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Neben der theoretischen Einordnung des Problemkreises

"Ubergewicht" und einer zusammenfassenden Darstellung

neuerer Forschungen, die insbesondere lerntheoretische

Arbeiten·berucksichtigt, beinhaltet der vorliegende

Bericht die Auswertung und Analyse der Ergebnisse ver-

schiedener Grundlagen- und Therapieuntersuchungen zu

Ubergewicht.

Alle Arbeiten wurden am Psychologischen Institut der

Universitat Munster unter der Leitung von Frau

Dr. Margarete Reiss durchgefuhrt.

Die Methodik dieser Untersuchungen sowie die verwendeten

diagnostischen und therapeutischen Instrumente wurden in

BARTLING, FIEGENBAUM, MULLER (197 5a) dargestellt.

VORWORT



Der Untersuchungsgegenstand und seine

theoretische Einordnung

1.1 Soziokulturelle Bedeutung des Essens

Die Nahrungsaufnahme nimmt eine Vielzahl

von Funktionen und Bodeutungen in uhserer

Gesellschaft ein.

  Zunachst ist sie Voraussetzung zur Erhaltung
der Funktionsfahigkeit des menschlichen Organis-

mus. RegelmaBige und ausreichende Nahrungsauf-

nahme ist daher als ein erwunschtes Verhalten

anzusehon* das durch den Prim-tirtriek Hunger,
gesteuert wird. Bei Befriedigung dieses PrimKr-

triebes wird auBer dem Gefithl der Skittigung

auch das des Wohlgeschmackes erlebt.

ap

Neben der Erhaltung der Lebensfunktion

kommt der Nahrungsaufnahme in unserer Kultur

auch eine groBe Bedeutung im sozialen Bereich

ZU.

So ist Essen heute Ausdrucksform eines sozialen

Ereignisses. Nahezu jedes Fest wird durch ein

·gemeinsames Mahl begleitet, wobei Reichlichkeit

und.Auserlesenheit der. Speisen mit der Bedeutung
des Festes und dem Status des Gastgebers und

der Gdste korrelieren.· Gleichzeitig ist Essen

und Trinken ein Symbol der Gastfreundschaft;

es ist ublich, jedem Gast etwas anzubieteb.

Je nach Kultur ist die Nahrungsaufnahme in

spezifische Tischsitten eingekleidet. Der Tages-
ablauf wird durch den Zeitpunkt der Mahlzeiten

bestimmt.

-2-
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  Oft ist das gemeinsame Essen in der Familie

einzige M5glichkeit zum regelmUBigen Gesprach
miteinander. Der Mahlzeit kommt hier eine

kommunikative Funktion hu.

©Ferner werden haufig Darbietung oder Entzug

von Nahrungsmitteln als soziale Sanktionen

eingesetzt, die Zuneigung oder Liebesentzug
ausdrucken solleni - ./

Der Regulationsproze B fur die Nahrungsauf-
nahme durch Hunger- und Sattheitsgeflihl kann

durch die oben aufgezeigten sozialen Bedeutungen
des Essens gestart werden. Vielen Menschen ist

das Gefuhl-fur Hunger sogar ganz verlorenge-

gangen, eine Ursache fur das haufige Auftreten

von tjbergewicht.

1,2 Definition von Ubergewicht

Als Ubergewicht und Fettsucht (auch Fettleibig-
keit; Adipositas, obesity) bezeichnet man "unter

bestimmten Bedingungen auftretende Neigung des

Organismus zu ubermaBiger Gewichtsvermehrung. "

"Sie kann zu einem Zustandsbild fuhren, das

eine Relationsstarung der X8rpergewichtskonsti-
tuenten im Sinne einer mehr oder weniger ausge-

pragten Vermehrung der Fettanteile beinhaltet.

Damit kBnnen physische oder psychische StMrungen
.verbunden sein." (RIES, 1970, S. 41).

Ubergewicht und Fettsucht unterscheiden sich

in ihrem Auspragungsgrad, wobei Ubergewicht als

die geringere Abweichung vom Normalgdwicht gilt.

3
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Von Ubergewicht spricht man in der Regel,
wenn das Normalgewicht um mehr als 10 %,
von Fettsucht, wenn es um mehr als 20 %
uberschritten wird.

Als physiologische Ursache von Ubergewicht und

Fettsucht gilt ein Ungleichgewicht zwischen

Energiezufuhr und Energieverbrauch,-das hciBt,
einer exzessiven. Energiezufuhr und eines defizi-

iRren Energieverbrauches. Das Resultat dieser

positiven Energiebalance ist die Speicherung
der Energie in Form von Fettablagerungen im

K6rper und seinen Organen.

Zur Bestimmung von Ubergewicht und Fettsucht

werden unterschiedlichste Methoden herangezogen:
Als sinnvollste gelten

a) die Bestimmung der Relation von K5rperlange
zu Korpergewicht,
b) die Messung der Hautfettpolster.

Als Normalgewicht gilt in der Regel das Durch-

schnittsgewicht einer bestimmten Bev5lkerungs-

gruppe oder Population, die durch die Kriterien

Korperlange, Geschlecht, Lebensalter, haufig

auch Kdrperbau oder Konstitutionstyp, gekenn-
· zeichnet ist.

Als Idealgewicht (teilweise auch Optimalgewicht

genannt) wird das Gewicht bezeichnet, das das

geringste Gesundheitsrisiko und damit die gr6Bte

Lebenserwartung verspricht. Es liegt je nach Alter,

Geschlecht, Konstitutionstyp, etc. im Bereich

zwischen zehn und 20 Prozent unter dem Normal-

gewicht.

-4
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Gesundhoitsschadliche Abweichungen vom Normal-

gewicht bzw. Idealgewicht sind Untergewicht

einerscits, Ubergewicht und Fettsucht anderer-

seits. Wahrend das Untorgewicht zahlenmHBig in

der Bundesrepublik nur sehr geringe Bedeutung

hat, ist das Ubergewicht stark verbreitet

(Dt, Gesellschaft fur Ern hrung, 1973, S. 17);
die Schatzungen ilbef den Anteil der -Ubergewich-
tigen in der BRD liegen zwischen 30 und 40 %.

Die Bezugswerte fur Normalgewicht und Ideal-

gewicht andern sich im Laufe der Zeit, sind

von ethnologischen Faktoren sowie den Ernahrungs-

gewohnheiten, den Schanheits- und Gesundheits-

idealen der jeweiligen Population abhangig.

Fur das einzelne Individuum ist bisher "die An-

gabe des optimalen Gewichts und ebenso die Er-

mittlung dos fur diese Person optimalen Kalori6n-

bedarfs und der fur sie optimalen Nahrungszul
sammensetzung ...

nicht befriedigend 16sbar."

(Dt. Gesellschaft fur Ernahrung, 1973, S. 17).

Als Richtlinien fur die Bestimmung des person-

lichen Normal- bzw. Idealgewichts bestehen einer-

seits zahlreiche Normtabellen, andererseits unter-

.schiedliche Berechnungsformeln, die auf KBrper-

maGzahlen fuBen.

Fur die Praxis hat sich, besonders auf Grund

einfacher Handhabung, die Berechnung von ttoer-

gewicht und Normalgewicht nach dem BROCA-Index

bewahrt.

-5
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Danach crgibt sich das Normalgewicht aus

der Formel

100.

wobei P das K6rpergewicht (Normalgewicht in kg)
L die. Korperlange in cm bedeutet.

Die Differenz des eigenen Gewichts zu dem mit

diesem Index berechneten Normalgewicht gibt die

H5he des Uber- bzw. Untergewichtes an.

1.3 Relevanz von Forschungen zu obergewicht

Ubergewicht wird besonders durch seine sekundaren

Folgeerscheinungen als eines der relevantesten

Gesundheitsprobleme in unserer Gesellschaft

angesehen.

Statistiken uber die.Sterblichkeit in Abhangig-
keit vom Karpergewicht deuten auf eine wesent-

lich verringerte Lebenserwartung Ubergewichtiger
hin.

Diese erhBhte Mortalit tsrate ist bedingt durch

den Zusammenhang zwischen Ubergewicht und ver-

stRrktem Auftreten verschiedener Krankheiten,
wie z.B. Diabetes mellitus, Stoffwechselkrank-

heiten, Herz- und Kreislauferkrankungen, Nieren-

erkrankungen und Leberzirrhose. Bei erheblichem

Ubergewicht treten mechanische Auswirkungen
wie Ver nderung der belasteten Gelenke und der

WirbelsNule, des weiteren Neigung zu Krampfadern,
Thrombosen, Embolien, Atembeschwerden, Eingeweide-

6-
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bruchen, Herzversagen, infektiasen Erkrankungen
der Haut sowie eine erhahte Komplikationsrate

bei chirurgischen Eingriffen und bei Geburten

auf.

Besondere Beachtung verdienen auch die psychi-
schen Folgen, die Ubergewichtigb durch die

soziale Diskriminierung in unserer Gesellschaft

erleiden. (Art und Auswirkungen der Diskrimi-

nierung Ubergewichtiger durch ihre soziale Um-

welt werden in Kapitel 3.6 ausfuhrlicher be-

schrieben).

1.4· Verschiedene thcoretische Modelle fur die

Pathogenese von-Ubergewicht

Allen Erklgrungsansatzen sowohl somatischer als  
auch psychologischer Theorien ist gemeinsam, f
daB Ubergewicht als Folge einer positiven Energie-
balance angesehen wird.

Die somatischen Modelle sehen in biologischen

Mangelzust nden oder Fehlfunktionen bzw. in der I

Vererbbarkeit einer gewissen konstitutionellen

Anlage die Ursachen fiir Ubergewicht.

Die psychologischen Modelle gehen von Uber-

erniihrung ( engl. "overeating") aus und erklaren  
diese entweder durch unverarbeitete Konflikte

in der Kindheit (psychoanalytische Modelle), durch

die typische Pers5nlichkeitsstruktur des Uberge- f

wichtigen (Persanlichkeitstheorien) oder durch

das gewohnheitsmaBige EBverhalten des Uberge-
i

wichtigen (lerntheoretische Modelle).

4

7



Unserer Ansicht nach kann die Pathogenese
der Fettsucht nicht einseitig somatisch oder

psychologisch erklart werden, sondern muB als

Superposition physischer, psychischer und
<

sozialer Faktoren betrachtet werden, d.h.

Ubergewicht ist multifaktoriell determiniert.

Die vorliegende Arbeit beachr nkt sich indes

bei der Darstellung der Determinanten und der

Therapie von th)ergewicht darauf, die psychischen

Faktoren vor dem Hintergrund der lerntheoretischen

Modelle slchtbar zu machen.

1,5, Lerniheoretische Modelle zur Erklarung von

Ubergewicht

Alle lerntheoretischen Modelle gehen von der An- ·

nahme aus, da B ein regelhafter Zusammenhang zwi-

schen den EGgewohnheiten eines Individuums und

der HMhe seiner Energieaufnahme besteht.

Oder: Das Gewicht eines Individuums wird von

seinen EGgewohnheiten determiniert.

Dabei wird vorausgesetzt, daB das EBverhalten

- wie jedes andere sozial relevante Verhalten -

ugelernt und aufrechterhalten wird durch die

Interaktion zwischen dem Individuum und rele-

vanten Personen und Situationen in seiner Um-

gebung" (STUART, DAVIS, 1972, S. 62).

Hieraus ergeben sich zwei unmittelbare Folge-

rungen:

8 -
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1) Da jedes gelernte Verhalton als Funktion

vorausgehender und nachfolgender Bodingungen

angesehen werden muB, sollten alle Anstren-

gungen, das Verhalten zu andern, darauf ge-

richtct sein, die Bedingungen des Verhaltens

- weniger den Menschen selbst - zu verandern.

Hierbei kann "die soziale Umgebung gleicher-
maBen eine Quelle akzeptablen wie problemati-

schen Verhaltens darstellen" (STUART, DAVIS,

1972, S. 62).

2) Das Konstrukt "EBgewohnheiten" 8011 auf der

Grundlage des lerntheoretischen Konzepts

(S-R-Thcorien) erklart werden:

Es handelt sich um ein komplexes Verhaltens-

muster, das wir zur Klasse der Gewohnheiten

oder"habits" zahlen.

1.5.1 Gewohnheiten (habits)

Eine Gewohnheit ist ein relativ automatisierter

Reaktionsablauf im motorischen und kognitiven

Bereich, der durch Lernen und Ubung zustande

gekommen ist. Sie ist gleichzeitig eine Reaktion,
die mit gro Ber Wahrscheinlichkeit auf einen spe-

zifischen Reiz hin erfolgt.

Es handelt sich also um haufig ausgefuhrte, ein-·

gefahrene Verhaltensformen, die dem ausfuhrenden

Menschen nur noch zu einem geringen Teil bewuBt

sind.

9
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Wie auch bei anderen Verhaltensweisen, die

haufig oder regelmHBig ausgefuhri werden, bil-

det der Mensch bei der Nahrungsaufnahme spezi-

fische Gewohnheiten heraus. Diese komplexen Ver-

haltensmuster fassen wir unter dem Begriff EBge-

wohnheiten zusammen.

Besonders betont sei hierbei, daB die spezifische

Zusammensetzung der Nahrung nur eine Variable

der "EBgewohnheiten" darstellt.

Bei der Operationalisicrung des Konstrukts

"EBgewohnheiten" legen wir den Schwerpunkt
auf die Erfassung und Beschreibung. des Verhaltens

in seinen verschiedenen Auspragungen sowie auf

die dem Verhalten vorausgehenden und nachfolgen-
den Bedingungen. Hierzu zahlen:

(unter Verwendung eines Schemas von BARTLING 1974)

. - vorbereitende Tatigkeiten wie Einkauf, Vorrats-

haltung und Zubereitung der Mahlzeiten

-  uBere Reize wie Zeit, Ort, Umgebung, sozialer

Partner

- innere psychische Reizbedingungen wie emotionale

Erregung, StreB, Nervosit t, Mildigkeit, Lange-
weile und Einsamkeit

- diskriminierende Reize fur die QuantitRt der

Nahrungsaufnahme wie Art, Geruch, Geschmack,
Aussehen und Menge der Nahrung

- die Topographie der Nahrungsaufnahme wie zum

Beispiel Dauer, Tempo und Beendigung sowie Art

und Quantitat der Nahrung

1.5.2 FBgewohnheiten
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1.5.3

- die Simultanreaktionen

- schlieBlich die direkt auf das Essen folgenden

Konsequenzen - angenehmer Geschmack, Sattigung,

Spannungsreduktion - udd die ultimativen Kon-

sequenzen: Obergewicht, erhBhtes Krankheits-

risiko, soziale Isolierung usw,

Wiederholen wir noch einmal die Grundannahme

des.lerniheoretischen Modells:

Es besteht ein regelhafter Zusammenhang zwischen

der Art von EBgewohnheiten eines Individuums und

der H5he soiner Energiebalance.

Dies besagt: tjbergewicht entsteht nicht schon durch

ein einmaliges "falsches"EBverhalten, sondern erst,

wenn ein solches Verhalten dauerhaft auftritt, d.h.

zu einer Gewohnheit geworden ist, die regelmaBig
eine positive Energiebalance zur Folge hat.

So fithrt also nicht ein einmaliges Festessen zu

Ubergewicht, Bondern die Gewohnheit, haufig
zwischen den Mahlzeiten zu essen, unter StreB

und emotionaler Belastung zu essen oder jeden
Abend beim Fernsehen SUBigkeiten oder Knabbereien

zu sich zu nehmen.

Erwerb von EBgewohnheiten

Innerhalb der Lerntheorien unterscheidet man

3 Grundkonzepte, mit denen der Erwerb jeden
Verhaltens beschrieben werden kann:

- 12



1. Soziales Lernen

2. Klassisches Konditioniercn

3. Operantes Konditionieren

Im folgenden werden diese Grundkonzepte dar-

gestellt und fur den Erwerb eines problemati-

schen EBverhaltens exemplifiziert.

Soziales Lernen

In aer Theorie des sozialen Lernens geht man

davon aus, udaB alle Phanomene des Lernens, die

aus direkter Unterweisung oder aus eigener direk-

ter Erfahrung resultieren, auch bei bloBer Beob-

achtung des Verhaltens einer Modellperson bei

dent Beobachter auftreten k6nnen" (SCHULTE,
ELLER, MEERMANN, WINDHEUSER 1972, S.161).

Zur Theorie des sozialen Lernens existieren

zahlreiche Konzepte (Modellernen, Imitations-

lernen, stellvertretendes Lernen u.a.). Allen

ist gemeinsam, daB sie soziale Bedingungen des

Lernens herausstellen, das heiBt, daB das Verbal-

ten von'Personen im sozialen Umfeld nach bestimm-

ten Gesetzm Bigkeiten ubernommen· wird. Diese

Pers6nen erhalten damit die Funktion eines Modells.

Grunde fur die Wahl einer bestimmten Person zum

Modell k6nnen nach BANDURA, 1969, folgende sein:

Eine Person wird als Modell gewahlt

- wenn sie selber den Beobachter haufig belohnt

(sekundare Verst rkung),

- wenn ihr Modellverhalten - fur den Beobachter

sichtbar - be16hnt wird (stellvertretende Yer-

starkung)<

13 -
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- wenn der Bcobachier furchtet, andernfalls von

der Modellperson bestraft zu werden (Straf-
vormeidung),

- wenn der Boobachter featstellt, daB die Modell-

person ubor bestimmte soziale Macht oder einen

Status verfugt, wie z.B. andere Personen zu

belohnen oder zu bestrafen, Dabei braucht der

Beobachter nicht Empfanger des Lohnes oder der

Strafe zu sein (soziale Macht, Statusneid),

- wenn der Beobachter feststellt, daB die Modell-

person uber Verhaltensweisen verfugt, die den

seinen ahnlich sind (Ahnlichkeit).

Bei all diesen Bedingungsvariablen ist die Zeitdauer

des Kontaktds eine sehr wichtige Variable fur die

Verhaltensubernahme.

Entsprechend kann auch der Erwerb falschen EB-

verhaltens durch das Konzept des "sozialen

Lernens erkliirt werden:'1

Ein Kleinkind ubernimmt durch Beobachtung von

Bezugspersonen deren typisches EBverhalten und damit:

auch "falsche" EBgewohnheiten wie z.B. unregelm Bi-

ges Essen, Zuvielessen, zu schnelles Essen. Hier-

bei ubernehmen besonders die Eltern die Funktion

einer Modellperson, denn sie stellen in dem Lebens-

alter, in dem EGgewohnheiten erworben werden, die

wesentlichsten Bezugspersonen dar und erfullen

gleichzeitig die o.g. Kriterien fur Modellpersonen.

Mit Hilfe des Modells des "sozialen Lernens" kann

z.B. auch erkldrt werden, warum Fettsucht gehauft
in Familien auftritt, ohne daB man im Sinne der

Zwillingsforschung auf heredit re Faktoren

schlieBen k6nnte:

:
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EBverhalien wird oft uber Generationen "quasi

als Ideologie tradiert" (SCIIMALBACH 1973).

Klassisches Konditionieren

Im Modell des klassischen Konditionierens wird

Verhalten durch die ihm vorausgehenden Reize be-

stimmt.

PAWLOW zeigte, daB eine (unkonditionierte) Reaktion

(UCR), die zunachst von einem partikularen Stimulus

(UCS) ausgelast wurde, durch Reizsubstitution oder

Reizgeneralisation schlieBlich auch von anderen

vorher neutralen Reizen (CS) ausgelBst werden

kann: Es entsteht eine bedingte Reaktion (CR).

Ubertragen auf den LernprozeB der Nahrungsauf-
nahme in der fruhen Kindheit bietet das Modell

des klassischen Konditionierens im wesentlichen

eine Erkl rung fur die Koppelung der Reaktion

"Essen" auf andere Stimuli als Hunger.

Der Saugling erlebt .Hunger als einen "MiBbe-

hagenszustand" (MAISCH et alii, 1965, S. 339 ff);
Hunger ist der UCS fur die UCR Saugen oder Trinken.

Gleichzeitig erlebt das Kind die Reduktion des

MiBbehagenszustandes "Hunger".

Gehen wir davon aus, da B Saugen und Trinken

allgemein zur Reduktion auch anderer kErperlicher

Erregungs- und Spannungszustande eines S uglings
fuhren, so kann eine Koppelung von. Mi Bbehagens-
zustdnden und Reduktion derselben durch die

Nahrungsaufnahme oder durch Saugen stattfinden.

- 15 W
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Eine Mutter, die das Schroion ihres Kindes

falschlich als Hunger interpretiert und dem

Kind zu trinken gibt, bedingt damit eine

Generalisierung der Rekktion "Trinken" (CE)
auf andcre MiBbehagenszustande (CS). Auf dem

Weg der weiteren Reizgeneralisation rufen

 schlieBlich alla miBbehaglichen Zustande die

Reaktion "Essen" oder "Tri.nken" hervor. Sie ist

zur bedingien Reaktion geworden.

Operantes Konditionieren

Im Modell des operanten Konditionierens wird

der Erwerb und das Aufrechterhalten eines Ver-

haltens nicht nur von den vorausgehenden Reiz-

bedingungen, sondern auch und besonders von den

auf das Verhalten folgenden Konsequenzen be-

stimmt.

Folgt dem Verhalten eine positive Konse-

quenz, so wird es in Zukunft haufiger auf-

treten; es wird viverstkirkt ".

Folgt dem Verhalten eine negative Konse-

quenz, so tritt dieses in Zukunft seltener

auf; es wird "bestraft".

Bei Fortfall einer gewohnten positiven Konsequenz

tritt das Verhalten nach einiger Zeit seltener

und schlieBlich gar nicht mehr auf; es wird "ge-

lascht"

Kann durch ein Verhalten eine negative Konsequenz

vermiedcn werden, so wird in Zukunft auch dieses

Verhalten haufiger auftreten; es wird "negativ

verstar]ct".

- 16 -
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Beim operanten Konditionierungsvorgang spielen

also die unmittclbar auf das Verhalten folgen-
den Bedingungen eine zentrale Rolle. Hierbei

werden alle Bedingungen, die das Verhalten in

sciner Aufiretenshnufig]ceit verandern, als "Ver-

starker" bezeichnet.

Die dem Verhalten vorausgehenden Bedingungen
erhalien die Funktion von auslasenden Reizen:

"In einem Diskriminierungsproze B wird gelernt,

daB Verstarkungen auf das Verhalten nur in Gegen-

wart bestimmter Signale oder diskriminierender
D

Stimuli (S ) folgen, wdhrend die Verstarkungen

bei anderen Reizkonfigurationen (SA ) ausbleiben"

(SCHULTE et alii, 1972, S. 21).

Der Erwerb des EBverhaltens eines Kindes wird

im wesentlichen durch soziale Verstarker bestimmt.

Ein Kind, das schon fruhzeitig selbstandig und

"manierlich" iSt, erhalt von den Eltetn Lob und

Anerkennung. Das Kind wird dieses Verhalten in

Zukunft haufig ausfithren. Lob und Anerkennung
wird von den Eltern aber auch oft bei Verhaltens-

weisen eingesetzt, die in Bezug auf Ubergewicht
als falsches EBverhalten eingeschatzt werden

mussen:

"Schnell essen", "viel essen", "den Teller leer

essen" gilt oft als sozial erwlinscht.

Ein Kind wird gelobt, wenn es seinen Teller

leergegessen hat, und bestraft, wenn es dies

nicht tut. So lernt es, den Teller leer zu essen,

auch wenn der Hunger bereits gestillt ist.

*
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Die Mengo der Nahrungsaufnahme wird nicht mehr

von internen Bedingungen wie Hunger und Satt-

heit reguliert, sondern durch externe Reize

bestimmt,

Zu diesen Ergebnissen kommen auch MEYER und PUDEL

(1974) bzw. CONN (1944), wenn sie feststellen,
daB viele Eltern versuchen, ihr Kind "auf den

leeren Teller" zu konditionieren (MEYER und

PUDEL, 1974, S, 650) und, daS viele Fettsuchtige
"Opfer eines fruhen Trainings sind, das sie auf

einen hoheren Stittigungsspiegel konditionierte"

(CONN 1944),

Neben den sozialen Verstarkern wie Lob, Belohnung,

Strafe, Liebesentzug, Androhung von Liebesentzug,
Verbote etc., besitzt die Reaktion "Essen" eine

besonders starke selbstverstarkende QualitRt

(z.B, Wohlgeschmack und Spannungsreduktion), durch

die eine Koppelung der Essensreaktion auf eine

Vielzahl von Reizbedingungen bewirkt wird.

Der Anblick von Schokolade z.B. signalisiert
eine hRufig erlebte positive Konsequenz "guter
Geschmack" und 16st die Reaktion "Essen" aus.

So wird wirklicher Hunger immer seltener zum aus-

13senden Reiz fitr die Reaktion "Essen", w ihrend

eine Vielzahl von anderen Reizen (Lebensmittel-

reklame, der Anblick oder Geruch von Speisen)
durch die Antizipation von positiven Konsequenzen

("es achmeckt") zu diskriminierenden Stimuli

avancieren.

Durch eine weitergehende Reizgeneralisation kann

praktisch jede Situation (z.B, Fernsehabend, Party,
Arbeiten in der Kilche, Ruckkehr vom Einkauf etc..)
Essen oder das Bedurfnis nach Essen ausl8sen.

- 18 -
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Wie in Kapitel 1.5.3 aufgezeigt wurde, besitzt

die Nahrungsaufnahme eine starke selbstverstar-

kende Qualitat:

Auf die Reaktion "Essen" folgen in der Regel
direkte positive Konsequenzen, Wohlgeschmack,
SHttigungsgefuhl und Spannungsreduktion. Bei

dauerhaft uberstbigerter Nahrungsaufnahme existie-

ren jedoch neben den sofortigen positiven auch

langfristige negative Konsequenzen, namlich

Ubergewicht und Fettsucht mit den in Kapitel 1.2

aufgezeigten Folgeerscheinungen.

Dennoch wird das falsche Verhalten in aller Regel

beibehalten, da bei Vorhandensein zweier kon-

kurrierender Konsequenzcn die kurzfristigen wirk-

samer Bind.

Fine Veranderung dieses Verhaltens kann nur

dann erfolgen, wenn das Individuum durch SELBST-

KONTROLLE die o.g. Verst rkerkonstellation be-

einfluBt.

Das Einsetzen von Selbstkontrolle erhalt bei

der Modifikation eines primar verstarkten Ver-

haltens (vgl. Kap. 1.5.3) eine zentrale Bedeu-

tung.

Der Begriff der Selbstkontrolle wird durch fol-

gende Faktoren beschrieben:

1. Das Individuum befindet sich in einer Konflikt-

situation, da auf sein Verhalten

a) sofortige positive und langfristige negative

Konsequenzen oder

1.5.4 Einsatz von Se].bst]controlle beim EBverhal. en



b) unmittelbar aversive und langfristig posi-

tive Konsequenzen

folgen (HARTIG, 1973).

2. Das Individuum verandert das zu Konflikten

fithrende Verhalten durch pigenst ndiges Ein-

leiten einer alternativen Verhaltensweise:

a) es verandert.die Reizsituation

b) es verandert die Verst rkerkonstellation

(HARTIG, 1973).

3. Selbstkontrolle stellt nach einem Modell von

KANFER (1967) einen Prozca der Selbstkorrektur

dar, der ·durch Selbstbeobachtung, Selbstbewer-

tung und Selbstverstarkun  dirigiert wird.

Hierbei handelt es sich nicht um einen kontinu-

ierlichen ProzeB, sondern um eine Selbstkorrek-

tur, die nur bei Aktualisierung von Diskrepanzon
und Gefahrensignalen aktiviert wird. (KANFER, 1967)

Ein Beispiel fur den Einsatz von Selbstkontrolle

beim EBverhalten:

Frau X stellt feat, da B sie w hrend der Weihnachts-
tage einigo Pfunde zugenommen hat. Sie -faBt den
EntschluB abzunehmen. Dieser EntschluB kBnnte
durch die Aktualisierung folgender Diskrepan-
zen entstanden sein:

- Sie hat ihre "kritische Gewichtsgrenze"
tlberschritten,

- ein bestimmtes Kleid, das sie zu einem Fest
anziehen will, paBt nicht mehr,

- ihr Mann macht abfdllige Bemerkungen uber
ihre rundliche Figur.

Prau X sieht den Zusammenhang zwischen ihrem
EBverhalten und ihrer Gewichtszunahme. Sie be-
schlie Bt daher, ihr konfliktbehaftetes EBver-
halten zu korrigieren.

- 20 -
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Formen dieser Solbstkorrektur oder Selbst-

kontrolle k5nnten u.a. sein:

- Sie kauft nur noch kalorienarme Lebens-
mittel ein;

- Sie verbannt alle SuBigkeiten aus dem

Hause;

- Sie macht sich einen Essensplan:
(Kontrolle der Reizbedingungen)

- Sie iBt nur noch zu regelmHBigen Mahl-

zeiten und entsprechend ihros Essensplans:
(Korrektur der Reaktion "Zuvielessen").

- In Versuchungssituationen stellt sich
Frau X die negativen Folgen des Zuviel-
essens vor; hat sie der Versuchung wider-

·standen, erfullt sie ein Gefuhl des Stolzes

(Veranderung der Verstarker).

Nach oiniger Zeit hat Frau X durch ihre
SelbstkontrollmaBnahmen ihr Wunschgewicht
wieder erreicht.

- 21 -
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2.1

Determinanten von Uborgewicht

Methodische Problematik

Um Aussagon uber die Determinanten von Uber-

gewicht machen zu kdnnen, mussen diejenigen
Variablen identifiziert werden, die Uber-

gewicht ausl6sen oder bestimmen. Es ist not-

wendig, Ubergewicht als eine Variable zu klassi-

fizieren, die in Abhangigkeit von genau be-

stimmbaren unabhangigen Variablen auftritt.

Die Identifizierung der unabhangigen Variablen

- d.h. der Variablen, die Ubergewicht verur-

sachen - kann experimentell durch Einfilhrung

und systematische Variation der unabhangigen

Variablen und anschlieBende Messung der ab-

hMngigen Variablen erfolgen.

Aus ethischen Grunden verbietet sich in der

Humanmedizin und der Humanpsychologie aber

die experimentelle Herbeifuhrung von Fettsucht.

Doch werden diesbezugliche Tierversuohe zur

Zeit u. a. am Psychologischen Institut der Uni-

versitat in Dusseldorf durchgefithrt (JAE[NKE,
mdl. Mitteilung).

Einfacher lassen sich die Determinanten von

Ubergewicht anhand vergleichender U tersuchungen
identifizieren.

Dazu werden Stichproben mit unterschiedlicher

Gewichtspragung bezuglich der als unabhangig

angenommenen Variable verglichen.

Hierbei k6nnen allerdings keine Aussagen uber

kausale, sondern lediglich uber korrelationale

Zusammenhdnge zwischen Ubergewicht und der

i 22
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2.2

untersuchtcn Variable gemacht werden, und

diese auch nur dann, wonn die Vergleichsgruppen

bezuglich aller anderen Variablen identisch

sind - wenn es sich also um parallelisierte

Stichproben handelt.

Die folgenden Darstellungen stutzen sich sowohl

auf eigene Arbciten (vgl. Kapitel 2.3, 2.8,

2.9) als auch auf Untersuchungen anderer Autoren

(vgl, Kapitel 2.2, 2.4. bis .2.7).

Wahrend unsere Untersuchungen mit parallelisierten

Stichproben Normal- und Ubergewichtiger durch-

gefuhrt wurden, handelt es sich bei vielen in

der Literatur vorgefundenen VerBffentlichungen

zu Determinanten von Ubergewicht nicht um vcr-

gleichende Untersuchungen, sondern um rein des-

kriptive Arbeiten, Diese beschreiben zwar Nah-

rungszusammensetzung, Bewegungsgewohnheiten

oder auch Persanlichkeitsfaktoren von Uberge-
wichtigon, beschranken sich hierbei aber aus-

schlie Blich auf die betreffenden Stichproben.

Ernahrungsgewohnheiten.

Mit dem Begriff "Ernahrungsgewohnheiten" soll

sowohl die Quantitat als auch die qualitative

Zusammensetzung der aufgenommenen Nahrung erfaSt

werden.

Rei Betrachtung der Quantitat wird im allgemeinen

die tagliche Kalorienaufnahme .Normal- und Ober-

gewichtiger verglichen.

Die EinschHtzung der durchsc hnittlichen Kalorien-

aufnahme durch die Versuchspersonen selber ist

sehr proble,natisch:

1
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Zum einen besitzt nur ein sehr geringer Teil

der Bevalkerung Kenntnisse uber den Kalorien-

wert verschiedener Nahrungsmittel, zum anderen

unterschatzen gerade Ubergewichtige die Menge
ihrer taglichen Nahrungsaufnahme.

ENGLHARDT, JAHNKE und PILGER (1963) kommen zu

dem Ergebnis, daB "die meisten Fettleibigen nicht

mehr als der Durchschnitt ihrer Mitmenschen

essen':, ihr individueller Bedarf an Nahrung

jedoch niedriger zu liegen scheint.

Diese Folgerung erscheint uns aufgrund des vor-

gelegien Datenmaterials jedoch nicht gerecht-

fertigt. Weiter erachten wir einen Vergleich
der individuellen Kalorienzufuhr mit dem Bev31-

kerungsdurchschniti nicht als sinnvoll, da dieser

durch den Anteil der Ubergewichtigen in der Be-

valkerung (ca. 30 - 40 %; vgl. WOLFF, 1972)
nicht der durchschnittlichen Kalorienzufuhr

der Normal- oder Idealgewichtigen entspricht.

Nahezu alle anderen Untersuchungen mit von AuBen-

stehenden (Fremdprotokollierung) durchgefuhrten
Ernahrungsanamnesen ergaben, daB Obergewichtige
mehr Kalorien zu sich nehmen als Normalgewichtige.

Ausfithrlicher dargestellt sei eine Untersuchung
von KAEDING und ROHMANN (1967), die bei 200

Normalgewichtigen und 250 Ubergewiohtigen ErnRh-

rungsanamnesen erhoben haben.

Von diesen nahmen die Normalgewichtigen durch-

schnittlich 1889 Kalorien zu sich, die Uber-

gewichtigen hingegen 3130 Kalorien tEglich, wo-

bei die adipasen Frauen auf einen Durchschnitts-

wert von 2828 Kalorien und die adiposen Manner

&
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auf einen Durchschnittswert von 3716 Kalorien

kamen (siche Tabelle 1 im Anhang).

Neben der Habc der Ka].oricnzufuhr wurden bci

den Ernahrungsanalyson von KAEDING und ROHMAIN

auch die Antcile der einzelnen Niihrstoffe wie

Fette, Kolilehydratc und Eiwci.Bc crfaBi.

Dabei zeigte sich bei den Ubergewichti·gen deut-

lich eine Verminderung der relativen Kohlchydrat-
sufuhr und oine Bevorzugung der Fettkalorien,
die durchschnittlich 51 % der Gesamt]·zal.orien

ausmachten,

WM.hrend die Normalgewichtigen in der Untcr-
*

suchung von YAEDING und ROMMANN sich entspre-

chend der Idealkost nach LANG und RANEE (1950)
ernahrtcn, wurde bei allen Ubergewichtigen -

unabhlingig davon, ob weiblich oder m nnlich,
ob geringes oder starkcs Ubcrgewicht - die o.g.

Verschiebung der Nahrungszusammensetzung fest-

gestellt (siehe Tabellc 2, Anhang).

Eine Verminderung des relativen Anteils der

Kohlehydratkalorien bedeutet jedoch nicht, daB

th)ergewichtige absolut wenigor Kohlehydrate zu

sich nehmen als Normalgewichtige. Vielmehr kommen

wir unter Zugrundelegung von Tabelle 2 zu dem

Frgebnis, daB Ubergewichtige 1,2 mal soviel

Kohlehydrate und 2,7 mal soviel Fette konsumie-

ren. wie Normalgewichtige.

Zu Ahnlichen Ergebnissen gelangen auch ENGLHARDT,
JAIINKE und PILGER bei oiner Analyse der prozen-

tualen Verteilung der einzelnen Nahrstoffe. Diese

folgern, daG "die landlaufige Meinung, Fett-

leibige hatton einen gesteigerten Konsum von

SUBigkeiten und· Kohlehydraten", nicht den Tat-

sachen entspricht.
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])agegon lag bei Fett].eibigen der Fettkonsum

deutlich h6hor,.als es dem Bevulkerungsdurch-
schnitt entspricht (]ENGLIMRDT, JAHNKE & PILGER,
1963, S. 1755)·

Wiedcrum verglichen mit dem BevUlkerungsdurch-
schniti haben 86 % der Fettlcibigen aus der

Stichprobe von ENGLIIARDT, JANNKE & PILGER einen

erhahteh Fettkonsum, jedoch nur 9 % einen erhah-

ten Kohlehydratkonsum.

Zusammenfassung

Ein 'Oberblick uber die verschiedcnen Unter-

suchungen ergibt, daB Ubergewichtige eine·

deutlich hahore Kaloricnzufuhr haben als Normal-

gewichtigo. Damit bostatigt sich die Annahme,
daB Ubergowicht die Folge einer positiven

Kalorienbilanz'ist.

In der relativen Nahrungszusammensetzung unter-

scheiden sich Ubergewichtige von Normalgewich-

tigen dadurch, daB sie relativ zur Gesamtnahrungs-

aufnahme mehr Fette, aber weniger Kohlehydrate
zu sich nehmen.
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2. 3 EBgrwolinheiten

Anhand einer Eintcilung des EBverhalt ens in

Verhaltensweisen bei dor Einnahme regelmaBigor
Malilzeiten bzw. beim "Zwischondurthessen" ent-

widkelte·BARTLING (1974) einen "Fragebpgen zur

Erfassung von EBgcwohnheiten" ,
der Items zu fol-

gcnden Fraganbercichon aufweist.

ib egelmMBige. Mahlzeiten

Vorbereitung (Wer, Dauer, Art)

auBere

Reize

innere

Reize

Zoit

Ort

Umgebung
soziale Partner

Iriiufigkeit

physische Bedingungen
psychische Bedingungen

diskriminierende Reize fur

"mehr" und "weniger" essen

Simulatanreaktionon

Reaktion

"Essen"

Konse-

quenzen

Art der Nahrung
Quantitat der Nahrung

Dauer

Tempo

Art der Nahrungsaufnahme

Beendigung von R

direkte C

ultimative C

" Zwischepdrirchasson"

Vorbereitung (Wer, Dauer, Art)

auBere

Reize

innere

Reize

Zeit

Ort ·.

Umgebung
soziale Partner

Haufigkeit

physische Bedingungon

psychische Bedingungen

dj.skriminierende Reize fur "mehr"

und "weniger" zwischendurchessen

Simulianreaktionen

Reaktion

"Esserl"

Konse-

quenzen

Art'der Nahrung

Quantitat der Nahrung
Dauer

Tempo

Haufigkeit

Art der Nahrungsaufnahm,

Beendigung von R

direkte C

ultimative C

Selbstbeurteilung des EBverhaltens durch die Vpn

Trinken: Haufigkeit, Zeitpunkt, RegelmaBigkeit,
Art der Getrdnke, Tempo und Art des

Trinkons.



Die Ergebnisse einer vergleichenden Untersuchung

·mit je 50 ubergewichtigen und normalgewichtigen
Frauen sollen im folgenden referiert werden (zur
Methodik dieser Untersuchung s. Kapitel 3.1), wo-

bei wir uns eng an die vorgegebene Glioderung an-

lehnen.

(Alle Befunde und Diskussionen wurden ubernommen aus

BARTLING, 1974).

2.3.1 Hauptmahlzeiten

2.3.1.1. yorbereitung regelmABiger Mahlzeiten

Nahezu alle von uns untersuchten Frauen bereiten

ihre Mahlzeiten regelmKBig selber vor, die normal-

gewichtigen etwas h ufiger mehrere Mahlzeiten auf

einmal.

Hinsichtlich der durchschnittlichen Vorbereitungs-
zeit fur die Mahlzeiten unterscheiden sich die

Gruppen nicht. Lediglich ein etwas grMBcrer Antell

der ubergewichtigen Frauen ben5tigt fur die Zube-

.reitung des Mittagessens mehr als eine Stunde.

Sehr bedeutsame Unterschiede fur die Stichproben

bestehen dagegen in der Stimulusqualitat der

Essensvorbereitung:
Die tibergewichtigen Frauen "probieren beim Kochen

oder Vorbereiten" haufiger etwas als die normal-

gewichtigen Frauen (s. Tabelle 3).

Die kognitive Einstellung zur Essensvorbereitung
laBi sich dahingehend beschreiben, daB von beiden

Gruppen dem Wohlgeschmack und dem appetitlichen An-

blick des Essens der gr6Bte Wert beigomessen wird.
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Normalgewichtigc Frauen legen im Vergleich zu den

ubcrgewichtigen Frauen mehr Wert auf leicht verdau-

liches Essen.

2.3.1.2 II,fufi.glceit bzw. Regelintimiglfeit der Einnahme

von Hauptmahlzeiten

Bei beiden Stichproben ist· eine Tendenz zu drei

Hauptmahlzeiten (erstes Fruhstock, Mittagessen,

Abendessen) festzustellen, wobei das Abendessen

bei zahlreichen Frauen jedoch gelegentlich aus-

.
fdllt. Das zweite Fruhstuck und der Nachmittags-

kaffee/Tee werden vergleichsweisc zu den drei

anderen Mahlzeiten selten eingenommen.

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den

Vergleichsgruppen bestehen bei dieser Variable

nicht.

2.3.1,3. Dauer der Mahlzeiten

Das Mittagessen und das Abendesscn sind die Mahl-

zeiten, die am 1Rngsten dauern. Die meisten Frauen

benatigen fur die Einnahme dieser Mahlzeiten zwischen

11 und 30 Minuton. Unterschiede zwischen den beiden

Vergleichsgruppen bestchen hier nicht. Die dritte

Hauptmahlzeit, das erste Fruhstuck, nimmt insge-
samt weniger Zeit in Anspruch: 66 % der normalge-

wichtigen und 78 % der ubergewichtigen Frauen brau-

chen fur das ers te Fruhstuck in der Regel nicht

mehr als 20 Minuten.

Auffallend groB ist· der Anteil-der Ubergewichtigen
(30 %), der nur bis zu zehn Minuten lang fruhstuckt;

er unterscheidet sich signifi]cant ( *6 = 5 %) vom

Anteil der Normalgcwichtigen (12 %), der fur das

erste Fruhstuck auch nur diese kurze Zeitdauer angibt.
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],as zwei.te Frillistuck und der Nachmittagskaffee/Toe
dauern in der Regel nur recht kurz und weisen in

der Variable "Dauer der Einnahme" keine Unterschiede

zwischen den Stichproben auf.

Ebenfalls nur geringfugige Unterschiede zwischen

den Verglcichsgruppen finden wir .beim

2.3.1,4 Ort der Mahlzeiteinnahme

Nahezu alle Frauen nehmen in der Regel ihre Mahl-

zeiten zu Hausc ein; lediglich das zweite Frtih-

Btuck wird haufiger im Buro oder am Arbeitsplatz

bverzehrt,

Ein Restaurantbesuch findet bei den Probandinnen

beidor Gruppen recht selten statt; statistisch

bedeutsame Unterschiede bezuglich dieser Variablen

bestehen nicht.

Die ubergewichtigen Frauen essen etwas haufiger

als die normalgewichtigen in Kantinen, Mensas

oder ImbiBstuben, Signifikant ( 06 = 5 %) mehr

normalgewichtige als ubergewichtige Frauen geben

an, "seltener als einmal im Monat bis nie" in Kan-

tinen, Mensas oder ImbiBstuben zu essen.

2.3.1.5 Raumli.che und Humere, die Mahlzeiten gestaltende

B€dingungen

In einer Reihe vorgcgebener Items (s. Tabelle 4)
unterscheiden sich die Gruppen folgendermaBen:

Normalgewichtige geben sehr signifikant ( 06 = 1 %)

hhufiger an, daB das "Essen schbn angerichiet scin

muB", jeweils signifikant ( 06 = 5 %) haufiger, daB

sie ein Setdeckclien und eine Serviette beim Essen

benutzon (vgl. Anhang Tab. 4).

1
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2,3.1.6

Die libergewichticon Fration essen signifikant

(2 = 5  ) h iufigor als dic normalgewichtigen
im Stehcn.

Veral].gewoinort Fan die Befunde, so kann man sagen,

da13 normalgowiclitinc Frauon sich die Mah].seiton

angenehmer und schaner gcS talten als ubergewichtige
Frauen.

Soziale Bedingungon

Dic boiden Vcrgleic ·scruppon untorscheiden sich
.

,. nicht in dor An..(11:1 cler 1"ssciispart.iier bei den

einzelnen Mahlzeiten.

Nur wenige Frauen nehmen die drci ]Tauptmahlzeiten

allein ein; der ttberwiegende Toil j.Bt in Gesell-

schaft eincr oder mehrerer Personen, wobei beim

Mittagessen meist mehrere Essenspartner anwosend

sind.

Dagegcn bestehen folgende Unterschiede in den

Angaben der Vcrgleichsgruppen s..Tabelle 5):

- Signifikant mohr (ot = 2,5 %) normalgewichtige

als ubergewichtige Frauen geben an, daB ihre

Essenspartner mehr essen als sie selbst.

Die ijbergewichtigen krmizen hochsignifi]cant

hRufiger (4=0,1%) als die Normalgewichticen
das Statement "Es fAllt mir schwer, keine Nach-

speiso zu nchmen, wenn Rein(e.) Essenspartner auch

noch nimmt (nchmen)" mit "stimmt" an.

- Dic ithergewichtigen Probandinnen geben sehr signi-
fikant (4 = 1 %) hmifiger als die normalgewichtigen

an, da13 es ihnen schwer fAllt, mit den Essen aufzu-

haren, wenn ihr(e) Essonspartnor auch noch i Bt

(essen).

3
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2.3.1.7

- Die. Ubergewichtigen geben signifikant hiiufiger

an, daB sie in Gesollschaft oft gar nicht merken,

was und wievicl sic cisen (06 = 5 %).
Die normalgowiclitigen Frmion krouson signifikant
(4 = 5 4) ·liliufiger als die iibergewichtigen an,

dam es ilizion in Gccellschaft bcsser schmeckt.

Reiz.gMalitji  der 5 jiap.23;Z 191'lzci .py selbst

Beide Stichproben hescichnen das Mittagessen am

hiiufigsten als die Mahlzeit, bei der sic am meisten

essen; die ubergewichtigen Frauen nennen jedoch
nahesu ehenso haufig das Abendessen. 35,4 % der

Ubertewichtigon, jedoch nur 8,2 % der normalge-

wichtigen Frauen essen ahends am meisten. Dieser

Unterschicd ist hochsignifikant (KL = 0,1 %).

Auf die Frage: "Bei welcher Mahlzeit essen Sie

am wenigsten ?" nannten die normalgewichtigen
Probandinnen am haufigsten (37,5 %) das Abendessen,
die ubergewichtigan.am haufigsten (36,7 %) das

erste Fruhstuck. Dieser Unterschied ist statistisch

gesehen noch zufallig. Die meisten Ubergewichtigen
bczoichnen das Abendessen, die meisten Normalge-

wichtigen das crste Fruhstuck als schMnste und an-

genchmste Mahlzeit. Das Mittagessen wird von beiden

Gruppen auf diese Frage hin gloich hdufig genannt.

Die tjbergewichtigen bezcichnon das Abendessen signi-

fikant (£ - 5 %) hRufiger als die Normalgewichtigen

als schonste und angenchmstc Mhhlzeit.

r
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2.3.1.8

Mit der Frage "Was tun Sie wf.lirend des Essens?"

garden die Vorsuchspersohen aufgefordert, acht

verschiedene Tatickeiten danach zu beurteilen,
ob sie sie "hhufig", "gelegontlich" oder "nie"

wahrend des Essens ausfuhron.

Die Probandinnen baben am haufigsten an, sich beim

Essen zu unterhalten und Radio zu horen; sehr selten

dagegen wurde beim Essen ein Buch gelesen, die

Post durchgeschaut oder goarbeitet und geschrieben.

r In der Haufigkeit der aufgefithrten Simultanreaktionen

unterscheiden sich die beiden Stichproben nicht.

2.3.1.9 Konsoquenzen

In dor Gcsamtverteilung ihrer Antworten auf die

Frage "Vorspuren Sic nach dem Essen Magendrucken

oder ein V5llegefuhl?" unterscheiden sich die

beiden Stichproben signifikant.

Wthrend die Kategorien "sehr oft" und "oft" von

beiden Gruppen gleich gering besetzt sind, treten

wesentliche Unterschiede in den Besetzungen der

Kategorien "manchmal", "selten" und "nie" auf.

Bei weiterer Prufung ergibt sich:

Mehr tibergewichtige als normalgewichtige Frauen

verspuren nach dem Essen ein Magendrucken oder

Vallegeflilil. Dieses Ergebnis ist auf dem 1 %-Niveau

gesichert.
Der Unterschied zwischen den Gruppen ist sogar auf

dem 0,1 1-Niveau der VerlABlichkeit gesichert, wenn

man die Katcgorion "sehr oft",. "oft" und "manchmal"

einerseits, "soltcn" und "nic" andererseits zusammcn-

faBt (vg].. Tabelle 6).

Sin'il·tanrcalctionen

1
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Auf die Frage: t]Pithlen Sie Rich nach dem Essen

wohl und entsparint?" antwortcton insgesamt mehr

normalgcwichtige Frauen mit "sehr oft" oder "oft";
dieser Unterschied ist.jedoch statistisch nicht be-

deutsam.

Dagegen unterscheiden sich die beiden Gruppen sig-
nifikant in der Gesamtverteilung ihrcr Antworten

auf die Frage: "Wie oft haben Sie nach dem Essen

ein schlechtes Gewissen, weil Sie zuviel gcgessen

haben?" (Tabelle 7).

' Bei einor wciteren Prufung wurden die Besctzungen·
.der Kategorien "schr oft" und "nie" jeweils gegen

die restlichen getestet. Dabei kreuzten die Uberge-

wichtigen sehr signifikant (4 =1%) haufiger dic

.Kategorj.e "sehr oft" an, wahrond die normalgewich-

tigen, Frauen sich sehr signifikant ( 06 = 1 %) hau-

figer filr "nie" entschieden. Hochsignifikante
(4= 0,1 %) Unterschiede zwischen den Gruppen er-

geben sich auch, wenn wir die Kategorien "sehr oft",
"oft" und "manchmal", "solten", "nie" bzw. wenn wir

die Antworten "sehr oft", "oft", "manchmal" und

'Iselten", "nie" zusammenfassen.

Auf die Frage: "Sind Sie nach dcm Essen miide?"

antworteten die beiden Stichproben homogen.

Zusammenfassung

Die ubergewichtigon- Frauen unterscheiden sich von

den normalgewichtigen nicht in den positiven (Wohl-
gefuhl, Entspanntheit) und neutralen Konsoquenzen

(Mudigkeit), empfinden jedoch hfufiger als die nor-

malgewichtigen Frauen nach dem Essen negative Kon-

sequenzcn (Magendrucken, V6llegefuhl, schlechtes Ge-

wissen).

34
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2 "Zwischendurcll£ ssen" (unggjllqnto Zwischonmah].zeiton)

2,3.2.1 nauer der Vorbcreitung

Ein wcsentliches Merkmal von ungcplantan Zwischen-

mahlzeiten ist die geringe Zubereitungsdauer der

Speisen. Dies gilt fur beide Stichproben in glci-
cher Weise.

Jeweils 79,2 % der beiden Vorgloichsgrupp en ant-

worteten auf die Frage: "Wenn Sio nebon·den regel-
. .mRBigen Mahlzeiten ctwas essen, wic lange dauert

'

dann die Vorbereitung hicrfur?" mit: "Ich borcite

nie etwas vor, es muG griffbercit sein!"

Bei jeweils 14,6 % dauerten die Vorbereitungen

"bis 4 "bis zuzu zwei Minuten", bei jeweils 6,2 p

funf Minuten".

2.3.2.2 Tagoszeiten

Boide Gruppen essen am Vormittag und am Abend

(nach dem Abendessen bis zum Schlafengehen) beson-

ders htufig etwas zwischendurch. Der fruhe Nach-

mittag (vom Mittagessen bis zum Kaffee/Tee) wird

von den Ubergewichtigen Frauen signifikant

( 92,5 4) haufiger genannt als von den normalge-

wichtigen, d.h. 52,2 % der uborgewichtigen und nur

.28,6 % der normalgewichtigen Frauen essen am frithen

Nachmittag "hiiufig" oder "gelegentlich" etwas zwi-

schendurch.

Fitr die Tageszeit "spater Nachmittag" (vom Kaffee/Tee
bis zum Abendessen) ist der.Unterschied zwischen i

den Gruppen noch auf dom 5 1-Niveau gesichert;
wiederum sind es mehr Ubcrgewichtige (80,9 %) als

Normalgewichtige (60,0 %), die zu dieser Tageszeit
f

"hnufig" oder "gelcgentlich" ctwas zwischendurch

essen.

2.3.

A
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Die libergewichtigon Probandinnen geben hoch-

signifilcant (oL = 0,1 %).hM.ufigor An, boi unge-

planten Zwischenmahlzeiton "immer" und "oft"

allein zu sein.

2.3.2.4 Spezifische Versuchungssituationen fur

Zwischenmahlzeiten

Anhand cinor Itemliste (Anhang, Tabelle 8) wurden

die Vpn gebeten anzugeben, ob sic bei den vorge-

gebenen Situationen "haufig", "gelegentlich" odor

'' "nie" etwas zwischendurchessen. Dabei ergabcn sich

folgendc Befunde:

(Vgl. Tabelle 8)

Boide Gruppen esson relativ haufig zwischendurch

und zwar wonn sie fernsehon oder Radio h5ren,
(Var. 145), lesen (Var. 156), wenn ihr Blick auf

den Obstteller fallt (153), wenn sie an einem Eis-

stand vorbelkommen (146), wenn ihnen etwas angebo-
ten wird (154), wenn sie in der Kuche arbeiten

(152) und wenn sie eine Mahlzeit vorbereiten (139).

Besondcrs geringe Reizquali.titen fur beide Gruppen
bieten die Variablen "beim Einkaufen in der Stadt"

(148), "wenn ich Rezepte in einer Zeitschrift

,durchlese" (149), "wenn ich Fernsehreklame fur

Nahrungsmittel sehe" (155 ) und "wenn ich nachts

wach.werde" (157).

Filnf der aufgefuhrten Versuchungssituationen haben

fur ubcrgewichtige Frauen starkcre RezqualitHten
1)als fur normalgewichtige:

1).Zur weiteren statistischen Prufung werdon die

Kategorien "haufig" und "gelegentlich" jewcils

zusammengefa Bt.

2.3.2.3 Soziale ]3 2. ling,11)gen



141. "Wcnn i.ch oinon Essensrest sohe" (Irrtwns-
wahrscheinlichkcit L = 0,1 %)

142. "Wenn ich die Lebensmittel nach dem Einkauf

auspacke" (C = 0,1 %)

150. "Wenn ich in den Lebensmittelschrank sehe"

(4= 1 %)

147. "Wenn ich etwas aus dem Kithlschrank hole"

(04 = 2,5 %)

139. "Wenn ich eine Mahlzeit vorbereite" (=5%)

Es handelt sich jeweils um Reize, die die Proban-

dinncn in direkten Kontakt (Anblick) mit Speisen
oder Lebensmitteln bringen. Diese Reize sind weit-

gehend in der Kuche o.#. lokalisiert.

2.3.2.5 Reaktions-Variablen

Zur R-Variable fur "Zwischendurchessen" rechnen

wir die Hdufigkeit ungeplanter Zwischenmahlzeiten

und die Art der dabei eingenommenen Speisen.

Auf die Frage nach der H ufigkeit von Zwischen-

mahlzeiten unterscheiden sich beide Gruppen signi-
fikant in der Gesamtverteilung ihrer Angaben

(s..Tabelle 9).

Auf die Frage "Was essen Sie zwischendurch?" er-

hielten wir folgende Ergebnisse:

Beide Gruppen greifen relativ haufig zu Obst und

Joghurt sowie zu kohlehydratreichen "stiBen" Lebens-

mitteln wie Bonbons, Schokolade, Pralinen, PlAtz-

chen, Kuchon und Eis.

 1
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Quarkspeisen, Salate und Suppen worden von

beiden Gruppen selten zwischendurch gegessen;

es handelt sich dabei um Spcisen, .dj.e et·was

l ngere Zubereitungszeit ben6tigen wilrdcn.

Unterschiede zwischen den Gruppen finden wir

bei folgenden der aufgefuhrien Speisen:

Ubergewichtige essen im Vergleich zu normalgewich-

tigen Frauen bei Zwischenmahlzeiten hochsignifikant

haufiger (4. = 0,1 %) "Reste von der Mahlzeit/vom
Tag vorher" sowie eine Scheibe Wurst, ein Stuck

Kase und signifikant (a.= 5 %) h ufiger "Schnitt-
.

chen, belegte Brote".

Diese Speisen weichen von denen, die auch normal-

gewichtige Frauen "zwischendurchessen", darin ab,
daB es sich um Bestandteilo von Hauptmahlzoiten

handelt und nicht um SuBspeisen oder um eiweiB-

reiche - fur Zwischenmahlzeiten geeignete -

Speisen vie Obst und Joghurt.

2.3.2.6 Konsequenzen

Um die Auswirkung der ungeplanten Zwischenmahl-

zeiten auf die regelmHBigen Mahlzeiten zu unter-

suchen, stellten wir zum AbschluB die Frage:
"Essen Sie zu den Hauptmahlzeiten mehr, gleich

oder weniger, wenn Sie etwas zwischendurch gegessen

haben?"

Zehn Ubergewichtige (= 20,0 %) und nur eine Normal-

gewichtige (= 2,2 %) kreuzten die Antwort "WeiB

ich nicht" an. Signifi]cant mehr (A= 2,5 %) uberge-

wichtige Fraucn k6nnen damit keine Aussagen uber

die Auswirkungen ihrer Zwischenmahlzeiten auf die

QuantitRt der Hauptmahlzeiten machen.
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2.3.3

Keine der Frauen gab an, zu den Mahlzeiten mehr

zu essen, wenn sie etwas zwischendurch gegessen

hatte.

Die verbliebenen Antwortkategorien "Ich esse gleich-
viel" und "Ich esse weniger" wurden von den normal-

gewichtigen Frauen jeweils 22 mal genannt (= je

48,9 %) g 34 der ubergewichtigen Frauen (= 68,0 %)
antworteten mit "Ich esse gleichviel" und sechs

(= 12,0 %) mit "Ich esoe weniger".

Der Unterschied zwischen den Gruppen in der Besetzung

7 dieser beiden Kategorien ist hochsignifikant

(2= 0,1 %).

Hior zeigt sich die doppelte Wirkung des "Zwischen-

durchessens":

Einerseits essen ubergewichtige Frauen hKufiger

zwischendurch, andererseits wirkt sich das "Zwi-

schendurchessen" bei diesen Frauen seltener in

einer Verminderung der Nahrungsaufnahme bei den

Hauptmahlzeiten aus.

Innere und liu Bere_ diskriminierende Reize fur

"mehr oder wehiger_ essen als gewMhnlich"

Die folgenden Statements (Tabelle 10) stellen

innere und RuBere Reizbedingungen dar, die von den

Probandinnen danach beurteilt werden sollten, ob

sie unter diesen Bedingungen mehr als gewohnlich,
gleiohviel oder weniger als gew6hnlich essen.

Bei der Darstellung der inneren und  uBeren dis-

kriminierenden Reize ist es neben der Darstellung
der Gruppenunterschiede sinnvoll, auch allgemein

die Reize fur "mehr und wcniger essen" aufzuzeigcn.

.
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Wir Btellen hierfur Rangfolgen auf, in die je-

weile alle Situationen mit einer Haufigkeitsbe-

setzung von mindestens 40,0 % eingehen.

2.3.3,1 Dio]rriminierende Reize fur "mehr essen als ge-

wahnlich" (vgl.. T·abelle 10)

A. Normalgewichtige Frauen essen unter don folgen-
den Reizbedingungen "mehr als gewBhnlich"

(in Klammern der relative Anteil).

110.

113.

116.

115.

114.

106.

Ich langweile mich (62,5 %)
Ich habe Urlaub (61,2 %)
Ich befinde mich auf einer Gesellschaft/
Party mit vielen Getranken und Knabbereien

(57,1 %)
Ich esse im Restaurant (46,9 %)
Ich habe Besuch zum Essen (44, 9 %)
Ich fuh16 mich einsam und allein (43,9 %)

B. Ubergewichtige Frauen essen unter den folgenden

Reizbedingungen "mehr als gewijhnlich" (in Klam-

mern der relative Anteil).

106..

110.

116.

115.

118.

099.

113.

101.

Ich fuhle mich einsam und allein (70,8 %)

Ich langweile mich (67,3 %)
Ich befinde mich auf einer Gesellschaft/
Party mit vielen Getranken und Knabbereien

(66,0 %)
Ich ease im Restaurant (57 ,2 %)
Es ist Wochenende (56,3 %)
Ich Argere mich uber etwas (55,1 %)
Ich habe Urlaub (53,2 %)
Ich bin niedergeschlagen und deprimiert

(46,0 %)
Ioh babe Besuch zum Essen (44,9 %)114

h
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Die Situationen, in denen normalgewichtige Frauen

mehr als gewahnlich essen, lassen sich nach zwei

Gesichtspunkten ordnen: Zum einen handelt es sich

um liuBere Bedingungen (Restaurant, Urlaub, Party,
Gesellschaft, Gaste) ohne direkten Hinweis auf

psychische Verfassungen, die wir aber als positiv

besetzte, soziale oder "gesellige" Situationen

werten wollen.

Zum anderen finden wir zwei innere diskriminierende

Reize vor, die beide spannungs- oder energiearme

psychische Verfassungen wie Langeweile und ein
'

Gefilhl von Einsamkeit darstellen.

Dieselben diskriminierenden Reize fur "mehr essen"

werden ohne Ausnahme auch von den Ubergewichtigen
aufgeflihrt. Dazu kommt als weitere auBere diskri-

minierende Bedingung das Wochenende. An zusatz-

lichen inneren Reizen dagegen finden wir bei

den Ubergewichtigen die emotionalen Verfassungen

"Niedergeschlagenheit", "Deprimiertheit" und·

"Xrger". Es handelt sich .dabei einerseits um einen

negativ besetzten Deprivationszustand und anderer-

seits um einen Spannungszustand.

2.3.3.2 piskriminierende Reize fur "weniger essen als

Bew hnlich"

A. Normalgewichtige Frauen essen unter den folgenden

Reizbedingungen "weniger als gewdhnlich":

107. Ich stehe unter Zeitdruck (88,0 %)

099. Ich argere mich Uber etwas (67,3 %)

101. Ich bin niedergeschlagen und deprimiert

(65,3 %)
103. Ich bin angespannt und nervus (63,3 %)

/4.
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105.

111.

100.

Ich habe eine groBe Aufregung hinter mir

(60,0 %)
Ich habe Sorgen, an die ich denken muB

(62,5 %)
C

Ich muB eine unangenohme Arbeit tun (46,9 %)

B. tjbergewichtige Frauen essen unter .folgcnden

Reizbedingungen "weniger als gewahnlich":

107.

102.

112.

105.

Ich stehe unter Zeitdruck (81,2 %)
Ich habe eine interessante und abwechs-

lungsreiche Arbeit zu tun (56,0 %)
Ich habe mich verliebt (42,6 %)
Ich habe eine groBe Aufregung hinter mir

(41,7 %)

Beide Vergleichsgruppen essen weniger, "wenn sie

unter Zeitdruck stehen" und wenn sie eine groBe"

Aufregung hinter sich habon"; es handelt sich dabei

um Situationen unter Stre B.

Bei den normalgewichtigen Frauen kommen weitere

funf diskriminierende Reize hinzu, die alle psychische

Belastungs- oder Spannungssituationen beschreiben.

2.3.3.3 Unterschiede bei den inneren und  uBeren diskrimi-

nierenden Reizen zwischen normalgewichtigen und

ubergewichtigen Frauen

(siehe Tabelle Nr. 10)
Unterschiede zwischen·den Vergleichsgruppen konnen

Bich in zweifaoher Weise manifestieren:

1. Die ubergewichtigen Frauen geben im Vergleich zu

den normalgewichtigen hNufiger die Antwort:

"ich esse mehr als gewahnlich".

-.
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2, Die normal.gewichtigen Frauen nennen im Ver-

gleich zu den ubergewichtigen haufiger die

Kategorie "ich esse weniger als gewahnlic]1".

Nahezu allo diskriminierenden Reize, die statistisch

bedeutsame Unterschiede aufweisen, zeigen gleichzei-

tig Unterschiede in beiden gonannten Richtungen.

Inhaltlich stellen dic Situationen, in denen die

Gruppen sich unterscheiden, fast ausschlieBlich

innere diskriminierende Reize - oder Reize, die

eine emotionale oder psychische Verfassung be-

schreiben dar. Wir k5nnen diese Reizbedinglingen

.noch enger umschreiben:

Es sind negativ besetzte emotionale Zustande, die

entweder einen Deprivationszustand ("ich filhle

mich einsam und allein", "ich bin niedergeschlagen
und deprimiert") oder einen Anspannungszustand
(Items 099, 111, 103, 100, 104, 105) kennzeichnen.

Einziger  uBerer diskriminierender Reiz ist das

Wochenende, .an dom die tibergewichtigen Frauen

haufiger als die normalgewichtigen "mehr als ge-

wBhnlich essen".

Bemerkenswert ist das Ergebnis des Items-102

("ich habe eine interessante und abwechslungs-

reiche Arbeit zu tun"): Unter dieser Bedingung
essen mehr ubergewichtige als normalgewichtige
Frauen "weniger als gew6hnlich".

Zusammenfassung

Positiv besetzte, vorwiegend soziale Situationen

sind fur beide Vergleichsgruppen diskriminierende

Reize fitr "mehr essen".
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In negativ besetzten emotionalen Zustanden

vorwiegend Spannungs- und StreSsituationen -

essen die ubergewichtigen Frauen mehr und die nor-

malgewichtigen Frauen weniger als gewahnlich.
Ein diskriminierender Reiz, unter dem die uber-

gewichtigen Frauen wcniger essen, war ein positiv
besetzter emotionaler Zustand mit verstarkter

Aktivitat.

Solche Situationen soll-Inn noch verstdrkt nach ihrer

ReizqualitRt untersucht werden.

2.3.4 ·· Topographische Beschreibung des Verhaltens "Essen"

2.3.4.1 Geschwindigkeit von Essen und Trinken

Im Tempo des Essens unterscheiden sich normalge-
wichtige und ubergewichtige Frauen nur gering-

fugig. Die Antworten zeigen zwar alle die Tendenz,
daB Ubergewichtige schneller essen, weniger kauen

usw.; die Unterschiede zwischen den Gruppen werden

jedoch nur in einem Fall statistisch bedeutsam:

Signifikant (06 = 2,5 %) mehr ubergewichtige Pro-

bandinnen geben an: "Ich schlinge mein Essen manch-

mal hinunter".

Auch beide Fragen zum Tempo des Trinkens weisen

Unterschiede zwischen den Gruppen auf:

Hochsignifikant ( L - 0,1 %) mehr ubergewichtige
Frauen geben an, ihr "Glas oft in einem Zug" auszu-

trinken, und signifikant (L = 2,5 %) mehr normalge-

wichtige Frauen geben an, daD sie ihr "Glas nur

schluckwe is e und langsam" austrinken, Die Befunde

bestatigen und ergHnzen sich gegonseitig.

,/.
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Die Mehrzahl der Frauen beider Gruppen mag "fast

alles essen" und gibt an, beim Essen nicht wahle-

risch zu sein (m5glicherweise Tendenz zur Beant-

wortung der Frage im Sinne "sozialer ErwU.nscht-

heit").

Nahezu alle verneinen das Statement "Ich merke manch-

mal gar nicht, was ich esse", so daB wir auf ein

bewuBtes Essen schlieBen k5nnen.

Die Probandinnen beider Gruppen geben homogen an,

"mit GenuB" zu essen und verneinen es, "gelegent-
lich nur aus Notwendigkeit" zu essen.

Die Statements "Ich esse ausgesprochen gern" und

"Ich wurde weniger essen, wenn es mir nicht so gut

schmecken wurde" wurden hochsignifikant (d= 0,1 %)

haufiger von den tfbergewichtigen bejaht,

Fur Frauen beider Stichproben hat Essen bedeutende

selbstverstHrkende Qualitat (Wohlgeschmack) und

dient nicht allein der notwendigen Ern hrung.
Bedeutend mehr ubergewichtige Frauen witrden weniger

essen, .wenn diese selbstverstdrkende Qualitat oder

der Wohlgeschmack nicht vorhanden waren.

2.3.4.3 Appetit, Geflihl der Sattheit (siehe Tabelle 11)

Ubergewichtige Frauen geben hochsignifikant ( i= 0,1%)
hNufiger an, "fast immer Appetit" zu haben und oft

noch mehr.essen zu konnen.

Whhrend normalgewichtige Frauen haufiger aufharen

zu essen, wenn sie satt sind, ist das Sattheitsge-
filhl fur die ubergewichtigen Frauen seltener cin

Stimulus filr die Beondigung des Essens.

2.3.4.2 BewuBtes Essen, withlerischer Geschmack

.



Die Menge ihrer Nahrungsaufnahme wird demnach

seltener durch die physiologischen Zustande

Hunger und Satthcit als vielmehr durch einen

"fast immer" vorhandenen Appetit reguliert.-

.2.3.4,4 Beendigung des Essens

Besonders groB sind die Gruppenunterschiede in

den Variablen "Beendigung des Essens" (siehe Tab.12).

Das Gefilhl der Sattheit ist fur die Ubergewichtigen
, recht selten, fur die Normalgewichtigen aber sehr

'

oft ein Signal fur die Becndigung des Essens.

Menge und Dauer der Nahrungsaufnahme wird fur die

ubergewichtigen Frauen vorwiegend durch auBere

und nicht durch innere physiologische Reize be-

etimmt.

2.3.4.5 Kognitive- Variablen

Dic.beiden Fragen, die kognitive Variablen beim

Essen erfassen sollen, weisen ebenfalls hochsigni-
fikante Unterschiede zwis chen den Gruppen auf:

(siehe Tabelle 13).

Obwohl die Ubergewichtigen sich hRufiger vornehmen,

weniger zu essen, sind sie offensichtlich selten

in der Lage, dies auch zu-verwirklichen. Die Folge

ist, daB sie hiiufiger mit schlechtem Gewissen essen.

Dies bestatigt bisherige Befunde, nach denen Uber-

gewichtige weniger unter Eigenkontrolle als unter

situativer Kontrolle stehen.

*

- 46 _



- 47 -

.

2.3.5

2,3.5.1 Houfigkeit doo Trinkons.(siehe Tabelle 14)

Normalgewichtige und Ubergewlchtige Frauen unter-

scheiden sich nicht.bezuglich der Haufigkeit der

Getrdnkeeinnahme zu den einzelnen Mahlzeiten und

am Abend, Sie weisen jedoch bedeutsame Unterschiede

in der Haufigkeit der Getrankeeinnahme im Laufe

des Tages (auBerhalb der Mahlzeiten) auf.

Sehr signifikant ( 06= 1 %) mehr ubergewichtige als

normalgewichtige Frauen nehmen im I,aufe des Tages

mehr als zweimal Getrdn][e zu sioh, und sehr signi-

fikant (t = 1 %) mehr normalgewichtige Frauen trin-

ken im Laufe des Tages auBerhalb der Mahlzeiten

gar nichts.

2.3.5.2 Art der Getranke

Die Versuchspersonen wurden aufgefordert, bei

einer Reihe von Getranken anzugeben, ob sie sie

hRufig, gelegentlich oder nie zu sich nehmen.

Die beiden Vergleichsgruppen unterscheiden sich

nur in der Hdufigkeit der Einnahme von Sprudel

ohne Geschmack: Sehr signifikant ( L= 1 %) mehr

ubergewichtige als normalgewichtige Frauen trinken

"hRufig" Sprudel ohne Geschmack und greifen damit

auf ein kalorienfreies Getr nk zuruck.

Wir fragten zusatzlich nach der Art der Getr nke,
die im Laufe des Tages und des Abends (auBerhalb
der Mahlzeiten) eingenommen werden.

Dio Einnahme von Getr inken

lils-



2,3.6

Die Antworten ergaben, daB die uborgewichtigen
Fraucn durchweg mehr Sprudel ohne Geschmack

trinken, wahrend die normalgewichtigen Frauen

Fruchtsafte bevorzugen. ])ie Untcrschiede zwi. s chen

den Stichproben sind jedoch hierbel, wie auch bei

den anderen Getr nkearten, statistisch nicht be-

deutsam.

Zusammonfassung
..

Bei einer vergleichenden Untersuchung zweier

J Stichproben normalgewichtiger und ubergewichtiger
Frauen fanden sich bezuglich der EGgewohnheiten

folgende Hauptunterschiede:

1. - Das EBverhalten der Essenspartner hat flir

die Ubergewichtigen starke Modellfunktion hin-

sichtlich der Beendigung des Essens und der

Quantitat der Essensaufnahme bel regelmaBigen
Mahlzeiten.

- Positiv besetzte, vorwiegend soziale Situationen

Bind fur beide Vergleichsgruppen diskriminieren-

de Reime fur "mehr essen (overeating). In"

negativ besetzten emotionalen Zustanden, vor-

wiegend Spannungs- und StreBsituationen, essen

die Ubergewichtigen mehr und die Normalge-
wichtigen weniger als gewahnlich. Entdeckt

wurde ein diskriminierender Reiz, unter dem

die Ubergewichtigen im Vergleich zu den Normal-

gewichtigen weniger essen. Es handelt sich um

einen positiv besetzten emotionalen Zustand

mit verstarkter Aktivit t.

- Ubergewichtige essen haufiger "zwischendurch"

als Normalgewiclitige; sie tun dios vor allen

Dingen, wenn sie.allein sind.
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Die ungeplanten Zwischenmahlzeiten Bind relativ

gleichmaBig uber den ganzen Tag verteilt. Die

Reize flir Zwischenmahlzeiten konnen einerseits

als Nahrungsreize ("food-cues"), zum anderon

als emotionale StreBsignale klassifiziert werden.

Dio Zahl der Nahrungsmittel, die Reize fur Zwi-
'

schendurchessen darstellen, ist bei den 1jberge-
wichtigen grBBer.

Die Vergleichsstichproben weisen zahlreiche

Unterschiede in der Topographie der Verhaltens-

weisen "Essen" und "Trinken" auf. Dies e Unter-

schiede bestehen in der Geschwindigkeit von

Essen und Trinken, im Gefithl fur Sattheit und

Appetit, in der Beendigung des Essens und in

einigen kognitiven Variablen.

- Insgesamt k5nnen wir bei Normalgewichtigen eine

besondere Bedeutung der ersten Tageshdlfte, bei

Ubergewichtigen eine besondere Bedeutung der

zweiten Tageshalfte, sowohl in Bezug auf die

QuantitRt der Nahrungeaufnahme als auch auf die

erlebnism Bige Bewertung, feststellen.

2. - Die normalgewichtigen Frauen gestalten sich

die Mahlzeiten sch5ner und angenehmer als die

ubergewichtigen.

3. - Simultanreaktionen uben keinen daterminierenden
;.

EinfluB auf."overeating" aus.

I
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Soziale Bedingungon

Ubergewicht und Fettsucht stellen in verschiedenen

sozialen Gruppen ein unterschiedlich hohes Risiko

dar.

Diese Gruppen kMnnen durch die Kriterien Alter,
Geschlecht, sozioMkonomischer Status und ethnische

Faktoren gekennzeichnet werden.

Die folgende Ubersicht uber Art und EinfluB der

sozialen Faktoren bezieht sich vorwiegend auf

,
amerikanische Verh ltnisse, ist jedoch unseres

Erachtens auf deutsche ubertragbar.

2.4,1 Alter

Nach Studien des NATIONAL HEALTH SURVEY (1965)
ist das risikoreichste Lebensalter fur th, erge-

wicht die Zeitspanne der mittleren Jahre zwischen

40 und·60. Nach einem standigen Gewichtsanstieg
vom 20. Lebensjahr an erreichen Frauen und MUnner

.

ihr Hochstgewicht zwischen 40 und 60 Jahren; im

AnschluB daran ist ein gemMBigter Gewichtsverlust

zu verzeichnen.

MOORE, STUNKARD & SROLE (1962) geben eine Uber-
sicht uber den prozentualen Anteil der fettsuch-

tigen M&inner und Frauen in den Altersklassen zwischen

20 und 59 Jahren (s. Abb. 1).

Der Anteil der ubergewichtigen Frauen in der Al-

tersklasse 20 - 24 Jahren liegt bei 5 %.
Dieser Anteil steigt bis zum 40. Lebensjahr mRBig
an, vergrtiBert sich zwischen dem 40. und 50. Lebens-

jahr rapide auf einen prozentualen Antoil von 34 %

C
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2.4.2

und fallt dann in dor Kategorie 55 - 59 Jahre

wieder auf 26 % ab.

Bei Mdnnern liegt diese positive Relation zwlschen

Alter und Gewicht ebenso vor, ist jedoch etwas

schwacher ausgepragt.

Interessant ist auch ein Vergleich der Gewichtsent-

wicklung Normal- und Ubergewichtiger uber einen

Zeitraum von 10 Jahren:

BARTLING (1974, S 157 f.) stellt in ihrer Unter-

. suchung fest, daB die Stichprobe der normalgewich-

tigen Fraucn in den letzten zehn Jahren konstant

ihr Gewicht gehalten hat, wRhrend die Stichprobe

der ubergowichtigen Frauen eine standige Gewichts-

zunahme zu verzeichnen hatte, die in den letzten

10 Jahren im Durchschnitt bei 12,4 kg lag.

Dabei deutet sich bei den Ubergewichtigen eine·Be-

schleunigung der Gewichtszunahme in den letzten

ein bis zwei Jahren an (s. Abb. 2).
Wir schlieBen daraus, daB der bestandige Gewichts-

anstieg, der bei der Gesamtpopulation der Frauen

zwischen 20 und 60 Jahren zu verzeichnen ist,
lediglich auf die Gruppe der Ubergewichtigen zuruckzu-

fuhren ist.

Sozioakonomischer Status

Fettsucht ist im westlichen Zivilisationsbereich

in der Hdufigkeit des Vorkommens in hohem MaBe

von der sozialen Schicht abhangig.
Die MIDTOWN-MANHATTAN-Studie (MOORE, STUNKARD,
SROLE: 1962, S 140) hat gezeigt, daB Ubergewicht
in niederen sozialen Schichten haufiger auftritt

als in hdheren.

.

i

J

1

e

.



2.4.3

So waron 30 Prozont der Frauen in der untersten

von elf sozio5konomischen Kategorien fettsuchtig.
Diescr Prozentsatz fiel mit dem Ansteigen der

sozialen Klasse ab. In der obersten Kategorie
waren nur noch 4 Prozent der Frauen ubergewichtig.
Bei Mannern wurde die gleiche Tendenz, jedoch in

etwas abgeschwdchter Form, festgestellt. Hinzu

kommt, da B in den obersten sozio6konomischen Kate-

gorien die Auftretenswahrscheinlichkeit v6n Fett-

sucht bei Mannern wieder leicht ansteigt (s. Abb.3).

Als Erklarungsmaglichkeiten fur diese Beziehung
' zwischen Ubergewicht und Bozioakonomischen Status

bieten sich zum einen unterschiedliche.Ernahrungs-

formen und EBgewohnhoiten der einzelnen Schichten

an, zum andoren verstRrkte soziale Diskriminierang
Fetteuchtiger (vor allem fettsuchtiger Frauen) in

hUheren sozialen Klassen (MEYER und TUCHELT-GALL-

WITZ 1968, S 148).

In der Midtown-Manhattan Studie konnte durch

Messung der·sozialen Schicht der Eltern ausge-

schlossen werden, daB die Zugeharigkeit zu einer

niedrigen sozialen Schicht als Folge der Fettsuch-

tigkeit (sozialer Abstieg) anzusehen ist. Vielmehr

muB die niedere soziale Schicht als eine ursach-

liche Determinante bezeichnet werden.

Ethnische Faktoren

Die Wahracheinlichkeit, daB Uborgewicht auftritt,
ist je nach Rassen, Bev51kerungsgruppen, aber auch

den Generationen innerhalb einer Volksgruppe ver-

schieden. Diese Untersohiede manifestieren sich

auch in den einzelnen sozialen Klassen (vgl.
GOLDBLATT et al. 1965 und STUNKARD 1968).

9
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2.5

2,6

Bei einer Ubersicht der Untersuchungen zur

Intelligenz bei Adip5sen finden sich keine Hin-

weisc darauf, daB sich Ubergewichtige in ihrer

durchschnittlichen Intelligenz von Normalgewich-
tigen unterscheiden (Agl. RIES 1972, S 102 ff).

Zwei Aspekte mussen jedoch hervorgehoben werden:

Obwohl ein durchschnittliches intellektuelles

Begabungspotential vorliegt, versagen - wie

MAISCH (1966) nachwies - ubergewichtige Kinder
'

trotz ihrer Begabung schulisch in hBherem MaBe.

Eirte ahnliche Tendenz zeigen CANNING et al. (1966)
auf:'

Bei Konstanthaltung der sozialen Schicht und des

IQ stellten sie fest, daB nur ein unterdurch-

schnittlicher Anteil der ubergewichtigen High-
School-Schuler auf das College uberwechselten.

Weiter wurden bei einem Vergleich'der Intelligenz
Normal-.und Ubergewichtiger neben der Gesamtintelli-

genz auch einzelne lntelligenzleistungen gepruft.
Die Ergebnisse in Untersuchungen von BRUCH (1957)
und WEINBERG et al. (1961) weisen auf eine auf-

fallend schlechtere praktische Intelligenz der

Ubergewichtigen gegenuber der verbal theoretischen

bzw, abstrakten Intelligenz hin.

Persdnlichkeitsspezifische Variablen

Die Beschreibung der Personlichkeit Ubergewichtiger
bringt die verschiedenartigsten Probleme mit sich,
da dem Konstrukt "Persanlichkeit" in der Psychologie
unterschiedliche Bedeutungen oder Sachverhalte zu-

geordnet werden, was sich vor allem in der Art des

methodischen Vorgehens der Beschreibung und Messung
der "Perstinlich]ceit" manifestiert.

Intelligenz.

*



Allen Persanlichkcitsmodellen gemeinsam ist jo-

doch, daB "die Pers onlichkeit ein bei jedem Men-

achen Einzigartiges, relativ uberdauerndes und

stabiles Verhaltens] orrelat ist", (HERRMANN 1969,
S 25).

-
·* *Personlichkeit ist also nicht identisch mit einem

. konkreten Verhalten in einer konkreten Situation,
sondern vielmehr "Bedingung" .oder "Ordnung" des

*

konkreten Verhaltens. D.h., Persdnlichkeit stellt

eing spezifische Reaktionsbereitschaft dar, die

verschiedene Individuen unter identischen situativen

  Bedingungen unterschiedlich reagieren l Bt, wobei

  die Art der Reaktion relativ konstant erfolgt.

GUILFORD (1964, S 6 ff) faBt unter Persanlich-

keitszugen (traits) u.a. Bedurfnisse, Interossen,
Einstellungen, Eignungen und Temperamente zusammen.

Wahrend einzelne Autoren die Ganzheitlichkeit der

Person in Einzelfallbeschreibungen darstellen, ver-

suchen andere, me Bbare Personlichkeitszuge heraus-

zugreifen, groBe Stichproben bezuglich dieser

traits zu messen und dem einzelnen Individuum

entsprechend der Auspr gung seines Pers 6nlich-

keitszuges seinen relativen Standard in der Stich-

probe zuzuweisen.

Betrachtet man VerBffentlichungen zur Pers5nlich-

keit des 1}bergewichtigen, so findet man auf der

einen Seite pers6nlichkeitstheoretische Modelle

fur die Atiologie von Fettsucht, die aber hier

unberucksichtigt bleiben sollen, Auf der anderen

Seite werden mittels empirischer Untorsuchungen
die Personlichkeitszuge Ubergewichtiger mit denen

Normalgewichtiger verglichen.

71
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Die Ergebnisse sind zum Teil widerspruchlich:
WRhrend. SIMON bci Ubergewichtigen eine signifi-
kant geringe Anzahl von offenen Depressionen

("overt depressions" SIMON 1963, S 209) fest-

stellte, fanden BRAUTIGAM & CHRISTIAN (1973, S 245)
bei Ubergowichtigen im MMPI signifikant mehr Zilge

der Depression.

Viele Autoren stellen bei Ubergewichtigen eine

geringere paychische Gesundheit fest, die sich

u.a. in pathologischen Ausprogungen von Rigiditat,
Unreife und MiBirauen (MOORE, STUNKARD, SROLE, 1962),
Spontaneitatsverlust, Impulsschwache (FREYBERGER,
STRUBE, 1963) und emotionaler Instabilitat

(MENDELSON, 1964) duBern. 1

Die Korrelation von Ubergewicht mit Pers5nlich-

keitseigenschaften bzw. der psychischen Gesund-

heit Ubergewichtiger gibt koinen AufschluB daruber,
ob diese Faktoren Ursache fur Ubergewicht sind

oder nur die Folgan der Diskriminierung dos .Fett-

suchtigen durch·die Gesellochaft, in der er lebt.

Die Antwort hierauf k8nnto nur durch Langzeit-

untersuchungen gefunden werden.

Besondere Beachtung verdienen unserer Ansicht

nach die Untersuchungen von GOLDMANN, JAFFA &

SCHACHTER (1968), in denen festgestellt wird,
daB Ubergewichtige bezuglich ihrer EBreaktionen

mehr unter externer Reizkontrolle stehen als

Normalgewichtige, deren EBreaktionon eher von

inneren Magenkontraktionen ausgel6st werden.

SCHACHTER (1971, S 26, S 137) konnte in weiteren

Untersuchungen feststellen, daB diese grij,Bere

externe Reizkontrolle, unter der Ubergewichtige
stehen, Bich nicht nur auf EBroaktionen boschrankt

1
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2.7

Bondern auch auf jedes andere Verhalten generali-
sierbar ist, so daB man hier einen generellen

Persdnlichkeitstrait ·Ubergewichtiger vermuten kann.

Im Gegensatz zu o.g. pathologischen St6rungen
kann externe Reizabhangigkeit wohl weniger als

eine Folge von Ubergewicht, denn als ein Persun-

lichkeitsfaktor angeBehen werden, den- wir zu den

Determinanten von .Ubergewicht..rechnen.

Das Bemithen um Selbstkontrolle beim Essen ist bei

Ubergewichtigen haufiger festzustellen als bei

Normalgewichtigen. Die Fahigkeit zu einer erfolg-

reichen Ausfuhrung dieser, auf das Essen bezogenen

Sell;,stkontrolle scheint bei Normalgewichtigen hin-

gegen ausgepragter zu Bein als bei Ubergewichtigen.
Unterouchungen daruber, inwieweit sich Normalge-

wichtige und Ubergewichtige auch in der Fdhigkeit

zur Selbstkontrolle, bezogen auf andere Verhaltens-

weisen, unterschelden, sind una nioht bekannt,
wurden uns aber sinnvoll erscheinen.

Bewegung

Die Untersuchungen zur Bewegung Ubergewichtiger
weisen ubereinstimmend auf ein vermindertes Akti-

vit tsniveau der Fettsuchtigen im Vergleich zu

den Normalgewichtigen hin.

Dies konnte sowohl bei einem Vergleich der Aktivi-

tdtsformen von ubergewichtigen und normalgewich-

tigen Hausfrauen (MARGEN 1969) als auch beim Ver-

gleich der mittleren Entfernungen, die Normal- und

Ubergewichtige tdglich zurucklegen (CHIRICO und

STUNKARD 1960, S 937) fcstgestellt werden.

'- 56 -
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2.8

Gerade bei der Beziehung zwischen Bewogung und

Ubergewicht fallt es besonders schwer zu identi-

fizieren, ob die verminderte Aktivitat als Ursache

oder vielmehr als Folge ·des Ubergewichts anzusehen

ist,

Sicher ist die Inaktivitat ein bedoutender Faktor

zur Erkl rung des schleichenden Ubergewichtes in

der modernen Gesellschaft. Die Dicken jedoch

gencrell als passiv, inaktivund bewegungsarm

zu klassifizieren, erscheint uns falsch. So er-

fordert die gleiche Bewegung vom Obergewichtigen
, mehr Kraft und Energie als vom Normalgewichtigen.

Nach Schatzungen von MAYER (1968, S 71) verbraucht

ein etwa 100 kg schwerer Mann bei einem einstundi-

gen Spaziergang etwa ein Drittel mehr an Energie

als ein 75 kg schwerer Mann.

Die Konsequenz kann Rein, daB der Ubergewichtige
die fur ihn viel anstrengendere Bewegung zu ver-

meiden sucht. Die geringe Aktivitdi, die beim

Ubergewichtigen festgestellt wurde, stellt also

auch eine Folge des Ubergewichts dar.

Einkaufsgewohnheiten

Als eine weitere Determinante von Ubergewicht i

bezogen wir das Einkaufaverhalten in unsere

Untersuchungen mit ein. BARTLING (1974) konnte

beim Vergleioh zweier Stichproben normal- und

ubergewichtiger Frauen feststellen,.daB in der

Haufigkeit des Einkaufens nur geringfugige Unter-

schiede zwischen den Gruppen bestehen. Dagegen
ist die Zahl der Frauen, die "solir oft" oder "oft"

erst im Geschaft uberlegen, "was sie fur die nRchste

Mahlzeit kaufen k5nnten", im Vergleich zu denen,

1
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die dies nur "manchmal", "Belien" oder "nie"

tun, in der Gruppe der Ubergewichtigon signi-

fikant (i = 5 %) grUBer als in der Gruppe der

Normalgewichtigen.
r

Andorerseits bestehen zwischen den Gruppen keine

statistischen Unterschiede bei der Beantwortung
der Frage: "Lassen Sie sich vom Angebot im Lebens-

mittelgeschaft dazu anregen, was man alles essen

oder kochen k Mnnte?".

Die uberwiegende Zahl der Frauen beider Vergleichs-

gruppen geben an, sich nur "manchmal" oder "selten"

vom Angebot im Lebensmittelgesch ift anregen zu

lassen.

Die Frage: "Kommt es vor, daB Sie erst an den

Einkauf denken, wenn Sie schon Hunger verspuren?"
wurde vorwiegend mit "selten" und "nie" beantwortet.

Nur insgesamt sechs der 100 Frauen kreuzten nmanch-

mal" odor "oft" an. Wir verglichen darum die Be-

setzungshaufigkeiten der Antwort "nie" mit den

restlichen Antworten. 85,3 % der normalgewichtigen
Frauen und 64,0 % der ubergewichtigen Frauen gaben

an, "nie" vom Hunger an den Einkauf erinnert zu

Perden.

Damit waren es signifikant (4= 2,5 %) mehr Normal-

gewichtige :als tjbergewichtige, die die Frage mit

"nie" .beantworteten.

Weitere Fragen besch ftigien sich mit dem Einkaufen

nach Einkaufszettel (s. Tabelle 15).

Signifikant ( i = 2,5 %) mehr nor'malgewichtige als

Ubergewichtige Probandinnen gaben an, "sehr oft"

vor dem Einkauf einen Einkaufszettel zu machen.

 .. .-...
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Fassen wir dic Klassen "sehr oft" und "oft"

einerseits, "manchmal", "selten" und "nie" anderer-

seits zusammen, so bestehen noch Unterschiede auf

einem Signifikanzniveau .von 4. = 5 %.

Dagegen zeigten sich beim Vergleich beider

Gruppen keine Unterschiede in der Beantwortung
der Frage:"Kommt es vor, daB Sie noch zusdtzlich

etwas kaufen, was nicht auf Ihrem Einkaufazettel

steht?"

Das bedeutet, daB sich Frauen beider Gruppen
' gleich gui an ihren Einkaufszettel halten.

Die Ubergewichtigen kaufen jedoch insgesamt etwas

ungeplantor ein; sie machen seltener einen Einkaufs-

zettol; sie uberlegen sich haufiger erst im Ge-

sch ft, was sie fur die nAchste· Mahlzeit einkaufen

kannten; und sie denken haufiger erst an den Ein-

kauf, wenn sie schon Hunger verspuren.

Daraus folgt fur die Praxis: Das Ernahrungsverhalten

1RBt sich Hndern, sofern feste Einkaufszeiten ein-

gehalten und Einkaufszettel geschrieben werden.

SchlieBlich enthalten die Untersuchungsergebnisse
selbst einen Hinweis flir den erfolgreichen Ein-

satz dieser Selbstkontrolltechniken: "Von denen,
die einen Einkaufszettel machen, halten sich

gleich viele daran."

Die Bedcutung der Einkaufsgewohnheiten wird auch

von STUART (unveraffentlichte Studie, o.J. nach

STUAR , DAVIS, 1972, S 79 f.) betont, der fest-

stellte, daB Frauen nach dem Essen um 19,7 % weniger
einkauften als vor dem Essen. Einkaufen mit Hunger-

gefuhl konnte somit eine Ursache fur vermehrten, un

kontrollierten Kauf von Lebensmitioln sein.

"
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2.9

Eine regelmaBigo Kontrolle des K5rpergewichts
wird Bowohl von Normal- als auch tjbergewichtigen
durchgcfuhrt (BARTLING 1974).

Etwa die H lfte beider Stichproben (jeweils N = 50)
gibt an, sich mindestens mehrmals w8chentlich zu

wiegen.

RegelmRBige Gewichtskontrolle hat also keinen

EinfluB auf die Auspragung des Gewichts, was sich

,' aus der Tatsachc erklaren laBt, daB Gewichiskon-

trolle zu keiner Diskrimination zwischen "falschen"

und arichtigen" EBgewohnheiten fuhrt.

Sowohl die haufigeren Versuche der Ubergewichtigen,
IIci 13hunger zu unterdrucken s. Tabelle 16), als

auch die groBere Fahigkeit der th)ergewichtigen,
Angaben uber die H6he der eigenen Kalorienzufuhr

zu machen, deuten darauf hin, daB Versuche zu

Selbstkontrollbeobachtung und Selbstkontrolle bei

Ubergewichtigen eher haufiger sind, als bei Normal-

gewichtigen, der Erfolg jedoch ausbleibt.

Der langfristige MiBerfolg der haufigen Versuche

der Ubergewichtigen, durch Abmagerungskuren ihr

Gewicht zu kontrollieren, weist eine ahnliche

Tendenz auf.

Gewichts- und' Solbstkon·trollmaGnahmen

f
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Beschreibung der Untersuchungsstichproben

Methodische Uberlegungen

Die folgenden Befunde entstammen aus Test- und

Fragebogenuntersuchungen der verschiedenen im

Forschungsprojekt untersuchten Stichproben uber-

gewichtiger Frauen.

Die Angaben uber die verwendeten Stichproben,
den Untersuchungsablauf und die diagnostisclien
Instrumente der jeweiligen Untersuchung Bind

BARTLING, FIEGENBAUM und MULLER (1975 a) zu

   entnehmen.

Die folgenden Darstellungen sind - bis auf die

Ergebnisse aus der vergleichenden Untersuchung

von BARTLING (1974) mit zwei parallelisierten
Stichproben ubergewichtiger Frauen - rein des-

kriptiv.

Sollen die deskriptiven Befunde fur die Gesamt-

population der Ubergewichtigen Frauen generali-
siert werden, so ergibt sich vor allem das Problem

der ReprRsentativitRt der verwendeten Stichproben.

Es liegen folgende Stichproben vor:

1. Stichprobe aus der 1. Untersuchungsreihe

a) zwei bzgl. verschiedener Kriterien (vergl.
BARTLING et.al. 1975a, S. 6) parallelisierte
Stichproben normalgewichtiger und uberge-
wichtiger Frauen mit jeweils N = 50.

Eine Ubersicht uber die wichtigsten AuBen-

daten gibt die Tabelle 17.

Bei diesen beiden Stichproben steht aufgrund
der Parallelisierung das Problem der Reprasen-
tativitht im Hintergrund.
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b) Therapicstichprobe I (N = 56)

(vgl. MULLER, 1974)

Die Stichprobe mit einem durchschnittlichon

Alter von 39,9 Jahren und einem mittloren

Gewicht von 86,0 kg besteht aus 9 % ledigen,
87 % verheirateten und 4 % vorwitweten bzw. ge-

schiedenen Frauen, von denen 61 % Hausfrauen,
12 % halbtagig Berufstatige und 26 % ganztagig

Berufstatige Bind.

Die Probandinnen liegen bzgl. verschiedener

sozioakonomischer Faktoren (vergl. Tabelle 18)
uber dem Bundesdurchschnitt, entsprechen aber

der in Munster vorliegenden Bev3lkerungspopula-

tion, dic sich - vor allem im Bildungsbereic·h -

durch einen hdheren mittleren sozio6konomischen

Status auszeichnet. Dies manifestiert sich

auch in dem etwas uber dem Bev5lkerungsdurch-
schnitt liegenden mittleren Intelligenzniveau

(gemessen mit LPS 110RN).

2. Stichprobe der 2. Untersuchungsreihe

Die Therapiestiohprobe II (N = 140) hat ein

durchschnittliches Alter von 37,5 Jahren und ein

mittleres Gewicht von 85,8 kg.

15 % der Frauen sind ledig, 80 % verheiratet und

5 % verwitwet oder geschieden.

41 %· der Probandinnen sind Hausfrauen, 25 % arbei-

ten halbtagig, und 33 % arbeiten ganztagig.
Die sozio5konomischen Daten wie auch die Intelli-

genzwerte liegen wie in der Therapiestichprobe I

ubor dem Bundesdurchschnitt, zeigen aber in glei-
cher Weisc die o. g., fur Munster typische Vertei-

lung (vergl. Tabelle 19).

j 1
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Die Persanlichkeitsdaten (gemessen mit dem MPI)
fallen in den Normalbcreich.

Zwar liegen dic Nourotizismuswerte mit einen

Mittel von 24,2 leicht uber dem durchschnitt-

lichen Mittelwert der Bev6lkerung, wahrend der

mittlere Extraversionswert (27,2) dem -Normal-
wert entspricht.

3.2 Gewichisentwicklung und -verteilung

3.2.1 .  Gewichtsontwick].ung in den letzten zehn Jahren

Boi Betrachfung der Gewichtsentwicklung in den

letzten zehn Jahren zeigt sich bei gleichbleiben-

der Strcuung ein regelmaBiger und dauerhafter Ge-

wichtszuwachs, der sich in diesem Zeitraum auf

14,2 kg (N = 140) bzw. 12,4 kg (N = 50) belauft.

Die jahrliche Gewichtszunahme betragt damit etwa

im Mittel ein kg; in den letzten ein bis zwei Jahren

ist jedoch eine stark beschleunigte Gewichtszunahme

bei der Stichprobe der Ubergewichtigen festzustellen

(s. Abb. 4).

Der uberaus starke Gewichtsanstieg im letzten Jahr

kann u.E. nicht reprasentatiV fur die Gesamt-

population der Ubergewichtigen sein, sondern nur

fur eine bestimmte Auswahl von Ubergewichtigen,
..

deren Gewichtsprobleme durch einen rapiden Anstieg
im letzten Jahr aktualisiert wurden und zur Teil-

nahme an unserer Thorapie filhrten.

1
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3.3

3.4
'

ZusRtzlich zu dem eigenen sozialen Status

wurde in der Therapiestiohprobe II auch der

Boziale Status der Eltern der Klientinnen in

drei Variablen (Schulbildungsniveau, soziale

Schicht, finanzielle Verhaltnisse der. Eltern)
erfragt.

Vgl. Tabelle 20 - 22

Insgesamt haben sowohl die Klientinnen als auch

deren Partner im Durchschnitt ein besseres Bil-

  dungsniveau als ihre Eltern. Sie geben auch hau-

. figcr· an, heute in besseren Verhaltnissen zu

lebon als fraher bei ihren Eltern. Ein genereller
sozialor .Abstieg - haufig als Folge von Uber-

gewicht beschrieben - wird damit nicht best8tigt.

Diese Daten stutzen die oben aufgestellte Hypothese

(vgl. Kap. 2.4.2), daB die sozioakonomische

Schicht eher eine Determinante als eine Folge

des Ubergewichts darstellt.

Ubergewicht in Familie und Bekanntenkreis

Die Antworten zu Fragen,.die die Auftretens-

haufigkeit von Ubergewicht in Familie und Be-

kanntenkreis betreffen, sind recht erstaunlich

und k6nnen die Aussagen vieler Autoren, daB Uber-

gewiclit gehauft in Familien auftriti, nicht unter-

stutzen. Vielmehr entspricht das Auftreten von

Ubergewicht im Familien- und Bekanntenkrcis der

Vpn der durchschnittlichen Haufigkeit in der

Bevalkerung.

SozioMkonomischer Status der Eltern

A
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3.5

Zur Klarung diesee Komplexes wurde die Art und

Quantit t der Nahruncoaufnalime in der Kindheit

und das clterliche Erziehungsverhalten beim

Essen erfaSt (vgl. Tabellen 23, 24).

Gui die Halfte der Vpn war boreits in ihrer Kind-

heit ubergewichtig, und 3/4 aller Ubergewichtigen
galten schon im Kindesalter als "gute Eoser".

Woitere Angaben deuten darauf hin, daB sie schon

fruh zum Violessen erzogen worden sind.

Trotz einiger viderspritchlicher Antworten scheinen

die meisten der heute Ubergewichtigen in ihrer Kind-

heit fur Wenigessen bestraft worden zu.soin  Wabr-

scheinlich handelte · es sich hierbei weniger um

offene Strafen (vgl. Tabelle 24), als um einen

"sanften Druck" seitons der Eltern, der sich im

schlimmsten Fall als Arger UuBerte, was laut

Verhaltenstheorie zu einer grMBeren Internalisie-

rung der erpfinschten Verhaltensweisen fiihren

kann alb offene Strafe.

Andererseits geben die Probandinnen an, keine

dirokte Belohnung fur Vielessen bekommen zu

habon. Dies mag jedoch daran liegen, daB die

Eltern ihro Befriedigung uber den leeren Teller

.durch positive verbale Zuwendung RuBerten, was

im Sinne der Verhaltenstheorie ein das Verhalten

beeinflussender Verstarker gewasen ware, der von

den Vpn allerdings nicht als Belohnung empfunden

wurde.

Die haufigste verbale Beeinflussung:

"IB, damit Du gro B und stark wirst", wurde in

2/3 aller FRlle eingesetzt.

Erwerb der EBgewohnheiten

1
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3.6

3.6.·1

Kognitive Variablen

Einstellungen zu Ubergewicht

Unter diese Rubrik fallen sowohl allgemeine Ein-

stellungen zu Ubergewicht und zu ubergewichtigen
Menschen als auch die Selbsteinschdtz·ung der

Probandinnen.

Abbildung 5 gibt eine Ubersicht uber diese

Variablen. Nahezu die Halfte der befragten Vpn

(N = 140) glaubt, daB Ubergewicht eine Krankheit

· sei, bzw. fuhrt Ubergewicht auf veranlagungs-

maBige Faktoren zuruck,

Gleichzeitig halten die Probandinnen diese "Krank-

heit" fur so bedeutsam, daB 3 von 4 iibergewichti-

gen Frauen es befurworten, daB "so viel liber Uber-

gewicht und Ernahrung geredet wird".

Die Einstellung der Probandinnen zum ubergewich-

tigen Individuum allgemein zeigt ein ausgesprochen

positives Bild. Vergl. hierzu Abbildung 5.

Mehr als die Halfte halt "Dicke" fur weniger ein-

gebildet als Dlinne; auch sind andere tjbergewich-
tige den ubergewichtigen Frauen sympatisch und

genauso lieb wie schlanke Personen.

Das Image des Ubergewichtigen ist bei den uber-

gewichtigen Frauen recht gut; das Ubergewicht
anderer st rt nur wenige Vpn.

Sie selbst sind jedoch wegen ihres Obergewichts
stark beeintrachtigt. Nahezu alle Probandinnen

(90,5 %) fithlen sich wegen ihres Gewichts unwohl,
und mehr als die Hdlfie denkt oft an die eigenen

Gewichisprobleme.

.
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3.6.2

Leider konnen wir keine Angaben uber das Image
des Ubergewichtigen bei der Population der Normal-

gewichtigen machen.

Die gerj.nge Selbsteinschlitzung der ubergewichtigen
Frauen kann aber wohl als Indiz fur negative Ein-

stellungen der "normalgewichtigen AuBenwelt"

gegenuber den Ubergewichtigen ausgelegt werden.

Sozialq und Resundheitliche Folgen des-f -ergewichts
ill---.-- I -.- .

Abbildung Nr; 6 zeigt auf, inwieweit soziale,

  berufliche und famili re Bereiche wie auch

psychische und kBrperliche AktivitRten der Klien-

tinnon durch ihr th)ergewicht beeinfluBt wurden,

Viele Ubergewichtige flihlon sich gegenuber ihren

normalgewichtigen Bekannten benachteiligt und
'

fithren verschiedene Bedingungen ihres eigenen
Verhaltens auf ihr Ubergewicht zuruck:

Die Halfte der Ubergewichtigen glaubt, daB sie

sich besser durchsetzen k6nnte, wenn sie schlank

ware, und hat Hemmungen, unter viele Menschen

zu gehen.

Auch kErperlich fuhlen sich viele Ubergewichtige
durch ihr Gewicht negativ beeinfluBt:

60,7 % (N = 140) leiden unter Kreislaufbeschwerden  ,
die Halfte gibt an, daB ihnen viele Dinge keinen

Spa B mehr bereiten und dat't Bie sich ungeschickter
fuhlen als andere.

*) Wir verweisen noch einmal darauf, dall es sich bereits

um eine ausgelesene Stichprobe gesunder Uborgewiohtiger
handelt. Vorlage eines  rztlichen Attestes war Bedingung
zur Teilnahme an der Tterapie.

I
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3.6 3

Wahrend Hich th,ergewicht woniger im zwischen-

menschlichen Kontaktbereich negativ auswirkt

- weder werden familinre Schwierig]ceiten angegoben,
noch scheint es der Mehrzahl schwerzufallen,
wegen des 1}bergewichts neue Konta]cte zu finden -

so leidet doch offensichtlj.ch das Selbstwert-

gefuhl der Klientinnen unter dem eigenen 1)ber-

gewicht,

Nahezu die Halfte glaubt, aufgrund des Uber-

gewichtes sexuell unattraktiv zu sein, und

70,7 % sagen, daB das .Ubergewicht ihrem Aussehen

  schadet.

Ein Teil der Frauen (35 %) hatte auch bereits

erlebt, daB sich andere Leute uber ihre Figur

lustig machten.

Motivation zum Abnehmen

Die Motivation zum Abnehmen soll i. f, qualitativ

- durch Angabe der wichtigsten Vorteile des

Schlankseins - dargestellt werden.

An·Vorteilen des Schlankseins standen den Pro-

bandinnen (N = 140) insgesamt 13 verschiedene

Statements mit sozialen und physiologischen Argu-
menten zur Verfiigung, aus denen sie die 3 fur sie

wichtigsten heraussuchen sollten.

Abb. Nr. 7 stellt die gewichtete Bewertung der

einzelnen Statements dar. Neben .dem allgemeinen
Statement "Ich flihle mich ]:6rperlich wohler,
wenn ich schlank bin", wurde ein weiteres Argument
mit physiologischem Bezug am hdufigsten genannt

("Es ist Air meine Gesundheit besser, wonn ich

weniger wiege").

9
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Darauf folgen eine Reihe von Statements, die

im wesentlichen das SelbstbewuBtsein dor Pro-

bandinncn betreffen:

Sie wunschen, sioh und anderen - vor allem dem

Partner - besser zu gefallen.

Berufliche Vorteile, ein besseres Familien-

leben oder die Aussicht, mehr Frcundo zu finden,
motivieren dagegen sehr selten zum Abnehmen.

Bestatigt werden damit dic Befunde zu den sozialen

und gesundheitlichen Konsequenzen des Ubergewichts.

' Vergloicht man die Angaben normalgewichtiger und

ubergewiclitiger Frauen ( jeweils N = 50) i.iber die

Vorteile des Schlankseins, so zeigt sich:

Beidc Gruppen geben absolut gesehen haufiger

physiologische als soziale Argumente an.

Im Vergleich zwischen den Gruppen werden die

sozialen Argumente von den Ubergewichtigen fur

wesentlicher erachtet als von den normalgewichtigen
Frauen. Diese Gewichtung kann auf die Erfahrung
von negativen Konsequenzen im sozialen Bereich

zuruckgefithrt werden, die Ubergewichtige haufig
machen.

Eine andere Maglichkeit, die Motivation kum Ab-

dehmen zu erfassen, kann die Abfrage der erwarte-

ten Veranderungen bei Erreichen des Wunschgewichtes

darstellen.

Im verhaltenstheoretischen Modell werden hiermit

die erwarteten positiven Konsequenzen auf das

Wunschgewicht erfaBt.

Abb. Nt. 8 zeigt auf, mit welcher Haufigkeit
die aufgefithrten Konsequenzon genannt wurden.

W
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3.7

Wiederum werden selbstsicheres Verhalton, dem

Partner zu gefallen und schanere Kleider zu

tragen am haufigsten genannt, wobei hier die

Antwort: "Wenn ich mein Wunschgewicht erreicht

habe, werde ich schonere Klcider tragen" am

haufigsten angefithri wurde, eine Konsequenz,
die von den Klientinnen selbst am leichtesten

zu realisieren ist.

Positiv uberrascht uns der groBe Anteil der Frauen,
der Sport treiben will, wogegen auffallt, daB

kaum Veranderungen im beruflichen Bereich geplant
' sind. Hiermit werden schon vorher genannte Er-

gebnisse bestRtigt.

Bisherige Erfahrungen mit Abmagerungskuren

Vergleichen wir die Erfahrungen Obergewichtiger
und Normalgewichtiger mit Abmagerungskuren,
so zeigt sich, daB ein sehr groBer Teil der

Ubergewiclitigen (78 % bei N = 50), jedoch nur

18 % der Normalgewiohtigen mindestens eine Abmage-

rungskur durchgefithrt haben.

Tabelle 25 gibt eine Ubersicht uber verschiedene

Formen der durchgefithrten Abmagerungskuren,
Tabelle 26 uber die Dauer dieser Kuren,

Tabelle 27 zeigt die Grunde auf, die zur Be endi-

gung dieser Kuren fithrten, und Tabelle 28 die

prozentuale Abnahme wahrend der Abmagerungskuren.

Insgesamt ist der Erfolg der bisher durchgefuhrton

Abmagerungskuren als relativ gut zu bewerten, so-

fern das erreichte Gewicht gehalten bzw. wahrend

einer oder mehrerer spRterer Kuren noch weiter ge-

senkt werden kann.

P
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Um AufschluB uber die Dauor des Erfolges zu

erhalten, uberpruften wir das Gewicht noch

einmal oin halbos Jahr und ein ganzcs Jahr

nach Kurende. Dabei stellte sich folgendes
c

heraus:

Sowohl die ubergewichtigen als auch die normal-

gewichtigen Probandinnen konnten das Gewicht vom

Ende der Kur nur kurzfristig halten. Mit viachsen-

dem zeitlichen Abstand zur Kur stieg auch das

Gewicht wicder an.

- Wilhrend ein Toil der Fraucn das Gewicht vom Kur-

ende wenigstens noch ein halbes Jahr lang halten

konnte, war die Zahl derer, die nach einem Jahr

nicht weiter zugcnommen hatton, auf ganz wenige

zuruckgegangen.

Der Kuroffekt filr Ubergewichtige liegt also h6chstens

in einer Gewichtsstagnation. 1

Hieraus folgern wir zunachst, daB Abmagerungs-
kuren nur nach ihrem langfristigen Erfolg beurteilt

werden durften. FUr die Untersuchung eines lang-
fristigen Erfolges mussen Wir dabei - aufgrund
der vorliegenden Daten - den Mindestzeitraum von

einom Jahr ansetzen.

Die Ergebnisse lassen uns weiterhin die Wirksam-

keit von Abmagerungskuren - sofern sie nur auf

eine kurzfristige Gewichtsreduktion hinzielen -

uberhaupt anzweifeln, und zwar gleichermaBen
fur normalgewichtige wie fur ubergewichtige
Frauen. Bei den Ubergewichtigen k8nnen wir den

einzigen Effekt sogar nur darin sehen, daB eine

Gewichtsstagnation - im Vergleich zu dem sonst

feststcllbaren langsamen, aber dauerhaften Gewthts-

anstieg - zu verzeichnon ist.

9
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4.1

Die Ergebnisse dieses Fragenboreiches unter-

streichen damit die Notwendigkeit, langfristig
wirksamo TherapiomaBnahmen bei tjbergewicht oder

Fettsucht zu entwickeln..

 orschiedene allgcmeine Therapieansatze zur

Behandlung von Ubergewicht

Medizinisch-physiologische Therapien

Medizin und Ernahrungsphysiologie bieten zahl-

reiche Behandlungsm6glichkeiten der Adipositas an.

LIEBERMEISTER (1972, S 159) gibt eine Ubersicht

von zehn verschiedenen Fettsuchttherapien.
Dies sind auf der Einnahmeseite der Kalorienbilanz:

- 1000-Kalorien-Mischkoot

- Totalfastenkuren

- Kostformen mit extremen Niihrstoffrelationen

- Formeldi ten und kalorienreduzierte Nahrungsmittel
- Appetitzugler
- Biguanide

und auf der Ausgabenseite der Kalorienbilanz:

- operative Verfahren

- Steigerung der kBrperlichen Aktivitat

- Verklirzung· der Schlafdauer

- Schilddrusenpraparate

In der Praxis wird (nach LIEBERMEISTER, 1972)
heute vor allem die vom Klienten selbst zusammen-

zustellende 1000-Kalorien-Mischkost angewendet,
da sie lcicht und ohno Gofahren ambulant durch-

flthrbar ist.
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4.2

Besondcrs erwii.htlt sei auch das 1969 von der

Arbeitsgruppe W.J.H. BUTTERFIELD (nach GIERE

und KNICK, 1972) fur den Computereinsatz ent-

wickelto RoduktionsdiRtprogramm, mit dem gr6Bere

Bev8lkorungsgruppen betreut werden k6nnen.

Psychotherapien

Die psychotherapeutischcn Methoden zur Behandlung
von Obergewicht beziehen sich auf die verschie-

denen in Kap. 1.4 und 1.5 aufgezeigten psychologi-
schen Erklarungsmodelle. Sie unterscheiden sich

entsprechend in ihrer therapeutischen Vorgehens-

wcise.

In den psychoanalytischen Therapien wird Fett-

sucht nicht spezifisch angegangen, sondern man

behandelt die Konflikte und fruhkindlichen psychi-
schen Fehlentwicklungen, in denen man Fettsucht

begrundet siGht.

Das persMnlichkcitstheoretische Modell impliziert,
daB die Gesamtpersunlichkeit des Ubergewichtigen
verRndert werden mUB.

Die lerntheoretisch orientierten Psychotherapien

(Verhaltenstherapie) fithren zunRchst eine indi-

viduelle Analyse des problematischen EBverhaltens

durch und nehmen anschlie Bend eine Modifikation

dieses Verhaltens in Richiung auf ein erwunschtes

Zielverhalten vor. Die diesbezuglichen Techniken

werden i.f. dargestellt.

1
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4.2.1

Lernthcoretiache Therapien kMnnen grob mach

respondenten und operanten MaBnahmen unter-,

schieden werden.

Bei den respondenten MaBnahmen, die nach dom

Modell des klassischen Konditionierens (siehe

Kap. 1.5.3, S. 15) mit "Essen" unvereinbare

Reaktionen auf die Versuchungsreize konditionieren,
handelt es sich hauptsachlich um Aversionsthorapien:

' Aversive Stimuli, die als unkonditionierte Reaktion

z.B. Angst oder Ubelkeit auslasen, werden an die

problematisdhe EBreaktion gekoppelt.

Durch wiederholte Assoziation lasen die diskriminie-

renden Stimuli nicht mehr die problematische EB-

reaktion, sondern die nun konditionierte Reaktion

"Angst" oder "Ubelkeit" aus,

Als aversive Stimuli wurden elektrische Schocks

(MOSS, 1924, MEYER & CRISP, 1964), schlechter

Geruch (KENNEDY & FOREYT, 1968), spezifische aver-

sive Vorstellungen (covert sensitization)

(CAUTELA, 1966) und das Anhalten des Atems (TYLER
& STRAUGHAN, 1970) angowendet.

Die pperanten Methoden haben dagegen zum Ziel,
bestehende Rcaktionen in Verbindung mit bestimm-

ten vorausgehenden und nachfolgenden Reizen zu

verst rken oder zu luschen. Funktional ldBt sich

das problematische EBverhalten im operanton Modell

wio folgt beschreiben:

Lorntheoretisc,110 Therapien
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1, Essen als Reaktion, die durch pxtprne Stimuli

ausgelast wird

D+
S-R-

D+
S = diskriminierender Reiz :

mit positiver Antizi-

pation

R

C+

-
/

.

C
11

=.Reaktion

= Positive Konsequenz

= ultimative negative
Konsequenz

Geruch, Ausschen
von Nahrung

: problematisches
Essen

: angenehmer Geschmack,
Sattigung

: thbergewicht Idieses
ultimative C kann
R nicht wirksam be-

einflussen, da es

nicht direkt auf
R folgt).

2. Essen als Reaktion, die durch interne

(bclastende) Stimuli ausgelBst wird

SI- = diskriminierenddr Reiz
mit negativer Anti-
zipation

: Stre B, emotionale
Belastung,
Spannung

: problematisches
Essen

: Spannungs-
reduktion

: Ubergewicht (s.0.)

Dem EBverhalten folgen also sofortige positive
und langfristige negative Konsequenzen.

V
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C+
...... CU

S
D-

-R- ...... CU
*

R = Reaktion

0- = Fortfall eines nega
tiven Reizes

C  = ultimative negative
Konsequenz
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Soll dieses problumatische Verhalten verandert

werden, muS das Individuum lernen, unmittelbare

aversive Konsequenzen zu ertragen, um langfristige
pooitive Konsequenzen zd erreichen.

Als magliche therapeutische Strategien nennt

KANFER (in HARTIG 1972, S 94):

1. Aufbau einer konkurrierenden Reaktion,

2. Darbietung negativer Konse·quenzen auf die

problematioche Reaktion,

3. Reduzierung von positiven Konsequenzen in

- Verbindung mit der problematischen Reaktion,

4. Einfithren von Vorzogerungen der problematischen

Reaktion,

5. Veranderung der Umgebung (Reizbedingungen).

Diese MaBnahmen kMnnen sowohl durch Fremdkontrolle

seltens eines Therapeuten als auch durch Selbst-

kontrolle des· Klienten angewendet werden.

Fremdkontrolle in konsequenter Form ohne weiter-

gehende Mitarbeit des Klienten kann nur stationar
'.*.

durchgefuhrt werden.

Der Fremdkontrolle uberlegen erweisen sich Ver-

fahren, die auf dem Erwerb von Selbstkontroll-

maGnahmen aufbauen (vgl. Kap. 1.5.4 "Selbstkon-

trolle" S, 19 ff).

Eine Therapie von Ubergewicht durch Verlinderung
von EGgewohnheiten muB daher das Ziel haben, das

Individuum zur Selbstkontrolle anzuleiten und zu

einer Kontrolle uber das eigene Verhalten zu be-

ftihigen.

1

76·-

4

1
5

2

£

)

1



Erste Therapien dieser Art wurden von FERSTER, NURN-

BERGER und LEVITT (nach STUART und DAVIS 1972),
STUART. (1969), HARRIS (1969), WOLLERSHEIM (1970),
PENICK, FILION, FOX und.STUNKARD (1971) u.a.

durchgefithrt.

Hauptkomponenten diesor Therapien waren:

1) genaue Buchfithrung uber die Kalorienaufnahme

2) Festsctzung von Mahlzeiten

3) Stimuluskontrolle fur jede Nahrungsaufnahme

4) Starkung aller mit Essen unvermeidbaren

Reaktionen

5) Training von Verstdrkungsmethoden

Einsatz.yon Tokensystemen

6) Verlangsamung der EBreaktion

7) Ersli e].lung von Kontrakten

Diese Therapien zum Aufbau von Selbstkontrolle

im EBverhalten zeigen gegenuber Fremdkontroll-

verfahren folgende Vorteile:

1. Die Therapie wird in der realen Umwelt des

Patienten durchgefithrt,

2. der Patient lernt, sein Verhalten selber zu

kontrolliercn,

3. er ist unabhangiger vom Therapeuten,

4. der personelle und finanzielle Behandlungs-
aufwand ist gering,

5. die Behandlungsdauer ist relativ kurz,

6. die Notwendigkcit zur aktiven Mitarbeit des

Patienten erhoht dessen Motivation,

7. es bcsteht eine geringere Ruckfallgefahr, da

erlernte Techniken immer wie der angewendct

werden kBnnen.

- 77 V
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1971 entwickeltc REISS ein standardisicrtes

Thorapioprogramm zum Aufbau von Selbstkontrolle,
das "Verhaltenotherapeutische Programm zur Ver-

Rnderung von EBgewohnheiten".

Mit diesom standardisierten Programm wurden zum

ersten Mal unter verschiedensten Bedingungen

experimentolle Untersuchungen an gr6Beren Stich-

proben weiblichcr Ubergewichtiger durchgefuhrt.

Dieses verhaltenstherapeutische Programm wird

ausfuhrlich beschrieben in BARTLING et.al. (1975 a)
· S, 1-5 und Anhang I.

-78..
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5. Erfahrungon mit dem "Therapieprogramm zur Ver-

anderung von EBgewohnheiten" von REISS (1971)

Kapitel 5 gibt eine zusammenfassende Darstellung

der Ergebnisse zweier Untersuchungsreihen, in

denen das " Programm zur Veranderung von EBgewohn-

heiten" an zwei verschiedenen Stichproben (Nl = 56

= Therapiestichprobe I; N2 = 140 = Therapiestich-

probe II) dirrchgefithrt wurde.

Die Untersuchungen an den beiden Therapicstich-

probcn hat·ten das Ziel, den EinfluB folgender

: experimentell variierbarer Bedingungen zu

uberprufen:

1. Bedeutung verschiedener AuBenkontrollmethoden.
bei der verhaltenstherapeutischen Veranderung

der EBgewohnheiten ilborgewichtiger Frauen

2. Bedeutung verschiedener zusatzlich zum "Pro-

gramm zur Veranderung von EBgewohnheiten" er-

lernter Selbstkontrolltechniken.

Aus Grunden der ·Ubersichtlichkeit wird der Therapie-

verlauf einschlie Blich der Nachfolgeuntersuchungen
zunachst rein deskriptiv dargestellt (Abschnitt 5.1).
Danach folgt die Betrachtung des Therapieerfolges
in Abhangigkeit. von experimentell vari.ierten Be-

dingungen, wobei wir zwischen kurzfristigem
(Abschnitt 5.2) und langfristigem Erfolg (Ab-
schnitt 5.3) unterscheiden.

In den Abschnitten 5.5 bis 5.7 warden dann die

unterschiedlichsten durch die Stichprobe vorge-

gebenen Variablen in ihrer Auswirkung auf den kurz-

bzw. langfristigen Erfolg erfaBt. Das Kapitel
schlieBt mit einer Analyse der Ursachen, die

zum Abspringen flihrton (5.8).
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5.1

Die Methodik der Untersuchungen und das Therapie-

programm von REISS (1971) sind zwar bereits in

BARTLING et.al. (1975a) beschrieben worden, doch

soll um den Gesamtzusammenhang zu wahren, der zeit-

lic)ie Aufbau des "Programms" hier noch einmal

turz skizziert werden.

Den Therapieverlauf beschreiben wir anhand der

Kriterien Abnahme und Gewichtsverlauf, Durch-

halten der Therapie und Haufigkeit und Konse-

. quenz bei der Durchfuhrung verschiedener Pro-

grammpunkte.

5.1.1 Definition der beiden Therapie-Stichproben

Die Definition der bciden Therapiestichproben

ergibt sich aus dem Zeitpunkt, zu dem die Unter-

suchungsbedingungen experimentell variiert wurden.

In Therapiestichprobe I setzten die verschiedenen

AuBenkontrollmethoden erst nach einer fur drei

Vergleichsgruppen identischen Beobachtungswoche
(ohne TherapiemaBnahmen) ein. Die StichprobengrMGe
(N = 56) ergibt sich aus der Anzahl der Vpn, die

nach Beendigung der Beobachtungswoche noch an

der Untersuchung teilnahmen.

Therapiestichprobe II erhielt vor der Beobachtungs-
woche und Einsetzen des "Programms" ein dreiw6chi-

ges Training zur Einabung velschiedener Selbst-

kontrolltec]miken beim Essen.

Die definierte StichprobengroBe (N = 140) ergibt
sich somit aus den Vpn, die die Trainingsphase

begannen.

Beschrcibung des Therapievcrlnufes

1
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5.1.2

Beim Verglcich dor Abspringerzahlen der beiden

Stichproben ist zu berucksichtigen, daB diese

sich fur Therapiestichprobe I auf einen Zeitraum

von 8, filr Therapiestichprobe II aber auf einen

Zeitraum von 12 Wochen bezichen.

 irchhalten der Therapie

Therapiestichprobe I:

Von 94 Frauen,. die Rich auf eine Zeitungsanzeige
- hin, fur eine Teilnahme am "Programm" gemeldet
hatten (vgl. MULLER, 1974, S. 62) fullten 77 den

ihnen zugesandien "Fragebogen zur Erfassung von

EBgewohnheiten" (BARTLING, 1974) aus und erhielten

daraufhin die Unterlagen zur Durchfiihrung der

Beobachtungsphase (vergl. BARTLING et.al. 1975a,
S. 4)·

21 Probandinnen meldeten sich fur die folgende

8-wMchige Programmphase nicht mehr. Es ist nicht

bekannt, ob sie die Beobachtungswoche durchfilhr-,

ten, oder nicht.

Von d en 56 Vpn, die mit der Programmdurchfithrung
*

begannen, sprangen insgesamt 12 ( = 21,4 %) ab,
und zwar

- 7 in der 1. Programmwoche:
= 58,3 0 der Abspringer

- 5 in der 2. Programmwoche:
= 41,7 % der Abspringer

- 0 in der 3. bis 8. Programmwoche:
= 0 %.

*) Als Abspringor wurde jede Vp. definiert, die die
Prograinmpunk·te "Fiihren der Gowich·tskurve", "Er-
stellon des Kalorienplancs" und "Fithren des Pro-
tokolls" an mindcstens 14 aufeinanderfolgenden
Tagen nicht durchfulirte . -t
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140 Vpn. begannon mit einem 3-wachigen Kurs zur

Einubung verschiedener Selbstkontrolltechniken:

43 Vpn. (= 30,7%) brachon ab. Der Zeitpunkt des

Absprunges geht aus der folgenden Ubersicht hervor:

- 22 vor und wahrend der Selbstkontroll-

Einilbungsphaso:

= 51,2 % der Abspringer

- 3 in der Beobachiungswoche:

= 7,0 % der Abspringer

- 8 in der 1. Programmwoche:
= 18,6 % der Abspringer

- 5 in der 2. Programmwoche:
= 11,6 % der Abspringer

- 5 in der 3. - 8. Programmwoche:
= 11,6 % der Abspringer

Wie man sieht, entscheiden die Erfahrungen, die

bis zum Ende dor 2.· Therapiewoche gemacht werden,

daruber, ob das Programm fortgesetzt wird oder

nicht.

Das Ende der 2. Therapiewoche kann demnach als

eine kritische Zeitgrenze angesehen werden.

Die Schwierigkeiten beim Erwerb neuer EGgewohn-
heiten scheinen nach Erreichen dieser kritischen

Grenze nicht mehr so groB zu sein, daB sie zum

Abbruch fiihren.

Den meisten Klienten gelingt es innerhalb von

2 Wochen, die Erfordernisse des 11]Rrogramms" in

die Bedingungen ihrer Umwelt zu integrieren.

Therapicatichprobe II:

i



Die Handhabung des "Programms" wird leichter,

schneller, akonomischer, zur Gewohnheit. Die an-

fangliche psychische, physische und zeitliche Be-

lastung nimmt ab.

Die Abbrecher dagegen konnen sich entweder nicht

schnell genug oder uberhaupt nicht auf die ver-

anderte Situation umstellen. Eine cxplizierte Be-

schreibung der Bedingungen, die zum Abbruch fith-

ren bzw. ihn verhindern, erfolgt in Kapitel

5.2.1; eine Analyse der Abspringer wird in

Kapitel 5.8 vorgenommen.

5.1,3 Abnahme und Gewichtsverlanf

Abnahme und Gewichtsverlauf der beiden Therapie-

stichproben werden fur die neunw5chige Therapie-
*,

phase und die Follow-up-Phase jeweils gesondert

dargestellt.

Bei den Betrachtungen der Therapiephase werden

grunds tzlich alle Vpn. berucksichtigt, die die

Therapie begannen (Nl = 56; N2 = 140)·

In die Ergebnisse gehen also auch die Gewichts-

werte der von uns als Abspringer definierten Ver-

suchspersonen ein.

In den Follow-up-Untersuchungen, die das Ziel hatten,
den langfristigen Erfolg des Programms bzw. die

Stabilisierung der neuerlernten EBgewohnheiten zu

tiberprilfen, wurden hingegen.nur solche Vpn. be-

rucksichtigt, die das Programm bis zum Ende der

Therapiephase dur chgefithrt hatten.

*) neunw5chig = 1 Woche Beobachtungsphase
+ 8 Wochen Programmphase

I
- 83 -

.

0

i

i

1
*

1
t

----------

-1



Da bis zur letzten Nachuntersuchung weitere

Vpn. nicht mehr erreichbar waren (Krankheit,
Umzug etc.), reduziert sich die Stichprobe

auf solche Vpn., uber die Daten aus allen Nach-

untersuchungen vorliegen (Nl = 30; N2 = 97).

Therapiestichprobe I (N = 56)

Die Therapiestichprobe I weist eine absolute

Abnahme von durchschnittlich 6,1 kg in 9 Wochen

auf; dies entspricht einer relativen Abnahme von

,/ 7,1 %. Dabei ist die Art der Au Benkontrolle

(tagliche telefonische Kontrolle, wBchentliche

Einzelkontrolle, keine AuBenkontrolle) jedoch
nicht berucksichtigt. Die wachentliche Abnahme

betrdgt im Mittel 0,7 kg (entspricht 0,8 % des

Ausgangsgewichtes). Dieser Wert wurde auch Dchon

in der Beobachtungswoche erreicht.

Eliminiert man die Abbrecher, so konnten alla Vpn.

ihr Gewicht in den Wochen der Durchfahrung des

"Programms" ( ohne Beobachtungswoche) um durch-

schnittlich 7,1 kg (8,3 %) reduzieren.

Wie aus der Abbildung 9 zu ersehen ist, besteht

ein nahezu linearer Zusammenhang zwischen Gewichts-

abnahme und Zeit. Dies legt den Schlu B nahe, da B

Prognosen uber die Abnahme pro Zeit mit vernunf-

tiger Wahrscheinlichkeit m5glich sind.

Tatsachlich bringt die Berechnung der Regressions-

gerade zwischen der Variablen Zeit und der Variablen

Abnahme folgendes Ergebnis:

Die Abnahme einer Vp betrdgt 0,89 % (ihres An-

fangsgewichts) pro Woche.

I
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Mit ciner Wahrscheinlichkeit von 99,8 % liegt
diese wachentliche Abnahme in einem Fehlerbereich

von
+

0,18 % pro Woche, mit einer.Wahrscheinlich-

keit von 93 ,25 % in einem Fehlerbereich von 2 0,10 %

pro Woche.

Das mittlere Gewicht am Ende der Therapie

(80,5 kg bei N = 30) sank bis zur ersten Nach-

untersuchung nach 8 Wochen um 0,9 kg (= 1,1 %
des Gewichtes bei. Therapieende), stieg zwar bis

zur zweiten Nachuntersuchung nach 16 Wochen wieder

um 0,6 kg (= 0,7 % des Gewichtes bei Therapieende)
  an, wurde jedoch bis zur dritten Nachunter-

. suchung nach 60 Wochen wieder um 0,9 kg (= 1,1 %
des Gewichtes bei Therapieende) reduziert.

Damit verzeichnete die Therapiestichprobe I vom

Therapieende bis zur letzten Nachkontrolle nach

60 Wochen eine relative Gewichtsabnahme von 1,5 %.

Abb. 9 zeigt die relative GewichtsRnderung der

Stichprobe I wRhrend der neunwochigen Therapie-

phase (einschlieBlich der Beobachtungswoche);
Abb. 10 zeigt die relatiye Gewichts inderung
wahrend der Nachkontrolld bis zu 60 Wochen nach

Therapieende.

Therapiestichprobe II (N =3140)

Die Therapiestichprobe II weist eine mittlere

absolute Abnahme von 7,4 kg innerhalb von 9 Wochen

Therapie auf; dies entspricht einer relativen

Gewichtsabnahme von 8,9 %. Die Auswirkungen der

zusatzlichen Selbstkontrolltechniken sind dabei

nicht berucksichtigt.
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Die mittlere w6chentliche Abnahme botragt 0,8 kg

(= 0,97 % des Ausgangsgewichts); in der Beobach-

tungswoche nahmen die Klientinnen bereits um

durchechnittlich 1,2 kg· (= 1,36 % des Ausgangs-

gewichts) ab.

Das mittlere Gewicht vom Ende der Therapie

(76,0 kg) sank bis zum ersten Follow-up (mit N = 93)
nach 8 Wochen noch einmal um 1,4 kg (= 1,6 % des

Gewichtes bei Therapieende), reduzierte sich bis

zum 2. Follow-up nach 16 Wochon um weitere 0,4 kg

(= 0,4 % des Gewichtes bei Therapieende) und

  stieg bis zum 3. Follow-up wieder um 0,6 kg

(= 0,5 % des Gewichtes bei Therapieende) an.

Damit verzeichnete die Therapiestichprobe II vom

Therapieende bis zur letzten Nachkontrolle nach

24 Wochen eine relative Gewichtsabnahme von 1, 5 %.

Abb. 11 zeigt die relative GewichtsverRnderung
der Stichprobe II wahrend des neunwachigen

Therapieprogramms (einschlieBlich Beobachtungs-
woche). -

Abb. 12 zeigt di-e relative Gewichtsveranderung
wahrend der Nachuntersuchungen bis 24 Wochen

nach Therapieende.

Fazit: Bel beiden Therapiestichprobem kann wdhrend

der Phase der Programmdurchfuhrung eine hochsigni-
fikante Gewichtsabnahme ( 4 = 0,1 %) festgestellt
werden. Nach AbschluB der 9-wochigen Therapie

bleibt das Gewicht bis zur jeweils letzten Nach-

untersuchung stabil; k6nnen signiffkante Gewichts-

verRnderungen nicht mehr festgestellt werden.

V
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Dies ergibi sowohl ein Vergleich der Einzel-

gewichte bei TherapieabschluB und letztem Follow-

up, als auch ein Vergleich der einzelnen Nach-

untersuchungen miteinander.

Die Streuungen des Gewichts vom Therapieende bis

zur jeweils letzten Nachuntersuchung verandern

sich ebenfalls nicht signifikant.
Daraus folgt:

1. Allen Vpn. kann fur die hier betrachtete Phase

der Programmdurchfiihrung (9 Wochen) - bei
.

kontinuierlicher Teilnahme eine lineare Ge-

wichisroduktion von w6chentlich ca. 0,90 %
ihres Ausgangsgewichtes garantiert werden,

Die notwendige Dauer der Programmdurchfuhrung
laBt sich damit aus der Differcnz zwischen

Ausgangsgewicht und Wunschgewicht berechnen.

Es ist anzunehmen, daB sich das Gewicht bei

langerer Programmdurchfuhrung dem Wunschge-
wicht asymptotisch annahert.

2. In der Phase nach der Programmdurchfuhrung
- w hrend des "fading-outs" - findet in der

Regel keine Gewichtsreduktion, aber auch keine

Gewichtszunahme mehr statt. Das bei Therapie-
ende erreichte Gewicht bleibt stabil. *,

Diese Aussagen gelten fur Versuchspersonen,
die das Programm bis zu einem definierten

Ende (hier: 9 Wochen) durchfiihrten.

*) Der Anspruch der "fading-out"-Phase - Stabilisie-
rung des erreichten Gewi.chtes durch dauerhaften
Erwerb neuer EBgewohnheiten kann aufgrund
von Nachuntorsuchungen bis zu 60 Wochen als
er.fiillt betrachtet wcrden.

- 87 -

.t



1

- 88 -

5.1.4 Hanfigkeit und Konscquenz bei der Durchfithrung
der Programmpunkte

Das "Programm zur Veranderung von EBgowohnheiten"
umfaBt eine Vielzahl verschiedener Schritte zum

Aufbau der Selbstkontrolle beim Essen. Sie wurden

bereits in BARTLING et.al. (1975a , S. 2 ff.)

klassifiziert, ausfuhrlich beschrieben und er-

1Hutert. Kurz wiederholt handelt es sich um:

Schritte zur Kontrolle der Reizbedingungen,

Schritte zur Modifikation der problematischen

Reaktion und um

- SChritte ..zur Kontrolle der auf die Reaktion

rfolgenden Bedingen.

Im folgenden soll nun beschrieben werden, wie han-

fig und wie konsequent die wichtigsten Punkte des

" Programms" die Therapie hindurch eingehalten
wurden.

Grundlage unserer Darstellungen bilden die t glich

gefilhrten schriftlichen Unterlagen (Kalorienpldne
und Protokolle) der Probandinnen (vergl. BARTLING

et.al. 1975a, Anhang A).

Therapiestichprobe I

Abb. 17 zeigt die mittlere Kalorienzufnhr der

Stichprobe I im Verlauf der Therapie. Die tagliche

Energieaufnahme sinkt von durchschnittlich 1100

Kalorien in der 1. Therapiewoche auf 1018 Kalorien

in der 8. Therapiewoche, Dabei ubersticg die wahre

Kalorienzufuhr den von den Klientinnen geplanten

Sollwert im Durchschnitt um 67 Kalorien (= 7 %).

i



Ein vollstandiger Kalorienplan wurde in 56 %,
ein vollstandiges Protokoll in 63 % der maximal

m6glichen Falle   angcfertict. 8 Vpn. (= 16 %)
stellten nie einen Kalorienplan auf, und 3 Vpn.

(= 7 %) fiihrten nic Protokoll.

Therapiestichprobe II:

Stichprobe II zeigt wahrend der 9-wBchigen Therapie

nur geringfugige Schwankungen in der taglichen

Kalorienzufuhr. Diese betragt im Mittel 1150

Kalorien.

Die wahre Kalorienzufuhr lag im Durchschnitt um

32 Kalorien (= 2,9 %) uber dem Plansoll.

Die Vpn, erstellten in 57,5 % der maximal m8glichen

Falle einen vol].s tandigen Kalorienplan und fithrten

in 60 % der maximal mUglichen Falle Protokoll.

Nebon den schriftlichen Unterlagen der Vpn. geben

verschiedene Befragungen (w6chentliche Check-ups,

AbschluBfragebagen, up-Frageb6gen) Auf-Follow-
schluB uber die Durchfuhrung der Programmpunkte
wahrend der Therapiephase und  r Zeit der Nach-

untersuchungen. Dabei zeigt sich eine deutliche

Aufgliederung der Items in 3 Gruppen:

1) Verhaltensanweisungen, die wahrend der neun-

wochigen Therapiephase haufig und regelmEBig,
nach Programmende jedoch kaum noch eingehalten
werden:

*) Die maximal mogliche Anzahl der Kalorienplane
bzw. Protokolle ergibt sich aus der Anzahl
aller Vpn. multipliziert mit der Anzahl der

Programmtage.
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- F{th·ren einer Gewichtskurve

- Einnahme von Multivitaminpraparaten

- Erstellen eines Kalorienplanes
- Fuhren eines Kalorienprotokolls

- Verdeutlichung der Gewichtsabnahme durch

Tragen m5glichst enger Kleidung.

2) Verhaltensanweisungen, die sowohl wiihrend der

Therapiephase als auch in der Follow-up-Phase

haufig und regelmHBig durchgefithrt werden:

- tMgliches Wiegen
e - Verzicht auf Appetitzugler

. - Zubereitung von Mahlzeiten nach Kochbuch- und

Diatvorschlagen
- abwechslungsreiches Essen

. - kohlehydratarmes und eiweiBreiches Essen

- Vermeiden des Verzehrs kalorienarmer aber

aversiver Nahrungsmittel
- Einhalten eines festen Rahmens fur die Mahl-

zeiten

- alleine essen.

3) Verhaltensanweisungen, die sowohl wahrend der

Therapie als auch der Nachkontrollphase selten

oder nie ausgefuhrt werden:

- Anschauen der Photos vor jeder Mahlzeit

- Anwendung eines Token-Systems
- zusdtzliche Belohnungen bei best. Zahl von

abgenommenen Kilos

- Besuch von maglichst vielen Bekannten und

Freunden bei Abnahme

- Vermeiden, uber Essen zu reden

- Vermeiden, Lebensmittelreklame anzusehen.

l
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Ein bestimmtes Set neuer Verhaltenswej sen, die

den in Kap. 3.2 naher beschriebenen EBgewohn-
heiten Normalgewichtiger vergleichbar sind,
wird von den Probandinnen also auch nach dem

*

Therapieprogramm beibehalten.

Andere Verhaltensweisen, die eher dem Aufbau

neuer EBgewohnheiten diencn sollten, werden nach

ProgrammabschluB nur nach ·eingeschrdnkt od r

uberhaupt nicht mehr prakti zi er t.

Aus Gesprachen mit den Teilnehmerinnen konnen wir
'

schlieBen, daB die neu erworbenen Verhaltensweisen

bereits so fest etabliert, d.h. zu einer festen Ge-

wohnheit geworden sind, daB auf die teilweise zeit-

raubcnde verhaltenstherapeutischen Hilfsmittel Ver-

zichtet werden kann.

Berighte der Teilnehmerinnen stutzen im besonderen

die Annahme, da B die Vpn. wahrend der Therapie

gclernt haben, den Kaloriengehalt verschiedener

Nahrungsmittel .prazise einzuschatzen. Damit werden

Tlitigkeiten, wie das Abwiegen der Nahrungsmittel
oder die Berechnung und Protokollierung der Kalo-

rienzufuhr uberflussig.'

Im ubrigen verweisen wir au f eine Bewertung der

einzelnen Programmpunkte in Kap. 5.5.

*) Eine umfassende Uberprilfung dieser Annahme
wird zur Zeit·durch eine·2. Darbietung des

"Fragebogens zur Erfassung von EBgewohnheiten"
an der Therapiestichprobe I 1 1/2 Jahre nach

Therapieende vorgenommen.
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5.2 Det kurzfristice Therapieer' lg in Abhangigkejt

yon 22Eper'mentell varlierten Bedingungen

Als Kriterien fur den Thorapieerfolg definieren

wir die relative Gewichtsabnahme, das Durchhalten

der Therapie und die Haufigkeit und Konsequenz bei

der Durchfuhrung der uns am wichtiksten erscheinen-

den Programmpunkte.2
./

Das Kri terium der Abnahme hat den Vorteil, daB

es sowohl auf metrischem Niveau skalierbar als

auch objektiv (d.h. durch die Therapeuten,

fur alle Vpn. auf derselben geeichten Waage,
'zur gleichen ·Zeit) erfa Bbar ist.

Bei dem -Kriterium "Haufigkeit und Konsequenz

bei der Programmdurchfuhrung" mussen wir uns

auf die,Angaben der Klientinnen verlassen. Damit

geht zwar eine graBere Fehlervariante ein, doch

geben die Aussagen* auch einen besseren AufachluB

uber den Erwerb neuer EBgewohnheiten und damit

liber das -digentliche Therapie ziel.

5.241 Bedeutung versghiedener AuBehkontrollmethoden.

fur den kurzfristigen Erfolm des Programms,

Um die Bedeutung verschiedener AuBenkontroll-

bedingungen fur das 'Programm" zu klaren, unter-

suctte Mt}LLER (1974)'  eine Gruppe von 56 Vpn. 'an-

hand folgender unabh ngiger Variablen:

1. tamliche telefonische Kontrolle (i.f.Gluppe 1),
2. einmal wachentliche Kontrolle im Institut

(i.f. Gruppe 2),
3. keine AuBenkontrolle 'i.f. Gruppe 3)

92.-
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Als abhangige Variablen wurden folgende Merk-

rale definiert:

C

1. Abnahme,

operationalisiert als absolute Abnahme (ge-
messen in kg) und als relative Abnahme (An-

fangsgewicht minus Endgewicht dividiert durch

das Anfangsgewicht).

2. Durchhalten der Therenie,

operationalisiert als Anzahl der ausgefallenen

Tage (= keine Gewichtskurve gefuhrt und weder

Kalorien:plan noch Protokoll gemacht) und Anzahl

der- abgesprungenen Versuchspersonen. Als Ab-

springer gilt jeder, der die o.g. Punkte an

mindestens 14 aufeinanderfolgenden Tagen nicht

ausfuhrte.

3. Kons equenz der _D rchfuhrung bestimmter

Therapiepunkte,
.

,

operationalis,iert:durch
- die H3he der Energiezufuhr (in Kalorien)
- den Quotient. zwischen wahrer und geplanter

Energiezufuhr·(Kalorien).

Tabelle 29 und 30-und Abbildungen 13, 19, 20

geben einen Uberblick uber den Therapieerfolg

der 3.Untersuchungsgruppen, -'gemessen in den

oben aufgefilhrten Variablen.

Durch die Untersuchung konnte nur teilweise er-

wiesen werdon, daB das "Programm" mit AuBenkontrollf

 rfolgreicher verlauft als ohne AuBenkontrolle.

Bexaglich der Abnahme sind die Gruppen mit Kon-

trolle zwar etwas erfolc-eicher als die Gruppe

ohne Kontrolle, die Unterschiede werden jedoch
nicht signifikant.

. -
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Auch bezuglich der Konsequerz und Haufigkeit der.

rurchfuhrung einzelner Programmpunkte unterscheiden

Rich die Grunven nicht signifikant, wenn auch die

Gruvprn mit Kontrolle immer etwas bessere Ergebnisse

zeigen als die Gruppe ohne Kontrolle.

Einen wesentlichen EinfluB.hat die AuBenkontrolle

dagegen auf das DurchhaltevermMgen: Die Gruppen

mit AuBenkontrolln haben signifikant weniger Ab-

springer als die Gruppe ohne Kontrolle. Unsere

Hypothese, daB das Programm unter einer intensiveren

( taglichen) Kontrolle erfolgreicher durchgefithrt

wird als unter einer weniger intensiven (w5chent-
lichen) Kontrolle, konnt? nicht gesichert werden.

Vergleichen wir die beiden Gruppen unter Beruck-

sichtigung·der Abspringer, so schneidet die Gruppe 11

bezgglich der Abnahme unwesentlich besser ab als

Gruppe 2. Eliminieren wir die Abspringer, so sind

die Abnahmeergebnisse etwa gleich.

Auch die. einzelnen .Programmpunkte werden von

beiden Gruppen im. wesentlichen gleich haufig und

konsequent durchgefithrt, wenn auch Gruppe 1 oft

etwas besssre Ergebnisse zeigt.

er 9, -"
.

3*:. ':

Die Abspringerquoten unterscheiden sich in den

Gruppen 1 und 2 nicht signifikant.. In Gruppe 2

ist die Abspringerquote zwar etwas hoher als in

Gruppe 1, dafur gibt es in Gruppe 1 aber zwei Mit-.

laufer  ,'ein'Phtinomen, das in Gruppe 2 nicht auf- 2

trtt.

*) Als vitlaufer bezeichnen wir  iejenigen 2 Ab-

springer, die vorgaben, an der Theraoie teil-

zunehmen,  edoch die o.g. 3 notwendigen Be-

dingungon Fiihren der Gewichtskurve, Erstellen
ron Kalorienplan und tagl. Pro -cokoll) nicht er-,
fullten.

./ *.'.d :I.... ./ .-.
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Daraus folgt: Das Abspringen einer Vp kann

dur-h tdgliche Kontrolle offenbar besser ver-

hindert werden als durch wachent-.  Che Kontrolle.

Andererseits scheint die tagliche Kontrolle das

Entstehen von Mitlaufern zu begunstigen und dafitr

gibt es
- eine einfache Erklar.ung:

1. Die Vpn., die tAiglich durch Telefonanruf kon-

trolliert werden,-brauchen ihre Protokoll-

b3gen nie vorzuzeigen. Damit besteht die M5g-

lichkeit, die Durchfuhrung des "Programms" nur

vorzugeben, d.h. den Therapeuten zu tauschen.

Diese Maglichkeit ist bei der w5chentlichen

Kontrolle im Psychologischen Institut - die Vpn,

mussen ihrd Unterlager bitbringen - von vorn-

herein ausgeschlossen.

2. Die Vpn. aus Gruppe 1 werden angerufen, sie

sind also bezuglich des Zustandekommens des

Gesprdchs zienlich.pas"ir. Ein Abbruch des

Programms verlangt hingegen aktives Handeln:

Sie mussen dem Therapeuten Gr nde angeben, ihn
.

bitten, die Anrufe. einzustellen usw.
-

...

Dies erfordert.eventuell,etwas Mut, ist viel-

leicht Deinlich und kann dazu flihren, alles

laufen zu lassen und einfach vorzugeben, daS

man das Procramm durchfuhrt.

Die Vpn. der 'Gruppe' 2 mussen hingegen aktiv
 

den Kontak. zum Therapeuten herstellen. Sie

mit:gen i=·- das Institut kom":len., MMchte eine Vp.

abbrec-19., so ist dies fLr sie nicht direkt

reinlich ,der unangenehm. Sie nimmt einfach den

Termin '·.icht wahr v.-.2 wartet, bis der Therapeut

sich meldet.
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Das Mitlauferproblem tritt also vielleicht

in Gruppe 2 deshalb nicht auf, weil es nicht

maglich ist, einfach vorzugeben, daB man das

Programm durchfuhrt, und weil ein Abbruch nicht

so peinlich Ast wie in Gruppe 1.

Fazit:
Nachdem sich Grupp6 1 und Gruppe 2 weder in der

Abnahme noch in der Haufigkeit und Konsequenz

der Durchflihrung des Programms noch in der Ab-

springerquote unterscheiden. jedoch in Gruppe 2

auch das Mitlauferproblem verhindert warden kann,
bietet sich die wdchentliche Kontrolle als die

·optimale Methode zur Durchfiihrung des "Programms"

an. ..-

Inwieweit sich die bei der 8-w3chigen Therapie

gewonnenen Ergebnisse auch langfristig als richtig

erweisen, 3011 im Kap. 5.3.1 dargestellt werden.

5.2.2 Anwendung· zusatzll·chet Selbstkontrollmethoden

7/..+
I

Um die Wirkgamkeit.von Selbstkontrollmethoden

zu ,]cl'Hren#tdie :lib.er- idas ." Programm" <hi usgingen,
fithrten wir mit. 140 Vpn. eine Untersuchung durch.

Als unabhangige Yariablen galten dabei:

. Covert-sensitization (im f.Gr. 1)
2. Selbsteldh'Frheitsttaining (im f'.Gr. 2')

. Coverant-Kontrolle r im f. Gr.. 3)

. Kontraktmanagement (im f.Gr. 4)

Als abh ngige Variablen wurden wie in Kapitel  
5.2.1 - die Abnahme, das Durchhalten der Tnerapie

snwle Konseluenz und Hauff.Cceit des Einhaltens

bestimmter Therapiepunkte ur.tersucht (Operationali-
sierung dieser Variablen Rict, Kap. 5.2.1).

V 1,

lie

:  ./t , 9
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Tabelle 31 und Abbildungen 15, 21 und 22 geben

einen Uberblick uber den Therapieerfolg der vier

Untersuchungsgruppen. Sie zeigen, daB sich die

vier Gruppen bezuglich der Abnah-me nicht unter-

scheiden. Dasselbe gilt auch fur die Mittelwerte

der geplanten bzw.,wahren taglichen Kalorien-

aufnahme.

..

Dagegen zeigen die Gruppen 1· und 4 die grdBte

Konsequenz bei der Einhaltung des Planes. Gr. 1

halt ihren Plan signifikant (4 = 0,96 %) besser

ein als Gr. 2, und auch im Vergleich zu Gr. 3 er-

gibt sich (mit k= 0,3 %) ein eignifikanter Unter-

- schied. Gruppe 4 halt ihren Plan sowohl im Ver-

gleich zu- Gr. 2 (4 = 7,6 %) als auch gegenuber
Gr. 3 (2 = 2,7 %) signifikant konsequenter ein.

Mit anderen Worten: "Covert sensitization" oder

'kontraktmanagement" erleichtern das Einhalten des

Planes.

Bezilglich des Durchhaltevermagens unt erscheiden

sich die Gruppen 'nicht.. Zwar springen in Gruppe 1

13 Vpn. ab (37 %),.in-Gruppe 2 und 3 jeweils 11

Vpn. (31 %)2 in Gruppe 4 8 Vpn. (22,9 %), doch
:

' Verden diese· Un terschiede' nicht signifikant'.

Die Ergebnisse deuten lediglich an, dae ein zu-

satzlicher Kentrakt sich positiv auf das Durch-

haltevermamen auswirkt.
*,r·:i

Die folgende Betrachtung der einzelnen Selbstkon-

tbolltechniken steht unter j,-2 g,-_er=llen Frage:
Gibt es spezifische Populationen von ubergewich-
tigen Frauen, fur die bestimmto Selbstkontroll-

techniken besser geeignet sind a12 andere?

..

I.

:.

I
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Hierfur werder '.ie Variablen Intelligenz der

Vpn., objektive AuSendaten, sozioakonomische

Faktoren, persanlichkeitsspezifische eaten und

AusmaB der sozialen Verstarkung mit den o. gef.

Erfolgskriterien korreliert, Zuaatzlich zu

den objektiven Erfolgskriterien wird auch die

subjektive Eirs chii,t zung
=' er·Vpn. herangezogen.
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In der Gruppe, die die  3 bstkontrolltechnik

-I'l -.'--- -- e

"Covert sensitization" einubte, zeigen sich

keine statistisch.bedeutsamen Korrelationen der

Variableh ·Intelligenil ·'sozioakonomischer Status' 
'objektive AuGendater  und "AusmaB der sozialen Unter-

stutzzing' einerseits und den quantitativ erfaBten

Frfolgskriterien"Abnahme wahrend der Therapie 
und"Haufigkeit und Konsequenz der Einhaltung

verschiedener Programmpunkte" andererseits,

Die zusatzliche Selbstkontrolltechnik "Covert

. sensitization" weist fltr alle uberpraften Popu-

lationen.den gleichen-Theravieerfolg auf.

Die -Methode vird jedoch von Vpn. einzelner Gruppen,
vor allem solcher, die sich hinsichtlich ihres

sozio 6konomischen Status unterscheiden, sehr

unterschiedlich fur. den Therapieerfolg verantwort-

lich gemacht und bewertet:

Bei den eozioakonomischen Faktoren korrelieren

signifikant "SchulabschluB der Klientin" (6=4,6 %),
"Nett6einkommen der..Klientin" ( 06 = 5,4.%) und

"SchulabschluBdde·s: ·Partners'f*(4=.0,6 %) jeweils.
'

.

negativ mit dem AusmaB, in dem diese Methode

von den Vpn. fitr den Therapieerfolg verantwort-

lich gemacht wird. D.h.: Je hMher der sozio-

akonomische Status der Vp , umso geringer wird
- ·4bovert=sensitization"van ihr als therapie- .7-

u :terstutzend bewertet.

Je mehr sich dagegen die Vpn. von ihren Batreuern

unterst tzt fuhlten, umso mehr empianden sie die

Methode als hilfrcich (di = 5,9 %),

'-

Grur-e 1 (Covert sensitizatic·-1

--

-
il
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Gruppe 2 (Selbitsicherheitstraining)

Ein zusatzliches Selbstsicherheitstraining
erwies sich fur alle .Vph. als gleichermaBen

vorteilhaft =fur die Durchfithrung des "Programms
zur Verdn·derung von EBgewohnheiten".

Die Daten lassen j6doch darauf schlieBen, daB

das Selbstsicherheitdtraining von alteren und

intelligenteren Vpn. als weniger hilfreich

empfunden wurde:

Intelligentere Vpn. zeigen sich weniger bereit,
noch ein weiteres Mal an einem"ATP"teilzunehmen

. . (4 = 3,1 %),.Dies gilt .tendenziell auch fur

altere Vpn. (04 = 8,7 %), Die=erfolgreiche Durch-

fithrung-des Selbstsicherheitstrainings (definiert
durch die VerRnderung der Werte im Unsicherheits-

fragebogen und Emotionalitatsinventar) zeigt be-

deutsame Zusammenhdnge zum Therapieerfolg:

Ein Anwachsen der...Sicherheit in sozialen Situationen

korreliert sehr signifikant (06 = 0,4 %) mit der

Abnahme wdhrend der,)Therapie.Gleichzeitig besteht ,

eine negative Korrelation mit dem Einhalten des

Katorifenplanes·· (06:=.2,5 %): .4'.. , .40: . A.ir

Auch die Verringerung einiger spezieller Unsicher-

heitsfaktoren weist. einen Zusammenhang zum Therapie-

erfolg auf:
-.

. 1

Je mehr die "Angst vor Kritik" und die "Fehl-

schlagangst" zuruckging, und je mdhr die Fahigkeit
zum "Nein-sagen-k3nnen" wucbs, desto besser nahmen

die Vpn, wahrend der Therapie ab (06 - 7,1 % bzw.

et = 7,9 %).

--i
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Gruppe 3 :Coverant-Kontrojle)

Die zusatzliche Anwendung der "Coverant-

Kontrolle" ist fur alle Vpn. - unabhangig

von Intelligenz, sozioakonomischen Variablen,
objektiven AuBendaten, Pers5nlichkeitsdaten

unddem AusmaG Bozialer Verstarkung - gleicher-
maBen erfolgreich.6 Dies gilt aber nur fur die

Korrelationen mit dei -quant itativen Erfolgskrite-
rien Abnahme  sowie"Konseouenz und Haufigkeit des

Einhaltens verschiedener Programmpunkte", nicht je-
doch fitr die Korrelation mit der subjektiven Ein-

schatzung des Erfolges.

Intelligentere Vpn. und- Vpn. mit haherer Schul-

bildung- empfinden diese Selbstkontrollmethode nur

als geringe Hilfe und Unterstutzung fur den

Therapieerfolg.

Je h5her die LPS-"Denk£Mhigkeit", umso weniger hat

die Methode den Npn. - nach ihrer subjektiven Ein-

schatzung - dazu: verholfen, das gesteckte Ziel zu

erreichen (C = 1,5..f>....
-

Ahnlichz:skeptischA'(46 =: 8,9.. %).wird· die. Methode ..von

Vpn. mit h8herem SchulabschluB beurteilt. Die sub-

jektive Meinung uber die Coverant-Kontrolle

scheint auGerdem einen Zusammdnhang mit dem Aus-

mas der therapeuti chen Unterstutzung aufzuweisen:
4. 4 1  3.

Je mehr sich die Vpn. von itrem Betreuer Enter-

stutzt fithlen, umso mehr setzen sie diese Selbst-

kontrollmethode in Versuchungssituationen ein

(oc = 5,9 %), als umso hilfreicher wird die Methode

zur Erreichung des Ziels angesehen (06 = 1,5 %),
und umso mehr wurden die Vpn. sie auch wieder

einsetzen .4 = 5,9 %).

- 101 -
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Gruppe L (Kontraktmanagement)

Der zusatzliche AbschluB eines Kontraktes ist

fur Vpn. aller sozialen Populationen gleich

hilfreich. Es ergaben sich keinerlei Korrelationen

zwischen IntelligenB,L objektiven AuBendaten, sozio-

akonomischen Faktoren und den definierten Erfolgs-
kriterien.

Dagegen deutet sich an, daB fur Vpn. mit h5heren

Neurotizismus-Werten (gemessen mit MPI) ein zu-

satzlicher Kontrakt besonders nutzlich ist:

Je haher der Neurotizismuswert vor der Therapie ist,
·desto positiver wird ein zusatzlicher Vertrag von

den Vpn. ·bewertet (oL = 0,8 94.

Ein weiterer Zusammenhang besteht zwischen dem Aus-

maG an sozialer Verstarkung, das die Vpn. wahrend

der Therapie erhalten,.und der Wirksamkeit der

vertraglich fostgelegten Verstarkeri

Je mehr soziale Unterstutzung· die Probandinnen

erfahren;"desto· st&rker.wirken hich·.die vertraglich

festgelegten positiven Konsequenzen auf das Ein-
.

halten der : Programmpunkte aus (46 = 1,7 %). Anderer-

seiti fithrt· eid hdhes MaB an adzialer ·Verstarkung'*

jedoch auch dazu, daB die vertraglich festgelegten
negativen Konsequenzdn sich weniger im konsequen-
ten Einhalten der Programmpunkte niederschlagen

(06= 3,0.%)., als.o,insgesamt· an Wirksamkeit ver-

lieren.

Die Aussage, daB der Kontrakt das konsequente Ein-

ht.trn bestimmter Programmpunkte erleichtert,kann
auch durch Einschatzungen der Vpn, unterstutzt

werden'

Je positiver der Vertrag. von den Vpn. eingestuft

wurde, desto hRufiger wurde auch abends von ihnen

c in -':3plan aufgestellt (06 = 2,9 %).

-j
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Eing vergleichende Betrachtung der vier

Selbstkontrolltechniken zeigt:

Die vier Gruppen unterscheiden sich in ihrem

kurzfristigen .Thera-pieerfolg nicht. Zwar finden

sich Unterschiede zwischen den Gruppon beziiglich
des Einhaltens des Kalorienplanes, doch mani-

festieren sich diese> weder in der relativen Ab-

nahme wahrend der Ther pie nooh im Durchhalte-

vermagen (Abspringerzahl) der Vpn..

Eine Uberprufung der Wirksamkeit der verschiedenen

Selbstkontrolltechniken an Populationen mit unter-

schiedlicher AusprRgung def Var·iablen "Intelligenz°,
"sozioakonomischer Status", "objektive AuBendaten",
"Personlibhkeitsvariablen" .,-nd "AusmaB an sozialer

Verstarkung" fuhrt zu keinen signifikanten Korrela-

tionen mit den quantifizierbaren Kriterien des

Therapieerfolges.

Die Unterschiede im der subjektiven Bewertung
der Techniken, namlich: .

- Covert sensitization. wird von den Vpn. mit

niedrigeremi soziookonomischen. Status. positiver
beurteilt ala von solchen mit haherem sozio-

 konomischen Status,

- Selbstsicherheitstraining wird von jungeren Vpn.

.
und.: s91chen mit niedriger,er .ntelligenz als hilf-

reicher bezeichnet,

- Coverant-Kontrolle wird von den Vpn. mit niedri-

ger'Schulbildung und geringerer Intelligenz am

besten bewertet,

finden sich nicht in den objektiven Erfolgskrite-
rien wieder.

-6.
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Unter Ber-3.cksichtigung des kurzfristigen Therapie-

erfolgo kannen somit keine eindeutigen Hinweise

fur die Indikation bzw. Kontraindikation der vier

gepraften Selbstkontrolltechniken gegeben werden.

Kontraktmanagement wird von Vpn. aller Popula-
tionen in gleicher- Wdise als sehr hilfreich beim

Erwerb ncuer EGgewohnheiten bezeichnet; es scheint

alle Vpn. gleiohermaGen zur Therapie zu moti-

vieren. Mit diesem Befund sowie der Tendenz einer

geringeren Abspringerzahl in der Gruppe "Kontrakt-

management" hebt sich diese Technik von den

anderen Selbstkontrolltechniken ab.

Weitere Vorteile des koitraktmanagements sind

der maBige· Zeitaufwand fiir Klient und Therapeut.

Zum AbschluB erhebt sich die Frage, ob der Ein-

satz einer zusatzlichen Selbstkontrolltechnik

zum "Programm zur Ve anderung der EBgewohnheiten"

notwendig ist.
.'.

Ein qualitativer  Vergleich der Gruppe mit wochent-

licher Kontrolle· aus Therapiestichprobe I mit der

Therapiestichpr.obe-'·,II -einerseits und der besten r' 2

Gruppe "Kontraktmanagement" andererseits zeigt:

Die Gruppe ohne zusdtzliche Selbstkontrolltechnik

nahm in neun Wochen Therapie (incl. Beobachtungs-
woche )  -um 7,6 % ihres Ausgangsgewichtes ab.

Die Therapiestichprobe II nahm innerhalb des

gleichen Zeitraumes um 8,9 % ihres Ausgangsge-

wichtes ab, die Gruppe rit Kontrakt sogar um

9,3 %. Die Anwendung einer zusatzlichen Selbstkon-

trolltec'inik wirkt sich also in einer hMheren rela-

tiven Abnahme aus, die jedoch statistisch nicht

signifikant wird,

0
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Ein Vergleich der Abspringerzahlen ist proble-

matisch, da diese Abspringerquoten sich auf unter-

schiedliche Zeitraume beziehen. *,

In der Therapiestichprobe I ohne zusatzliche

Selbstkontrolftechnik sprangen. in einem Zeitraum

von acht Wochen Therapie 17,5 % der. Pbn. ab.

Therapiestichprobe II weist insgesamt eine Ab-

springerquote von 30,7 % far den Zeitraum von

zwdlf Wochen auf (Therapie- + Beobachtungswoche +

vorgeschaltete Selbstkontroll-Einubungsphase).

.

Die Teilgruppe "Kontraktmanagement" hatte hierbei

mit 22,9 % (in. zw5lf· Wocherl)-·eine besonders nie-
.

drige.Absiringerquote.

Der Einsatz einer zusatzlichen Selbstkontroll-

technik zum "Programm zur Veranderung von EB-

gewohnheiten" wirk: sich ·in· dem kurzfristigen

Therapieerfolg offenbar positiv aug.

Bei der Auswahl derfhintdgezogenen Technlk

empfiehlt sich das .Kohtraktmanagement, da es sich

vor allem.durch niedrigere Abspringerzahlen aus-

zeichnet.

*3 vergl. hierzu Kapitel 5.1.3

61
S Z,

t.2
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Der langfrgstige Erfolg in Abhangigkeit von

experimeniell variierten Bedingungen

5.3.1 Bedeutung der AuBenkontrolle beim Erwerb der

Selbstkontrblle

In einer Follow-up-Studie uberprufte LINDEN (1975)
den langfristigen Therapieerfolg in Abhangigkeit

von den verschiedenen AuSenkontrollmethoden.

Er bediente sich dazu zweier Fragebogenunter-

suchungen (acht bzw. sechzehn Wochen nach

Therapieende) und einer telefonischen Nachkon-

trolle (60 Wochen nach Therapieende).
Die unabhangigen Variablen dieser Untersuchung

wurden. €ereits in Kapitel 5.2.1 definiert; als

abhangige Variable galt jeweils das Gewicht.

Von den 44 Vpn,, die die neunwdchige Therapie bis

zum Ende durchgeftihrt .hatten, s tanden fiir Nach-

untersuchungen noch insgesamt 30 zur Verfugung.

Statistische Prilfungen ergaben, daS diese dreiBig

Vpn. ( 13.Vpn. aus -Gr. '1; 9 Vpn. aus Gruppe 2 und

8 Vpn. aus Gr. 3).eine renrasentative Auswahl ihrer
:,

jeweiligen.Untersuchungsgruppe darstellen. Die

Stichprobenreduziefung e'rfolgtd .'also zafalligi *

und ohne systematischen Fehler.

Abb. 14 gibt eine Ubersicht uber die Gewichts-

veranderungen ·der drei Untersuchungsgruppen
wiihrend der Follow-up-Phase.

Statistische Prufungen der Gewichtzveranderungen

im Zeitraum vom Therapiee..de bis zur wrweiten

Nachuntersuchung nach 16 Wochen ergaben weder

signi ikante Unterschiede zyischen den drei Gruppen

noch signifikante Abweichungen zwischen Ausgangs- .

und Endgewicht.

-1

I1
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Alle drei Untersuchungsgrupven konnten ihr Ge-

wicht demnach bis zu 16 Wochen nach Therapie-

ende gleichermaBen stabilisieren.

Verfolgt man die Gewichtsentwicklung aber bis

zu 60 Wochen nach Therapieende, so beginnt

sich Gruppe 3. (06 = 8 %) von den .beiden anderen

Gruppen zu untersbheiden:

Wahrend Gr. 1 und Gr: 3 ihr'·Gewicht hielten,
konnte Gr. 3 ihr Gewicht bis zur 3. Nachkon-

*)

trolle um weitere 3,3 % reduzieren!

Das wurde verallgemeinert bedeuten, daB Vpn.,
die das Programm ohne therapeutische AuBen-

. .kontrolle durchfuhren, ihr Gewicht langfristig

erfolgreicher reduzieren k5nnen als Vpn., die

sich taglich oder einmal wachentlich kontrollie-

ren lassen.

Erklaren lieGe sich dieses Phanomen anhand folgen-

der Uberlegungen:.

1. Die Vpn. aus· der· Untersuchungsgruppe 3 fill' rten

das Programm von-Anfang an selbst ndig und

ohne therapeutische Kontrolle durch. Diese

:Tatsache lfuhrte zu einer -. statistisch. be-

deutsamen - hMheren Abspringerquote (39,0 %)

wahrcnd der neunwochigen Therapiephase. Es ist

anzunehmen, daB die Vpn.,-die die neunwochige

Therapiephase trotzdem durchfiihrten, beziiglich

ihrer 'Motivation zur Gewichtsreduktion-eine j

ausgewahlte Gruppe darstellen und sich in

dies em Punkt a ·ch von len "Durchhaltern" der

heiCen arderen Therapiegruppen unterscheiden.

*) Auggang¢gewicht ist jeweils das Gewicht bei

Tre:apieent..

'.

i



- 108 -

--1

2. Gruppe
-

nahm in dcr neunwachigen Therapie-

phase etwas weniger ab als die beiden anderen

Therapiegruppen, in der Follow-up-Phase dagegen

etwas mehr. Sie holte also einen Ruckstand auf.

Dies laBt sich aber auch so interpretieren, daB
-

Vph., die das Programm ohne Kontrolle durch-

fuhren, ihr Gewicht insgesam.t zwar langsamer,

lan fristig jedoch kontinuierlicher redu-

zieren als die anderen.Vpn.

Eine Betrachtung der Gewichtsentwicklung der

drei Therapiegruppen uber die gesamte Unter-

suchungszeit von Beginn der Beobachtungswoche
bis zum letzten Follow-up nach 60 Wochen er-

gibt:

Gr. 1 (N = 13) nahm insgesamt um 6,4 % ihres

Anfangsgewichtes ab, Gr. 2 (N = 9) um 9,6 %
und Gr. 3 (N = 8) um 11,0 %.

Fur die Anwendung das vorliegenden "Therapie-

'programmes zur Veranderung von EGgewohnheiten"

folgern wir daher :

Bei Betrachtung  des langfristigen Therapieer-

folges 'der Dur'chhalter muG - in..Abweichung zu

den im Kap. 5.2.1 gemachten Aussagen - der Auf-

bau von Selbstkontrolle beim Essen ohne jede zu-

satzliche therapeuti8che AuBenkontrolle als er-.

folgreicher angesehen werden als mit wdchentlicher

-oder ttgli 'cher telefonischer Ar?enkontrolle. 4

Aufgrund der groBen Zahl von Lhspringern in der

Gruppe .ohne AuBenkontrorle ist die Anwendung des

"Therapieprogramms zur Veranderung von EBgewohn-
heiten  jedoch nicht generell ohne jede therapeu-

tirchc Au'le,ikontrolle zu eivfe --en.

1



5.3.2

Viclmehr ist es natig, potentielle Abbrecher

schon vor Programmbeginn zu diagnostizieren,
um auch ihnen durch zusitzliche w5chentliche

therapeutische AuBenkontrolle einen Therapie-

erfolg.zu gewiihrleisten.

Die Analyse der Abspringerursachen in Kap. 5.8

kann Hinweise zur' Diagnose der potentiellen

Abspringer geben.

Die langfristigen Auswirkungen zusatzlicher

Selbstkontrolltechniken-

Der langfristige Erfolg res " Programms zur

Veranderung von EGgewohnheiten" in Abhangigkeit
gusatzlich eingesetzter Selbstkontrollmethoden

wurde in einer Follow-up-Studie (LOTTERS, 1975)
mit insgesamt drei Fragebogenunters chungen

acht, sechzehn ,und vierundzwo.nzig Wochen nach

Therapieende uberpruft.
.

 99.')inap avige VaFiablen wurden die verschiedenen
*A €:3-

Selba tkontrollmethoden definiert, als abhangige
Variable das Gewicht.

Von den 97 Vpn., die das Therapieprogramm bis

-zums, End'e der *Therapie durphfilhrte·n. (ygl. Kap.

5.1.2), nahmen 83 Vpn. (85,6 %) am 1. Follow-up

teil. Die zweite Nachuntersuchung erreichten

78 Vpn. (= 80,4 %) der Durchhalter), die dritte

Nachuntersuchung 84 Vpn. (= 80,6·% der Durchhalter)

Die insgesamt sehr hohe Rucklaufquote verteilt

gich gleichmRBig ilber.alle vier Gruppen.

7
- 109 -
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Statistiache Prufungen ergaben, daK die

Stichprobenreduzierung zu jedem MeBzeitpunkt

zufallig und ohne systematischen Fehler er-

folgte. Die erreichten Vpn. stellen somit eine

reprasentative Auswahl ihrer jeweiligen Unter-

suchungsgruppe dar.

Abb. 16 zeigt did Gewichtsveranderung der vier

Gruppen vom Therapieende bib zum letzten Follow-up.

Alle vier Gruppen konnten bis zur 1. Nachunter-

suchung eine weitere Abnahme verzeichnen.

Die gr6Bte Abnahme hat Gruppe 3 mit 2,1 kg; die

geringste Abnahme hat.Grupp.e 4 mit 0,9 kg.

Die statiatische Prufung ergab keine signifikanten

Unterschiede. Vom ersten bis zum zweiten Follow-

up ist in Gruppe 1, 2 und 4 eine weitere, wenn

auch geringe Gewichtsreduktion zu verzeichnen.

Cruppe 3 zeigt eine geringfugige Zunahme von

0,2 kg.

Die statistische Prufung dieser Mittelwertunter-

schiede ergab ebenfalls kein signifikantes Er-

geBhis.- 4*-  7 3

Vom zweiten bis zum dritten Follow-up zeigen
alle vier Gruppen einen Gewichtsanstieg, der aller·

dings so gering ist, daG er nicht als signifikant
bezeichnet werden kahn. ·-'f,$

Die P:Qfung der Mittelwertunterschiede der vier

Gruppen ergab ebenfal .3 kein signifikantes ErgebniE

Betrachten wir die Ver--aufskurven der relativen Ab·

nahme (Abb. 16) der vier Gruppen sowie der gesam-

ten Stichprobe (Abb. 123, so i'-t zu ersehen,. daB

* 1



1

- 111 -

die Vpn. vom Therapieende bis zur zweiten

Nachuntersuchung (16 Wochen nach Therapie-

ende) im Mittel 1,7 kg abgenommen haben.

Der nicht signiff.kante Anstieg der Gewichtskurve

in der letzten Nachuntersuchungsphase kann als

Gewichtsstabilisierung interpretiort warden.

Eine weitere geplahte Nachuntersuchung ein

Jahr nach Therapieendd wird feststellen, ob diese

Interpretation berechtigt war. Jedcnfalls zeigt

sich, wie wichtig langfristige Nachkontrollen

sind.

- Die Korrelation der Gewic.htsveranderung in der

Nachuntersuchungsphase mit den Variablen des

Follow-up-Fragebogens, die den Erfolg der vier

Selbstkontrolltechniken erfassen, ergaben bei

Gruppe 1, 3 und 4 keine signifikanten Zusammen-

hange.

Fur Gruppe 2 (Selbstsicherheitstraining) konnten

hingegen folgendd slgni€ikEinte Zudammenhange
festgestellt werden; :-

4
-* diejenigen'Vpn., die das Selbstsi.cherheits-

training noch einmal mitmachen wurden, haben

signifikant mehr abgenommen (4 = 3,9 %)

- diejenigen, denen das Selbs tsicherheitstraining
bei der Einhaltung des neuen EBverhaltens ge-

holfen hat, haben sehr stinifikant mehr abge-

nommen (0 = 0,3 %)

- diejenigen, die noch oft an das Selbstsicher-

heitstraining denken, haben signifikant mehr

abgenommen (06 = 2,9 %)

Ij
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die jend gen, die durch das Training selbst-

sichcrer geworden sind (gemessen mit Frage-

bogen) haben hochsignifikant mehr abgenommen

C k ·= 0, 03 %).

Leider k5nnen wir keine.Aussagen daruber machen,

ob in den anderen drei Gruppen ebdnfalls eine

positive Korrelatidn zwischen dem Anstieg an

Selbstsicherheit und der Gewichtsentwicklung

in der Nachuntersuchungsphase besteht, da die

spezifischen, das AusmaS an Unsicherheit messenden

Tests, nur .in Gruppe 2 durchgeftihrt wurden.

Fazit:
Auch bei einem Vergleich der-langfristigen Ge-

wichtsentwicklung zeigen sich also keine bedeut-

samen Unterschiede zwischen.den vier Untersuchungs- 2
grupper. Die Ergebnisse aus der kurzfristigen

Betrachtung (vgl. Kap. 5.2.2) werden. damit be-

statigt.

Der Verglbich der vler Truppen zeigt, daB ein i
halbes Jahr nach Progtammende die erfaBten Variablen

der drei Selbstkontrolltechniken "Coverants",

"Covert 'Sensitization"'*uhd'"kontraktmapagementlt*
in keinem signifikanten Zusammenhang zur Gewichts-

abnahme bzw -stabilisierung stehen.

In der Gruppe "Sel.bstsicherheitstraining" zeigt

Rich hingegen, daG Vpn., die das Selbstsicheri

heitptraining als hilfreicher einschatzen, auch

mehr abgenommen haben. Es hesteht also ein signi-

fikanter Zusammenhang zwischen diescr sveziell

durchgefithrten Selbstkontrolltechnf k und der Ge-

wichtskontrolle wahrend der Nachuntersuchungen.

...

2%
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5.4.  ie Bedeutung von sozialer VerstRrkung

Soziale Verstarkung ist neben materieller Ver-

starkung (Gutscheinsystem, Bons etc.) ein wesent-

licher Faktor zum Aufbau neuer Verhaltensweisen.

Die Uberlegenheit der sozialen·Verstarkung gegen-

Qber der mateliellen vielen Erwachscnen fallt

es sehr schwer, sich selbst zu belohnen - wird

im freien sozialen Umfeld (Familie, Freunde, Be-

kannte) durch ihre Unkontrollierbarkeit zum Teil

eingeschrankt, kann in der therapeutischen Situation

jedoch systematisch und gezielt eingesetzt werden.

U5 Aussagen uber den EinfluB.der sozialen Ver-

starkung auf den Therapiedrfolg machen zu k5nnen,
-.

wurden die Probandinnen nach AbschluB des Programms
Ober relevante Verhaltensweisen ihres sozialen

Umfeldes befragt sowie um eine anonyme Einschatzung
der cie betreuenden Therapeuten gebeten. Zusatz-

lich muBten die Klie tinnen Eigenschaften eines

"idealen Therapeuten" beschreiben.

5.4.1 Therapeutahvariablen

Die Untersuchungen ergaben eir.d eutig, daB sich ein

zu nachsichtiges und unterstutzendes wie auch ein

zu forderndes.oder kritischcs Verhalten des Thera-

i
peuten negativ auf den Therapieerfolg auswirkt.

Dies zeigt sich in der relativen Gewichtsabnahme

wahrend der Therapie, in der relativen Gewichts-

abnahme nach der Therapie bis zum letzten Follow-up

sowie in den Erfolgskriterier_ ''Anzahl der erstellten

EBplane" und "Einhalten des Kalorienplanes".

i
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Wahrend Geschlecht, sympa*hischer Eindruck

und Gewicht des Therapeuten keine Beziehung

zum Therapieerfolg aufweisen, zeigen die Ver-

haltensweisen "sachliches Nachfragen", "sachliches

Informieren" und "Beweisen der fachlichen Qualitat"

statistisch bedeutsanie positive Korrelationen mit

den verschiedenen oia. hfolgskriterien (vel.
Tabelle 32). :

Die Einschatzung des realen Therapeuten im Ver-

gleich zur Beschreibung des idealen Therapeuten

unterstutzt.die Bedeutsamkeit der fachlichen

Qualitat des Betreuers:

So hat die Gruppe derjenigen Probandinnen, deren

Betreuer in· Bezug auf fachliche Qualitaten nicht

dem "Wunschbetreuer" entsprach, im Vergleich zur

Gruppe derjenigen Probandinnen, deren Betreuer

in Bezug auf fachliche Qualitaten die Mindest-

anforderungen an einen. idealen Betreuer libertraf,
wM.1'trend des Programms weniger (06 = 6,0 %) abge-

nommen,.hochsignifikant (06=,0.451%) weniger Kalo-

rienplane erstellt und hochsignifikant (t = 0,35 %)
schlechter .die erstellten Kalorienplane eingehalten.

·.
. ·4

.

1·t .r
>* .*C

Insgesamt wurden die Therapeuten sehr positiv ein-

geschatzt:

Nur bei sieben Klientinnen entsprach der Betreuer
., ,. 

nicht dun·' -Wunsclivolstellungen in Bezug-auf fadh- 0

liche Qualitat und sachliche Information. Eine

konkrete Operationalisierung der Variable "fach-

liche Qualitat" kann nur zu, Teil vorgenommen

werden. Die Antworten der Klientinnen deuten darauf

hin. daB der Begriff "fachliche Qualitat" naher be-

schrieben werden kann mit "sachlicher Informations-

*pitergabe" und "Kontrolle in Form von sachlichem

Nachfragen".

-j

.
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5.4.2

Als nicht geeignet erwies sich sowohl bestrafendes

Verhalten ("Kritik iiben", und "Forderungen stellen" )
als auch permissives Verhalten, wie Nachsichtig-

keit gegenuber Fehlverhaltensweisen oder miBgluck-

ten Selbstkohtrollversuchon. Dies entspricht den

Verstarkungsparadigmen des operanten Konditionierens.

Soziales Unfeld

Die soziale Umwelt kann sich durch Unterstutzung

bzw. Behinderung bei der Programmaurchfuhrung
sowie durch Anerkennung oder Kritik fur Abnahme

"auf den Therapieerfolg au$wirken.

Die Tabellen 33 und 34 zeigen, in welchem AusmaB
'

die Klientinnen Unterstutzung oder Behinderung

bei der Programmdurchfuhrunf bzw. Kritik oder An-

erkennung fiir ihre Abnahme erfuhren.

Generell laBt sich sagen, daB die Frauen auBerordent-

lich viel Unterstutzung. nd Anerkennung und nur sehr

wenig Behinderung uhd Kritik erlebten. Dabei fungier-
ten am haufigsten.die. Partner.- und in. einigem Ab-

stand dazu die Kinder - Als soziale Verstarker.

Die statistisch bedeuts·amen Korrelationen der o.g.

Verhaltensweisen verschiedener Pers onen des sozialen

Umfeldes mit den oben de.finierten Erfolgskriterien
geher aus Tabelle 35 hervor.

Wdhrend es keine Hinweise dafur gibt, daB bestimmte

Personengruppen des sozialan Vmfeldes bedeutsameren

Eir f-·.-2 als andere haben, so zeigte sich eindeutig,

daB sich positive Verstarkingen hier Unterstatzung

bei de: Programmdurchfithrung und Anerkennung fur

Abnahme - in graGerem Therari-,rfolg niederschlagen.
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Die soziale Verstarkung korreliert positiv

sowohl mit der Abnahme wahrend und nach der

Therapie als auch mit der Anzahl der erstellten

und eingehaltenen Kalorienplane.

Bes trafung (Sier: Behinderung bei der Programm-
durchfiihrung und ·Kritik an der Abnahme) korreliert

hingegen negativ mit den verschiedenen Erfolgs-
kriterien (vgl. Tabelle 35).

Die Bedeutung des sozialen Umfeldes in seiner

Funktion als sozialer Verstarker zeigt sich auch

in zwei weiteren Variablen:

Je intensiver sich Freunde an dem Programm beteilig-

ten, desto besser hielten die. Klientinnen ihren

Kalorienplan. ein. Hingegen wurde der Plan schlech-

ter eingehalten, wenn sich Verhaltensweisen inner-

halb der Familie wahrend der· Programmdurchfuhrung

zuungunsten der Klientinnen anderten.

Leider kam dies in einigen FEllen trotz gezielter
Hinweise und Informationen an die Familienmitglie-
der vor. Es erscheint uHs daher sinnvoll und not-

wendig, die soziald ·Umgebung verstarkt in das

4 Therapieprogramm mit einzubeziehen.

5.5 Relevanz der einzelnen. EBprogrammpunkte fur

den Therapieerfolg

Im Rahmen der ersten Untersuchungsreihe wurde von

v.d.BERGE '1975) eine Fragebogenuntersuchung an

Therapies:ict ·robe I durchgefuhrt (vgl. AbschIuB-

fragebogen 73 in BARTLING et.al. 1975a, Anhang A).

- 116 -
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Ziel dieser Untersuch-ing war:

1) die Analyse der Wichtig'keit der einzelnen

Programmpunkte beim Erwerb neuer EGgewohnheiten

2) die Analyse der Bedingungen fitr die Beachtung
·ind Durchfuhrung der Programmpunkte wahrend

der Therapie.

In der zweiten Untersuchungsreihe wurde neben

einer Analyse der Relevanz der EBprogrammpunkte

beim Erwerb neuer EBgdwohnheiten auch deren Relevanz

fur die langfristige Stabilisierung der EBgewohn-
heiten uberpraft.

Hierzu wurden den Vpn. s'owahl wahrend der Therapie

als auch zu ·den einzelnen Nachuntersuchungen Frage-

bagen vorgelegt, in denen einzelne Programmpunkte
kritisiert bzw. eingeschatzt werden kon-.ten. Diese

Items wurden mit den verschiedenen Erfolgskriterien

uberpraft.

Analyse der Wichtigffeit' der einzelnen Programm-

punkte beim_-Erwerbneuer EBgewohnheiten

Es kami ang'enommen werden,-daB di'cht ein' einzelner

Therapieschritt allein den Therapieerfolg bedingt,
sondern daB dieser durch das Zusammenkommen und

die Wechselwirkung der verschiedensten Therapie-

schritte zu erklaren ist. Korrelationen der einzel- j
nen Programmpunkte mit dem kurrfristigen Abnahme-

erfolg zeigen jedoch, daS bei einigen Punkten

ei- dire. -er signifikant'·'r Zusammenhang mit der

Abnahme hesteht.

Dies si d:

=J
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Programmpunkte zur Selt,tbeobacht· ng unt Registrie-

rung:

Item 5: Ich habe nach jeder Mahlzeit den Essens-

tageslauf gefithrt (i= 5 %).

Item 33:-Fur jede Mahlzeit habe ich im Protokoll

die Auswertung -vorgdnommen (06 = 5 %).

Programspunkte zu den Reizkontrollstrategien:

Item 31: Ich habe alle Mahlzeiten vorher geplant
(06= 5 %).

Item 24: Ich habe bewuBt eiweiBreich und kohle-

hydratarm gegessen (8 = 10 %3.

.Programmpunkte zu den verhaltenssteuernden Methoden:

Item 30:

Item 41:

Item 46:

Ich habe mich bewuBt bei jedem Bissen auf

das Essen konzentriert (Besteck aus der

Hand gelegt, 15 20 mal gekaut u. aJ(k = 5%)

Ich habe SelbstkontrollmaBnahmen angewendet,

um zu verhindern, daB ich an meine Lebens-

mittelvorrate ging, wenn dies nicht einge-

plant war (2 = 5 %).

Ioh habe m8glichst vermieden, mir Reklame

von Lebensmitteln und Speisen anzuschauen

(•6= 5. %). --

k.:,

Programmpunkte zu den selbst- und fremdgesteuerten

Ve-starkersystemen:

Item 38: Ich habe mich zusatzlich 5elohnt, wenn

ich eine bestimmte Anzahl von Kilogramm : -.

abgenommen hatte ( 06 = 5 %).

Item 27: Ich habe mir vor .eder Mr- lzeit die Bilder,
die mich mit meiner tatsachlichen .und meiner

Wunschfigur zeiger, angeschaut ( 06 = 10 %).

i
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Analyse der Belingungen fur die Beachtung und

Durchfuhrung der Programmpunkte wdhrend der Therapie

Die fur die Beobachtungswoche spezifischen Programm-

punkte sowie. die einmalig zur Therapievorbereitung

gestellted Aufgaben wurden konsequent von nahezu

allen Vpn. durchgefuhrt.

Auch die wesentlichen Programmp nkte, die in den

8 Therapiewochen taglich zu erledigen waren, wurden

regelmaBig durchgefilhrt und gleichzeitig von den

Vpn. als wesentlich fur den Erfolg befunden.

-·Nur selten und von weni.gen .Vpn. wurden dagegen

die folgenden Programmpunkte erfullt:

- Verzicht auf Nebenbeschiftigung

- Konzentration auf Essen (z.B. 20 mal Kauen,
Besteck weglegen)

- Anwendung von Selbstkontrollmethoden, um zu ver-

hindern, daG der Plan liberschritten wird

- Vermeiden des Anschaudns von Lebensmitteln

- verschiedene Schritte zur Belohnung durch Tokens

Wesentliche Bedeutung scheint in fast allen Therapie-
schritten der Grad der Einsicbt in den Sinn und

Zweck einer Maanahme zo haben: Was von den Vpn.
nicht als wesentlich befunden wird, wird auch nur

selten au'ggefithrti-Wie.weit die im "Progr; mm'I. 'for.'gd-
sehenen Tatigkei·zen auch durchgefithrt ·werden, hangt

a.3erdem stark vom Verhalten der unmittelbaren

so ialen Umgebung (Familie, hesonders: Ehehann) ab.

DaY im Unters·.lchungsaufbau  ·odingte unterschiedliche

AusmaG an zusatzlicher .'.uee:kontrolle durch einen

Therapeuten zeigte eine: sism.= rikanten Einflu.3 ledig-
lich bei den (bereits au: .:_te lr ° beschriebenen )

1
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Items 30, 31, 33 und 41 sowie bei Item 32

("Ich habe nach jeder Mahlzeit alle Speisen

und Getrdnke ins Protokoll eingetragen" ).

In der 2. Untersuchungsreihe konnten folgende

signifikante gusammenhRnge festgestellt werden:

1) Die Therapie verlief umso erfolgreicher,

je mehr die Vpn. dav6n ob·erzeuct waren, daB

sie das Programm auch bei vorherig:r Kenntnis

des Aufwandes durchgefuhrt hatten (co = 0,06 ),
und je froher sie waren, am Programm teilge-
nommen zu haben (i= 0.001 %) .

2) Die Abnahme war graBer, wenn die Anwendung der

"Tricks" zu Programmende leichter fiel (06 = 9,690
wenn die Essentageplane (06 = 5,15 %), das Ein-

tragen ins Protokoll (©6= 8,49 %), das Auf-

stellen der Kalprienpl&ne (%= 1,82 %), das

Eintragen der Kalorien ins Protokoll (06 =7,37 %),
die Anwendung. der "Tricks" (86 = 6,41 %) und das

Einhalten der'Tagesplane (·t= 9,56 %) haufiger

durchgefithrt und. die Plane besser eingehalten
wurden (·< = 2,76 %).

3) Die Versuchungssituationen reduzierten sich im

Verlaufe des Programms r..rastis.h, und zwar umso

mehr, je haufiger die wichtigsten Programmpunkte
- Ei nhalten des Kalorienplanes ( L = 5,8 %) und

Erstellen des EBplanes (05= 3,9 %) durchgefiihrt
wurden.

4) Die Abnahme wihrend der Nachunte-suchungsphase

war umso grMBer, je mehr Kalorienplino in der

ersten Programmwochp .

.
: stellt wurden (H = 6,4%1

je after die Kalorier
.

der =. Wo:he in das Pro-

tokoll eingetragen wurden (46= 6,7 %) und je

1

4.
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after in dicser Voche die Tagesplane eingehalten

purden (i= 0,2 %).

5) SchlieBlich war die Abnahme im Follow-up Emso

gr53er, le leichter zu Programmende die Anwendung

der "Tricks" fiel (06 = 6,6 %) und je haufiger

die Einlasung der Wertmarken konsequent erfolgte

(4= 3,5 %).

Die Ergebnisse zeigen auGerdem deutlich, daB die

cinzelnen Punkte schr hoch miteinander korrelieren.

Je haufiger z.B. die Vpn. einen Kalorienplan er-

stellten, umso haufiger

- fuhrten sie ein Protekbll (,6 = 0,008 %)
A 4\hiel€en sie ihre Ta)gesplane ein (04= 3,·+ B,

- teilten sie sich ihre Wertmarken konsequent

zu (26= 0,17 %)
- und l sten diese auch ein (of = 0,23 %).

Weitere signifikanta positive.Korrelationen

finden sich zwischen dem Einhalten des taglichen
Planes 'und verschiedenen Progratnmschritten:

Jehaufiter die Vpn. Essentagesplane aufstellten

(k = 4,25'%)' Protokoll fithrten (t = 9,8 %),
-

sich Wertmarken zuteilten (2 = 3,9 %) und diese

einlasten (A = 0,34 %), umso h ufiger hielten

sie ihren Plan ein. Hinzu kommt, daS haufige

und konsequente Durchffihrung der einen Punkte
4.1 

Schwierigkeiten mit anderen Punkten reduzierten.

A
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5.6 Die Relevanz von :ozioBkonomischen Variablen,

9.bjektiver A„Bendaten und :ntellimenz fur

den Therapi perfolg.

Sozi05konomische Variablen

Fur beide Therapiestidhproben wurde die Beziehung

zwischen allen erfaBten sozioakonomischen Variablen

und dem Therapieerfolg gemessen.

Auf der Seite der sozioakonomischen Faktoren

und dor objektiven AuBendaten wurden folgende

Variablen verwendet:

- Alter

·
· H23he des .tbergewichts.
- Familienstand

Kinderzahl

- Berufstatigkeit

Einkommen

Schulbildung
,

- Hahe der monatlichen Pro-Kopf-Ausgaben

fur Erniihrung
- Anzahl der Haushaltsmitglieder-

- Gesamteinkommen .der. Familie

- Schulbildung des Partners

4- Bar{if des Parfners

H3he der Pro-Kopf-Wohnflache

- Kulturelle Betatigungen

Hiermit korreliert wurden, di  Vari plen
- absolute und prozentuale Abnahme wahr end der

Programmdurchfithrung
- Einhalten des Kalorienplanes (Quotient zwis chen

wahrer und geplanter Energiezufuhr)
Anzahl der erstellten Talorionplane

...-..,
--
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Die Ergebnisse zeigen, daB die erfolgreiche

Durchfithrung des Programms in keinem Fall mit

don sozioBkonomiochen Faktoren und objektiven

AuBendaten statistisch bcdeutsam korreliert.

Dies gilt fVr beide Therapiestichproben.

Dies bedeutet, daB Frauen zwischon 20 und 50

Jahren, die das "Programm zur Veranderung von

EGgewohnheiten" :REISS, 1971) kontinuierlich

durchfithren, unabhangig von ihren objektiven

AuBendaten, ihrem Bildungsniveau, Einkommens-

niveau, Berufsstand, etc. der cleiche Therapie-
erfol garantiert werden kann.

Wir verweisen auf Kapitel 5.8, in dem ein Vergleich
zwisc en Abspringern und Durchhaltern bezuglich
sozioakonomischer Faktoren und objektiver AuBen-

daten vorgenommen wird.

Intelligenz

Intelligenz, gemessen.mit dem LPS (HORN), wurde

fur beide-Therapiestichproben mit dem Therapie-

erfolg (Operationalibitrdh23'ilfehe dbeh) korreliert:

Wahrend in Therapiestichprobe I keine Zusammen-

hange zwischen Intelligenz und Therapieerfolg

auftraten, konnten. in Therapiestichprobe II 
folgende Zusammenhange fes:gestellt werden:

Zwischen dem Faktor "Allg.'·neinbildung" des LPS

und der relativen Abnat-c wahre:.d der Therapie

besteht eine positive Korrelatinn (4 = 4,35 56).

IJ

1 23
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5.7

Der Faktor "Ratofahigknit korreliert positiv

sowohl mit der Abnahme wRhrend der Therapie

(06 = 4,1 %) als auch mit der Abnahme wahrend

der 24 Wochen Na='-kontrollzeit (06= 1,83 %).
Der LPS-Gesamtwert korreliert mit keinem der

Erfolgskriterien statistisch·bedeutsam.

Far die Gruppe der .Durchhalter gibt es somit

kaum Tfinweise dafur, daB der. Therapieerfolg

in Zusammenhang steht mit sozioakonomischen

Faktoren und Intelligenzdaten.

Einzelne Korrelationen, die lediglich in Therapie-

.stichprobe II auftreten, lassen auf keinen gene-

rellen Zusammenhang zwischen-Intelligenz und

Therapieerfolg schlieBen.

Rglevanz persanlichkeitsspe.zifis.cher Variablen

fur den Therapieerfolg und /-ren Verinderung
wahrend der Therapie.

Tabelle 36 glbt eine Oberricht uber die MPI-

Daten der Therapiestichprobe II v6r und nach

Beendigung der Therapie.
Sie zeigt, da B die Neurotizismuswerte nach Be-

endigung der Therapie um 2.12 Einheiten gesunken

mind, wahrend die Extraversionsworte leicht (um

1,04'Punkt*) anstiegen.

Diese Veranderungen erweise  sich bei statistischer

Pri'.fung als sufallig. Darau · k:jiner '.·ir folgern,

da!3 mit dem Therapieprogramm neben der Veranderung

vor EBgewohnheiten keine pers 3nl_ chkeissspezifi-

schen Veranderungen (gemossen mit XPI) auftreten.

1
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5.8

Ferner konn+en a:ch allgemein zwischen dem Thera-

pieerfol.- uni Neurctizismus/Extraversion keine

Zusammenhange aufgezeigt werden.

Dies gilt bei beiden MPI-Messungen vor Beginn

bzw. nach AbgchluB der Therapie. Daher darf

angenommbn werden, daB· die unterschicdlichen

Neurotizismus- .bzw. Extra-Introversionsmerlnnale

dor Vpn. den Therapieerfolg nicht boeinflusscn.

Analyse der Abspringerursachen

Das Durchhalten der Therapie in den crsten drei

.
"kritischen" Wochen des "Programms zur Veranderung
von EBgewohnheiten" (einschl: Beobachtungswoche)

garantiart, Wie die vorliegenden Eaten belegen,
den weitoren Erfolg beim Aufbau neuer EBgewohn-

heiten.

Um auch die in beiden Untersuchungen aufgetre-
tenen hohen Abspringerquoten (siehe Kap. 5.1.2)
senken zu· kdnneni empfabl sich eine Analyse der

Abspringerursachan. Hierzu wurden von v.d.BERGE

(1975) individuelle Verhaltensanalysen der Ab-

springer (N ='·12) in Therapiestichprobe I 'er-

stellt.

1

Fiir die Therapiestichprobe II Ronnte aufgrund r
1 J

der grMBeren Versuchspersonenzahlen ein quanti-  

.*

1,

tativer Vergleich der Abspringeb (N = 43) mit   
den Durchhalter-'    (N = '-') vorgeno-:Der. werden.

Per Vergleich wurde bezuglich der cbjektiven
t!

AuGerdaten und sozio konomischen Faktoren erstellt. p

*) Definition der "Abspringer" siehe Kap.5.1.2  
1l

i

It

11

1 1

, 1
It
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Abspringer und Durchhalter unterscheiden sich

nicht bezuglich ler Aueendaten:

- Alter

- Hahe des Ausgangsgewichts
- langfristige Gewichtsentwicklung

und der sozio5konomischen Faktoren:

- Schulbildung der Vp.

- Schurbildung des Partners.der Vp.

- Berufsstand des Partners der Vp.
- Gesamteinkommen der Familie

- GraBe der Wohnung
- Haufigkeit von kulturellen Aktivitaten

·. (Zeitung und Bucher lesen, .Besuch von Kultur-

veranstaltungen und Restaurants).

Dagegen bestehen signifikante Unterschiede

zwischen Abspringern und Durchhaltern hinsichtlich

der Kriterien

- Anzahl der Kinder

- Familienstand
- Anzahl  der Haushaltsmitglieder
- Berufst'Rtigkeit .

- Art des ausgeubten Berufes

- Neitoeinkdmmen der vp,
- Haufigkeit von sportlichen Aktivitaten

- Erfahrungen mit Abmagerungskuren

Die Abs.pringer haben im Mittel signifikant ':4
(ed = 2,3 %) weniger Kinder als die Durchhalter;

die Anzahl der Frauen ohne Kinder ist bei den Ab-

springern signifikant (04 = 2,5 %) gr6Ber als bei

den Dur chhaltern.

Abspringer sind sehr signifikant (0. = 1 %) haufiger

l.*,1.ig, v·erwitwe: oder ges'.'' teden; die Durchhalter

hinnegen sind zum uberwiegenden Teil verheiratet.

I 1
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Die Tendenz dieser Aussage wird durch die Ant-

wort auf die Frage nach der "Anzahl der Haus-

haltsmitglieder" bestatigt:
Die Abspringer leben haufiger allein (06 = 4,6.%),
die Durchhalter hdufiger in Haushalten mit mehr

als einer Person.

Berufstatigkeit der Vpn. muB als· eine wesentliche

Variable ancesehen werden:

Die Abspringer sind sehr signifi]cant (af = 0,3 %)

haufiger berufstatig (sowohl ganz- als aucli halb-

tagig) als die Grup e der Durchhalter, die sich

fast ausschlieBlich aus Hausfrauen zusammensetzt.

· Beim Verglelch der Art des ausgcubten Bcrufes

zeigt sich, daB die Abspringer signifikant

(06 = 7,7 %) haufiger Fithrungspositionen innehaben,
die Durchhalter hingegen haufiger Berufe mit

niedrigeren Positionen. Dies wird tendenziell auch

beim Kriterium "Nettoeinkommen der Vpn. " deutlich:

Die Abspringer verdienen im Durchschnitt mehr

(i= 6,8 %) als die Purchhalter.

Ein weiterer Vergleich zeigt, daB die Abspringer
vor der Therapie signifikant weniger (t.= 5,1 %)

Sport getridbah' laben als 'die Gruppe -der spate en
Durchhalter.

Ein zusatzlicher Vergleich zwischen Abspringern

und Durchhaltern bezuglich-ihrer Erfahrung mit
1

Abnahmekuren ergab:

Die Abspringer ha · ten wes entlich weniger Erfahrumg
als die Durchka_ter; dieser Unterschied ist hoch-

signifikant (4 = 0,1 %).

AuBer den o.g. inlividuellen Abspringeranalysen
kunnen weitere, komplexore -rsachenbereiche fur

den Abbruch der Therapie verantwortlich sein:

1
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Neben Krankheiten, dic in keinem der aufgetretenen
Falle im Zesammenhang mit der Veranderung der EG-

gewohnheiten stehen, lassen sich die Iiauptgrunde
unter den Begriffen "Zeitaui\rand", "unregel-

maBiger Tagesablauf" und "Behinderung durch die

Familie" zusammenfassen.

Zeitaufwand

Einige Klientinnen gaben als wesentlichen Grund

fur ihr Ausscheiden aus dem Programm den hohen

Zeitaufwand an, den sie fur die vorgeschriebenen

VerhaltensmaBregeln. ben6figten.

Als besonders zeitaufwendig wurden empfunden:

- das Erstellen des taglichen EBplanes

- das zusatzliche gesondere Kochen bzw.

- die spezielle Zubereitung einzelner kalorien-

armer Gerichte

- das Abwiegen aller Nahrungsmittel und das Be-

rechnen der Kalorien
- das detaillierte. Fithren der Protokollbagen

'...i
., '., 40 .

I. ,

Mit der im Programm. vorgesehenen Schreibarbeit waren

einige Klientinnen offensichtlich uberfordert.

Interessant ist, daB.die Abspringer einen Zeit-

aufwand angaben, der wesentlich uber demjenigen
I

.In

lag, der von den,-Durchhalterd wirklich·'-'ben6tigt v:·:f

wurde.

UnrecelmEBiger_Tagesablaur

Einige Vpn. waren infolge unregelmiSiger Tages-

a-blrute nicht in der Iage, Ort un' /oder Zeit der

.ah-.zeiten vorherzubestimmen. 42:.

*1
 I-/.Il. ......-.-.-/... '........ 7.9a .*#.)...<d
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Damit entfiel mcist auch die Maglichkeit,
Art und Zusammensetzung der Speisen im voraus

ZU planen. Auch dic im Programm initiierte Reiz-

kontrolle konnte nicht immer gewahrleistet werden.

Behinderung durch die ' a-mil,if

Ej.n h:hifiger Grund fur das Abbrechen der

Therapie war, wie·auch·die Ergebnisse in

Kapitel 5.4.2 zeigen, das ablehnende Verhalten

von Familienmitgliedern gegenuber den Selbst-

kontrollversuchen der Probandinnen. In einigen
FKllen initiierten die Partner den Abbruch!

ZusammengefaBt erschweren all-e diejenigen
Bedingufgen das Durchhalten der Therapie, die

einerseits die Reizkonstellation des EBverhaltens

direkt negativ beeinflussen, zum anderen eine

das Zielverhalten hemmende Verstarkerkonstellation

aufbauen. .Dies erklbrt,. warum night alle sozio-

akonomischen Variablen und.AuGendaton zwi.schen

Abspringern und Dutchhaltern differenzieren,
sondern nur die, die unmittelbar die komplemen-
taren Randbedinguncen der- EGgewohnheiten ausmachen:

unr.egelm,&Biger Tage-sabla.uf. :..4*ru·fsth;Sp-igkeit,  :t„f.-ti. ' .·.:

Familienstand, Haushaltsgr53e, Art des ausge-

ubten Berufes url Reaktionen des sozialen Um-

feldes auf die Therapidbemuhunion.

· Der '*influB fruherer- Ehka b.:66nk611 mit' KbinagerG'i* -7' f

kuren kann unterschiedlich interpresiert werden:

Die Anzahl i- r bisher dircheefithrten Kuren kdnnte

ein Eir.weis f,ur tie Motivation der Klientih

darstellen. Mundlic'-e Reckfragen Aei den Klien-

ti:nen lassen jedoch auch auf einen Kontrast-
'. - I +

e-:e/. =6'hlie3en: Die vielseitigen Ansatzpunkte
r,·e "Programms" .vort RE';33 (1971) heben sich fur

die Klie tinnen. motivierene von fruheren Erfah-

rungen ab.

·- -I: 17
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5.9 Zusammenfass,jng

1. Das Durchhalten der Therapie in den ersten

3 ]critischen Wochen des "Programms zur

Veranderung von EGgewohnheiten" (incl. Beobach-

tungswoche) garantiert den weiteren Erfolg
beim Aufbau neuer ESgewohnheiten.

Bis zur 3. Woche der Programmdurchflihrung
Bind - je nach AusmaB der AuBenkontrollen

bzw. Anwendung zusatzlicher Selbstkontroll-

techniken - Abspringerquoten von ca. 10 bis

40 % zu erwarten.

Allon.VPT,, denen ea gelingt, diese kritische

Grenze zu· uberschreiten, kann far die hier

untersuchte Programmphase eine lineare Ge-

wichtsreduktion von 0,90 % ihres Ausgangs-

gewichts pro Woche garantiert werden.

Es ist anzunehmen, .daB sich das Gewicht bei

langerer Programmdurchfuhrung dem Wunschge-
wicht.asymptotisch annahert.

Die notwendige Dauer der Programmdurchfuhrung
, . *8 0:11-te *fur .jede Klientin .lndividuell durch die

.

4

Differenz zwischen Ausgangsgewicht und Wunsch-

gewicht bestimmt werden.

Nach Beendigung deh Progradas - wahrend der

"Fading-out-Phase" - tritt eine Stabilisierung
-des Gewichts ein. Diese Befudde geltdn bisher

fur einen Zeitraum von 60 Wochen nach Therapie-

ende.

Damit ist bewiesen, daS gich das Ziel einer

dauerhaften Gewichtsreduktion mit Hilfe des

"Prog.3amms zur Ve-linderung ron Edgewohnheiten"
erreichen laBt.

1



2. Eine ZU' ''Zli-che AuBenkontrolle zum Selbst-

kontrollprogramm ftihrt zu einer Reduzierung
der hohen Abspringerquoten.

Pie zusitzliche AuGenkontrolle wirkt sich

jedoch nicht in einer haheren Abnahmc wiihrend

der Zeit der Programmdurchfithrung aus.

Betrachtet man dagegen den langfristigen

Ve:lauf der Therapie, so zeigt sich, daB

Vpn. ohne AuBenkontrolle starker abnehmen,
als Vpn. mit AuBenkontrolle.

Eine zusatzliche AuBerkontrolle kann weder

generell befurwortet noch generell abgelehnt
werd-en. Abbruchgefahrdete Vpn. (s.u.) be-

dilrfen einer zusatzlicten AuBenkontrolle,
wobei die wochentliche Kontrolle ausreicht.

3. Der Einsatz · einer zusitzlichen Selbs tkontroll-

teohnik zum "Programm .zur Veriinderung von

EBgewohnheiten" scheint sich im ]curzfristigen

Therapieerfolg-posAtiv, d.h. durch eine

etwas hahere Abnahme, auszuwirken.

Gemess·en am Kriterium der Abnahme konnen

jedoch keine eindeutigen Hinweise fur die

Indikation bzw. Kontraindikation der vier

gepruften Selbstkontrolltdchniken fur spezi-

fische Populationen gegeben werden.

Aufgrund seiner Tender.z zu niedrigeren Ab-

soringerzahlen und seiner gleichmaBig positiven

Einschatzung durch alle Vpn. empfehlen wir

bei der Auswahl eincr -·isatzlichen Selbstkon-

trolltechnik das Kontraktmar.20:ement.

4-
e '*#I.-I--I.--
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4. Bei einer bewertent9n Analyse des "Programms"

kann man ·lavon ausgehen, daB nicht ein ein-

zelner Therapieschritt allein den Therapie-

crfolg bedingt, sondern daB dieser durch das

Zusammer.kommen und die Wechselwirkung der

verschi-densten Therapieschritte zu erklaren

ist, Bestimmte Progtammpunkte erhalten jedoch
durch eine :ignifikante Korrelation mit der

Abnahme herauoragende Bedcutung fur den Erwerb

nouer Eggewohnheiten. Im einzelnen sind dics:

Schriftliche Planung und Protokollierung
Cer Mahlzeiten bzw, jeter Nahrungsaufnahme;
eiweiBreicte und kohlehydratarme Zusammen-

setzung der Nahrudg; ·Modifikation der EB-

reaktion durch langsameres Essen, haufigeres

Kauen, Weglegen des Bestecks etc.; Beein-

flussung einiger problematischer Stimuli fur

das Zwischendurchessen; der Einsatz von

positiven Veistarkern mittels des Token-

brogramms; Methoden zur Verdeutlichung der

langfristigen Konsequenzen dr,s Vielessens.

Die neuerworbenden·EBgewohnheiten stabilisie-

ren sibh nach einiger Zeit in Form einer

festen Gewohnheit, so daB die zu ihrem Erwerb

notwendigen unterstutzer.den Prograbmpunkte
ihre Funktion verlieren.

,,

5. Das "Programm zur .Veranderung von EBgewohn-.
'-eiten" wird von Vvn. eller *ozialen .Popula-

Kie'-en mit gleichem Erfoic birchgofithrt.

6. Intelligenz- und Persdnlichkef  sdaten haben

keinen linfluS a.f r. en Erfolg bei der Programm-

durchfuhrung.

.
1

/
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7. Zwischen "Abspringern" und "Durchhaltern",
bestehen dagegen signifikante Unterschiede

bezuglich folgender sozioakonomischer Varia-

blen:

UnregelmaGiger Tagesablauf, Berufstatigkeit,

Familienstand, HaushaltsgrDBe, Art des aus-

ge ubten Berufes, Erfahrungen mit Abmagcrungs-
kuren und Einstellung des sozialen Um.Eeldes

zu den Therapiehemiihungen. Da es sich hier-

bei um unmittelbare Randbedi.ngungen der EB-

gewohnheiten handelt, ist es wichtig, die

Klientinnen vor Therapiebeginn bezuglich

dieser Kriterien zu diagnostizieren, um poten-

tiellen Abbrechern ein hZSheres Ausma S an

Auacnkontrolle zukommen lassen zu kannen.

8. Foziale Verstarkungen seitens des Theraveuten

und d,*r sozialen Umwelt haben sehr wesentlichen

Einflu8 sowohl auf das Durchkalten der Therapie
als such auf die Abnahme.

Der "ideale" ·Therapeut zeiohnet sich ·vor

allem durch die .Faktoren "fachliche Qualitat"

und "sachliche Information" aus. Sowohl

kritisidfandes-und f6rderndes als auch zu

permissives und nachsichtiges Verhalten er-

weisen sich als ungeeignet.

Von den Verhaltensweisen der. sozialen Umwelt

wirken sich Unterstutzung und Anerkennung
positiv, Behinderung und Kritik negativ auf

der. Therapieerfolg aus. Hin'.·,·c- ·2e a:f besonders

starken Einflu? bestimmter Pe" sonengruppen
des sozialen Umfeldes liegen nicht vor.

Die sozialo Umgebung sollte verstarkt in das

Therapieprogramm mit e -br,zogen werden.

i
.J

1,
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Hinw ise zur Prophylsxe von Ybergewicht

Als wesentlichste De,crminante fur das

schleichende Ubergewicht in der Bev5lkcrung
mussen die ESgewohnheiten angesehen werden.

.

Sic stellen damit·den zentralen Ansatzpunkt

prophylaktischer MaBnahmen dar.

Langfristige prophylaktische Maanahmen, welche

die Hdufigkeit des Auftretens von Ubergewicht
reduzieren sollen, mussen daher 2 Ziele haben:

1. Der ursachliche Zusammenhang zwischen den

EGgewohnheiten eines Individuums und seinem

Gewicht muB verdeutli-cht werden. Dazu ist

·es n5tig, in der Be-,5lkerung eine kognitive

Verbindung zwischen Gewicht. und .ESgewohn-

heite  32 schaffen, d.h. aufzuzeigen, daB

Ubergewicht in den seltensten Fallen auf

organische oder. hereditare Ursachen zuruck-

zufuhren ist und daB es die typische Per-

sanlichkeit .des,"Dicken" nicht gibt.

Dieaer Schritt schlie Bt eine konkrete Auf-

klarung uber EBgewohnheiten ein, die -

in der Regel zu Ubergewicht fuhren bzw. -

das Normalgewicht siftern.- oder wiederher-

stellen k3nnen.

.;
Da hiermit langfristig eine Einstellungs-

und Wipsensverand rung in der Bev6lkerung

erreicht werden muq. sollter vor allem.

Folche Zielfruppen orfaSt werden, die eine

Multiplikatorenfunktf on irrehaben, wie B.B.

junge Eltern, Lehrer. .irzte, Ernahrungs-

b 3rater, Psychologei, ect.

*'e'.

6.

*
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2. b 'f die MaBnahmen, dic die Kognition der

Bev8lkerung verRndern sollen, mussen dann

verhaltensmodifizierende Maenahmen folgen.
Es geht dabei um eine gezielte Becinflussung
der Bedingungen von EGgewohnheiten, welche

das Utergewicht.farderb.* Eine Identifizierung
dieser Bedingungen· wurde bereits in den

Kapiteln 1 bis 3 vorgenommen.

MaBnahmen dieser Art kannten zum einen an

den Institutionen ansetzen, die unmittelbar

zum Redingungsgefuge der Ef3gewohnheiten bei-

tragen wie Nahrungsmittelindustric, Kan-

tinen- und Gaststattengewerbe. Zum anderen

sollten a]cut geftihrd-ete Zielgruppen ange-

aprochen werden, wie z.B. Kinder mit uber-

gewichtigen Eltern und Elternteilen, werden-

de Mutter oder Leute,· die eine Umstellung

ihrer Lebensgewohnheiten oder ihres Tages-

rhythmus erwarten.

Im folgenden sollen exemplarische Moglich-
keiten zur gezieften Modifikation von ES-

gewohnheiteri aufgezeigt werden:

Dabei-wird neben der konkreten Ma Bnahme auf

--* di'e Zielgruppe so*ie auf --5 das' zilgrun-
deliegende lerntheoretische Prinzip verwiesen.

- Vermittlung von Kenntdissen uber Erwerb,
Art und Bedingungen von EGgewohnheiten
--* Multiplikatt.,ren .--e# Ums6tzung .der

Lerngesetzmagigkeiten auf den Bereich der

EBgewohnheiten.

- Verdeutlichung der Yodellfunktion, die

Eltern und Erzieher fur den Erwerb der EG-

 wohnheiten von Kinde.n haben

--A Lltern, E.rzie·.or -* Erwerb richti-

=r Et?gewohnheiten durch soziales Lcrnen.

i
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.*'*,5*.,  

- Angabe des Kaloriengehaltes und der

Zusammensetzung aller Nahrungsmittel und

Mahlzeiter 1

--4 Nahrungsmittelindustrie, Kantinen-

und Gaststattengewerbe --> M5glichkeiten
Eur Selbstkontrolle und Selbs tsteuerung

anbieten.

- Verbittlung von Kcnntnissen uber Kalorien-

gehalt und Zusammensetzung von Nahrungs-

mittoln --+ Schule, Bildungsstatten,

Informationsbroschuren --* M6glichkeiten

zur Selbstkontrolle und Selbststeuerung

anbieten.

- Verstarkung von planvollem und gezieltem

Einkauf (z.B. durch Einkaufszettel) --h

Hausfrauen und Hausmanner --* Be ein-

flussung der Reizbedingungen far ungeplan-
tes Esser.

- Institutionalisierung der Mahlzeiten in

der Familie.---A Familien, Paare, Wohnge-
meinschaften --* Signalreize fur regel-

maBiges Essen.setzen.

- Schane Gestaltung der Rahmenbedingungen

von Mahlzeiten --4 ·jeder Erwachsene,
Familien --* positive Verstarkung regel-

,· ...m ,Big-er,44ah-Zzeiten.

- Verand:rung Ree Firaythmve durch reiclihal-

tiges Fruhst:.'.'k ·.·.nd leichtes Abendessen

---A jeder ---f, 'lertinderung der Reizquali-
tAt von Mahlzeiten

-1
:I-'-'=BeEtE:1:lillill-.I--
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- V·-:rlangerung der Frithst:'.ckspausen in

Betri,2-Den und Schulen, reichhaltigeres

Frithstucksancebo·. seitens der Nahrungs-
mit:elindustrie --4 Schulen, Betriebe,

Nahrungsmittelindustrie, Kantinen- und

Gaststittengowerbe

Verdnderung der Reizqualitit von

Mahlzeiten

- Verdcutlichung von Gefahrensituationen

fur Vielessen (z.3. Party, Gesellschaften,

Essensgaste, Urlaub, Restaurant) --*

jeder --* Verdeutlichung der Stimuli

fur Vielessen

-- Abbau der Gewohnheit, Kindern zum Trost

SuBigkeiten oder anderes zu geben; statt-

dessen emotionale Zuwendung oder Alter-

nativen fur Probleml6severhalten anbieten

--* Eltern, Frzieher -* Veranderung

negativer emotionaler Zus tande als Stimulus

.qualitat fEr  ssen, .Aufbau von Alternativ-

reaktionen

- Verdeutlichung-der Gefahrenmomente in

Deprivations- und Anspannungs zustanden

fur Vielessen (z.7. Kummer, Langeweile,

Mitdigkeit, beruflichd Schwi erigkeiten.

StreB), Anbleten von Alternativen zur

Konfliktlasung -> eder -9 Ver-

"=-1*':,-4 fur Vielessendeutlichung der 0.-i- .__

- Einstellungsanderung in Richtung auf

positive Assoziation mit langsamem Essen

und negative Assiziation mit schnellem

Essen --* jeter ---* Br-'influssung der

Reaktion "Essen"

- ..'.. .. '." ,"' J
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- Verandorung der "rziehungsgewohnheiten

wie Antreiben zum Essen, Bestrafen von

langsamem Essen --* Eltern, Erzieher

Aufbau richtiger EBgewohnheiten

durch Wegfall von Bestrafung

6 Verinderung der Erziehungsgewohnheiten

wie Bestrefung fur Wenigessen, Belohnung

fur Vielessen (den Teller loeressen)
--* Eltern, Erzieher -> Aufbau rich-

tiger EGgewohnheiten durch BeeinfluBung

der Konsequenzen

Veranderung der Erziehungs- und Inter-

aktionsgewohnheiten wie Einsatz von

Essed  SuBigkeiten usw. als Belohnung
r,der Zuwendungsbeweis ---t Eltern,
soziale Partner ---4 Beschrankung der

EBreaktion auf den Stimulus Hunger.

Prophylaktische MaGnahmen zur Verhinderung von

Ubergewicht kannen am wirksamsten beim Erwerb

von EGgewohnheiten oder bei elner Umstellung der

Lebensgewohnheiten ansetzen, die Maglichkeiten
- al:lerditigs auch Gafahreft af,zuin,Tmlern'en bietet.2

Eine direkte Modifikation und Beeinflussung be-

reits erworbener Gewohnheiten ist schwieriger,

folgt jedoch in gleicher Weise den Lerngesetz-

maBigkeiten, die  n Kapitpl.1.,5.3 /Er den Neuer, erb

vdn Ge··.,oh:haiten aufgeze'gi wurden.

Es erscheint uns besonders wichtig, tede Modifikation

d.:ch gezielten Einsatz positiver Reize vorzrnehmen.

Die Darbietung negativer Reize und das Aufzeigen

langfristiger negativer Kt':sequenz 79 ist kaum ge-

eignet, neue Verhaltensweisen auffubauen, sondern

fordert nur die soziale Diskriminier ·ing Uberge-
wic„tiger.

.

.I ' . ..
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'in den letz.lcn 10 Johren (Mittelf:erte der A,igcben uber das

eigene Gewichf :u den vorgegebenon Zeitpunt<ten)

Man sollte jedem Dickon selber
uberlassei., ob cr abnimmt odcrrlall

Ich denke oft daran, daB ich uber-
gewichtig bin.

Ich fuhle mich unwohl wegen meines
Gewichts.

Dicke sind meist nicht so einge'bi1-
dct oder eitel wie Dunne.

Ich fhde dicke Leute meist ·sympa-
titicher als· diinno. ;

Ieh finde es nicht schlimm, wenn
jemand zu dick ist.
Es int wir genz eg:1, ob jmd. dick

oder dunn ist.

1·:ir sind dickc Leute genauso lieb
wie dunnc.

==

Ich finG e es evt. daa so viel uber

libetcer. ·u.Ernanrung tureect wi.re.

t'bergewicht ist Veranlagung.

Dhercewich: ist eine Krankheit.

lit: A

10 20 30 40 50 GO 70 80 90. 10078

Ab.b. 5: Ober·siclif Ober kognitive Variabten (Einschtitzong der Bedeu-

t,ing von Obergewicht.,Einstellungen zu anderen Ubergewict·,ti-
gen,Einste!!ungen z,-1 sich selbst ) bei einer Stichprobe von

140 ubergewichuben Frauen.

$.... -*:*

-4- I

, 135·· I
1

I
*

I
2

80- ---

.
*-

.
*

--

70

65

.,

i



DE .  i. f 3,10"h,9, me ,pjef,:Umg:bud:f 11
ess .

1·,inice Freunde/Bekannte wurden 1
06 62: ubul nchmen, wenn ich al>-
nchme. 1
Wein Wberiewicht stiirt meine Um 
gebung mohr als mich selbst.

Freunde oder Bekannte haben mir

ireraten abzunqhmen.

Andere I.,qute'haben sich Uber
meine Figur lustig gemgcht.

Legen des 1;hergewjchts habe ich
K ·(:i::].aufne:.c:iwerden oder Atem-
r.(,1 .

Sei:de·.·: ich Khergewicht habe,bs
tatine ich mich Korrerlich we-

nirer.
Ich hbbe 0,#einen ]*rtner verlo-
reA, V.cil ich zu viel gcgessen
"5:)0.

.ex·er, meitme:· Ubergewichts Fabes
schon Streit in der Familie.

.'.i:il ici, dick bin,. mom ich nick
1,1nzc·r].

Seit ich dick bin habc ich vid
betterc· L'reunde oJer· Hekannte.

pegen.moines Ubergewichts mag
icn mit einiron Freunden oder
deKH,nren nicnt mchr ZUS.Sein.

Das Ub,:rgewicht schadet meinem
Aussetie i.

].ch hgbe manchmal Schwierigkei-
ten im Beruf v.·egen des Uberge-
wichts.

Regen meines Ubergewichts machn
mir viele Dinge kbinen SpaB
(mehr).
Durch mein tbergewicht bin.ich
sexuel. unattraKtiver·.

Ich glaybe, dak ich **ken' mei:ms
Uberpe.',rchts schwcrer Kontakt
findv.

Durch mc,in 1.Ibergewicht bin ich
m-jnchmal ungeschickter als an-
dere.

;,er·en meine Ubergewichts habe
1Cn zem·nunren,untor vicle Men-
s chen zu ge h.en*,3

i Ich k:;r:,ite mich besser· durchset-
'
Z C Il ,

i.'_:,n j-ch schlanKer ··;are.

10 20 30 40 50 60 70 80 90· 100 R

Abb. 6: Einschtitzung von sozialen und gesurdheittichen Folgen des

Obergewichts durch eine Stichprobe von 140 Obergewichtigen
Frauen anhand von 20 verschiedenen Aussagen.
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Ich konnte besser
Freunde finden.

%

Ich hatte im Beruf
mohr Erfolg als jetzt

Mein, Familienleben
wurde besscr.

Ich waro sexuell ak-
tiver.

]
7
1---1

Ich konnte mir Echo-

nere Kleider anziehen

Normalgewichtige Leu
ie leben liinger.

Ich wurde besser
aussehen.

Beim Kleiderkauf halir
ich gr5Bere Auswahl.

ich konnte selbstbe-
wuater und ungehemm- :

ter Kontakt aufnehmen

Ich wurde mir selbst
besser gefallen.

Ich mochte meinem Part
ner besseF gefallen:

Es ist fur meine Ge- 1

sundheit besser.

Ich fiihle mich korper
lich wohler.

Abb. 7: Gcwichtete Darstellung der drei wichtiesten Griinde

zum Abnchmen von einer Stichprobe von 140 uberge-

wichtigen Frauen
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---

Wonn ich mein Wunsch-

gewinht erreicht.habe

-suche j.ch mir eine

andera A.rbej.tsstelle TJ
-wordc ich neue Freun

dc finden

-habe ich weniger
Sciwierigk.m.anderen

-wird mein Familien-
leben glucklicher

-werde ich haufiKer
unter Fremde gehen

-werde ich mehr Sport
treiben

-werde ich von Freun-
den/Bekannt. beneidet

-bin ich selbstsiche
rer

-ist mein Partner
stolz auf mich

-werde ich schonere

Kleidung tragen

Abb. 8: Gewichtete· Darstellung der Antworten von 140 iibergc-

wichtigen Frauen auf die Frage "Stellen Sie sich vor,

Sie hatten Ihr Wunschgewicht erreicht. Was wurde sich

dadurch in Ihrer Umgebung alles verindern?"
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Gewicht
%

100-
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t
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97 --

96 --

95-

01+ -

93..

92 -

01123456789
Boobochtungs- 1 Wochen  
woche

,< - Therapiephaseh - >'I

Abb. 9: Mittl( re relative Gewichtsvertinderung
der Therapiestichprobe I (Gesamtgruppe,
N= 563 wdhrend der Beobachtungswoche
und der 8-wt chigen Therapiephase.
(MULLER, 1974, S.91) .----- ... ,---

relatives
Gewjdhr

% f. '

-*

10OT
99

98

I97

96

95
Theropir- 1. Follow-up 2. Follow-up 3. Follow-up
ende

Abb. 10: Mittiere relative Gewichtsveranderung der

Therapiestkhprobe I (Gesamtgruppe, N = 30)

wahrend der drei Nachuntersuchungen.
(Gewicht bei Therapieende = 100 %)
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Gewicht
%

100

99

98

5-1

96.

95 ·-

91*-·-

93.l.
92-

91·

90

89
0 4 1

Beobochfdngs-  woche

23456

< Therapiephase

789
Wochen  

>

Abb.·11: Mittlere relative Gewichtsvertinderung
der Therapiestichprobe II (Gesamtgruppe,
N = 140) wdhrend der Beobachtungswoche
und der 8- wdchigen. Therapiephase.

relatives

Gewicht
%

700 T

99

98

Therapie-
ende

1. Follow-up 2.Follow-up 3. Follow-uP

Abb. 12: Mittlere relative Gewichtsverkinderung der

Therapiestichprobe II (Gesamtgruope, N= 76) vom

Therapieende bis zum letzten Follow-up,
(Gewicht bel Therapieende = 100 %)
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relatives

Gew,-cht
t %

100 -

 *<
\

99-

981
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94

93-

92-

91-

90
0 * 1 2

Bi.obocl,.' :;Rgi7;
woche IK-

Gruppe 3 (N=12)

-- Gnippe 2 (N =17)

Gruppe 1 (N =211

'3456
Therapiephase

1 -1 --1-

789
.
Wachen   ·

Abb. 13: tA\\1\ere relative Gewichtsverdnderung
der 3 Untersuchungsgruppen der

Theropiestici,probe I vitihrend der

Beobachtungswoche und dor 8-wbchigen
Therapiephase. (MULLER, 1974, S.91)
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Abb.14: Mittlere relative Cewichtsvertinderung der 3 Untersuchungs-
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959:-

Bcobbah-
tungnwoche

Grul,pe 1 (N=35)

Gruppe 2 (N„35)
- Grupre 3 (N„35)
- Gruppc 4 (N=35)

# 4 5 6 + a 6 Wochen
-

- Therapiephase

Abb. 15: Mittlcre relative Gewichtsveranderung der vier Unter-

Luchungsgruppan der Therapiestichprobe II wahrend der

Beobachtungswoche und der achtwachigen T·herapiephase.
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f----Gruppe'*RN# 21)
· ·-·Gruppe 3'<R= 20)
.......Gruppe 4 (N = 191

--

3. Fellow-up

Abb. 16: Mittlere relative Gewichtsveranderung der 4 Untersuchungs -

gruppen der Therapiestichprobe 11 vorn Theropioende bis zurn

letzten Follow-up (Gewicht bei Therapieende =100%)
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Kalorien
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1100

1050

.

1000

950

900

123 4567 8 Wochen

Therapiephase-0

Abb..17: Wochentlicher Mittelwert der taglichen

Encrgiezufuhr(Kalorien-) als Funktion der

ZeSt (Wochen) fur die Therapiestichprobe I

(N=56) (MULLER, 1974, S.106)

wahre/geplante
Kalorien

1.15-

1.10

1.05

1.01

234567
Therapienhase

8 Wochen

1 . 18: Wochentlicher Mittelwert der tiglichen

wahren Energiezufuhr / t gliche geplante

Energiezufuhr als Funktion der Zeit (Wo-
chen) fur die Therapiestichprobi I (N=56)
(MULLER, 1974, S.109).
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Abb. 19: Wiichentlicher Mittelwort der t:iglichen Energiezuf uhr

(Kalorien) als Funktion der Zeit(Wochen) fur die drei

Untersuchungsgruppen der Therapiestichprobe I (MULLER,
1974, S. 106)
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Abb. 20: W8chentlicher Mittelwert der ·tdglichen wahren Enorgie-

zufuhr/tagliche geplante Energiezufuhr als Funktion der

Zeit (Wochen) fur die drei Untersuchungsgruppen dor Thera-

piestichprobe T (MULLER,1974, 5.109)
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Abb. 21: Wachentlicher Mittelwert der t3glichen Energie-
zufuhr (Kalorion) als Funktion der Zeit (Wochen)
f'Dr die vier Untersuchungsgruppen der Therapie-

stichprobe II
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piostchprobe II
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Tabelle 1: Taglichcr Kalorienverbrauch bei fettsuchtigen (N = 250)

'und schlanken Personon (N = 200)

(KAEDING und ROHMANN, 1967 in RIES 1970, S.70)

kcal

bis 2000

big 3000

bis 4000

uber 4000

f
* 4*

52%

44%

10%

52%

% 27%

11%

Tabelle 2: Prozentaufteilung der Nahrungskalorien in Kohlehydrate,
Fett und EiweiB bei Normal- (N = 200) und Ubergewichtigen
(N = 250)

(KAEDING und RONMANN, 1967 in RIES 1970, S.70)

*) Das Zeichen   symbolisiert die Stichprobe
der Normalgewichtigen;
das Zeichen / symbolisiert die Stichprobe
der Z ergewichtigen ·

4

Kohle-

hydrate
Fett EiweiB

Idealkost nach
6o 25 15

li
' LANG & .RANKE (1950)

4

Normalgewichtiga
,

51 32 17

Ubergewichtige mannl, 34, 53 13
bis 26 kg '

- Peibl. 36  ·'  '
-

-' 53 11

Ubergewichtige mannl. 36 51 13
bis 40 kg weibl. 39 48 13

Ubergewichtige mannl.. 35 52 13

Iuber 40 kg' weibl.. 36„ 52 .12 '*. 1

A
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Tabelle 3::Antworthdufigkeiten auf die Frage: "Wieviel probieren Sie

beim Kochen oder Vorbereiten des Essens?"

(BARTLING 1974, S.107)

Antwortkategorien

"uberhaunt nichts"

"gerade so viel wie n8tig"

"etwas mehr, als es

eigcntlich ndtig ware"

"viel mehr, als es

eigentlich n6tj.g ware"

f

6,4%

89,5%

4,3%

43

7,1%

64,5%

27,0%

6,2%

Tabelle 4: BesetzungshEufigkeiten der Statements zu den auBeren Reiz-

bedingungen der Hauptmahlzeiten; uber allc Mahlzciten
sualmiert

(BARTLING 19 f4, s.115) 3.
.A 4

Statcment Ja Nein Ja Nein

Ich esse in der Kuche 39,4% Go,6% 49,2% 50,8%

Ich esse im Stehen 2,2% 97,8% 7,0% 93,0%

Auf dem Tisch liegt
73,0% 27,0% 69,6% 30,4%eine Tischdeeke

!
i Unter dem Teller und Be-

36,8% 63,2% 26,0% 74,0%steck liegt ein Deckchen

1 -.

Ich esse am Tisch 93,8< 6,2% 93,2%
'

6,89

Das Essen ist schan
84,1% 15,9% 70,7% 29,3%angerichtet

Es steht eine gr8Bere Auswahl
auf dem·.Tische,· so daB man.noch 7011% 29·,9% 64,0% 36,0%
ein 2weites Mal nehmen kann

Der Raum, in dem ich esse, i

, _st gemutlich !89, 7% 10,3% 88,4% 11,6%
1

Ich habe eine Serviette 45,8% 54,2% 37,9% 62,1%

)

Ich habe nur eine bestimmte
Portion auf dem Teller und 20,5% 79,5% 30,4% 69,6%
kann nicht noch einmal zulangen

Es steht ei·n Topf auf dem Tisch 1,6% 98,4% 2,7% 97,3%

I. .- .= &

A
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Tabelle 5: Antworthaufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen
r auf Statements zur Erfassung des Einf,lusses sozialer
Bedingungen auf die Hauptmahlzeiten

(BARTLING 1974, S.118)

f #

'stimmt isti ints
Statcment stimmt: stimmt.

, nicht :nichc
.

Mcin(c) Essenspartner iBt (essen) 81,2% 18;8% 61,8%'38,2%
Melir als ich.

1

Mein(e) Essenspartncr 1Bt (essen)
lang samer als ich. 41,7%,58,3% 45,8% 54,2£

i

Es fallt mir schwer, keine Nach-

speise zu nehmen, wenn mein(e)
8,3% 91,7% 50,0%'50,0%

Essenspartner auch noch nimmt
1

(nchmcn) .

Ich werde auggbfordert, mehr zu 8 30,6% 69,4% 30,4% 69,6%
nohmen. /

Es fallt mir schwer, mit dem Es-
f

sen aufzuhoren, wenn mein(e) Es- 6,3%'93,7% 32,0%i 68,0%
senspartner auch noch iBt (essen),

Ich fange eher an zu essen als
10,6% 8994% 4,4% 95,6%

mein(e) Essenspartner. 1

Ich esse weniger, wenn ich in 16,3% 83,7% 36,9% 63,lt
Gesellschaft esse.

In Gesellschaft merke ich oft

gar nicht 'was und·wieviel ich. . 14,6%185,4% '-32,7%'67,3%'.
esse.

I

Es schmeckt mir besser, wenn ich
80,9%;19,1% 62,5% 37,5%

in Gesellschaft esse.

£4t
. ... .;

".
I
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Tabelle 6: · Antworth:iufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen auf
die Frage: "Verspuren Sie nach dem Essen Magendrucken oder
ein V6llegefuh17"

(BARTLING 1974, S.125)

Antwortkategorien

sehr oft

oft

manchmal

selten

nie

12

10%

18%

40%

1 28%

#

10%

54% ·

24%

Taballe 7: Antworthaufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen auf

die Frage: "Wie oft haben Sie nach dem Essen ein schlechte

Gewissen, weil Sie zuviel gegessen haben?"

(BARTLING 1974, S.126)

Antwortkategorien

sehr oft

oft

manchmal

selten

nie

f-

..12%

'4

% .24%
.:94./ I

42%

28%

38%

20%

26%

4% 6%

6%

2

6%

2%

1

*

i
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155

156

wenn mir etwas angeboten wird

wenn ich Fernschreklame fur

Nahrungsmittel sehe

wahrend ich lesc

:12,8% 83,0%

2,2% 2,2%

2,1% 63,8%

4,3%

95,7%

34,0%

95,7%

26,5%

4,1%

2,1%

69,4%

6,2%

46,9%

6,2%

4,1%

93,8%

49,0%

91,73

j
157 .wenn ich nachts wach werde 4,3%

-19-

Tabelle 8: Relative AntworthMufigkeiten der normal- und ubergewichtigen
Frauen auf Items zur Erfassung spezifischer Versuchungssitua-
tionen fur Zwischenmahlzeiten

(BARTLING 1974, S.130) =----

t #

Item-
l

h*au- ·

gele- Igele-hau

Nr.
Ich esse zwischendurch...

fig gent- nie
fig gent- nie

lich lich

139 wenn ich eine Mahlzeit vorbe-
reite

5,9% 37,8% 53,3% 26,0% 38,0% 36,0%

140 wenn ich die Pldtzchendose sehe 6,5% 39,1% 54,3% 2,1% 54,29 43,7%

141 wenn ich einen Essensrest sehe 17,4% 82,6% 8,0% 48,0% 44,0%

142 wonn ich die Lebensmittel nach
2,2% 23,9% 73,9% 20,8% 39,6% 39,6%dem Einkauf auspacke

143 wenn ich auf jamanden warte 30,4% 69,6% 8,0% 36,0% 56,0%

144 bavor ich ins Bett gehe 4,9% 17,1% 78,0% 6,0% 34,0% 60,0%

145 wenn 1ch fcrnsehe oder Radio
h6re 20,8% 58,3% 20,8% 14,0% 56,0% 30,0%

9

146 wenn ich an einem Eisstand
vorbeikomme 4,3% 54,3% 41,3% 6,2% 45,8% 47,9%

*

147 wenn ich etwas aus dem Kuhl-
schrank hole 37,0% 63,0% 10,2% 51,0% 38,8%

148. beim,·Einkauf,en in der=·Stadt ',2,2,%:*20,5% 77.,3%: ·52·,0% 32,·7% .65,3%

149 wenn ich Rezepte in einer
Zeitschrift durchlese

2,2% 97,8% 2,0% 8,2% 89,8%
f

150 wenn ich in den Lebensmittel-
schrank sehe

17,4% 82,6% 8,2% 40,8% 51,0%

151 wenn ich ausgegangen war und
erst spat heimkomme 4,3% 34,8% 60,9% 5,2% 43,7% 51,0%

: 152 wenn ich in der Kgche arbeite 6,1% 57,1% 36,7% 14,0% 60,0% 26,0%

153 wenn mein Blick auf den Obst-  
teller fallt 120,8% 68,7% 10,4% 38,8% 55,1% 6,1%

154
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Tabelle 9: :Ubersicht ubcr die "·Rufigkeit der Zwischenmahlzeitcn von

normal- und ubergew-chtigen Frauen

(BARTLING 1974, S.133)

Antwortkategorien

keinmal am Tag

cin- bis zweimal am Tag

drci- bis vicrmal am Tag

mehr als funfmal am Tag

72

10,4%

74,9%

14,6%

4

4,3%

56,51

34,8%

4,3%

.'   '.., t·.3 .:.,
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:17·:r::ic-10 3··ictkrn C.an bei
r:.·.:.T..i::3, 197-- S..·381.
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Ich esse .

- 7-12 ,;er-_&,3 1:97 3:at-s:.scr. t.cve./sal·.9 Un-
-on 70*Eleickilfrppen bzz:. dicser Variablen

151 Ich argera mish Cber atwes.

:30 :ch K,u3 elne un:nionohme Arboit t.,n.

31 Ich bin riedargeechlogen und dep:iniert.

-

'

'02 Ich habe eine iT,terevsante und.abwochalungs

relche A=beit zu :un.

153 Ich bin angcspannt und nerv53.

104 Ich karme mit meins: Arb*lt nicht weitd:.

165 Ich habe eing groGe Aufregurg hinter mir.

1/6 Tch fGhle mich einsam und ellein.

107 Ich stghe unte: Zeitcruck.

108 Ich kann mich nich: auf meine Arbeit konze-

trieren

110

111

112

113

114

115

15,

7,

.8

1:5

120

121

Ich h:be nicht viel zu :un und kenn.chne

Zeitdruck erceiten.

Ich langweile mich.

Ech hebe Scrgon, an die ich ddnken muB.

Ich habe rich verlight.

Ich hate 6:12.5.

:ch heb: Sesuzh zum Essen.

Ich 65,3 ; i-9 ResteJ,Ent,

Ich be:int:,  ich au' einer Gesellscha't/Par-

ty mit riolon Ze:rEnkzn uhd Kn:bbereien.

Ich habe F3ie:252 i.

£3 15: tochene dp.

:or odef L.*rert dir renS:ruation,

Ich bin boi Frcunfen zem E.Ben eingalecon.

Ich bin alloin :u Hause,

Statistisch bedeutse-: Unt:rechieda

  essen meh: (c<=0,1%)

5<   eason meh: (e<-5%)
€ 

9 *b essen mehr (0(.-2,5%)

  essen:mehr (0<.2,5%)

·  asian mehr (0<,5%)

  ess:n mehr (4.-5%)
' &6 ossen mehr (O<,1<)

  essen'mehr (o<„1%)

  essen mebr (et···1%)

41 Bison meh: (0<= 1%)

  essen wen:gor (0<,5,1%)

X ecaan wenigor (e:.1%)

X essen wenlger (0<=0,1%)
.,

6> esion weriser (c<.1%)

<lessen weniger ( C=1%)

  essen weniger (0(-1%)

e.

X essen weniger (0(=C,1%)

' ' eason woniger

hen: ·lilitch |wen:gar|meh: gleich weniger4

16,3% 15,3% 57,30 55,1% 20,4% 24,53

6,23 44,9% 45,95 24,5% 54,(% 22,0,

22,6% 12,2% 65,3% 45,0% 22,0% 32,0.

-10,2% 63,3% 25,5% 2,0% 42,0% 56,0%

1463% 22,45 63,3% 34,0% 36,0% 36,0%

16;·7% 43,5%
'

39,4% 35,9% 50,0% 14,0%

20;0% 20,0% ' 50,0% 39,6% 18,7% 41,7%

43,9% 22,9% .33,2% 70,6% 27,1% · 2,1%

12,0% 98,0% 2,1% 16,7% 61,2%

24,5% 55,1% 20,4% 24,5% 57,1%
'

18,0%

1 C 9 24,5% 73,5% 2,0% 26,5% 67,3% 6,1%

62,54 35,4% 2,1: 67,3% 26,5% 6,1%
'

10,41 27,1% 62,5% 32,6% 36,8% 28,6%

2,4% 51,0% 36,6%
 

2,1% .55,3% 42,6%

51,2% 25,5% 12,3% 53,2% 23,4% 23,4%

44'9% 40,8% 1 4,3% 44,9% 34,7% 20,4%

40,9% 42,9% to,2% 57,2% 36,7% 6,1%

57,1% 28,6% 14,9%. 66,0% .18,0% 16,0%

5,41 97,4% 4,2% 20,0% 72,0% 8,0%

29,1% 65,7% 4,2% . 96,3% 35,4% 8,3%

25,5% 29,03 25,5% 39,13 41,3% 79,6%

26,53 25,33 6,1% 29,03 54,0% 16,0%

22,0% 46,35 32,0% 32,65 35,7% 26,5%

"& ....lill



Taballe 11:. Antworthaufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen auf
Statements zur Variable "Appetit, GefOhl der Sattheit"

(BARTLING 1974, S.146)

Tabelle 12: Antworthaufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen auf
dic Statements zur Variable "Beendigung des Essens"

(BARTLING 1974, S.1 47)
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f 41
Irrtums-

stimmt stimmt
Statement.. stimmt· stimmt wahrschein

nicht nicht
lichkeit

Ich habe fast immer Appetit 33,35 66,7% 71,4% 28,6% cc = 0,1%

Ich kunnte oft noch mehr essen
'

58,3% 41,7% 86,0% 14,0% oc = 1%

Ich hdre immer dann auf zu
68,8% 31,2% 44,0% 56,0% p = 2,5%

essen, wenn ich satt bin

Ich esse oft noch weiter,
obwoh]. i.ch schon Gatt bin 12,5% 87,5% 58,0% 42,0% a = 0,1%

f 4,
Irrtums-

stimmt s tirrmt
Statement atimmt stimmt wahrscheir

Aicht . nicht
lichkeit

Es fallt mir schwer, mit dem

Essen aufzuh6ren, wenn noch. 4,2% 95,8% 32,0% 68,0% 0 = 0,1%
etwas da ist

, 4· ./.*>,

Wenn ich etwas angebrochen habe
(z.B. Bonbons), esse ich es 16,7% 83,3% 46,0% 54,0% x = 1%

meisters ganz auf

Es fallt mir schwer, mit dem
Essen aufzuh6rerS, wenn andere

.... 2,1% 97;9% . 36,.0% 64,0% CX = 0,11
auch noch essen

7
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Tabelle 13:· Antworthaufigkeiten der Vergleichsstichproben auf

Statements zur Erfassung kognitiver Variabler belm Essen

Statement

(BARTLING 1974, S.147)

Ich essc haufiger mit schlechtem
Gewisscn

Ich nehme mir oft vor,

wenlgar zu essen

f

stimmt

21,7%

49,0%

4
-

stimmt   stimmt
Istimmt

nicht nicht

78,3%

51,0%

79,6%

96,or

Irrtums
wahrsche:in·
lichkeit

20,4%

4,OK

= O,1%

= O,18

Tabelle 14: Antworth ufigkeiten normal- Un-d-ubergewichtiger Fraucn auf

die Frage: "Wfe haufig trinken Sie im Laufc des Tages
(nicht zu ddin Mahlzeiten) noch etwas?"

(BARTLING 1974, S.149)

Antwortkategorien i

keinmal

ein- bis zweimal

drei- bis vicrmal

mehr als funfmal

f
33,3%

56,2%

8,3%

2,1%

4

10,4%

52,1%

33,3%.

4,2%
, 1 4 .. :. i

...M.*

3

*
I



Tabelle 15:, AntworthEufigkeiten zweier Stichprobon normal- und uherge-
wichtiger Frauen auf die Frage: "Schreiben Sie vorher auf.
was Sie einkaufen wollen, d.h. machen Sie sich vorher einen
Einkaufszettel?"

(BARTLING 1974, S.105)

Antwortkategorien

schr oft

oft

Inanchinal

selten

nie

0, 1 4

53,0%

26,5%

10,2%

6,1%

4,1%

30,6%

30,6%

16,3%

10,2%

12,2%

Tabelle 16: AntworthEufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen auf

die Frage: "Stellen Sie sich vor, ·Sie haben Appetit oder

gar Hei Bhunger auf ein bes.timrates Gericht, jedoch schon

genug oder zuviel gegelsen; versuchen Sie dann Ihren

Appetit zu unterdrucken?"

(BARTLING 1974, S.991
.'. 75.-' -

 Antwortkategorien
1
  Ja,·haufig ..

Ja, gelegentlich

Nein

f
34,9%

36,9%

28,7%

4.

52,0%

38,0%

10,0%

1-=

-24- p
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Tabello 17:- Zusammenstellung der wichtigsten AuBendaten einer Stich-

probe mit normal- und (ibergewichtigon Frauen (N = 2Jt50)

(BARTLING 1974, S. 57 ff)
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0

X #

mitt]eres Gewicht (in kg) 58,8 86,6

mittlerr_.s Uber-/Untergewicht (in %) -11,7 +31,8

mittleres Alter (in Jahren) 36,5 37,2

mit.tlere Kinderzahl 1,5 1,8

ledig 16 % 16 %
Familienstand verheiratet 80 % 80 %

verwitwet/geschiedon 4% 4%

Hausfrau 50 % 52 %

teruf hafbtgg. berufstatig 22 % 16 %

ganztgg. berufstatig 28 % 30 %

in Ausbildung

Volksschule 50 % 50 %
Mittlere Reife 34 % 34 %

eigene Schulbildung Abitur 8% 2%
abgeschl. Studium .6% 10 %
kein AbschluB 2% 4%

Volksschule 45 % 41 %

Schulbi]dung des
Mittlere Reife 27 % 44 %
Abitur 10 % 5%

Partners
abgeschl. Studium 12 % 7%
kein AbschluB 5% 2 %4

bis 400 DM 56 % 52 %

eigenes Einkommen 4 o0 1000 DM 28 % 30 %

uber 1000 DM 16 % 18 %

bis 1300 DM 16 % 11 %
Gesamteinkommen der

1300' - 2400 DM 53% 57 %,
Familie

uber 2400 DM 31 % 32 %

A
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Tabelle 18: Znsammenstellung der wichtigsten AuBendaten der Therapic-
stichprobe I (N = 56)

(MULLER 1974, S.73)

t

mittleres Gewicht (in kg) 86,0

mittlere.s Ubergewicht (in %) 3.1.,4

mittleres Alter (in Jahren) 39,9

mittlere Kinderzahl 2,1

1

ledig 9%

Familienstand verheiratet 84 %

verwitwet/geschieden 7%

Hausfrau 61 %

halbtgg. berufstatig 12 %
Berufsstand

ganztgg. berufstatig 26 %

in Ausbildung 2%

Volksschule 61 %

Mittlere Reife 32 %

eigene Schulbildung Abitur 2%

abgeschl. Studium 3%
kein AbschluB 2%

Volksschule 55 %

Schulbildung des
'Mittlere Reife 20 %

Abitur 7%
partners  bgdsch1., Studium 12 %

kein Abschlug .6 %

bis 400 DM 66 %

eigenes Einkommen 400 - 1000 DM 21 %

uber 1000'DM 13 %

1 -bisr1300.DM 11 %
Gesamteinkommen 1300 2400 DM 55'.%.*
der Familie

uber 2400 DM 23 %
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Tabelle 19: Zusammenstellung der wichtigsten AuBendaten der Therapie-
stichprobe II (N = 140)

mittleres Gewicht (in kg)

mittleres Obergewicht (in %)

mittleres Alter (in Jahren)

mittlere Kinderzahl

Familienstand

Berufsstand

eigene Schulbildung

Schulbildung des
Partners

eigenes Einkommen

Gesanteinkom en der
Familie

Wehnflache (in 23)
je Familienmitglied

Intolligenzwert
(LPS Horn)

ledig
verheiratet
verwitwct/geschieden

Hausfrad -

halbtgg. berufstatig
ganzigg. berufstatig
in Ausbildung

Volksschule
Mittlere Reife
Abitur

abgeschl. Studium
kein AbschluB

·Volksschule
Mittlere Reife

- Abitur

abgeschl. Studium
3 kein AbschluB.:..

bis 400 DM
4 oo 1000 DM
uber 1000 DM

bis 1500 DM

1500 · 2500 DM

uber 2500 DM

85,8

31,8

37,5

15 %

80 %

5%

41 %

25 %

32 %

2%

65 %
28 %
4%
3%

62 %
22 %
8%
7%

54 %
26 %
20 %

33 %

50 %

17 %

28,4

6,4

i1

1,5

%4' Je..
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Tabelle 20:: Schulabschlusse der Vater der Klientinnen

(Therapiestichprobe II)

kein SchulabschluB

VolksschulabschluB

Mittlere Reife

Abitur

abgeschl. Hochschulstudium

75,6 %

9,8 %

11,0 %

3,7-%

Tabelle 21: Antworthaufigkeiten auf die Frage: "Welcher der folgenden
Gruppen wurden Sie Ihre Eltern zuordnen?"

(Therapiestichprobe II)

Unterschicht

Arbeiterschicht

untere Mittelschicht

Mittelschicht

Oberschicht

32,9 %

36,6 %

29,3 %

1,2.%.

Tabelle 22: Antworthaufigkeiten auf die Frage: "Bei meinen Eltern

lebte ich in meiner Kindheit und Jugend in::

(Therapiestichprobe II)

Tahelle 23: Antworthaufigkeiten auf das Statement: "Bei meinen
Eltern wurde in meiner Kindheit mehr/gleich viel/weniger
gegessen als bei mir heute"

(Theraoiestichprobe II)

weniger

gleich viel

mehr

14,6 %

47,6 %

37,8 %

-1

.

schlechteren Verhaltnissen als heute 34,5 %

gleichen Verhaltnissen 58,3 %
...

be*dsere'n V rhRl tnissen alsr heute 7,1 %

i



Tabelle 24:. Antworth iufi.gkeiten auf Statements zur Eriassung des
elterlichen Erzichungsverhaltens beim Essen

(Therapiestichprobe II)

-29-

Statement stinwit stinm t nicht
.-=----.....:.---.=....../.....

als Kind munte ich meinen Teller
irmner leer essen

65,5 % 34,5 %

ich durfte erst vom Tisch auf-
60,2 % 39,8 %

stehen, wenn ich aufgegessen hatte

wenn ich nicht essen wollte,
63,1 % 36,9 %

gabe es Arger

ich wollte vicl essen, damit ich
66,3 % 32,7 '%

groB und stark wurde

als Kind war ich ein schlechter

Esser
23,8 % 76,2 %

- wenn ich alles aufaB, bekam ich
14,3 % 85,7 %manchmal eine Belohnung

- ich bekam als Kind oft SuBigkeiten
geschenkt

31,0 % 69,0 %

in meiner Kindheit hat sich kaum
8,3 % 91,7 %

jemand um mich gekummert

ich bekam weniger zu essen, als
ich· hab-en ...

8 '.3
.

% ..
.

91,6  1
I. ..A,;*'..Jbz'

.

die anderen wurden b8se, wenn ich
wenig aq

25,0 % 75,0 %

als Kind wurde ich afters bestraft,
wenn ich nicht genug geaessen hatte

7,1 % 92,9 %

.'

1.# I. I
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Tabclle 25=: Art und H3ufigkeit der bisher durchgefuhrten Abmagerungs-
kuren normal- und ubergewichtiger Frauen

(BARTLING 1974, S.94)

Art der Kureh

Beschrankung der Nahrungsaufnahme durch
Kalorienreduktion (z.B.. BRIGITTE-Dia t)

keine Nahrungsaufnahme.zu bestimmten

Tagen oder Tageszeiten

Einhalten bestimmter fcst vorgeschriebc-
ner Diaten (2.B. MAYO-Diat)

Aufenthalt im Krankenhaus oder
Sanatorium, um abzunehmen

Beschrinkung auf eine bestimmte Zorte

von Lobensmitteln (z.B. Eier, Saft,
Weizengel)

medikamentase Behandlung

Gymnastik , Sauna, Sport

1 *

47,1%

5,9%

5,9%

41,2%

#

27,3%

1,51

12,1%

15,1%

33,3%

9,1%

1,5%

Tabelle 26: Ubersicht uber die Dauef der Abmagerungskuren normal-

und ubergewichtiger,Frauen

(BARTLING 1974, S.95)

Zeiteinheiten

bis zu 'bwei Wocheh„;*findl.

bis zu einem Monat, incl.

bis zu drei Monaten, incl.

bis zu sechs Monaten, incl.

0

4X

58,8 %

17,1 %

11,8 %

4

22,7 %.4

34,7 %

18.,1 %

15,1 %

11,8 %

.

.

..4.

mehr als sechs Monate 9,1 %
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Ta},elle 27: Antworthaufigkeiten normal- und ubergewichtiger Frauen

auf die Frage: "Aus welchen Grunden haben Sic diese

Abmagerungskuren beendet?"

(BARTLING 1974 , S.96)

Grunde fur die Beendigung der Kuren f-

Tabelle 28: Prozentuale Abnahme wKhrend der Abmagerungskuren der

normal- und ubergewiqhtigen Frauen. (ausgehend vom

Gewicht bei Kurbeginn)

(BARTLING 1974, S.97)

drei Prozent und mehr zugenommen

zwei Prozent abgenommen bis
zwei Prozent zugenommen

drei  Prozent bis neun Prozent
,

abgenommen K

zehn Prozent bis 16 % abgenommen

17 % bis 23 % abgenommen

f

-75,0.%
I. -„

16,7 %

8,4 %

#

15,4 %

52,3 %
#3,

23,1 %

7,7 %

mehr als 23 % abgenommen 1,5 %

A

H

4 a

4

well ich keinen Erfolg sah 13,6 1

weil ich genug abgonommen hatte 47,1 % 9,1 %

weil es von vornherein geplant war, die

Kur zu diesem Zeitpunkt zu becnden 17,6 % 30,2 E

aus gesundheitlichen Grunden 17,6 % 16,6 6

weil ich keine Lust mehr hatte 11,8 % 21,1 %

sanstige Grunde 5,9 % 9,1 %

'*3- -,O I



Tahelle 29:- Die Zahl der Abspringer bei den drei Fremdkontrollgruppen
der Therapiestichprobe I

(MULLER 1974, S.103 f)

Art der Fremdkontrolle

tagliche telefonische Kontro.llc .(·N = 21)

wuchentliche Kontrolle (N = 17)

ohne Frentkontrolle (N = 18)

2 , 995

3 17,5

7 39,0

Tabelle 30: .Anzahl der ausgefallenen Tage pro Vp (weder Gewichtskon-

tralle,noch Kalorienplan, noch Protokoll erstellt) bul den

drci Fr 'indkontrollgruppen dat-Therapicstichprobe I uber
8 Thcrapiewochen (ohne Abbrecher)

(MULLER 1974, S.104)

Tabelle 31: Die Zahl der Abspringer bei den vier Selbstkontrolltechni-

ken der Therapiestichprobe. II

. Se.lb* soritrolly.e¢hnik.. (N =.·4*35)

Covert-sensitization

Assertive training
, (Selbstsicherheitstraining)

l Coverant-Kontrolle

37,1

31,4

11 1 31,4

< Kontrakt-Mangement

im

1
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N %

----

Anzah] der aus-
Art der Fremdkontrolle

gefallenen Tage

tagliche telefonische Kontrolle (N = 19) 2,1

wachentliche Kontrolle (N = 14) 4,2

ohne Fremdkontrolle (N 6 11> 5,3

4

.d.

N %

13

11

8   22,9



Tabelle 32: Ubersicht uber statistisch bedeutsame Korrelationen und daren
Pehlerwahrscheinlichkeiton (in Klammern) von Therapeutonver-
halten w hrend der Programmdurchfutrung (Variable 1) mit deii

Erfolgskriterien (Variable 2) fur die Therapiestichprobe II

(11 " 140)
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Variable 2: Erfolgskritcrien

ariable i: relative Mittelwert Mj.ttelwert  relative Ab--

herapoutenverhalten
Abnahme der 'Anzahl · des Quoti.-  nahme nach

:wdhrend der' cistell, enten"wah- p:endigung
der Thbra ten Kalo- re/geplan·· 3er Thet-.11'.1 c.

pie rienplline te Kalor.;cii" bis zuin 1 .tz-

ten Follow-un

-.19
n welchom Aus- -unterstutzt

(u=7.67%)
aB hat Ihr Be-

reuor Sie bei
-nachsichtig -.13 -.24

er tinhaltung behandelt (4=7.01%) (oc= 4.079)
es "Programms'

-etwas von

Ihnen gefor-
-.19 .21

(x=6.9%) (0(=5.83%)
dert

-befragt
-.14

(0(=5.91%)

-sachlich .19 -.23

informiert (0<-7.8%) (X=,4.16%)

-Ihnen seine
fachlichen .15 -.25

Qualitaten (0=4.21%) (*=2.24%)
bewiesen

-.15
-kritisiert

(O<=3.79%).

-auf Sie .19

eingeredet' :(2=7.8% )

n welchem Aus-- '-mi6Ti- fi:Ag rid rJ ..'.-. 20
(oc=6.61%)

., ,

aB hutten Sie
ich folgendes -mich sachlich -.18
erhalten von informierend ( =9.62%)
hrem Betreuer

-mich person- -.14
e ·,:Unsclit?

lich bera€end (M=5.71%)

4dine Sympa- -.·19

thie weckend (0<=7.73%)

einen Sic, daB

ie bei der

urchfuhrung des

rograrnms eher -.21 .24

ns als sich (0<=4.28%) (ux-2.74%)
elbst einen Ge-

allen getan
.aben?
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33: Angaben der Therapiestichprobe II (N = 140) uber das
AusmaB an Unterstutzung bzw. Behinderung, das sie walircild
der Durchfuhrung des "Programms zur Veranderung von EGge-
wohnheiten" von verschiedenen Gruppen des sozialen Um£clde:
erhielt

Tabellc

uberhaupt ein we- viel schr

nicht (%) nig (%) (8) viel (r)

In welchem AusmaB - Partner 18,3 13,4 15,9 52,4
wurden Sie bei
der Veranderung Kinder 26,4 26,4 18,1 29,2
Ihres EDverhal-
tens unterstutzt Verwandte 38,8 31,3 17,5 12,5
durch

enge Freunde 27;7 -

.27,7 27,7 16,9

Bekannte 34,1 40,2 13,4 12,2

.
In welchem AusinaB Partner i 85,5 9,6 2,4 1 2,4
wurden Sie bei
der Veranderung Kinder 85,1 6,8 2,7 5,4
Ihres X3verhal-
tens _bchindert_ Verwandte 69,1 23,5 6,2 1,2
durch

enge Freunde
. 80,5 17,1 2,4 0,0

Bekannte .78,3 16,9 2,4 2,4

:*5.

Al
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Tatelle 34: Angaben der Therapiestichprobe II (N = 140) uber das

AusmaB an Anerkennung bzw. Kritik, das sie far Gewichts-
abnahmc wahrend des "Programms zur Veranderung von EBge-
wohnheiten" von verschiedenen Gruppen des sozialen Um-

feldes erhielt

In wolchem AusmaB

wurde Ihrc Ge-

wichtsabnahme
lobond und aner-

kennond zur Kennt-
'

nis gencmmen durch

In welchem AusmaB
wurdo Ihrer Ge-

wichtsabnahme
kritisierend be-

gegnet durch

uberhaupt
nicht (%)

Partner

Kinder

Verwandte

enge Freunde

Bekannte

- Partner

- Kinder

Verwandte

- enge Freunde

- Bekannte

ein we-

nig (%)

9,9 13,6

23,3 24,7

15,7 28,9

10,7 -1 -28,6
11,9 38,1

84,3

87,1

78,8

84,3

84,5

8,4

7,7

18,8

14,5

14,3

vj el

(%)

23,5

21,9

32,5

29,8

23,8

6,0

2,6

1,2

1,2

1,2

sehr
viel (%)

53,1

30,1

22,9

31,0

26,2

1,2

2,6

1,2

0,0

0,0

.

b
'. 4..e:
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ibellc 35: Ubersicht uber statistisch bedeutsame Korrelationen und deren
Fehlerwahrscheinlichkeiten (in Klammern) von Verhaltensweisen
des sozialen Umfeldes wahrend der Programmdurchfuhrung (Varia-
ble 1) mit den Erfolgskriterien (Variable 2) fur die Therapie-
stichprobe II (N = 140)

In welchem AusmaB
ist Ihre .Gewichts-
abnakime kritisiert
worden durch

Wic intensiv haben

enge Freunde das
Enprogramm mit Ih-
nen durchgefuhrt?

Variable 2: Erfplgskriterien

wert relative Ab-
oti- niihme nacli
walk- Beendigung

- der Theraple
his zum letz·-

ten Follow-uF

-.24
f.o<=4.83%)

-.31

(oc: =0.6%)

-.34

(of=0.3 %)

-.27

((X = 2%)

-.21
(0<=7.88%)

·

'
.

'·' 3: 27: 7,·';2···-,
(O(=2.49%)

f . .2-* r.: '*   re' · *-·'!dI ™4·***="*-1<1#937- -9#-1-.  
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:

relative Mittelwert Mittel
ariable 1: Abnahme der Anzahl des Qu
erhaltensweisen des wMhrend der erstr,11- enten "

ozialen Umfeldes der Thera- ten Kalo- re/geplan
pie rienpl ine te Kalorief

n welchem AusmaB _ erwandte .20 .23 -.25

urden Ste bei der (c<=7.79%) (C><.=5.22%) (cx=3.74%)

BrEnderung Ihres -.24
Bverhaltens unter- -Kinder -

(oc=5.34%)
tutzt durch

4

,n welchem AuBmaB -.19
-Partner

rurden Sie bei der (o<=8·23%)

reranderung Ihres -.26
DBverhaltens be- -Kinder

(0<=2.83%)
lindert durch

-.19
-Verwandte

(Of=9.24%)

-enge -.21

Freunde tcx=7.47'61

-.28
-Bekannte (cx=l.61%)

In welchem AusmaB .19
 '' .-5/LA-/

-Partner
wurde Ihre Ge- (00=8.61% b

wichtsabnahme 10- .30
bend und anerken- -Kinder (C<=1.05%)
nend zur Kenntnis

genommen durch .14
-Verwa.nette (0  =6.99%'

€
-enge .19 9

Freunde (o<=8.42%)

-Bekannte

-.15
-Kinder

(Ck =6.28%)

-.52

(ot=3.39%)

''-=, 19/3,49. 26
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Tabelle 36: :Pers5nlichkeitsdaten (gemessen mit dem MPI von EYSENCK,
1959) der Therapiestichprobe II zu Beginnnund bei Ab-

schluB des "Therapieprogramms zur Veranderung von ES-

gewohnheiten"

Neurotizismus Extraversion

Mittel- Streu- Mini- Maxi- Mittel- Streu- Mini·- Maxi

wert ung mum mum wert ung mum mUI.

vor der Therapie 24,2 10,4 4,0 48,0 · 27,7 9,8 6,0 46,c

nach der Therapie 22,1 12,2 2,0 48,0 28,7 9,5 10,0 46/

%

.*...+::...
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