,Schokolade ist der beste Seelentroster” oder ,,Gesundes Essen zu-
zubereiten kostet viel Geld und Zeit“. Mit Techniken der kognitiven Verhal-
tenstherapie konnen diese Einstellungen aufgedeckt und bewusst verdandert
werden (kognitive Umstrukturierung). Weitere psychotherapeutische Tech-
niken, die auch in einer umfassenderen Erndhrungsschulung zum Einsatz
kommen kénnen, sind Problemlosung, Riickfallpridvention, Stressmanage-
ment und Nutzung sozialer Unterstiitzungssysteme.

Das transtheoretische Modell der Verhaltensdanderung (Prochaska & Velicer,
1997), zunichst fiir das Suchtverhalten entwickelt, integriert wirksame
Strategien (s. 0.) verschiedener therapeutischer Stromungen. Wie oben
erwihnt, geht man in diesem Modell davon aus, dass Verhaltensdnderun-
gen in verschiedenen Stufen verlaufen und verschiedene Strategien zur
Verhaltensanderung in unterschiedlichen Stufen wirksam werden. Aus dem
transtheoretischen Modell wurde die Technik der motivierenden Gesprachs-
fiihrung abgeleitet (Miller & Rollnick, 2002). Mit dieser klientenzentrierten
Beratungstechnik werden in den unteren Stufen der Verhaltensénderung
Ambivalenz und Reaktanz aufseiten der Rehabilitanden wohlwollend akzep-
tiert und iber die Herstellung kognitiver Dissonanzen bearbeitet. Die zent-
ralen Grundhaltungen Empathie, Wertschitzung und Echtheit stammen aus
der Gesprachspsychotherapie (Rogers, 1993). Die Basisstrategien umfassen
offene Fragen, Reflektieren, Aktives Zuhoren, Change Talk und Bestitigung.
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Abb. 1: Strategien zum langfristigen Aufbau gesunder Erndhrung

* Soziale Unterstiitzung
« Stressmanagement * Riickfallpravention

* Problemldsung

* Belohnung
« Stimuluskontrolle
* Kontingenzmanagement

¢ Zielsetzung
¢ Handlungsplanung

* Verhaltensvertrdge e Vor- und Nachteile abwigen
* Kognitive Umstrukturierung
* Ubung
¢ Verhaltensaufbau und Beratung
* Demonstration und Modellierung

¢ Information
* Selbstbeobachtung

-

Die motivierende Gesprachsfiihrung kann in der Einzelberatung, aber auch
in Gruppen durchgefiihrt werden und ist insgesamt weniger zeitaufwendig
als die kognitiv-verhaltenstherapeutischen Vorgehensweisen. Zentral ist das
stufenadaptierte Vorgehen, das heif3t Personen, die eine geringe Motivation
zur Verhaltensidnderung aufweisen, werden mit motivationsférderlichen
Strategien beraten, bereits motivierte Personen erhalten Unterstiitzung bei
der konkreten Zielsetzung und Verhaltensplanung.

Wirksamkeit von Erndahrungsberatung und -schulung

Im Folgenden wird die internationale Evidenz fiir die Wirksamkeit von
Beratung und Schulung zum Thema gesunde Erndhrung auf der Grundlage
von systematischen Reviews dargestellt.

Reviews zu Ernahrung

Das Cochrane-Review von Brunner und Kollegen (2009) basiert auf 38 ran-
domisierten kontrollierten Studien, in denen Erndhrungsberatung evaluiert
wurde. Die Erndhrungsberatung hatte in diesen Studien das Ziel, das kar-
diovaskuldre Risiko bei Gesunden zu vermindern. Die Interventionen waren
allerdings sehr heterogen und umfassten sowohl individuelle Beratung als
auch Gruppeninterventionen von sehr unterschiedlicher Dauer, aber auch
lediglich schriftliches Material. Es wurden signifikante Effekte hinsichtlich
der Verbesserung der Erndhrung, der Reduzierung des Serumcholesterin-
spiegels sowie des arteriellen Blutdrucks in einem Zeitraum von bis zu zehn
Monaten festgestellt. Zudem fand sich ein Geschlechtereffekt, mit einer stér-
keren Abnahme des Fettkonsums bei Frauen als bei Mdnnern.

Ein zweites Cochrane-Review untersuchte erndhrungsbezogene Interven-
tionen zur Reduktion des Korpergewichts bei Patienten mit Hypertonie
(Siebenhofer et al., 2011). Es wurden signifikante Effekte auf Korpergewicht
und Blutdruck festgestellt, deren Stirke jedoch wegen der kleinen Studien-
zahlen unsicher blieb.

In einem systematischen Review (Spahn et al., 2010) aus 87 Studien zur Er-
ndhrungsverdnderung wurde die Evidenz verschiedener theoretischer An-

sidtze und therapeutischer Strategien gegeniibergestellt (s. 0.). Die stirkste
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Personliche und intensivere
Interventionen mit Nachsorge
sind besonders wirksam

Evidenz ergab sich fiir Strategien der kognitiv-behavioralen Therapie auf
die Verdnderung des Erndhrungsverhaltens, das Gewicht, kardiovaskula-
re Risikofaktoren und auf Risikofaktoren fiir Diabetes. Motivierende Ge-
sprachsfiihrung war eine hoch effektive Beratungsstrategie, insbesondere
wenn sie mit kognitiv-behavioraler Therapie kombiniert wurde. Starke Evi-
denz zeigte sich auch fiir die Selbstbeobachtung und strukturierte Essens-
pldane. Finanzielle Anreize scheinen keine Effekte zu haben. Zielsetzung,
Problemldsung und soziale Unterstiitzung scheinen effektiv zu sein.

Reviews zu Ernahrung im Kontext weiterer Lebensstilanderungen

Zwei Cochrane-Reviews untersuchten Interventionen, die auf Erndhrung
und/oder korperliche Aktivitidt zielten. Die Interventionen des ersten Re-
views bestanden meist in hoherfrequenter, individueller Beratung und
hatten eine Dauer von einem Jahr bis zu sechs Jahren (Orozco et al., 2008).
Ihr Ziel bestand darin, bei Personen mit einem erhéhten Risiko fiir Typ-2-
Diabetes das Auftreten einer manifesten Diabetes-Erkrankung zu verhiiten.
Auf der Basis von acht Studien konnte ein signifikanter Effekt hinsichtlich
einer Reduktion des BMI sowie des Blutdrucks wie auch der Inzidenz eines
Diabetes mellitus (Risikoreduktion um 37 %) dokumentiert werden. Ein
zweites Cochrane-Review befasste sich mit Interventionen zur Férderung
gesunder Erndhrung und korperlicher Aktivitit, die auf dem transtheo-
retischen Modell der Verhaltensdnderung basierten (Tuah et al., 2011).
Zielgruppe waren iibergewichtige oder adipdse Erwachsene. Fiinf Studien
wurden eingeschlossen. Zwar fanden sich Effekte auf korperliche Aktivitat
und Erndhrung, jedoch nur ein sehr geringer Effekt auf das Kérpergewicht,
und die Nachhaltigkeit der Effekte blieb unklar.

Die folgenden systematischen Reviews nahmen ebenfalls Interventionen zur
Forderung von gesunder Erndhrung und/oder korperlicher Aktivitit in den
Blick. Fjeldsoe und Kollegen (2011) berichten, dass 72% der 57 eingeschlos-
senen Studien einen nachhaltigen Effekt iiber einen Dreimonatszeitraum
demonstrierten. Besonders wirksam waren Interventionen, die im personli-
chen Kontakt vermittelt wurden, langere und intensivere Interventionen so-
wie diejenigen, die NachsorgemafBnahmen umfassten. Michie und Kollegen
(2009) untersuchten verhaltensbezogene und kognitive Techniken. Auf der
Grundlage von 22 Evaluationen fanden sie einen kleinen bis mittelgroBen
Effekt (d = 0,31). Als besonders wirksam erwies sich hierbei die Selbstbe-
obachtung des Gesundheitsverhaltens (Selbstmonitoring). Kombinationen
zwischen Selbstbeobachtung und mindestens einer anderen selbstregulati-
ven Strategie hatten signifikant grofere Effekte. Eakin und Kollegen (2007)
berichten auf der Basis von 26 Studien zu telefonbasierten Interventionen
einen mittelgroBen Effekt (d = 0,60), wobei wiederum lingere und intensi-
vere Interventionen wirksamer waren als kiirzere und weniger intensive.

Ein Cochrane-Review iiberpriifte die Wirksamkeit von Beratung und Edu-
kation zur Reduktion multipler Risikofaktoren im Rahmen der priméaren
Pravention der Koronaren Herzkrankheit (Ebrahim et al., 2011). 55 Stu-
dien wurden eingeschlossen. Effekte auf Mortalitdt und kardiovaskulare
Ereignisse konnten nur dann festgestellt werden, wenn die Zielgruppe ein
erhohtes Risiko fiir eine Koronare Herzkrankheit aufwies, wie Patienten
mit Hypertonie oder Diabetes mellitus, nicht jedoch fiir die Allgemeinbevdl-
kerung. Signifikante, jedoch sehr heterogene Effekte konnten auch fiir den
systolischen und diastolischen Blutdruck und das Serumcholesterin festge-
stellt werden.

Welche Wirkfaktoren sind relevant?
Diejenigen Reviews, in denen erndhrungsbezogene Interventionen zusam-

men mit Interventionen evaluiert wurden, die auf andere Verhaltensberei-
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che zielten, erlauben es zwar nicht, die Wirksamkeit von spezifisch ernédh-
rungsbezogenen Interventionen zu beurteilen. Gleichwohl ist anzunehmen,
dass diejenigen Wirkfaktoren, die fiir ein breites Spektrum des Gesundheits-
verhaltens dokumentiert wurden, wohl auch fiir gesunde Erndhrung giiltig
sind, da die unterschiedlichen Facetten eines gesundheitsforderlichen Le-
bensstils oft miteinander verbunden sind. Als wirksame Strategien zur For-
derung eines gesunden Lebensstils wurden immer wieder selbstregulatori-
sche Strategien der Verhaltensdnderung wie Zielsetzung, Selbstmonitoring
oder Handlungs- und Bewiltigungsplanung (Implementation Intentions)
identifiziert (Greaves et al., 2011; Gollwitzer & Sheeran, 2006; Conn et al.,
2008; Michie et al., 2009; Pearson, 2012). Wie fiir korperliche Aktivitit viel-
fach belegt, wird auch bei gesunder Erndhrung der Effekt der Intention auf
das tatsdchliche Handeln durch die Handlungsplanung vermittelt (Soureti et
al., 2012).

Ein einziger Verhaltensbereich oder mehrere?

Ob es giinstiger ist, in einer Intervention nur einen einzigen Verhaltens-
bereich anzusprechen oder aber mehrere Verhaltensbereiche gleichzeitig,
wird gegenwirtig kontrovers diskutiert. Zwei Meta-Analysen zu Patienten-
schulungen zur Forderung korperlicher Aktivitidt bei chronisch kranken
Erwachsenen (Conn et al., 2008) bzw. zu Interventionen zur Férderung
korperlicher Aktivitdt bei Herzkranken (Conn et al., 2009) beschéftigen
sich mit dieser Frage. Sie fanden Hinweise dafiir, dass Interventionen, die
nur einen einzigen Verhaltensbereich anzielen, erfolgreicher sind. Eine
andere Ubersichtsarbeit kommt zur Schlussfolgerung, dass die Wirksam-
keit von Interventionen hoher war, wenn sie sowohl Erndhrung als auch
korperliche Aktivitdt ansprachen (Greaves et al., 2011). Hinweise auf einen
Transfereffekt wurden in einer Studie mit orthopadischen und kardiologi-
schen Rehabilitanden gefunden (Fleig et al., 2011). In dieser Studie wurde
eine Selbstregulationsintervention zur Forderung korperlicher Aktivitit
untersucht, die als Strategien Zielsetzung und Handlungsplanung umfasste.
Die Interventionsgruppe zeigte jedoch nicht nur ein hoheres Mal3 an kérper-
licher Aktivitit, sondern auch eine gesiindere Erndhrung in Bezug auf Obst
und Gemdiise. Dieser Transfereffekt wurde durch die Gewohnheitsstirke der
korperlichen Aktivitdt vermittelt: Je stirker die korperliche Aktivitat zur
Routine geworden war, desto leichter fiel es den Studienteilnehmern, auch
ihr Erndhrungsverhalten zu dndern.

Fazit

Ubergewicht und Adipositas sind sehr hiufige Nebendiagnosen in der me-
dizinischen Rehabilitation. Den Betroffenen wird entsprechend empfoh-
len, das Erndhrungsverhalten zu verdndern. Eine differenzierte Diagnostik
moglicher psychischer Ursachen, Begleitsymptome und aufrechterhaltender
Bedingungen ist notwendig, um eine gezielte Zuweisung zu den verschiede-
nen Therapieangeboten zu treffen. Hierzu zdhlen als Basis die individuelle
Erndhrungsberatung, die Erndhrungsschulung in Gruppen sowie das Ein-
kaufstraining und die Lehrkiiche, aber auch darauf aufbauend die psycho-
therapeutischen Gruppen. Es existieren in ausreichender Zahl publizierte,
deutschsprachige Curricula bzw. Manuale. Diese verwenden verhaltensthe-
rapeutische und gesundheitspsychologische Strategien, die aus der Theorie
abgeleitet sind. Internationale Befunde belegen die Evidenz einiger dieser
Strategien, insbesondere der Selbstbeobachtung und Handlungsplanung.
Fiir die deutschsprachigen Programme, die im Rahmen der medizinischen
Rehabilitation verwendet werden, steht der Nachweis ihrer Wirksamkeit
noch aus. Fiir spezifische psychische Problemlagen miissen die Programme
erginzt und erweitert werden.
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