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VORWORT

Neben der theoretischen Einordnung des Problemkreises
“Ubergewicht" und einer zusammenfassenden Darstellung
neuerer Forschungen, die insbesondere lerntheoretische’
Arbeiten- beriicksichtigt, beinhaltet der yorliegende
Bericht die Auswertung und Analyse der Ergebnisse ver-
schiedener Grundlagen~ und Therapieuntersuchungen 2zu
Ubergewicht. ' ' ‘

Alle Arbeilten wurden am Psychologischen Institut def
Universitidt Miinster unter def Leitung veon Frau

Dr. Margarete Reiss durchgefithrt, _
Die Methodik dieser Untersuchungen sowie die verwendeten
diagnostischen und therapeutischen Instrumente wurden in
BARTLING, FIEGENBAUM, MULLER (1975a) dargestellt.-
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1.1

Der Untersuchungsgegenstand und seine
theoretische Einordnung

Sozlokulturelle Bedeutuns des Essens

Die Nahrungsaufnahme nimmt eine Vielzahl
von Funktionen und Bedeutungen in unserer
Gesellachaft ein. o -

(i:DZunﬁchst ist sie Vorgussetzung zur Erhaltung

der Punktionsfahigkeit des menschlichen Organis-

mug, RegelmidBige und ausreichende Nahrungsauf-
nahme ist daher als ein erwlinschtes Verhalten
anzusehen, das durch den Primfdrtrieb Hunger

gesteuert wird., Bei Befriedigung dieses Prim#r-

triebes wird aufler dem Gefilhl der SdAtiigung
auch das des Wohlgeschmackes erlebt,

Neben der Erhaltung der Lebensfunktion
konmt der Nahrungsaufnahme in unserer Kultur
auch eine groBe Bedeutung im sozialen Bereich
Z\. ' '

So ist Esdgen heute Ausdrucksform eines sozialen
Breignisses. Nahezu jedes Pest wird durch ein

.gemeinsames Mahl begleitet, wobei Reichlichkeit
und. Auserlesenheit der,Speiseh mit der Bedeutung

des Feates und dem Status ‘des Gastgebers und

'_der Gidste korrelieren. Gleichzeitig ist'Essen L

und Trinken ein Symbol der Gastfreundschaft;
es ist ublich, jedem_Gaét etwas anzubieteh[

Je nach Kultur ist die Nahrungsaufnatme in
SpP?lflSChe Tischsitten eingekleidet., Der Tages-
ablauf wird durch den Zeitpunkt der Mahlzeiten
bestimmt. -
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(j)Oft 1st das gemeinsame Essen in der Familie
" einzige Moglichkeit zum regelmidfBigen Gesprich
miteinander. Der Mahlzeit kommt hier eine
kommunikative Funktion 2zu, '

(j:)Ferner werden hdufig Darbietung oder Entzug
von Nahrungsmitteln als soziale Sanktionen
elngesetzt, die Zuneigung oder Liebesentzug
ausdriicken sollen, e -

Der Regulationsprozefl filr die Nahrungsauf-
nahme durch Hunger-~ und Sattheitsgefiihl kann
durch die oben aufgezeigten sozialen Bedeutungen
des Essens gestort werden., Vielen Menschen ist
das Geflnl fir Hunger sogar ganz verlorenge~
gangen, eine Ursache filr das hiufige Aﬁftteten
von Ubergewicht,

1.2 Definition von Uberpewicht

Als Ubergewicht und Pettsucht (auch Fettleibig-
Xeit; Adipositas, obesity) bezeichnet man “"unter

 bestimmten Bedingungen auftretende Neigﬁng des
Organismus zu UbermdBiger Gewlchtsvermehrung,"
"Sie kann zu einem Zustandsbild fihren, das

. - eine Relationastbrung der Korpergewichtskonsti-~. .

tuenten im Sinne einer mehr oder weniger ausge-
priagten Vermehrung der Fettanteile beinhaltet,
Damit ktnnen physische oder psychische Stdrungen
verbunden sein." (RIES, 1970, S. 41).

" Uvergewlcht und Pettsucht unterscheiden sich
in ihrem Ausprigungsgrad, wobei Ubergewicht als
die geringere Abweichung vom Normalgéwicht gilt.
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Von Ubergewicht spricht man in der Regel,
venn das Normalgewicht um mehr als 10 %,
von Fetisucht, wenn es um mehr als 20 %
iiberschritten wird.

Als physiologische Ursache von Ubergewicht und
Fettsucht gilt ein Ungleichgewlicht zwischen
Energiezufuhr und Energieverbrzuch, ~das heifit,
elner exzeésiven_Energiczufuhr und eines defizi-~
tdren Fnergieverbrauches. Das Resultat diesef
positiven Energiebalance ist die Speicheruﬁg

der Energie in Form von Pettablagerungen im
Korper und seinen Organen.

qu'Bestimmung von UbergeWicht'und Fettsucht
werden unterschiedlichste Methoden herangezogen:
Als sinnvollste gelten | ' _

a) die Bestimmung der Relation von XKorperlénge

- zu Korpergewicht, . -

" b) die Messung der Hautfettpolster.

Als Normalgewicht gilt in der Regel das Durch~
schnittsgewicht einer bestimmten Bevolkerungs-

- gruppe oder Population, die durch die Kriterien

Kérperlinge, Geschlecht, Lebensalter, hHufig
“auch Korperbau oder Konstitutionstyp, gekenn-

. geichnet ist, - - '

Als Idealgewicht (teilweise auch Optimalgewicht
genannt) wird das Gewicht bezeichnet, das das
geringste Gesundheitsrisiko und damit die groBte

" Lebenserwartung verspricht, Es liegt jé nach Alter,
Geschlecht, Konstitutionstyp, etc. im Bereich

:izwischen zehn und 20 Prozent unter dem Normal-
gewicht, ' ‘
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Gesundheitaschidliche Abweichungen vom Rormal-
gewicht baw, Idealgewibht sind Untergewicht
einerseits, Ubergewicht und Fettsucht anderer—
seits., Widhrend das Untergewicht zahlenmﬁng in
der Bundesrepublik nur schr geringe Bedeutlung
hat, ist das Ubergewicht stark verbreitet

(Dt, Gesellschaft fUr Erndhrung, 1973, S. 17);
~die Schitzungen liber den Anteil der -Ubergewich~
tigen in der BRD liegen zwischen 30 und 40 %.

Die Bezugswerte fiir Normalgewicht und Ideal~
gewicht &ndern sich im Iaufe der Zeit, sind

von ethnologischen Faktoren sowie den Ernadhrungs-
gewohnheiten, den Schonheits~ und Gesundheits—~
idealen der jeweiligen Population abhéngig,

FUr das einzelne Individuum ist bisher "die An-
gabe des optimalen Gewlchis und ebenso dle Er-~
mittlung des filr diese Person optimalen Kaloriéen—
bedarfs und der filr sie optimalen Nahrungszu-~
sammensetzung ... nicht bvefriedigend lésbar."
(Dt. Gesellschaft fir Erndhrung, 1973, S. 17).

Als Richtlinien fir die Bestimmung des perstn~

~ lichen Normal~ bzw, Idealgewichts bestehen einer~
geits zahlreiche Normtahellen, andererseits unter-
 schied1iche Berechnungsformeln, die auf Kdrper-
‘maBzahlen fuBen, ' '

Plir die Praxls hat sich, besonders auf Grund
einfacher Handhabung, die Berechnung von er-
gewiclit und Normalgewicht nach dew BROCA-Index
bewdhrt. '

e ——
e = e
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Danach ergibt sich das Normalgewicht aus

. der Tormel

P = L - 100.

wobei P das Korpergewicht (Normalgewicht in kg)
L die. Kérperlinge in cm bedeutet, -

Die Differenz des eigenen Gewlchts zu dem mit

diesem Index berechneten Normalgewicht gibt die
Hohe des Uber- bzw., Untergewichtes an,

Relevanz von Porschungen zu Ubergewicht =

Ubergewicht wird besonders durch seine sekundiren
Folgeerscheinungen als eines der relevantesten
Gesundheitsprobleme in unserer Gesellschaft
angesehen,

Statistiken ilber die Sterdblichkeit in Abhéngig-
kelt vom Korpergewicht deuten auf eine wesent-

" lich verringerte Lebenserwartung Ubergewichtiger

hin,

Diese erhdhte Mortalitdtsrate ist bedingt durch
den Zusammenhang zwischen Ubergewicht und ver-~
stirktem Aufireten verschiedener Krankhei ten,

" wie z.B, Diabetes mellitus, Stoffwechselkrank-

heiten, Herz- und Kreislauferkrankungen, Nieren-
erkrankungen und Leberzirrhose, Bei erheblichem
Ubergewicht treten mechanische Auswirkungen

wie Verdnderung der belasteten Gelenke und der
Wirbels#ule, des weiteren Neigung zu Krampfadern,
Thrombosen, Tmbolien, Atemheschwerden, Lingeweide-
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briictien, Herzversagen, infektidsen Erkraﬁkungen '
der Haut sowie eine erhdhte Komplikationsrate
beil chirurgischen Eingriffen und bel Geburten
auf,

Besondere Beachtung verdienen auch die psychi~
schen Folgen, die Ubergewichtige durch die |
sozlale Diskriminierung in unserer Gesellschaft
erleiden., (Art und Auéwirkuﬁgen der Diskrimi-
nierung Uvergewichtiger durch ihre soziale Um-
welt werden in Kapitel 3,6 gusfilhrlicher be-
schrieben),

Verschiedene theoretische Modelle fﬁr die

Pathopgenese von Uberpewicht

A1len Frklirungsansdtzen sowohl somatischer als
auch psychologischer Theorien ist gemeinsam,

daB Ubergewicht als Folge einer positiven Energie-
balance angesehen wird,

Die somatischen Modeile sehen in biolog;schen

. Mangelzustdnden oder Fehlfunktionen bzw, in der

Vererbbarkeit einer gewissen konstitutionellen
Anlage die Ursachen fiir Ubergewicht,

Die psychologischen Modelle gehen von Uber—-
ernfihrung (engl. "overeating") aus und erkliren
diese entweder durch unverarbeitete Konflikte

~in der Kindheit (psychoanslytische Modelle), durch

die typische Perstnlichkeitsstruktur des Uberge-
wichtigen (Perstnlichkeitstheorien) oder durch
das gewohnheitsmiBige EBverhalten des Uberge~
wichtigen (lerntheoretische Modelle).

N B A A A e ¢ 1 P,
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Unserer Angicht nach kann die Pathogenese

der Pettsucht nicht einseitig somatlsch oder
paychologisch erklidrt werden, sondern muB als
Superposition physischer; psychischer und °
sozialer Faktoren betrachtet werden, d.h,
Ubergewicht ist multifaktoriell determiniert.

Die vorliegende Arbeit beschrinkt sich indes
bel der Darstellung der Determinanten und der
Therapie von Ubergewicht darauf, die psychischen

Faktoren vor dem Hintergrund der lerntheoretischen

Modelle gichtbar zu machen,

Lerntheoretische Modelle zur Erkl&rung von
Ubergewicht

Alle lerntheoretischen Modelle gehen von der An- -
nahme aus, dall ein regelhafter Zusammenhang zwi-
schen den EBgewohnhelten eines Individuums und
der Hohe seiner Energieaufnahme besteht,

Oder: Das Gewlcht eines Individuums wird von
seinen EBgewohnheiten determiniert,

Dabel wird vorausgesetzt, daB das EBverhalten
- wie jedes andere sozial relevante Verhalten -
"gelernt und aufrechterhalten wird durch die
Interaktion zwischen dem Individuum und relo-
vanten Personen und Situationen in seiner Um-
gebung" (STUART, DAVIS, 1972, S, 62).

Hieraus ergeben sich zwel unmitteldbare PFolge-

rungen:




1) Da jJedes gelernte Verhaltcen als Funktion
vorausgehender und nachfolgender Bedingungen
angesehen werden mufl, sollten alle Anstren-
gungen, das Verhalten zu dndern, darauf ge~

- richtet sein, die'Bedingungen des Verhaltens
~ weniger den Menschen selbst - zu veré@ndern.
Hierbel kann "die soziale Umgebung gleicher—
maBen eine OQuelle akzebtablen wie problemati-
gchen Verhaltens darstellen" (STUART DAVIB
1972 S. 62).

2) Das Konstrukt "EBgewohnheiten" soll auf der
Grundlage des lerntheoretischen Konzepts
(S~-R~Theorien) erkliédrt werdens
Es handelt sich um ein komplexes Verhaltens—
muster, das wir zur Klasse der Gewochnheiten
oder"habits" z&hlen.,

1.5.1 Gewohnheiten (habits)

Eine Gewohnhelt ist ein relativ automatisierter
Reaktionsablauf inm motorischen und kognitiven

- Bereich, der durch Lernen und Ubung zustande
gekommen ist, Sie ist gleichzeitig eine Reaktlon,
die mit groBer Wahrscheinlichkeit auf einen spe~
zifischen Reiz hin erfolgt

Es handelt sich also um hiufig ausgefﬁhrte, ein~.

. gefahrene Verhaltensformen, die dem ausfiihrenden
Menschen nur noch zu einem geringen Teil bewuBt
sind. '
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Efpgewohnhelten

Wie auch bel anderen Verhaltenswelsen, die
hdufig oder regelndfiig aquerhrtIWerden, bil~
det der Mensch bel der Nahrungsaufnahme spezi-
fische Gewohnheiten heraus, Diesec komplexen Ver-—
haltensmuster fassen wir unter dem Begriff Efige-~
wohnheiten zusammen, |

Besonders betont sei hierbedl, daB dieASpezifische
Zusammensetzung der Nahrung nur e i n e Variable
der "ES8gewohnheiten" darstellt,

Bel der Operationalisierung des Konstrukts
"Efgewohnheiten" legen wir den Schwerpunkt

auf die FErfassung und Beschreibung des Verhaltens
in seinen verschiedenen Ausprégungen sowie auf
die dem Verhalten vorausgehenden und nachfolgen-
den Bedingungen, Hierzu z&hlen:

(unter Verwendung eines Schemas von BARTLING 1974)

. = vorbereltende Thtigkeiten wie Einkauf, Vorrats-

haltung und Zubereltung der Hahlzelten

~ HuBlere Reize wie Zeit Ort, Umgebung, sozialer
Partner

-~ innere psychische Reizbedingungen wie embtionale
Erregung, StreB, Nervositdt, Midigkeit, Lange-
weile und Einsamkeit o

-~ @iskriminierende Reigze fir die Quan#itét der

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

~ die Topographie der Nahrungsaufnahme wie zum
Belspiel Dauver, Tempo und Beendigung sowie Art
und Quantitit der Nahrung

ok

ey s e pope el [T
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" w die Simultanreakiionen

'~ schlieBlich die direkt auf das Essen folgenden
Konsequenzen -~ angenehmer ‘Geschmack, Sdttigung,
Spannungsreduktion -~ und die ultimativen Kon-
sequenzen: Ubergewicht, erhthtes Krankhelts~
risiko, soziale Isolierung usw, |

Viederholen wir noch elnmal die Grundannéhme
des lerntheoretischen Modells:

Es besteht ein regelhafter Zusammenhang zwischen
der Art von EBgewohnheiten eines Individuums und
der Hohe seiner Energilebalance,

Dies besagt: Ubergewicht entsteht nicht schon durch
eln einmaliges "falsches"EBverhalten, sondern erst,
wenn ein solches Verhalten dauerhaft auftritt, d.h.
zu elner Gewohnheit geworden ist, die regelmiBig
eine pogitive Energiebalance zur Folge hat.

So fdhrt also nicht ein einmaliges Festessen zu
Uvergewicht, sondern die Gewohnhelt, hiufig
zwischen den Mahlzeiten zu essen; unter Stref

und emotionaler Belastung zu essen oder Jeden
Abend beim Fernsehen SiBigkeiten oder Knabbereien
zu gich zu nehmen. '

__1;5.3 - Erwerb von EBgewohnheiten

Innerhald der Lerntheorien unterscheidet man
3 Grundkonzepte, mit denen der Erwerd jeden
" Verhaltens beschrieben werden kann:

-
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1, Sozlales Lernen
2. Klagsisches Konditionieren
3. Operantes Konditionieren

Im folpgenden werden diese Grundkonzepte dar~ -
gestellt und fir den ¥rwerb eines problemati-
gschen Efverhaltens exemplifiziert.

Soziales Lernen

In der Theorie des sozialen Lernens geht man
davon aus, "dafl alle Fhdnomene des Lernens, die
aus direkter Unterweisung oder aus eigener direk-
ter Erfahrung resultieren, auch bei bloBer Beob-
achtung des Verhaltens einer Modellperson bei 3
dem Beobachter aguftreten kﬁnnen“ (SCHULTE,
ELLER, MEERMANN, WINDHEUSER 1972, S.161).

Zur Theorie des sozialen Lernens existieren
zahlreiche Konzepte (Modellernen, Imitations~
lernen, stellvertretendes Lernen u.a.}. Allen
ist gémeinsam, dafl sie soziale Bedingungen des ;
Lernens herausétellen, das heiflt, daB das Verhal-
ten von'Personen im sozlalen Unfeld nach bestimm~
ten GesetzmidBigkeiten iibernommen wird. Diese .
Personen erhalten damit die Funktion eines Modells.

o R e S

Grinde filr die Wahl einer bestimmten Person zum
Modell kénnen nach BANDURA, 1969, folgende sein: .

Eine Person wird als Modell gewihlt

~ wenn sie selber den Beobachter hdufig belohnt
(sekundire Verstirkung),

~ wenn ihr Modellverhalten - fiir den Beobachter
gichtbar ~ belomt wird (stellvertretende Ver-
stdrkung),
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- wenn dor Beobachter fiirchtet, andernfails von
der Modellperson bestiraft zu werden {Straf-
vormeidung),

-~ yenn der Beobachter feststellt, dafl die Modell-
person Uber bestimmte soziale Macht oder einen
Status verfigt, wie z.B, andere Personen zu |
belohnen oder zu bestrafen, Dabel braucht der
Beobachter nicht Empfinger des Iohnes oder der
Strafe zu asein (soziale Macht, Statusneid),

-~ wenn der Beobachter feststeilt, daB die Modell-
person liber Verhaltenswelsen verfiigt, die den
seinen #hnlich sind (Ahnlichkeit).

Bei all diesen Bedingungsvarlablen ist die Zeitdauer
des Kontaktés eine sehr wichtige Variable fir dile
Verhaltensilbernahme,

Entsprechend kann auch der Erwerb falschen EB-~
verhaltens durch das Xonzept des “sozialen

Lernens" erkXldrt werden:

Ein ¥Xleinklind Ubernimmt durch Beobachtung von

Bezugspersonen deren typisches EBverhalten und damit
auch "falsche" ES8gewohnheiten wie z.B. unregelméfii-

ges Essen, Zuvielessen, zu schnelles Essen, Hier-
beil Uibernehmen besonders die Eltern die Punktion
einer Modellperson, denn sie stellen in dem Lebens-
alter, in dem EBgewohnheiten erworben werden, die
wesentlichsten Bezugspersonen dar und erfilllen
gleichzeltig die o.g. Kriterien fiir Modellpersonen.

Mit Hilfe des Modells des "sozialen Lernens" kamn
z,B. auch erklért werden, warum Fetisucht gehiuft
in Familien auftritt, ohne daB man im Sinne der
Zwillingsforschung auf hereditdre Faktoren
schlieBen kionnte:
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EBverhalten wird oft tiber Generationen ‘“quasi
als Ideologie tradiert"(SCIMALBACH 1973%).

Elaaaisches Konditionieren

Im Modell des klasslaschen Konditlonierens wird
Verhalten durch die ihm'vorausgehenden Relze be~
stimnmt, .

PAWIOYW zeigte, daB eine (unkonditionierte) Reaktion
(UCR), die zuniéchst von einem partilkulidren Stimulus
(UcsS) ausgeldst wurde, durch Reizsubstitution oder
. Relzgeneralisation schlieBlich auch von anderen
vorher neutralen Reizen (CS) ausgelidst werden

kann: Es entsteht eine bedingte Reaktion (CR).

Ubertrapgen auf den TernprozeB der Wahrungsauf-
nahme in der frithen Kindheit bietet das Modell
des klassischen Konditionierens im wesentlichen
eine Erklérung fiir die Koppelung der Reasktion
"Bssen" auf andere Stimuli als Hunger.

Der SHugling erlebt Hunger als elnen "MiBbe-
hagenszustand" (MAISCH et alii, 1865, S. 339 ff);
Hunger 1st der UCS fir die UCR Saugen oder Trinken,

Gleichzeltig erlebt das Xind die Reduktion des
Miflbehagenszustandes "Hunger",

Gehen wir davon aus, daB Saugen und Trinken
allgemein zur Reduktion such anderer kérperlicher
Erregungs-~ und Spannungszustdnde eines Sduglings
fihren, so kann eine Koppelung von MiBbehageng-
gustinden und Reduktion derselben durch die
Nahrungsaufnahme oder durch Saugen stattfindén.
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Fine Mutter, die das Schrelen lhreg Kindes
fAlachlich als Hunger interpretiert und dem

. Kind zu trinken gibt, bedingt damit eine
Generalisierung der Reaktion "Trinken" (CR)
auf andere MiBbehagenszustinde (¢s), Auf dem
Weg der welteren Reizgeneralisation rufen
“gschlieBlich alle miBbehaglichen Zustdnde die
Reaktion "Essen" oder "Trinken" hervor. Sie ist

. zur bedingten Reakiion geworden. o

Operantes Konditioniéren.

Im Modell des operanten Konditionierens wird

der Erverb 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~ ) J

‘stimmt, | ' S g
J

Folgt dem Verhalten eine positive Kong e~
. quenz, so wird es in Zukunft héufiger auf-
treten; es wird "verstirkt".

- Polgt dem Verhalten eine negétive Konse—~
quenz, so tritt dieses in Zukunft seltener
guf; es wird "bestraft",. L

Bei Fortfall einer gewohnten positiven Konsequenz
tritt das Verhalten nach einiger Zeit seltener
und schlieBlich gar nicht mehr auf; es wird "ge-
16scht", | | ’

Kann dufch ein Verhalten eine megative Konsequenz

vermieden werden, so wird in Zukunft auch dieses
- Verhalten h@aufiger auftreten; es wird “negaﬁiv

versthirkt", R '
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Beim operanten Konditionierungsvorgang_épielen
also die unmittelbar auf das Verhalten folgen-
den Bedingungen eine zentrale Rolle. Hierbei
werden alle Bedingungen, die das Verhaltenr in‘
seiner Auftretenshiufigkeit verandern, als “Ver~
stidrker" bezeichnet, '

Die dem Verhalten vorausgehenden Bedinguﬁgen
erhalten die Funktion von auslésenden Reigen:
"In einem Diskriminierungsproze8 wird gelernt;
dafl Verstirkungen auf das Verhalten nur in Gegen-
vart bestlmmter Signale oder dlskrlmlnlerender '
Stimuli (S ) folgen, wihrend die Verstarkungen
bei anderen Reizkonfigurationen (S ) ausbleiben"
(scHU;TE et alii, 1972, S, 21).

Der Frwerdb des Eﬁverhaltens eines Kindes wird
im wesentlichen durch soziale Verstirker bestimmt,

Ein XKind, das gchon friihzeitig selbstidndig und
"manierlich" iBt, erh#lt von den Eltern Lob und
Anerkennung. Das Kind wird dieses Verhalten in
Zwkunft hdufig ausfiihren, Lob und Anerkennung
wird von den Eltern aber auch oft bei Verhaltens-
weisen eingesetzt, die in Bezug auf Ubergewicht
" als falsches ESverhalten eingeschétzt werden
milssen:

"Schnell essen", "viel essen", "den Teller leer
‘essen” gilt oft als sozial erwiinscht, _

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,
dal viele Eltern versuchen, ihr Kind "auf den
leeren Teller" zu konditionieren (MEYER und
PUDEL, 1974, S, 650) und, daB viele Fettsiichtige
"Opfer eines frithen Trainings sind, das sie auf’
einen htheren Sdttigungsspiegel konditionierte"
(CONN 1944),

" "Neben den sozialen Verstirkern wie Lob, Belohnung,
Strafe, DLlebesentzug, Androhung von Liebesentzug,
Verbote etc., besitzt die Reaktion "Essen" elne
"besonders starke selbstverstidrkende Qualitét

(z.B, Wohlgeschmack und Spannungsreduktion), durch
die eine Koppelung der Essensreaktion auf eine
Vielzahl von Reizbedingungen bewirkt wird.

' Der Amblick von Schokolade z.B. signalisiert

eine hiufig erlebte positive Konsequenz “guter
Geschmack" und 16st die Reaktion "Essen" aus,

S50 wlird wirklicher Hunger immer seltener zum aus-
18senden Relz fur die Reaktion "Essen", wihrend
eine Vielzahl von anderen Reizen (Lebensmittel-
reklame, der Anblick oder Geruch von Speisen)
durch die Antizipation von positiven Konsequenzen
("es schmeckt") zu diskriminierenden Stimuli
avancieren,

Durch eine Weitergeﬁende Relzgeneralisation kanh
praktisch jede Situation (z.B, Pernsehabend, Party,
Arbeiten in der Kilche, Rilckkehr vom Einkauf etc.)
Essen oder das Bedlirfnis nach Essen ausldsen.
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1.5.4 Einsatz von Selbstkontrolle beim EBverhalten

Vie in Kapitel 1.5.% aufgezelgt wurde, besitzt
die Nahrungsaufnahme eine starke selbstverstir-
kende Qualit#t: |

Auf die Reaktion "Essen" folgen in der Regel
direkte positive Konsequenzen, Wohlgeschmack,
SHattigungsgefithl und Spannungsreduktion., Bei
dauerhaft Ubersteigerter Nahrungssufnahme existie~
ren jedoch neben den sofortigen positiven auch
langfristige negative Konsequenzen, n#mlich
ibergewicht und Fettsucht mit den in Kapitel 1.2
aufgezeigten Folgeerscheinungen,:

Dennoch wird das falsche Verhalten in aller Regel

belbehalten, da bei Vorhandensein zweler kon-

kurrierender Konsequenzcen die kurzfristigen wirk—
 samer sind, .

Eine Verénderung dieses Verhaltens kann nur
dann erfolgen, wenn das Individuum durch SELBST-
~ KONTROLLE die 0.8+ Verstérkerkonstellation be-
einfluBt, - |

. Das Einsetzen von Selbstkontrolle erhidlt bet
der Modifikation elnes primir verstérkten Ver-
haltens (vgl. Kap., 1.5.3) eine zentrale Bedeu~-

Ctung, ‘

Der Bégriff der Selbstkontrolle wird durch fol-
gende Faktoren beschrieben: o ‘

1. Das Individuum befindet sich in einer Konflikt-—
situation, da auf sein Verhalten -
a) sofortige positive und langfristige negative
Konsequenzen oder '
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- durch die Aktualisierung folgender Dlskrepan-

« Sie hat ihre "kritische Gewichtsgrenze“
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b) unmitielbar aversive und langfristig posi-
tive Konsequenzen - '
folgen (HARTIG, 1973).

Das Individpum verdndert das zu Konflikten
fithrende Verhalten durch eigenstiindlges Ein-

leiten giner alternativen Verhaltensweise:

n) es veridndert die Reizsituation

b) es vertindert die Verstidrkerkonstellation
(HARTIG, 1973).

Selbstkontrolle stellt nach einem Modell von
KANFER (1967) ainen ProzecB der Selbstkorrektur
dar, der durch Selbatbeobachtung, Selbstbewer-
tung und Selbstverstirkung dirigiert Qird.
Hierbel handelt es sich nicht um einen kontinu-
ierlichen Prozefl, sondern um eine Selbstkorrek-
tur, die nur bei Aktualisierung von Diskrepanzen
und Gefahrensignalen aktiviert wird, (KANFER, 1967)

.

Ein Beispiel fir den Einsatz von Selbstkontrolle
beim EBverhalten: , . L

: ' !
Frau X stellt fest, daB sie wihrend der Weihnachts-—

tage einige Pfunde zugenommen hat, Sie -faBt den
Entschlufl abzunehmen, Dieser EntschluB kodnnte

zen entstanden sein:

ﬂberschritten,

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

~ ihr Mamn macht abf&llige Bemerkungen {{ber [
- ihre rundliche Figur., R

Prau X sieht den Zusammenhang zwischen ihrem
ESverhalten und ihrer Gewlichtszunahme, Sie be~
schlieft daher, ihr konfliktbehaftetes Efiver-
halten zu korrigleren.

e e et

»
—
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Formen dieger Salbstkorrekitur oder Selbst-
kontrolle konmnten u.a. sein:

-~ Sie kauft nur noch kalorienarme Lebeng-
mittel ein; :

~ Sie verbannt alle SliBlgkeiten aus dem
Hause;

~ Sie macht sich einen Easensplan.
(Kontrolle der Reizbedlngungen)

~ Sie 1Bt nur noch zu regelm#Bigen Mahl-
zelten und entsprechend ihres Essensplans:
(Korrektur der Reaktion "Zuvieleassen").

= In Versuchungzsituationen stellt sich
Frau X die negativen Tolgen des Zuviel-~
esaeng vor; hat sie der Versuchung wider-
-gtanden, erflillt sie ein Gefilhl des Stolzes
. {Verdnderung der Verstérker).

Nach einiger Zeit hat Prau X durch ihre
SelbstkontrollmaBnahmen ihr Wunschgewlcht
wieder erreicht,
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Determinanten von Ubergewicht

Methodische Problematik

Um Aussagen {iber die Determinanten von iUbver-
gewicht machen 2zu konnen, milssen diejJenigen
Variablen identifizilert werden, die Uber-
gewicht auslisen oder bestimmen, Es ist not-
wendig, Ubergeﬁicht.alé ciﬁe Variable zu klassi-
fizieren, dle in Abhinglgkeit von genau be-~
stimmbaren unabhéngigen Variablen auftritt,
Die TIdentifizierung der unabhéngligen Variablen
~ d,h, der Variablen, die Ubergewicht verur-
sachen « kann oxXperimentell durch Einfihrung
und systematische Variation der unabhingigen
Variablen und anschlieBende Messung der ab-
héngigen Variablen erfolgen.

Aus ethischen Grlinden verbletet sich in der

‘Humanmedizin und der Humanpsychologie aber

die experimentelle Herbeiflithrung von Fettsucht,
Doch werden diesbezligliche Tierversuche zur
Zeit u.,a, am Psychologischen Institut der Uni-
versitidt in Dlsseldorf durchgefilhrt (JAHNKE,
mdl, Mitteilung).

Einfacher lassen sich die Determinanten von
Ubergewicht anhand vergleichender Uptersuchungen
identifizieren. '

Dazu werden Stichproben mit unterschiedlicher
Gewichtspridgung beziiglich der als unabhinglg
angenommenen Variable verglichen,

Hierbel konnen allerdings keine Aussagen Uber
kausale, sondern lediglich Uber korrelationale
Zusammenhiénge zwischen Ubergewicht und der
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untergsuchten Variable gemacht werden, und

diese auch nur dann, wenn dic Vergleichsgruppen
beziiglich aller anderen Variablen identisch
gind ~ wenn es sich also wm parallelisierte
Stichproben handelt. .

Die folgenden DNarstellungen stlitzen sich sowohl
auf eigene Arbeiten (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-
gefiihrt wurden, handelt es sich bei vielen in
der Llteratur vorgefundenen Verdffentlichungen
zu Determinanten von Ubergewictit nicht um ver-
gleichende Untersuchungen, sondern um rein des~
kriptive Arbeiten, Diese beschreiben zwar Nah-
rungsnsusammensetzung, Bewegungsgewolinheiten

oder auch Persitnlichkeitsfaktoren von Uberge-
wichtifen, beschriZnken sich hierbei aber aus-~
schlieBlich auf die betreffenden Stichproben,

Brnfibrungsgewvohnheiten:

Mit dem Begriff "Ernéhrungsgewohnheiten" soll
sowohl die Quantitit als auch die qualitative
Zusamnensetzung der aufgenonmenen Nahrung erfaﬁﬁ
werden, ' |

Bei Betrachtung der Quamtitit wird im allgemeinen

die tHgliche Kalorienaufnahme Normal~ und Uber-
gevichtiger verglichen,

- Die Binschitzung der durchschnittlichen FKalorien-

aufnalme durch die Versuchspersonen selber ist
sehr protrlematisch: '
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Zum einen besitzt nur ein sehr geringer Tell
der Bevdlkerung Kenntnlisse Uiber den Kalorien-
wert verschiedener Nahrungsmittel, zum anderen
unterschitzen gerade Ubergewlchtige die Menge
Ihrer tdglichen Nahrungsaufnahme. ‘

ENGIHARDT, 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,

Diease Folgerung erscheint uns aufgrund des vor-
gelegten Datenmaterials Jedoch nicht gerecht-~
fertigt. Weiter erachten wir einen Vergleich

der individuellen Kalorienzufuhr mit dem Bevil-
kerungsdurchschnitt nicht als sinnvoll, da dieser
durch den Anteil der Ubergewichtigen in der Be-
volkerung (ca. 30 - 40 %; vgl, WOLFF, 1972)

nicht der durchschnittlichen Kalorienzufuhr

der Normal~ oder Idealgewichiigen entspricht.

Nahezu alle anderen Untersudhungen mit von AuBlen-
stehenden (Fremdprotokollierung) durchgefithrien
Ern#hrungsanamnesen ergaben, daB Ubergewichtige
mehr Kalorien zu sich nehmen als Normalgewichtige.

Ausfilhrlicher dargestellt sei eine Uhtersuéhung'
von KAEDING und ROHMANN (1967), die bei 200
Normalgewichtigen und 250 Ubergewichtigen Erndh-

. rungsanamnesen erhoben haben,

Von diesen nahmen die Normalgewichtigen durch-
schnittlich 1889 Kalorien zu sich, die Uver-
gewichtigen hingegen 3130 Kalorien tiglich, wo-~
bei die adipdsen TFrauen auf einen Durchschnitts—

- wert von 2828 Kalorien und die adipdsen Ménmner




auf einen bDurchsehnittswert von 3716 Kalorien
kamen (sichq Tabelle 1L iwm Anhang).

Neben der HGbe der Waloricnzufuhr wurden bei

den Trnihrungsanalvsen von KAEDING und ROHUMAMNN
auch die Anteile der einzelnen Nidhrsitoffe wie
Tette, Kohlehydrate und Fiwecile erfalt.

Dabei zeigte sich bei den Uberpgewichtigen deut—
lich eine Verminderung der relativen Kohlehydrat-
zufubhr und eine Revorzugung der Pettkalorien,
die durchschnittlich 51 ¢ der Gesam¥kalorien
ausmach%en,

WVihrend die Normalgewichtigen in der Unter-
suchung von YAEDING und ROIMANN sich entspre-—
chend der Idealkost nach LANG und RANKE (1950)
erniithrten, wurde bei allen Ubergewichtigen -
unabhiingig davon, ob weiblich oder minnlich,

ob geringes oder starkes Ubergewicht ~ die o.g.
- Verschiebung der Fahrungszusammensetzung fest~
gestellt (siehe Tabelle 2, Anhang). -

_'Eine Vermiﬁderung'des relativen Anteils der
‘Kohlehydratkalorien bedeutet jedoch nicht, daB
ﬁbergewichtige absolut weniger Kohlehydrate zu
_sich nehmen als Normalgéwichtige. 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 8hnlichen Frgebnissen gelangen auch ENGLHARDT,
JAINKE und PITGER bei ciner Analyse der prozen—
tualen Verteilung der einzelnen Nidhrstoffe, Diese
folgern, daB "die landlduflige Meinung, Fett-
leibige hitten einen gesteigerten Konsum von
StiBigkeiten und Xohlehydraten", nicht den Tat~
sachen entspricht, '




Dagepen lag bel Tettleibigon der Pettkonsunm
deutlich hoher,. als es dem Bevﬁlkerungsdurch—
schnitt entspricht (ENGLHARDY, JAHNKE & PILGLR,
196%, S. 1755).

Wiederum VQrglibhen mit dem Bevilkerungsdurch-
schnitt haben 86 % der Fettleibigen aus der
Stichprobe von ENGILHARDT, JAHNKE & PILGER einen
erhhten Pettkonsum, jedoch nur 9 % einen erhvh-
- ten Xohlehydratkonsum. |

Zusammenfassung

Ein Uberblick iiber die verschiedenen Unter—
guchungen ergibt, daB Ubergewichtige eine.
deutlich hihere Kalorienzufuhr haben als Normal-
gewichtige., Damit bestdtigt sich die Annahme,
daB Ubergewicht die Polge 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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LERerowohnhel ten

- Anhand einer Bintellung des IBverhaltens in
Verhaltensweisen bei der Finnahme regelméﬁigér
Mahlzeiten bzw. beim "Zwischenduréhessen" ent-

'uidkelte-ﬁﬂRTLING (1974) einen "Fragebogen zur’
Erfascung von LBgewohnheiten", der Itewms zu fol-

genden TPragcnbereiclicn aufweist '

regelmiilisre Mahl zeiten "Zwischendurchessen!

Vorbereitung (Wer, Dauer, Art) Vorbercwtung (Wer, Dauer, Art)

Zeit Zeit
Ort Oort ..
duBlere Ungebung duflere Umgebung
Reize- soziale Partner Reize goziale Partner
Hiufigkeit ' HEufigkeit
innere phjsische Bedingungen innere rhysische Bedingﬁngon
Relze psychische Bedingungen Reize psychische Bedingungen
diskriminierende Reize flr diskriminierende Reize fiir "mehr
"mehr" und "weniger" essen und "weniger" zwischendurchessen
Simulatanreaktionen Simultanreaktionen
Art der Nahrung Art der Nahrung
{Quantitdt der Nahrung _ Quantitat der Nahrung
Reaktion [Dauer Reaktion |Dauer
"Essen" {[Tempo _ "Essen" Tempo
- |Art der Nahrungsaufnahme Hiufigkeit
Beendigung von R Art der Nahrungsaufnahm:
. Beendigung von R
Konse-~ |direkte C Konse-~ direkte C .
quenzen |ultimative C quenzen |ultimative C

. Selbstbeurteilung des Efverhaltens durch die Vpn

‘Prinken: H

Haufigkeit,

Zeitpunkt, RegelméiBigkeit,

Art der Getranke, Tempo und Art des

Trlnkons.
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Die Ergebnisse einer vergleichenden Untersuchung

"mit je 50 iibergewichtigen und normalgewichtigen

Frauen sollen im folgenden referiert werden (zur
Methodik dieser Untersuchung s, {épitel 3.1), wo-~
bei wir uns eng an die vorgegebene Gliederung an-
lehnen, | . _

(Alle Befunde und Diskussionen wurden ilbernommen aus
BARTLING, 1974).,

¥

Haupimahlzeiten

Vorbereitung repelméfliger Mahlzeiten

Nahezu alle von uns untersuchten Frauen bereiten
ihre Mahlzeiten regelmidfBig selber vor, die normal-
gewichtigen etwas hiufiger mehrere Mahlzeiten auf
einmal. '

Hinsichtlich der durchschnittlichen Vorbereitungs-

zeit filr die Mahlzeiten unterscheiden sich die

Gruppen nich%. Lediglich ein etwas grﬁﬁefer Anteil
der Ubergewichtigen Frauen benttigt filr die Zube-
reitung des Mittagessens mehr als eine Stunde.

Sehr bedeutsame Unterschiede fiir die Stichproben

bestehen dagegen in der Stimulusqualitédt der

Essensvorbereitung: , .
Die {ibergewichtigen Frauen "probieren beim Kochen

oder Vorbereiten" hiufiger etwas als die normal-

gewlchtigen Prauen (s. Tabelle 3).

Die kognitive Einstellung zur Essensvorbereitung
1484 sich dahingehend beschreiben, daB von beiden
Gruppen dem Wohlgeschmack wund dem appetitlichen An-~

blick des ¥ssens der grBBte Wert beigemessen wird.

P e ge e P e T LT T T o R Ty - - -
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"

Normalgewlchtige Trauen legen im Vefgleich zu den
ibergewichtigen Frauen mehr Wert auf leicht verdau-
1liches Dssen. ' )

O Rt

2.%,1.2 T#Hufigkeit bzw. RegelmiiBipkeit der Eiunnahme
von Jlauptmahlzeiten

Pty

Bel beiden Stichproben ist eine Tendenz zu drei
Hauptméhlzeiten {(erstes Frﬁhstﬁck, Mittagessen, _
Abendessen) festzustellen, wohei das Abendessen ;
bei zahlreichen Frauen Jedoch gelegentlich aus~
. T411t, Das zweite TFrihstlick und der Nachmittags—
¥ kaffee/Tee werden vergleichoweise zu den dreil _
anderen Mahlzeiten selten eingenommen, ~ Nt

Statistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den [

Vergleichsgruppen bestehen bel dieser Variable _

2.%.1.%, Dauer der lMahlzeiten I

Das Mittagessen und das Abendessen sind die Mahl~ ' )
- zeiten, die am léngsten dauern, Die medisten Frauen ]
benstigen fiir die Einnahme dieser Mahlzeiten zwischen
11 und 30 Minuten. Unterschiede zwischen den beiden
Vergleichsgruppen bestehen hier nicht., Die dritte ]
' Hauptmahlzeit, das erste Frithstiick, nimmt insge- L '?
samt weniger Zeit in Anspruch: 66 % der normalge- :
wichtigen und 78 % der lUberpgewichtigen Prauen brau~
chen fiir das erste Priihgtick in der Regel nicht
mehr als 20 Minuten. ' ' |
Auffallend groB ist der Anteil der Ubergewichtigen
(30 4), der nur bis zu zehn Minuten lang friihstilckt;
. er unterscheidet sich signifikant (¢ = 5 %) vom
Anteil der Normalgewichtigen (12 %), der fiur das
erste Frihstiick auch nur diese kurze Zeitdauer angibt.
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Igs zweite Prihstlck und der Hachmittagskaffee/Tee
dauvern in der Regel nur recht kurz und weisen in

der Variable "Dauer der Finnahme" keine Unterschiede

zvischen den Stichproben auf,

Fbenfalls nur geringfigige Unterschiede zwischen
den Vergleichsgruppen finden wir beim

-

Ort der Mahlzeiteinnahme

Nahezu alle PFrauen nehmen in der Regel ihre Mahl~-
zeiten zu Hause ein; lediglich das zweite Triih~
stick wird héufiger im Blro oder am Arbeitsplatz

““verzehrt,.

Ein Restaurantbesuch findet bei den Probandinmen
beider Gruppen recht selten statt; statistisch
bedeutsame Unterschiede bezliglich dieser Variablen
bestehen nicht,

Die Ubergewichtigen Trauen essen etwas hdufiger
als die normalgewichtigen in Kantinen, HMensas

oder ImbiBstuben, Signifikant ( & = 5 %) mehr
normalgewichtige als libergewichtige Frauen geben
an, "seltener als einwal im Monat bis nie" in Kan-
tinen, Mensas oder ImbiB8stuben zu essen,

RAumliche und #uBere, die Mahlzéiten gestaltende

Bedingungen

In einer Reihe vorgegebener Items (s, Tabelle 4)

unterscheiden sich die Gruppen folgendermaBen:

Normalgewichtige geben sehr signifikant (ol = 1 &

hiufiger an, daB das "Essen schtn angerichtet sein
muB", jeweils signifikant (o¢ = 5 %) hHufiger, daB
sie ein Setdeckchen und eine Serviette bheim Essen

benutzen (vgl, Anhang Tab, 4},
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Die Ubergewichtiren Prauen essen signifikant
(el = 5 ) nilufiger als die normalgewichtigen
im Stehen, ' '

Verallpoenecinert man die Pefunde, so kann man sapen,
dal normalgewichtire Praucn sich die Mahlzeiten
angenehmer und schioner gestalien als tiberpgewichiige
Prauen, '

noriale Bedingungen

Me heiden Vergleictepruppen unterscheiden sich

« nicht in Asr Annmakl der Tsnensraritner bei den

einzelnen Mahlrmelten,

Nur wenige Frauen nehmen die dredl Hauptmahlzeiten
allein ein; der Uberwicgende Teil iBt in Gesell-
schaf® einer oder mehrerer Personen, wobei beim
Hittagessen meist mehrere Issensparitner anwesend
sind, ' '

Dagegen ﬁestehen folgende Unterschiede in den
Anpaben der Vergleichsgruppen (s.. Tabelle 5):

- Simifikant mehr (o = 2,5 %) normalgewichtige

- als Ubergewichtige Trauen peben an, dafl ihre
“Vmsensrvartner mehr essen als sie selbst.

~ Nie Uvergewichtirgen krenzen hochsignifikant

~hdufiger (& = 0,1 %) als die Normalgewichtigen

. das Statement "Bs fH1lt mir schwer, keine Nach-
speise zu nehmen, wenn mein(e) ¥Essenspartner auch
noch nimmt (nehmen)" mit "gtimmt" an, -

sen Probandinnen geben sehr signi-

i
Fikant (£ = 1 %) hiufiger als die normalgewichiigen
an, daB es ilnen schwer #8114, nit dem Xssen aufzu~

htren, wenn ihr{e) Esscnspariner auech noch 18t
(essen).

RPN
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~ Die Ubergewichtigen geben signifikant hitufiger
an, daB sie in Gesellschaft oft gar nicht merken,
vas und wieviel sie cssen (= 5 %),
Die normalgewichtigen Traucn kreuszen signifikant
(«:&: 5 %) LWBufiger als die ilbergewichtigen an,
daf es ilmen in Gesellschaft besser schmeckt,

Reizqualitit der 5 Hauntmahlzeiten selbst

Beide Stichproben bhencichnen das Mittagessen am
hdufigsten als die Jahlzeit, bei der sie am meisten

* " egssen; die Ubergewichtigen Prauen nennen Jjedoch

naheru ehenso hiufig das Abendessen. 35,4 % der
Ubergewichtigen, jedoch nur 8,2 % der normalge-
wichtigen I'rauen essen ahends am meisten, Dieser

Unterschied ist hochsignifikant (& = 0,1 %).

Auf die Frage: "Béi welcher Flahlzeit essen Sie

am venigsten 2" nammten dle normalgewichtigen
Probandinnen am hiufigsten (37,5 ¢) das Abendessen,.
die {ibergewichtigen am hAufigsten (36,7 %) das
crste Frithstilck, Dieser Unterschied ist statistisch
gesehen. noch zufdllig. Die meisten Ubergewichtigen
hczeicﬁnen das Abendessen, die meisten Normalge-

wichtigen das erste Frihstiick als schtnste und an-

genehmste Hahlzeit., Das Hittagessen wird von beiden

Gruppen auf diese Prage hin gleich hiufig genannt. .

Die Ubérgeﬁichtigen beéeichncn das Abendessen signi-

fikant (L= 5 %) hdufiger als die_Hormélgewichtigen

als schénste und angenchmste Mahlzeit,

o Ak A ess . e — g - s
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Similtanreaktionen

Mit der Frage "iWas tun Sie wihrend deo Essens?"
vurden die Versuchspersonen aufgefordert, acht
verschiedene Tiatigkeiten danach zu beurteilen,
ob sie sie "hiAufig", "gelegeuntlich" oder "nie"

_wihrend des Fssens ausfithren,

Die Probandinnen gaben am hiufigsten an, sich beim
Essen zu unterhalten und Radio zu hdren; sehr selten
dagegen wurde beim Tssen ein Buch gelesen, die

Poat durchgeschaut oder gearbeitet und pe chrleben.

In der HAufigkeit der aufgefuhrten Simultanreakitionen
unterscheiden sich die beiden Stichproben nicht.

Konsecouensz G

In der Gesamtverteilung ihrer Antworten auf die
Frage "Verspliren Sie nach dem Essen Magendrlicken
oder ein Vﬁllegefﬁhl?“ unterscheiden sich die
beiden Stichproben signifikant.

WAhrend 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 Prlfung ergibt sich:

Mehr Ubergewichtige als normalgewichtige Frauen
verspiren nach dem Issen ein Magendrilcken oder
Villegefihl, Dieses Frgebuis ist auf dem 1 #-Niveau
g631chert - . ‘

~ Der Unterschied swischen den Gruppen 1st sogar auf
~dem 0,1 $-Niveau der VerliéiBlichkeit gesichert, wenn .

man die Kategorien "sehr oft",. "oft" und "manchmal"
einerseits, "sclten" und "nie" andererseits zusammen-—

. faBt (vgl. Tabelle 6).

it bbbk bt = 2y
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Auf die Frage: "Fihlen Sie sich nach dem Essen

wohl und entspannt?" antworteten insgesamt mehr
nornalgewichtige Frauwen wit "sehr of{" oder "oft";
lieser Unterschied ist jedoch statistisch nicht be-
deutsam. ' ’

Dagegen unterscheiden sich dle beiden Gruppen sig-
nifikant in der Gesamtverteilung ihrer Antworten
auf die Frage: "Wie oft haben Sie nach dem Essen
" ein schlechtes Gewissen, weil Sie zuviel gegessen
habven?" (Tabelle 7).

" Bel einer weiteren Prifung wurden die Besctzungen
der Kategorien "sehr oft" und "nie" jeweils gegen
die restlichen getestet., Dabei kreuzten die Uberge-
wichtigen sehr signifikant (£ = 1 %) hiufiger die
Yategorie "sehr oft" an, wihrend die normalgewich-
tigen. Prauen sich sehr signifikant (¢ = 1 %) hiu-
figer filr "nie" entschieden, Hochsignifikénte
(e = 0,1 %) Unterschiede swischen den Gruppen er—
geben sich auch, wenn wir die Kategorien "sehr oft",
Moft" und "manchmal’, "sclten", "nie" bzw. wenn wir
die Antworten "sehr oft", "oft", "manchmal" und
"gelten", "nie" zusammenfassen. :

Auf die Frage: "Sind Sie unach dem Essen wiide?"
antworteten die beiden Stichproben homogen.,

Lusammenfassung

Die {ibergewichtigen Frauen unterscheiden sich von
"den normalgewichtigen nicht in den positiven (Wohl~
gefithl, Entspanntheit) und neutralen Konscquenzen
(Midigkeit), empfinden jedoch hiufiger als die nor-
malgewichtigen Frauven nach dem Bssen negative Xon-
sequenzen (Magendrﬁcken,,V611egefﬂh1, schlechtes Ge~
wissen), '

A M ANy TRV FN s gaylp T m—— gl it 1o o Y -
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"Zwinchendurchensen" (unpeplante Zvwischenmahlzeiten)

Naver der Vorbereitung

iin wesentliches Merkmal von ungeplanten Zwischen—
mahlzeiten ist die geringe Zuhereitungsdauer der
Speisen, Dies gilt fiir beide Stichproben in glei~
cher Veise. .

Jeweils 79,2 % der beiden Verpleichssruppen ant-
vorteten auf die Frage: "Wenn Hic nehen den regel-

miRigen Mahlzeiten etwas essen, wie lange dauert

dann die Vorbereitung hicrfiir?" mit: "Ich bercite
nie etwas vor, es mufl griffbereit sein!"

Bei jeweils 14,6 % dauerten die Vorbereitungen .

"his zu zwei Minuten", bei jeweils 6,2 % "bis zu
Lfinf Minuten”, '

Tareszeiten

Beide Gruppen essen am Vormittag und am Abend
(nach dem Abendessen bis zum Schlafengehen) beson-
ders h#ufig etwas zwischendurch. Der frilhe Nach-
mittag (vom Mittagessen bis zum Kaffee/Tee) wird
von den Ubergewichiigen Frauen signifikant

(e£=2,5 %) hHufiger genannt als von den normalge~

vichtigen, d.h. 52,2 % der ibergewichtigen und nur

28,6 % der normalgevichtigen TFrauen essen am frifhen -

Nachmittag "hﬁhfig“ oder "gelegentlich" etwas zwi~

_schendurch.

' Pilr die Tageszeit "spiter Nachmittag" (vom Kaffee/Tee

bis zum Abendessen) ist der .Unterschied zwischen

den Gruppen noch auf dem 5% ¢~Niveau cesichert;
7 pPet £ i

wiederum sind es mehr Ubergewichtige (80,9 ) als
Normalgewichtige (60,0 %), die zu dieser Tageszeit
"hiufig" oder "gelegentlich" etwas zwischendurch

aessen,

Sy R M e R e L em
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‘als filr normalgewichtige:

Die iibermewichiigen Probandinnen geben hoch-~
signifikant («£L = 0,1 %) .hiufiger sn, bei unge-
planten Zwischenmahlzeiten "iwmmer" und "oft"
allein zu sein.

Svezifische Versuchungssituationen filr

Zwischemmahlzeiten

Anhand einer Itemliste (Anhang, Tabelle 8) wurden
die Vpn gebeten'anzugeben, ob siec bei den vorge—
fsebenen Situationen "haufig", "gelegentlich" oder
"nie" etwas zwis chendurchoosen. Dabel ergaben sich
folgende Befunde:

(Vgl, Tabelle 8)

Beide Gruppen essen relativ hdufig zwischendurch
und gzvar wenn sie fernsehen oder Radio héren,

{Var., 145), lesen (Var. 156), wenn ihr Blick auf
den Obstteller fillt (15%), wenn sie an einem Bis~
stand vorbeikommen (146), wenn ihnen etwas angebo-~
ten wird (154), wenn sie in der Kiiche arbeiten
(152) und wenn sie eine Mahlzeit vorbereiten (13%9).

Besonders geringe Reizqualiﬁﬁten fiir beide Gruppen
bieten die Variablen "beim Einkaufen in der Stadt"
(148), "wenn ich Rezepte in einer Zeitschrift

.durchlese" (149) "wenn ich Fernsehreklame fiir

Nahrungsmittel sehe (155) und "wenn ich nachts

' wach werie" (157).

Fitnf der aufgefithrten Versuchungssituationen haben

fir fibergewichtige TFrauen ﬁtﬁrkere Relzqualititen
1 ' .

Y mn o p ao .y oo vk S S S ot S b Sad B S o) e wwn Sy s

1) .Zur weiteren statistischen Priifung werden die
Kategorien "hdufig" und "gelegentlich" jewells
zugamiengelfalBt. A



2.302.5

- 37 .
141, "Wenn ich oincun Essensrest scho" ( Trrtums—
wahrscheinlichkelt & = 0,1 %)

142. "Wenn ich die Lebcnsmittel nach dem Einkauf
auspacke" (= 0, 1 '

150, "Wenn ich in den Lebensmlttelschrank c'ehe“
(d=1%)

147. “Wenn leh etwas aus dem'Kuhlschrank hole"

(ol = 2,5 %)
139, "Wenn ich eine Mahlzelt vorbereite" ( = 5 %)
Es handelt sich jewells um Reize, die die Proban~
dimmen in direkten Kontakt (Anblick) mit Speisen

oder Lebensmitteln bringen. Diese Reize sind weit~
gehend in der Kliche o.d. lokalisiert,

Reaktions~Variablen

'Zur R-Variable fir “Zwischenduﬁéhessen" rechnen

wir dle Hiufigkelt ungeplanter Zwischenmahlzeiten
und die Art der dabei eingenommenen Speisen,

-Auf die Prage nach der Haufigkelt von Zwischen~

mahlzeiten unterscheiden sich beide Gruppen signi~
fikant in der Gegamtvertellung ihrer Angaben

"~ (s,. Tabelle 9).

Auf die Prage "Was essen Sie zwischendurch?" er-
hielten wir folgende Ergebnisse:

Beide Gruppen greifen relativ h#ufig zu Obst und
Joghurt sowie zu kohlehydratreichen "sliBen" Lebens—
mitteln wie Bonbonsa, Schokolade, Pralinen, Plitz-
chen, Kuchen und Fis,
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Quarkspeiaen, Salate und Suppen werden von

beiden Gruppen selten zwischendurch gegessgen;
es handelt sich dabei um Speisen, die etwas
1l8ngere Zubereitungszeit bendtigen wlrden,

Unterschiede zwischen den Gruppen finden wir

el folgenden der aufgefiihrten Speisen:
Ubergewichtige essen im Verglelch zu normalgewich-
tigen Frauen bei Zwlschenmahlzeiten hochsignifikant
hdufiger (L= 0,1 %) "Reste von der Mahlzelt/vom
Tag vorher" sowie eine Scheibe Wurst, ein Stlick
Kdse und signifikant (L= 5 %) haufiger "Schnitt-
chen, belegte Brote",

Diese Sﬁeisen weichen von denen, die auch normal-~
gewichtige Frauen "zwischendurchessen'", darin ab,

" daB ey sich um Bestandteile von Hauptmahlzeiten

handelt und nicht um SliBspeisen oder um eiweifi~
reiche -~ fir Zwischenmahlzeiten geelgnete -~
Speisen wie Obst und Joghurt.

Konseguenzen

Um die Auswirkung der ungeplanten ZwiSchénmahlur
zeiten auf die regelméffiigen Mahlzeiten zu unter-
suchen, stellton wir zum Abschluf die Frage:
"Essen Sie zu den Hauptmahlzeiten mehr, gleich

‘oder weniger, wenn Sie etwas zwischendurch gegeasen

habenth

'Zehh Ubergewichtige (= 20,0 %) und nur eine Normal-
" gewichtige (= 2,2 #) kreuzten dle Antwort "WeiS

ich nieht" an, Signifikant mehr (<= 2,5 %) iiberge-
ﬁichtige Trauen konnen damit keine Aussagen liber
die Auswirkungen ihrer Zwischenmahlzeiten auf die
Quantitéit der Hauptmahlzeiten machen.
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Keine der Frauen gab an, zu den Mahlzelten 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 Prauen jewells 22 mal genannt (= je

48,9 %), 34 der Ubergewichtigen Frauen (= 68,0 %)

“antworteten mit "Ich esse gleichviel" und sechs

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

Der Unterschied zwischen den Gruppen in der Besetzung :

dieser beiden Kategorien ist“hochsignifikant

Hior zelgt sich die doppelte Wirkung des “Zwischen—

durchessgens®:

Einerseits essen Ubergewichiige Frauen hHufiger

. zwischendurch, andererseits wirkt sich das "Zwi-

schendurchessen" bei diesen Frauen seltener in
einer Verminderung der Nahrungsaufnahme btei den
Hauptmehlzelten aus, '

Tnnere und #uBere diskriminierende Reize filr
"mehr oder weniger essen als pewbhnlich"

Die folgenden Statements (Tabelle 10) stellen

immere und duBere Reizbedingungen dar, die von dgp' .

Probandinnen danach beurteilt werden sollten, ob
sie unter diesen Bedingungen mehr als gewdhnlich,

_gleichviel oder weniger als gewdhnlich essen,

Bei der Darstellung der inneren und HduBeren dis-

 kriminierenden Reize ist es neben der Daratellung

der Gruppenunterschiede sinnvoll, auch allgemeln
die Reize flir "mehr und weniger esson® aufzuzeigen,

By . mmrimmesmgasn s .
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Wir stellen hierflir Rangfolgen auf, in die Je-

‘wella alle Situationen mit einer Hdufigkeitsbe~

setzung von mindestens 40,0 ¢ eingehen,

Diskriminierende Reize flr "mehr essen als ge—

wohnlich" (vgl, Tabelle 10)

A. Normalgewlchtige Frausn essen unter den folgen-—
den Reizbedlingungen "mehr als gewdhnlich®
(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 Getrénken und Xnabbereien
(57,1 %)

Ich esse im Resgtaurant (46,9 %)

Ich habe Besuch zum Bssen (44,9 %)

Tch fithle mich einsam und allein (43,9 %)

B, Ubergewiéhtige Frauven essen unter den folgenden
Reizbedingungen "mehr &ls gewthnlich" (in Klam-
"mern der relative Anteil),

106..

110,
116,

115.
‘118,
099,
113,
101,

114,

Ich fithle mich einsam und allein (70,8 %)
Ich langweile wich (67,3 %) '

Ich befinde mich auf einer Gesellschafi/
Party mit vielen Getrédnken und Knabbereien
(66,0 %)

Ich ‘esse im Restaurant (57,2 %)

Es ist Wochenende (56,3 %)

Ich #rgere mich lber etwas (55,1 %)

Ich habe Urlaub (53,2 %)

Ich bin niedergeschlagén und deprimiert

(46,0 %)

Ich habe Besuch zum Essen (44,9 %)
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Die Situationen, in denen normalgewlchtige Frauen

mehr als gewthnlich esgen, lassen sich nach zwel
Gesichtspunkten ordnen: Zum einen handelt es sich
um HuBere Bedingungen (Restaurant, Urlaub, Party,
Gesellschaft, Giste) ohne direkten Hinweis auf
psychische Verfassungen, dile wir aber als positiv
besetzte, soziale oder “"gesellige" Situationen
werten wollen, o

Zum anderen finden wir zwei innere diskriminierende
Relze vor, die beide spannungs~ oder energiearme
psychische Verfassungen wie Langeweile und eln
Gefithl von Einsamkeit darstellen.,

Dieselben diskriminierenden Reize filr "mehr essen"
verden ohne Ausnahme auch von den Ubergewichtigen

. aufgefﬁh:t. Dazu kommt als weltere Hullere digshkri-

minierende Bedingung das Wochenende. An zus&tz-
lichen inneren Reizen dagegen finden wir bei

den Ubergewichtigen die emotionalen Verfassungen
"Niedergeéchlagenheit“, "Deprimiertheit® und-
"Arger", Es handelt sich .dabei einerseits um einen
negativ besetzten Deprivationszustand und anderer-
selts um einen Spannungszustand, '

Diékriminiereﬁde Reize flir "weniger essen als

pewthnlich"

A, Nbrmalgéwichtige Frauen essen unter den folgenden

Reizbedingungen "weniger als gewthnlich":

- 107, 1Ich stehe unter Zeitdruck (88,0 %)

. 099, Tch drgere mich Uber etwas (67,3 %):
101, Ich bin niedergeschlagen und deprimiert
| (65,3 %) _ -
103, Ich bin angespannt und nervis (63,3 %)

- - et
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.105, Ich habe eine groBie Aufregung hinter mir

(60,0 %)

111, Ich habve Sorgen, an die ich denken muf
(62,5 %)

100. Ich muB eine unangenchme Arbeit tun (46,9 %)

Ubergewlchtlige Frauen essen unter .folgenden
Relzbedingungen "weniger als gewthnlich":

107, Ich stehe unter Zeitdruck (81,2 %) -

102. Ich habe eine interessante und abwechs—~
- lungsreiche Arbeit zu tun (56,0 %)
112, TIch habe mich verliebt (42,6 %)

105. Tch habe eine gro8e Aufregung hinter mir

(41,7 %)

Beide Vergleichsgruppen essen weniger, "wenn gie
unter Zeitdruck stehen" und wenn sie eine "grole
Aufregung hinter sich haben"; es handelt Bich dabei
um Situationen unter Streﬁ.

Bel den normalgewichtigen‘Frauen kommen weltere -

finf diskriminierende Reize hinzu, die alle psychische
Bolastungs-~ oder Spannungssituationen beschreiben,

Unterschiede bei den inneren und HuBeren diskrimi-

nierenden Reizen zwischen normalgewichtigen und

{ibergewichtigen Prauen

(siehe Tabelle Nr, 10)
Unterschiede zwischen-den Vergleichagruppen kinnen
sich in zweifaoher Weise manifestieren:

g Dic lbergewichtigen Frauen geben im Vergleich zu
den normalgewichtigen hdufiger die Antwort.
"ich esse mehr als gewdhnlich",

-

il
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.2, Die normalgewichtigen TFrauen nennen im Ver-
gleich zu den Ubergewichtigen hdufiger die
Kategorie "ich csse weniger als gewdhnlich",

Nahezu alle diskriminierenden Reize, die statistisch
bedeutsanme Unterschiede aufwelsen, zeigen gleichzei~
tig Unterschiede in belden genannten Richtungen.

Inhaltlich stellen die Situationen, in denen dle
Gruppen sich unterschelden, fast ausschliefBlich
imnere diskriminierende Reize -~ oder Reize, die
eine emotionale oder psychische Verfassung be-~
schreiben -~ dar, Wir konnen diese Relzbedingungen

* . noch enger umschrelben:

Es 8ind negativ besetzte emotionale Zustande, die
entweder einen Deprivationszustand ("ich filhle
~mich einsam und allein", "ich bin niedergeschlagen
und deprimiert") oder einen Anspannungsszustand
(Items 099, 111, 103, 100, 104, 105) kennzeichnen.

Binziger HuBerer diskriminierender Reiz ist das
. Wochenende, an dom die Ubergewichtigen Frauen
ndufiger als die normalgewlichtigen "mehr als ge-
wihnlich esgen”,

' Bemerkenswert ist das Ergebnis des Items 102
("ich habe eine interessante und abwechslungs—
reiche Arbelt zu tun"): Unter dieser Bedingung
‘essen mehr Ubergewichtige als normalgewichtige
| Frauen "weniger als gewbhnlich“ ‘

Zusamméﬁfassung
Positiv besetz%e, vdrwiegend soziale Situationen

sind fir belde Vergleichsgruppen diskriminierende
Relze flr "mehr essen®,

\i
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. In negatlv besetzten emotionalen Zusténden
- vorwliegend Spannungs- und StreBsituationen -~

esgen dle Ubergewichtigen Frauen mehr und die nor-
malgewlchtigen Frauen wenlger sls gewdhnlich,

Ein diskriminierender Reiz, unter dem die {iber-
gewichtlgen Frauen woniger essen, war ein positiv
besetzter emotionaler Zustand mit verstirkter
Axtivitdt, | '

| Solche Situationen solibn'nocﬂ verstérkt nzach ihrer

Reizqualitdt untersucht werden.

Topographische Beschreibung des Verhaltens "Essen"

Geschwindigkeit von Essen und Trinken

Im Tempo des Essens unterscheiden sich normalge-~
wichtige und Ubergewichtige Frauen nur gering-
fligig. Die Antworten zeigen zwar alle die Tehdenz,
daB Uvbergewichtige schneller essen, weniger kauen
usv,; die Unterschiede zwischen den Gruppen werden
jedoch nur in einem Fall statistisch bedeutsam:

»

Signifikant (<= 2,5 %) mehr ube¥gewichtige 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 (£ = 0,1 %) mehr iibergewichtige -
Frauen geben an, ihr "Glas oft in einem Zug" auszu-
trinken, und signifikant (L= 2,5 %) mehr normalge-
wichtige Frauen geben an, daB sie ihr "Glas nur

schluckveise und langsam" augtrinken, Die Befunde

bestitigen und erginzen sich gegenseitig,
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‘BewuBtes Ilsgen, wihlerischer Geschmack

Die Mehrzahl der Fréuen belder Gruppen mag "fast
alles essen" und glbt an, beim Essen nicht wihle~
risch zu sein (miglicherwelse Tendenz zur Beant-
wortung der Frage 1m Sinne "sozialer Erwlnscht-

- heit"),

Nahezu alle verneinen das Statement "Ich merke manch-
mal gar nicht, was ich esse", so dafl wir auf ein
bewulltes Issen schliefien konnen.

Die Probandinnen beider Gruppen geben lhiomogen an,
"mit GenuB" zu essen und verneinen es, "gelegent—
1ich nur aus Notwendigkeit" zu essen.

"~ Die Statements "Ich esse_ausgesprochén gern" wnd

"Teh wlirde wenlger essen, wenn es mir nicht eo gut
schmecken wlirde" wurden hochsignifikant (o = 0,1 %)
hdufiger von den Ubergewichtigen bejaht,

Fir Frauen beider Stichproben hat Essen bedeutende
selbgtverstérkende Quelitdt (Wohlgeschmack) und
dient nicht allein der notwendigen Ernihrung.
Bedeutend mehr ilibergewichtige Frauen wirden weniger

essen, wenn diese selbstverstirkende Qualitdi oder
der Wohlgeschmack nicht vorhanden wHren.

Appetit, Gefihl der Sattheit (siehe Tabelle 11)

Ubefgewichtige Frauenrgeben hochsignifikant (L= 0,1%)

~hdufliger an, "fast immer Appetii" zu haben und oft

noch mehr essen zu kbnnen,

Wihrend normelgewichtige Frauen hiufiger aufhiren
zu essen, wenn gie satt sind, ist das Sattheltsge-
fithl filr die i{ibergewichtigen Frauen seltener ein
Stimulus filr die Beoendigung des Essend,
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Die Menge ihrer Nahrungsaufhahme wird demnach

- geltener durch die physioiogischen Zustinde

Hunger und Satthelt als vielmehr durch einen
"fast immer" vorhandenen Appetit regulierts

Beendipung des FKasens

.Besonders grofi sind dile Gruppenunterschiedé in
den Variadlen “Beendigung des Essens" (siehe Tab,l12).

Das Gefilhl der Satthéit igt fir die Ubergewichtigen

recht selten, fiir die Normalgewlchtigen aber sehr
oft ein Signal fUr die Becndigung des Essens.,
Menge und Dauer der Nahrungsaufnahme wird fir dile
ftbergewichtigen Frauen'vorwiegend durch &duBere
und nicht durch innere physiologische Reize be-
atimmt.

kognitive Variablen

- Dic beiden Fragen, die kognitive Variablen beim
Essen erfassen sollen, welsen ebenfalls hochsigni-

fikante Unterschiede zwischen den Gruppen auf:
(siehe Tabelle 13), '

Obwohl die Ubergewichtigen sich hiufiger vornehmen,
weniger zu essen, sind sie offensichtlich selien

in der Tage, dies auch zu-verwirklichen, Die Folge
ist, daB sie hZufiger mit schlechtem Gewissen essen.
Dies bestétigt bisherige Befunde, nach denen Ubar~

_gevichtige wenlger unter Eigenkontrolle als unter
sltuativer Kontrolle astehen. ‘
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Dic Einnahme von Getriinken

Hiuflpgkeit des Trinkens {siche Tabelle 14)

Normalgewichtige und Ubergewlchtige Frauen unter--
scheiden sich nicht bezliglich der Hiufigkeit der

Getrédnkecinnahme zu den elnzelnen Mahlzedlten und
" am Abend. Sie weisen jedoch bedeutsame Unterschiede

in der Hiuflgkelt der Getrankeeinnahme im Laufe
des Tages (auBerhalb der Mahlzeiten) auf,

Sehr signifikant (&= 1 %) mehr Ubergewichtige als
normalgewichtige Frauen nehmen im Laufe des Tages
mehr als zwelmal Getrédnke zu sich, und sehr signi-
fikant (& = 1 %) mehr normalgewichtige Frauen trin-
ken lm Laufe des Tages auBerhaldb der Mahlzeiten

gar nichts,

Art der Getrinke

Die Versuchspersonen wurden aufgeforder?t, bvel
einer Reihe von Getrdnken anzugeben, ob sie sie
hdufig, gelegentlich oder nie zu sich nehmen,

Die beiden Vergleichsgruppen unterschelden sich

nur in der Hiufigkeit der Einnahme von Sprudel
ohne Geschmack: Sehr signifikant (L= 1 %) mehr .
{ibergewichtige als normalgewichtige Frauen trinken

. "héufig" Sprudel ohne Geschmack und greifen damit

auf ein kalorienfreies Getrink szurick,

Wir fragten zusitzlich nach der Art der Getrédnkse,

die im ILaufe des Tages und des Abends (auﬂerhalb

der Mahlzeiten) eingenommen werden,
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Die Antworten ergaben, daB die ﬂborgawichtigen

" Frauen durchweg mehr Sprudel ohne Geschmack

trinken, wihrend die normalgewichtigen Frauen
Fruchtsédfte bevorzugen. Die Unterschiede zwischen
den Stichproben sind jedoch hierbel, wie auch bei
den anderen Getrinkearten, statistisch nicht be-
deutsam,

Zusammenfassung

Bel einer vergleichenden Untersuchung zweler
Stichproben normalgewichtiger und iibergewichtiger
Frauen fanden sich beziiglich der EBgewohnheiten
folgende Hauptunterschiede:

l. -« Das IEBverhalten der Basenspartner hat flr

- die Ubergewichtigen starke Modellfunktion hin-
sichtlich der Beendigung des Essens und der
Quantitdt der Lssensaufnahme bel regelmdBigen
Mahlzeiten,

e‘Positiv besetzte, vorwiegeﬁd soziale Situstionen
sind flr bvelde Verglelchsgruppen diskriminieran-
de Reize flir "mehr essen" (overeating). In
negativ besetzten emotionalen Zusténden, vor-
wiegend Spannungs- und StreBsituationen, essen
die Ubergewichtigen mehr und die Normalge-
wichtigen weniger als gewthnlich., Entdeckt
wurde ein diskriminierender Reiz, unter dem
die Uvergewichiigen im Vergleich zu den Normal-
gewichtigen weniger essen. Es handelt sich um
einen positiv bLesetzten emotlonalen Zustand
mit verstirkter Aktivitat, |

-~ Ubergewichtige essen hiufiger “"zwischendurch"
als Normalgewichtige; sie tun dies vor allen
Dingen, wenn sie .allein sind.
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Die ungeplanten Zwischenmahlzeiton sind relativ
gleichmidBig liher den ganzen Tag verteilt, Die
Reize filyr Zwischenmahlzeiten konnen eilnerseits
als Nahrungsreize ("food-cues"), zum anderen

als emotionale Strefsignale klassifiziert werden.
Die Zahl der Nahrungsmittel, die Reize flir Zwi~

"schendurchessen darstellen, 1st bei den Ubergo-

wichtigen groBer,

Die Vergleichsstichproben ﬁeisen zghlreiche
Unterschiede in der Topographie der Verhaltens-

welsen "Easen" und "Trinken" auf,., Diese Unter-

schlede bestehen in der Geschwindigkeit wvon
Essen und Trinken, im Gefilhl fiir Sattheit und
Appetit, in der Beendlipgung des Essens und in
einigen kognitiven Variablen.

Insgesamt knnen wir bel Yormalgewichtigen eilne
besondere Bedeutung der ersten Tageshdlfte, beil

- Uvergewichtigen eine besondere Bedeutung der

zweiten Tagesh#dlfte, sowohl in Bezug auf die
Quantitdt der Nahrungsaufnahme als auch auf die
erlebnisméfBige Bewertung, feststellen,

Die_hormalgewichtigén Prauen gestalten sich
die Mahlzeiten schiner und angenehmer als die

{ibergewichtigen,

r

Similtanreaktionen {itben keinen déterminierenden
$.

_Einflufl auf "overeating" aus, T
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2.4 Sozlale Bedinpgunpgen

Ubergewicht und Fottsucht stellen in verschicdenen
sozialen Gruppen ein unterschiedlich hohes Risiko
dar. '

Diese Gruppen knnen durch die Kriterien Alter,
Geachlecht, soziobkonomischer Status und ethnische
Faktoren gekennzeichnet werden,
Die folgende Ubersicht Uber Art und EinfiuB der
sozlalen Faktoren bvezieht slch vorwlegend auf
amerikanische'Verhﬁltnisse, ist jedoch unseres
Erachtens auf deutsche iUbertragbar, |

2.4.1 Alter

Hach Studien des NATIONAL HEALTH SURVEY (1965)
ist das risikoreichste Lebensalter fir Uberge-
wicht die Zeltspanne der mittleren Jahre zwischen
40 und- 60, Nach ecinem sitindigen Gewichtsanatieg
vom 20, Lebensjehr an erreichen Frauen und Midnner
ihr HOchstgewicht zwlischen 40 und 60 Jaehren; im
Anschluf3 daran ist ein gemﬁBigter Gewlchtsverlust
zu verzelchnen,

MOORE, STUNKARD & SROLE (1962) geben eine Uber-

gicht {lber den prozéntualen Anteil der fettsiich-
tigen M#nner 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 Antell steigt bils zum 40, Lebensjahr méflig
an, vergroSert sich zwischen dem 40, und 50, Lebens~
jahr rapide auf einen prozentualen Anteil von 34 %
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und féllt dann in der Kategorie 55 ~ 59 Jahre

wieder auf 26 % ab,

Bei Mdnnern liegt dlese positive Relation zwlschen
Alter und Gewicht ebenso vor, ist jedoch etwas
schwidcher ausgeprigt,

Interessant ist auvch eiln Vergleich der Gewichtsent-

wicklung Normal~ und Ubergewichtiger ilber einen
Zeitraum von 10 Jehren: '

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

- suchung fest, dafl die Stichprobe der normalgewich-

tigen Frauven in den letzten zehn Jahren konstant
ihr Gewicht gehalten hat, widhrend die Stichprobe
der Ubergeowichtigen Frauen eine stdndige Gewichts
zunahme zu verzeichnen hatte, dle in den'letzten
10 Jahren im Durchschnitt bel 12,4 kg lag.

Dabel deutet sich bei den Ubergewichtigen eine Be~
schleunigung der Gewichtszunahme in den letzten
ein bis zwel Jahren an (s. Abb, 2).

Wir schlieBen daraus, daB der bestidndige Gewichts-
anstieg, der bel der Gesamtpopulation der Frauen
zwischen 20 und 60 Jahren zu verzeichnen ist,.
lediglich auf die Gruppe der Ubergewichtigen zurlickzu-
fithren ist. |

Soziotkonomischer Status

Fettsucht ist im westlichen Ziviliéationsbereich
in der Hdufigkeit des Vorkommens in hohem MaBe

~von der sozialen Schicht abhangig.

Die MIDTOWN-MANHATTAN-Studie (MOORE, STUNKARD,
SROLE: 1962, S 140) hat gezelgi, daB Ubergewicht
in niederen sozialen Schichten hdufiger aufiritt
als in htheren, C
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S0 waren %0 Prozont der Frauen in der untersten

‘von elf sozilotkonomischen Kategorien fetistichtig.

Dieser Prozentsatz filel mit dem Ansteigen der
sozlalen Klasse ab, In der obersten Kategorie
waren nur noch 4 Prozent der Frauven {Ubergewichtig,

‘Bei HMénnern wurde die gleiche Tendenz, jedoch in

etwas abgeschwichter Form, festgestellt. Hinzu
kommt, -daB in den obersten sozioSkonomischen Kate—
gorlen die Auftretenswahrscheinlichkeit von Fet{-

sucht bel Minnern wieder leicht ansteigt (s. Abb,3).

Als FErkldrungsmoglichlkeiten fir diese Béziehﬁng
zwischen Ubergewicht und sozlotkonomischen Status
bieten sich zZum einen untierschiedliche Ernihrungs-

‘formen und ESgewohnholten der einzelnen Schichien

an, zum andoren verstarkie soziale Diskriminierung
Fetitollchtiger (vor allem fettslichtiger Frauen) in
htheren sozialen Klassen (METER und TUCHELT-GALI-
WITZ 1968, S 148), '

" In der Midtown-Manhattan Studie konnte durch
Messung der sozialen Schicht der Eltern ausge-

schlossen werden, dafBl die Zugehtrigkelt zu einer

njedrigen sozlalen Schicht als Folge der Pettsiich-

tigkeit (sozialer Abstieg) anzusehen ist. Vielmehr
muB die niedere soziale Schicht alas eine ursich~

. liche Determinante bezeichnet werden,

Ethnische Faktoren

Die Wahrscheinlichkeit;.daﬂ Ubergewicht auftritt,
ist je nach Rassen, Bevidlkerungsgruppen, aber auch
den Generationen innerhalb einer Volksgruppe ver-
schieden, Diese Unterschiede manifestieren sich
auch in den einzelnen sozialen Klassen (vgl.

GOLDBIATT et al. 1965 und STUNKARD 1968).

R L

. g——
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Intellipensz.

Bei einer Ubersiceht der Untersuchungen zur
Intelligenz bei Adipdsen finden sich keine Hin~-
weise darauf, daf sich Ubergewichtige in ihrer
durchschnittlichen Intelligenz von Normalgewich~
tigen unterscheiden (wgl, RIES 1972, S 102 f£f),

Zwei Aspekte mlssen jedoch hervorgehoben werdent
Obwohl ein durchschnittliches intellelttuelles
Begabungspotential vorliegt, versagen -~ wie
MAISCH (1966) nachwies ~ {ibergewichtige Kinder
trotz ihrer Begabung schulisch in hoherem Maﬁe.
Fine #hnliche Tendenz zelgen CANNING et al, (1966)
suft T

Bel Konstanthaltung der.sozialen Schicht und des
1Q stelliten sie fest, daB nur ein unterdurch-
schnittlicher Anteil der Ubergewichtigen High~
School~Schiller auf das College iiberwechselten, -

Welter wurden bel einem Vergleich der Intelligenz
Normal- und Ubergewichtiger neben der Gesamtintelli-
genz auch einzelne lntelligenzleistungen gepriift,
Die Ergebnisse in Untersuchungen von BRUCH (1957)
und WEINBERG et al, (1961) weisen auf eine auf-

fallend schlechtere praktische Intelligenz der

Ubergewichtigen gegenliber der verdbal theoretischen
bzw, abstrakiten Intelligenz hin.

Persﬁnlichkeitsspezifiéche Variablen

Die Beschreibung der Perstvnlichkeit Ubergewichtiger
bringt die verschiedenartigsten Probleme mit sich,

- da dem Konstrukt "Perstnlichkeit" 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 "Persinlichkeldt" manifestiert.
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~Allen Persdnlichkeltsmodellen gemeinsam ist jo-
doch, daB "dle Persdnlichkelt ein bei Jedem Men~
schen Elnzigartiges, relativ Ulberdaverndes und
stabiles Verhaltenskorrelat ist", (HERRMARN 1969,
S 25),

**Persdnlichkeit ist also nicht identisch mit einem
konkreten Yerhalten in einer konkreten Sit{uation,
sondern vielmehr "Bedingung" .oder “Ordnung“ des

" konkreten Verhaltens. D.h,, Perstnlichkeit stellt
eine spezifische Reaktionsbereitschaft dar, die
verschiedene Individuen unter identischen situativen
Bedingungen unterschiedlich reagieren 1li8+t, wobel
die Art der Reaktion relativ konstant erfolgt,

GUILFORD (1964, S 6 ff) faBt unter Persdnlich-
"~ keitszligen (traits) u.a. Bedlirfnisse, Intercssen,
- Einstellungen, Eignungen und Tempersmente zusemmen.

Wéhrend einzelne Autoren die Ganzheltlichkeit der
Pereson in Elnzelfallbeschreibungen darstellen, ver-
suchen andere, meflbare Perstnlichkeitsziige herauvs-
zugrelfen, grofie Stichproben bezliglich dieser
traits zu messen und dem einzelnen Individuum .
entsprechend der Ausprﬁgung seines Perabtnlich-~
keitszuges seinen relativen Standard in der Stich~
prébe zuzuwelsen, o

Betrachtet man Verdffentlichungen zur Perstnlich~
keit des Ubergewichtigen, so findet man auf der
einen Seite persdnlichkeitstheoretische Modelle
fitr die Atioclogie von Fettsucht, die aber hier

" unberileksichtigt bleiben sollen, Auf der anderen
Seite werden mittels empirischer Untersuchungen
die Persdnlichkeiltszige Ubergewichtiger mit denen
Normalgewichtiger verglichen,

E‘&
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Die Ergedbniese sind zum Tell widerspriichlich:

Widhrend STMON bei Ubergowichiigen eine signifi-

"kant geringe Anzahl von offenen Deprcasionen

("overt depressions" SIMON 1963, S 209) fest- :
atellte, fanden BRAUTIGAM & CHRISTIAN (1973, S 245)
bei Ubergewichtigen im MMYI signifikant mechr Ziige

der Depression,

Viele Autoren stellen bei Ubergewichtigen eine
geringere paychische Gesundhelt fest, die sich

u.8. in pathologischen Auspridgungen von Rigiditdt,
Unreife und MiBtrauen (MOORE, STUNKARD, SROLE, 1962),
Spontaneitdtsverlust, Impulsschwiche (FREYBERGER,
STRUBE, 1963) und emotionaler Instabilitit _
(MENDELSON, 19564) #uBern. ' !

Die Korrelation von Ubergewichi mlt Persdnlich-
keltseigenschaften bhzw., der psychischen Gesund- ‘
heit Ubergewichtiger gibt koinen Aufschluf darlber,
ob diese Faktoren Ursache fiir Ubergewicht sina
oder nur dle Folgen der Diskriminisrung des Tett-
slichtigen durch-die Gesellschaft, in der er lebt.

Die Antwort hierauf kénnte nur durch Langzeit~
- untersuchungen gefunden werden. : N ‘

Besondere Beachtung verdienen unserer Ansicht

“ ‘nach die Untersuchungen von GOLDMANN, JAFFA &

SCHACHTER (1968), in denen festgestellt wird,
- da8 Ubergewichtige beziiglich dhrer E8reaktionen
mehr unter externer Reizkontrolle stehen als | !
Normalgewichtige, deren EBreaktionen eher von
inneren Magenkontrakiionen asusgeldst werden,

'SCHACHTER (1971, S 26, S 137) konnte in weiteren
Untersuchungen feststellen, daBl diese griofBere
externe Reizkontrolle, unter der Ubergewichtige
stehen, sich nicht nur auf EBreaktionen beschrinkt
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- sondern auch aufl jedes andere Verhalten generali-
-Bierbar ist, so dalB man hier einen generellen
- Persbnlichkeitstrait Ubergewichtiger vermuten kann.

‘Dies konnte sowohl bei einem Vergleich der Aktivi-
~tdtsformen von ibergewichtigen und normalgewich-

Im Gegensatitz zu o.g. pathologischen St8rungen
kann externe Reizabhingigkeit wohl weniger als
eine Folge von Ubergewicht, denn als ein Persin-

RN

lichkeltafaktor angesehen werden, den wir zu den
Determinanten von Ubergewicht.rechnen,

Das Bemithen um Selbstkontrolle beim Esscn 15t bel
Ubergewichtigon h#ufiger festzustellen als bel
Normalgewichtigen., Die Féhigkelt zu einer srfolg-—
reichen AusflUhrung dleser, aufl das Essen bezogenen
Selbstkontrolle scheint bei Normalgewichtigen hin-
gegen ausgeprédgter zu sein als bei Ubefgewichtigen.
Untersuchungen daritber, inwiewelt sich Normalge~
wichtige und Ubergewichtige auch in der Fdhigkelt ;
zur Selbstkontrolle, bezogen auf andere Verhaltens-
weisen, unterscheiden, sind uns nicht bekannt, | :
wiirden uns aber sinnvoll erscheinen.

Bewegung

agarg S

Die Untersuchungen'zﬁr Bewegung Ubergewichtiger
weisen {lbereinstimmend auf ein vermindertes Akt~
vitdtoniveau der Fettslichtigen im Vergleich zu
den Normalgewichtiggn hin, ‘

U AR et gy Pep s ap

tigen Hausfrauen (MARGEN 1969) als such beim Ver~
gleioh der mittleren Entfernungen, die Normal~ und
bergewichtige tdglich zurlicklegen (CHIRICO und
STUNKARD 1960, S 937) festgestellt werden, '
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Gerade bhel der Beziehung zwlschen Bewegung und

"Ubergewicht fi#llt es besonders schwer zu identi--

fizieren, ob die verminderte Aktivit&t als Ursache
oder vielmehr als Folge ‘des Ubergewichts anzusehen

Iist.

Sichor ist dle Inaktivitit ein bedoutender Fakior

zur ErXklérung des eschleichenden Ubergewichtes in
der modernen Gesellschaft, Die Dicken jedoch
generell als passiv, inaktiv und bewegungsarm

zu klagsifizieren, erschelnt uns falsch. So er--
fordert die gleiche Bewegung vom Ubergewichtigen
mehr Kraft und Energie als vom Normalgewichtigen,
Nach Schidtzungen von MAYER (1968, S 71) verbraucht
ein etwa 100 kg schwerer Mann beli einem einsgtiindi-~
gen Spaziergang etwa ein Drittel mehr an Energile
als ein 75 kg schwerer lMann,

Die Konsequenz kann sein, dalB der UbergewichtigeA
die fiir ihn viel anstrengendere Bewegung 2zu ver-
meiden gucht, Die geringe Aktivit#t, die beim
Ubergewichtigen festgestellt wurde, stellt also
auch eine Folge des Ubergewichts dar.

Einkaufsgewohnheiten

~ Als eine weitere Determinante von Ubergewicht

bezogen wir das Einkaufsverhalten in unsere
Untersuchungen mit ein, BARTLING (1974) konnte
beim Vergleich zweler Stichproben normal-~ und
Ubergewichtliger Frauwen feststellen, daB in der

Haufigkeit des EBinkaufens nur geringliigige Unter-

schiede zwischen den Gruppen Lestehen. Dagegen
ist die Zahl der Frauen, die "schr oft" oder "oft"

erst im Geschidft ilberlegen, "was sie flir die nichste

Mahlzeit kaufen konnten", im Vergleich zu denen,

L

i der amems e
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 die dies nur “manchmal", "selion" oder "nie"
tun, in der Gruppe der Ubergewichtigen signi» :
fikant (& = 5 %) groBer als in der Gruppe der
Normalgewichtigen, .
Anderecrseits bestehen zwischen den Gruppen keine
statistlschen Unterschiede bel der Beantworiung

. der Frage: "Lassen Sie sich vom Angebot im Lebens—
mittelgeschift dazu anregen, was wan alles esssn
oder kochen kdnnte?", |

Die tiberwiegende Zehl der Frauen beider Verglelchs-
grﬁppen geben an, sich nur "manchmal" oder "selten
vom Angebot im Lebensmittelgeschift anfegen zZu
lassen, ' '

Die Frage: "Kommt es vor, dafl Sie erst an den
Einkauf denken, wenn Sie schon Hurnger verspliren?"
wurde vorwiegend mit "selten" und '“nie" beantwortet.
Nur insgesamt sechs der 100 Frauen kreuzten "manch-
mal" oder "oft" an., Wir verglichen darum die Be~
setzungshiufigkeiten der Antwort "nie" mit den
restlichen Antwortem, 85,3 % der normalgewichtigen
Prauen und 64,0 % der ibergewichtigen Frauen gaben
an, "nie" vom Hunger an den Binkauf erinnert zu
werden..

Damit waren ea signifikant (<= 2,5 %) mehr Normal-
- gewichiige als Ubergewichiige, die die Frage mit
"nie" begntworteten.

Weitere Frégenvbeschéftigten sich mit dem FEinkaufen
nach Einkaufszettel (s. Tabelle 15).

Signifikant (£ = 2,5 %) mehr normalgewichtige als
lbergewichtige Probandinnen gaben an, "sehr oft"
vor dem Einkauf einen Einkaufszettel zu machen,
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Fasson wir die Klassen "“sehr oft" und "oft"
“elnerseits, "manchmal", "selten" und "nie" anderer—
sells zusammen, so beslehen noch Unterschiede auf
einem Signifikanzniveau vonel = 5 7.,

Dagegen zelgten sich beim Vergleich beider
Gruppen keine Unterschiede in der Beantwortung
der Trage:"Kommt es vor, daB Sie noch zusidtzlich
etwas kaufen, was nicht auf Threm Einkaufaszetiel
steht?" '

Das bedeutet, dafl sich Freuen beider Gruppen
gleich gut an ihren Einkaufszettel halten,

. Die Ubergewichtigen Xaufen Jedoch insgesamt etwas
ungeplanter ein; sie machen seltener einen Einkaufe~
zettel; sie Uberlegen sich hdufiger erst im Ge~

" @chift, was sie filr die nHchste Mahlzelt einkaufen
‘konnten; und sie denken hiufiger erst an den Ein-
kauf, wenn sie schon Hunger verspiren,

Daraus'folgt fir die Praxis: Das Ernahruhgsverhalten
188t gich #ndern, sofern feste Einkaufszeiten ein-
gehalten und Blnkaufszetiel geschrieben werden.

SchlieBlich enthalten die Untersuchungsergebnisse
selbst einen Hinweis fUr den erfolgreichen Ein-
satz dieser Selbstkontrolltechniken: "Von denen,
"die einen Einkaufszettel machen, halten sich
gleich viele daran." ' '

Die Bedeutung der Binkaufsgewohnhelten wird auch
~von STUART (unvertffentlichte Studie, o0.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-
gefithl ktnnte somit eine Ursache fllr vermehrten, un-
kontrollierten XKauf von Lebensmittoln sein.
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Gewichis~ und SclbstkontrollmafBnahmen

Eine regelméBige Kontrolle des Kﬁrpérgewichts
wird sowohl von Normal- als auch Ubergewichtigen
durchgefithrt (BARTLING 1974),

Etwa die Halfte belder Stichproben (jqweils N = 50)

gibt an, sich mindestens mehrmals wdchentlich zu

vwiegen,

Regelﬁaﬁige Gewichtskontrolle hat also keinen
Einfluf auf die Ausprdgung des Gewichts, was sich
aus der Tatsache erkliren 1dB8%, daB Gewichtskon~
trolle zu keiner Diskrimination zwischen "falschen"
und "richtigen" Efgewohnheliten fihrt,

Sowohl die hdufigeren Versuche der Ubergewichtigen,
HeiBhunger zu unterdriicken (s. Tabelle 16), als
auch die gréBere TFahigkeit der Ubergewichtigen,
Angaben iber die Hohe der elgenen Kalorienzufuhr

~zu machen, deuten darauf hin, daB Versuche zu

Selbstkontrollbeobachtung und Selbstkontrolle bei
Ubergewichtigen eher hiufiger sind, als bei Normal—

. gewlichtigen, der Erfolg Jedoch ausbleibt.

Der 1angfristige_MiBerfolg der hiufigen versuche
der Ubergewichtigen, durch Abmagerungskuren ihr
Gewicht zu kontrollieren, weist eine @hnliche

~ Tendenz auf,
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Begchreibung der Untersuchunguestichproben

Methodische Uberlepungen

e folgenden Befunde entstammen aus Test~ und
Fragebogenuntersuchungen der verschiedenen im
Forschungsprojekt untersuchten Stichproben iber-
gewichtiger Prauen,

‘Die Angaben {iber die verwendeten.sfichproben,

den Untersuchungsablauf und die diagnostischen
Ingtrumente der Jeweiligen Untersuchung sind
BARTLING, FIEGENBAUM und MULLER (1975 a) zu
entnehmen, |

Die folgenden Darstellungen sind - bis auf die
Ergebnlsse aus der vergleichenden Untlersuchung
von BARTLING (1974) mit zwei parallelisierten
Sfichproben libergewichtiger Frauen - rein des-
kriptiv,

Sollen die deskriptiven Befunde fir die Gesamt-
population der Ubergewichtigen Frauen generali-
siert werden, so ergidbt sich vor allem dac Problem
der Reprédsentativitiit der verwendeten Stichproben.

Fs liegen folgende Stichproben vors:
1, Stichprobe aus der 1, Untersuchungsreihe

- ‘a) zwel bzgl. verschiedener Kriterien (vérgl._ )
BARTLING et.al, 1975a, S, 6) parallelisierte
Stichproben normalgewichtiger und Hberge-
wichtiger Frauen mit Jeweils N = 50, ,
Eine Ubersicht Uber die wichtigsten AuBen-
daten gibt die Tabelle 17, _

Beli diesen beiden Stichproben steht aufgrund
der Parallelisierung das Problem der Représen—
tativitdit im Hintergrund,



b) Therapiestichprobe I (N = 56)
(vgl. MULLER, 1974)

Die Stichprobe mit einem durchschnittlichen
Alter von 39,9 Jahren und einem mittloren
Gewicht von 86,0 kg besteht aus 9 % ledigen,

87 % verheirateten und 4 % verwitweten bzw. ge~
schiedenen Frauen, von denen 61 % Hauvfrauen,
12 % halbtigig Berufstétige und 26 % ganztagig
Berufstdtige sind.

Die Probandinnen liegen bzgl. verschiedener
. soziotkonomischer Faktoren (vergl. Tabelle 18)
’ fiber dem Bundesdurchschnitt, entsprechen aber
der in Minster vorllegenden Bevilkerungspopula~
tion, die sich ~ vor allem im Bildungsbereich -~
durch einen htheren mitileren soziodkonomischen
Status auszeichnet., Dles manifestiert sich
auch in dem etwas liber dem Bevolkerungsdurch-
schnitt liegenden mittleren Intelligenzniveau
(gemes sen mit LPS HORN ).

2; Stichprobe der 2, Untersuchungsreihe

Die Therapiestichprobe.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 geschleden.

41 % der Probandinnen sind Hausfrauen, 25 % arbei-
~ ten halbtigig, und 33 % arbelten ganztigig. .

Die sozlodkonomischen Daten wie auch die Intelli-
- genzwerte liegen wie in der Theraplestichprobs I
~ilber dem Bundesdurchschnitt, zeigen aber in glei-

cher Weisec die o.g., fir Minster typlsche Vertei-
lung (vergl. Tabelle 19).

[P — |

o mam

RO VI




- 63 -

Die Persénlichkeitsdaten (gemessen mit dem MPI) ;
fallen in den Normalbereich,

Zvar liegen dle Neurotizismuswerte mit eilnem
Mittel von 24,2 leicht uUber dem durchschnitt-
lichen Mittelwert der Bevilkerung, wihrend der
nittlere Extraversionswert (27 2) dem Normal-—
wert entspricht,

. - =

3.2 Gewichisentwiclilung und ~verteilung

3.,2.1 ° Gewichtsentwlicklung in den letzten zehn Jahren

Bei Betrachiung der Gewichfsentwicklung in den
letzten zehn Jahren zeigt sich bel gleichbleibenw
ﬁer-Streuung ein regelmé&Biger und dauverhafter Ge~
wichtszuwachs, der sich in diesem Zeitraum auf
14,2 kg (N = 140) bzw. 12,4 kg (N = 50) belduft,

i A Wb i & g Ly A e et

Die jadhrliche Gewichiszunahme betrigli damit etwa
im Mittel ein kg; in den letzten ein bis zwel Jahren
ist jedoch eine stark beschleunigte Gewichtszunshme
bei der Stichprobe der Ubergewichtigen festzustellen
‘(s, Avb, 4). - _ ) | ‘ -

Der fiveraus starke Gewlchtsanstieg im letzten Jahr
kann u.E. nicht représentativ flir die Gesami-~ - ;
population der Ubergewichtigen sein, sondern nur
filr eine bestimmte Auswahl von Ubergewichtigen,
deren Gewichisprobleme durch einen rapiden Anstieg
im letzten Jahr aktuélisiert vurden und zur Teil-
nahme.an ungserer Therapie filhrten.
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Soziodkonomischer Status der Tltern

Zusitzlich zu dem eigenen sozilalen Status

wurde-in der Theraplestlohprobe II auch der
‘poziale Status der Eltern der Klientinnen in

drei Variablen (Schulbildungsniveau, soziale

' Schicht, finanzielle Verh#ltnisse der Eltern)

erfragt.
Vgl, Tabelle 20 ~ 22

Inggesamt haben sowohl die Klientinnen als auch
deren Partner im Durchschnitt ein besseres Bil-
dungsniveau als lhre Eltorn. Sie geben auch hiu~

. figer - an, heute in besseren Verhidlinissen zu

leben als frlher bei ihren Eltern. Ein genereller
sozialor Abstieg - hiufig als Folge von Uber-

. gewlicht beschrieben ~ wird damit nicht bestidtigt,

Diese Daten étutzen die oben aufgestellﬁe Hypothese

- (vgl., Kap. 2.4.2), daB die sozlotkonomische

Schicht eher eine Determinante als elne Folge
des Ubergowichts darstellt. '

Ubergewicht in Familie und Bekanntenkreis

- Die Antworten zu Fragen, die die Auftreténs—
‘h#ufigkeit von Ubergewicht in Familie und Be~

kanntenkreis betreffen, sind recht erstaunlich
und kénnen die Ausségen vieler Autoren, daB Uber-
gewicht gehduft in Familien auftritt, nicht unter~
gtiitzen, Vielmehr entspricht das Auftreten von

. Ubergewlcht im Familien~ und Bekanntenkreis der

Vpn der durchschnittlichen Haufigkeit in der
Bevolkerung.,
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Erverly der Rﬁﬁgwohnheiten

Zur Klérung dieses Komplexes wurde die Art und
Quantitdt der Nahrungsaufnahme in der Kindheit
und das elterliche Erziehungsverhalten bedim
Esoen erfaBt {vgl., Tabellen 23, 24).

Gut die Hdlfte der Vpn war bereits in ihrer Kind-
‘heit ubergeﬁichtig, und 3/4 aller Ubergewichtigen
galten schon im Kindesalter als "gute Esser",
Woiltere Angaben deuten darauf hin, daBl sle schon
frith zum Viclessen erzogen worden sind,

Trotz einiger widerspriichlicher Antworten scheinen
die meisten der heute Ubergewichtigen in ihrer Kind-
heit fir Wenigessen bestraft worden zu .secin., Wahr~

scheinlich handelte - es sich hierbel weniger um
offene Strafen (vgl. Tabelle 24), als um einen
"sanften Druck" seitcens der Eltern, der sich im
schlimmsten Fall als Arger HuBerte, was laut
Verhaltenstheorie zu einer gritBeren Internalisié—
rung der ervinschten Verhaltensweisen fithren
kann als offens Strafe. '

]

Andererseits geben die Probandinnen an, keine -

‘direkte Belohnung fir Vielessen bekommen zu
‘haben, Dies mag jedoch daran liegen, dafl die
'Eltern ihre Befriedigung iiber den leeren Teller
-durch positive verbale Zuwendung éuBerten; was

im Sinne der Verhaltenstheorie ein das Verhalten
beeinflussender Verstirker gewesen wﬁre,~derrvon
den Vpn allerdings nicht als Belohnung empfunden

wurde,

Die hdufigste verbale Beeinflussung:
"If, damlit Du groB und stark wirst", wurde in
2/3 aller Félle eingesetszt. |
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_Kognitiﬁo Variablen

Binstellungen zu Ubergewicht

Unter diese Rubrik fallen sowohl allgemeine Ein-
stallungen zu Ubergewicht und zu {ibergewichtigen
Menschen als auch die Selbsteinschétzung der

‘Probandinnen.

»

Abbildung 5 gibt eine Ubersicht iiber diese
Varilablen. Nahezu die Hdlfte der befragten Vpn
(N = 140) glaubt, daB Ubergewicht eine Krankheit
sei, bzw, flihrt Ubergewicht auf veranlagungs-
mﬁﬁ;gé Faktoren zurlick,

Gleichzeitig halten die Probandinnen diese "Krank-
heit" fUr so bedeutsam, daB 3 von 4 Ubergewichti-
gen Frauen es beflirworten, daB “so viel ilber Uber-
gewicht und Erndhrung geredet wird",

Die Einstellung der ?robandinnen zum {bergewich-
tigen Individuum allgemein zeigt ein ausgesprochen

 positives Bild. Vergl. hierzu Abbildung 5.

‘Mehr als die Halfte h#lt "Dicke" fiir weniger ein-
'_gebildet als Dlinne; auch sind andere Ubergewich—

tige den Ulbergewichtigen Frauen sympatisch und

_ genauso lieb wie sehlanke Personen,

Das Image des ﬁbergewichtigen ist bei den Uber=
gewichtigen Frauen recht gut; das Ubergewicht
anderer 8tdrt nur wenige Vpn, ' '

7 Sie selbst sind jedoch wegen ihres Ubergewichis
stark beeintrichtigt. Nahezu alle Probandinnen _

(90,5 %) fithlen cich wegen ihres Gewichts unwohl,
und mehr als die Hilfte denkt oft an dle eigenen

~ Gewichisprobleme.
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Leider kUmnen wir keine Angaben liber das Image

‘des Ubergewichiigen bei der Populatlon der Normal-
gewlchtigen machen,

Die geringe Selbsteinschitzung der libergewichtigen
Frauen lann aber wohl als Indiz fiir negative Ein-
stellungen der '"mormalgewichtigen AuBenwelt"
gegentiber den Ubergewichtigen ausgelegt werden.,

' 3.6.2  Sozisle und gesundheitliche Folgen des Ubergewichts

Abbildung Nr; 6 zeigt auf, inwieweit sozlale,

- berufliche und familidre Bereiche wie auch
psychische und krperliche Aktivitdten der Klien-
tinnon durch ihr Ubergewicht beeinfluBt wurden.
Viele Ubergewichtige fithlen sich gegenfiber ihren
normalgewlchtigen Bekannten benachteiligt und’
fithren verschiedene Bedingungen ihres elgenen
Verhalicns auf ihr Ubergewicht zurtick:

Die HAlfte der Ubergewichtigen glaubt, dag sie
sich besser durchsetzen kdnnte, wenn sie schlank
wiire, und hat Hemmungen, unter viele lMenschen

zu gehen, ’

Auch korperllch fithlen sich viele Ubergew1chtige

. durch ibr Gewicht negativ beeinfluBt:

- 60,7 % (N = 140) leiden unter Krelslaufbeschwerden*),
die Hdlfte gibt an, dal lhnen viele Dinge keinen

- Spaf mehr bereiten und daﬁ sie sich ungeschickter
fithlen als andere,

%) Wir verweisen noch einmal darauf, daB es sich bereits

' um eine auvsgelesene Stichprobe gesundér Uborgewichtiger
handelt. Vorlage eines #Hrztlichen A{testes war Bedingung
‘gur Teilnahme an der Trerapie.
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Wihrend sich Ubergewicht woniger im zwischen~
‘menschlichen Kontakibereich negativ auswirkt

~ Weder werden famlllire Schwilerigkeiten angegeben,
. noch scheint es der Mehrzahl schwerzufallen,

wegen des Ubergewichts neue Kontakte zu finden -

80 leidet doch offensichtlich das Selbstwert-

geflihl der Klientinnen unter dem eigenen Uver~

gewicht,

Naﬁezu die Hdlfte glaubt, aufgrund des ﬁberé

gewichtes sexuell unattraktlv zu sein, und

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

Ein Tell der Frauen (35 %) hatte auch bereits

erlebt, dafl sich andere Leute Uber ihre IMigur
lustig machten, )

5.6.3 Motivation zum Abnehmen

Die_Motivation_zum Abnehmen soll i,f., qualitativ
~ durch Angabe der wichtigsten Vorteile deg
Schlankseing ~ dargestellt werden,

An-Vorteilen des Schlankseins standen den Pro-
bandinnen (N = 140) insgesamt 13 verschiedene
- Statements mit sozialen und physiologischen Argu-—
- ‘menten zur'verfugung, aus denen sie die 3 fiir sie
‘'wichtigsten heraussuchen sollten.

Abb, Nr. 7 stellt die gewichtete Bewertung'der

~einzelnen Statements dar, Neben .dem allgemeinen
Statement "Ich filhle mich korperlich wohler,

‘wenn ich schlank bin", wurde ein weiteres Argument
mit physiologischem Bezug am hdufigsten genannt
("Es ist fir wmeine Gesundheit besser, wenn ich

~ weniger wiege"). |
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Darauf folgen eilne Reihe von Statements, die
‘im vesentlichen dag SelbstbewuBiscin der Pro~-
bandinnen betreffen: ' '

Sle winschen, sich und anderen ~ vor allem dem
~ Partner - besser zu gefallen,

Berufliche Vorteile, ein besseres Familien~

leben oder die Aussicht, mehr Freunde zu finden,
motivieren dagegen sehr selten zum Abnehmen,
Bestdtigt werden damit die Befunde zu den sozialen
und gesundheitlichen Konsequenzen des Ubergewichts,

Vergleicht man die Angaben normelgewichtlger und

" Ubergevwichtiger Frauen (jeweils N = 50) ilber die

Vorteile des Schlankseins, so zeigt sich:

Beide Gruppen geben absoclut gesehen hiéufiger

~ physiologische als soziale Argumente an.

Im Vergleich zwischen den Gruppen werden die
sozialen Argumente von den ﬁbergewichtigen fir
wesentlicher erachtet als von den normalgewichtigen
Frauen. Diese Gewlchtung kann auf die Erfahrung

von negativen Konsequenzen im sozlalen Berelch
zurilckgefilhrt werden, die Ubergewichtige hiufig
machen, ‘ ' |

Eine andere Mtglichkeit, die Motivation zum Ab~
nehmen zu erfassen, kann die Abfragae der erwarte~
ten Verénderungen bel Erreichen des Wunschgewichtes
- darstellen,. -

Im verhaltenstheoretischen Modell werden hiermit
die erwarteten positiven Konsequenzen auf das

. Wunschgewicht erfafit.
Abb. Nr, 8 zeigt auf, mit welcher Hiufigkeit
-die aufgefuhrtenlKdnsequenzen genannt wurden,




3.7

= 170 -

Wicderum werden selbstsicheres Verhalten, dem

‘Partner zu gefallen und schénere Klelder zu

tragen am hdufigsten genannt, wobel hier die
Antwort: "Wenn ich mein Wunschgewicht erreicht
habe, werde ich schonere Kleider tragen" am
héufigsten angefithrt wurde, ~ eine Konsequenz,
die von den Klientinnen selbst am lelchtesten

zu realisieren ist. '

Positiv Uiberrascht uns der grbBe Anteil der Frauen,
der Sport trelben will, wogegen auffallt, daB
kaum Verdnderungen im beruflichen Bereich geplant
gind, Hiermit werden schon vorher genannte Er-
gebnisse bestitigt, ' |

Bisheripge FErfahrungen mit Abmagerungskuren

Vergleichen wir die Erfahrungen Ubergewichtiger
und Normalgewichtiger mit Abmagerungskuren,

so zelgt sich, daB eln sehr grofler Teil der
Ubergewichtigen (78 % bei N = 50), jedoch nur

18 % der Normalgewichtigen mindestens eine Abmage-
rungskur durchgefilhrt haben.

Tabelle 25 givt eine Ubersicht iber verschiedene

'Formen'der_durchgefﬁhrten Abmagerungskuren,

Tabelle 26 Uber die Dauer dieser Kuren,
Tabells 27 zeigt die Griinde auf, die zur Beendi-

. gung dieser Kuren fithrten, und Tabelle 28 die

prozentuale Abnahme wdhrend der Abmagserungskuren,

Insgesamt ist der Erfolg der bisher durchgeflhrien

Abmagerungskuren als relativ gut zu bewerten, so-

fern das erreichte CGewicht gehalten bzw. wihrend

einer oder mehrerer spdterer Kuren noch welter ge=~-
senkt werden kann, ' '

.
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Un AufschluB iber die Dauer des Erfolges zu
‘erhalten, Uberprilften wir das Gewicht noch
einmal oin halbes Jahr und ein ganzes Jahr
nach Kurende, Dabel stellte sich fblgendes
heraus: '

C

Sowohl die Ubergewichtigen als auch die normal-
gewichtigen Probandinnen konnten das Gewicht vom
Fnde der Kur nur kurzfristig halten. Mit vachsen~
dem zeitllchen Abstand zur Kur stieg auch das
Gewicht wicder an,

Widhrend ein Teil der Frauen das Gewicht vom Kur-~
ende wenigstens noch ein halbes Jahr lang halten
konnte, war die Zahl derer, die nach einem Jahr
nlcht welter zugenommen hatten, aufl ganz wenige-
zurﬁckgegangen.

Der Kuroffekt fir Ubergewichtige liegt also hoohstens

in elner Gewichtsstagnation,

Hieraus folgern wir zundchst, d4al Abmagefungs-

kuren nur nach ihrem langfristigen Erfolg bveurtellt

werden dlirften, Flr die Untersuchung eines lang~
fristigen Erfolges milssen wir dabei -~ aufgrund
der vorliegenden Daten -~ den Mindestzeitraum von
einem Jahr ansetzen,

3 Die Ergebnisse lassen uns weiterhin die Wirksem~-
_'keit von Abmagerungskuren ~ sofern sie nur auf
eine kurzfristlge Gewlchisreduktion hinzlelen =
{iberhaupt anzweifeln, und zwar gleichermaBen
fiir normalgewichtige wie fur Ubergewichtige
Frauen. Bel den Uvergewichtigen kénnen wir den
einzigen Effekt sogar nur darin SQhen,'daB eine
Gewichtastagnation ~ im Verglgich zu dem sonst

feststellbaren langsamen, aber dauverhaften Gewihts-

anstieg -~ zu verzelchnen ist.
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Die Ergebnisse dieses Fragenbereichegs unter~

g8treichen damit die Notwendigkeit, langfristig

wirksame TherapicmaBnahmen bei Ubergowicht oder
Fettsucht zu entwickeln,. '

Verschiedene sllgemeine Therapleansitze zur

Behandlung von Ubergewicht

Medizinisch—phyéiolqgische Theraplon

Medizin und Ernidhrungsphysiologie bieten zahle
relche Behandlungsméglichkelten der Adipositas on.
LIEBERMEISTER (1972, S 159) gibt eine Ubersicht

- von zehn verschiedenen TFettsuchttheraplen.
Diea s8ind auf der Einnahmeseite der Kalorienbilanz:

-~ 1000-Kalorien-Mischkoat
-~ Totalfastenkuren ,
~ Kogtformen mit extremen Nihrstoffrelationen

- Pormeldidten und kalorienreduzierte Nahrungsmitiel

-~ Appetitziigler
~ Biguanide

und auf der Aﬁsgabenseite‘der Xalorienbilanz:

- operative Verfahren
' ~ Steigerung der kdrperlichen Aktivitét

~ Verkiirzung der Schlafdauer
~ SchilddrUsenpriiparate.

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

- zustellende 1000~Kalorien-Mischkost angewendet,
da sie leicht und ohne Gefahren ambulant durch-
fihrbar 1st,

TR en  mpey v
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‘Begonders erwihnt sel auch das 1969 von der
‘Arbeitegruppe W.J.H, BUTTERFIELD (nach GIERD

und KWICK, 1972) fir den Computercinsatz ent-
wickelte Reduktionsdifitprogramm, mit dem griBere
Beviélkerungegruppen betreut werden ktnnen,

Psychotherapien

Die psychotherapeutischen lMethoden zur Behandlung
von Ubergewicht beziehen sich auf die verschie~
denen in Kap. 1.4 und 1.5 aufgezeigten psychologi-~
schen Irkliarungsmodelle. Sie unterschelden sich .

'_ entsprechend in ihrer therapeutischen Vorgehens~

weise,

In den psychoanalytischen Therapien wird Feit-
sucht nicht spezifisch angegangen, sondern man
behandelt die Konflikte und frithkindlichen psychi~
schen Fehlentwicklungen, in denen man Fettsucht
hegriindet sieht,

Das persdnlichkeitstheoretische Modell impliziert,

daBl die Gesamtpersonlichkait des Ubergewichtlgen
veréndert werden mu B,

Die lerntheoretisch orientierten Psychotherapien
(Verhaltenstherapie) filhren zundchst eine indi~

‘viduelle Analyse des problematischen EBverhaltens

durch und nehmen anschliefBend eine Modifikation
dieses Verhaltens in Richtung auf ein erwlinschtes

Zielverhalten vor, Die diesbezliglichen Techniken.

werden i,f, dargestellt,
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Lcrntheoretiéohe Therapien

Lerntheoretische Therapien ktnnen grob nach
respondenten und operanteﬁ Mafinahmen unter-.
schieden werden. '

Bel den respondenten MaBnahmen, die nach dem
Modell des klassischen Konditionierens (siche

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

Reaktionen suf die Versuchungsreize konditionieren,
handelt es sich hauptsiichlich um Aversionstherapien:

Aversive Stimuli, die als unkonditionierte Reaktion
z.B, Angst oder Ubelkelt auslsen, werden an die
problematische EBreaktion gekoppelt.

Durch wicderholte Assoziation lésen die diskriminie-
renden Stimuli nicht mehr die probdlcmatische EB-
reaktion, sondern die nun konditionierte Reaktion
"Angst" oder "Ubelkeit" aus, |

Als aversive Stimuli wurden elektrische Schocks
(M0SS, 1924, MEYER & CRISP, 1964}, schlechter
Geruch (KENNEDY & FOREYT, 1968), spezifische aver-
sive Vorstellungen (covert sensitization) '
(CAUTTLA 1966) und das Anhalten des Atems (TYLER
& STRAUGHAN, 1970) angewendet.

-'_Die operanten Methoden haben dagegen zum. Ziel,

bestehende Reaktionen in Verbindung mit bestimm-
ten vorausgehenden und nachfolgenden Reizen zu
verstdrken oder zu lbschen, Funktional 128% sich

.das problematische EBverhalten im operantien Modell

wie folgt beschreiben:
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1, Essen als Reaktion, die durch externe Stimuli
" ausgeldst wird

D+ + -

S - R - C LR R cu
SD+.= diskriminierender Reiz : Geruch; Ausschen

" mit positiver Antizi~ von Nahrung

pation
R = Reaktion _ .3 problematisches
' : Essen
¢t = Positive Konsequenz ¢  angenehmer Geschmack,
: ' Sattigung

C; = ultimative negative : Ubergewicht (dieses

Konsequensz _ ' ultinmative C kann
' R nicht wirksam be-
einflussen, da es
nicht{ direki auf
R folgt).

2. Fssen als Reaktion, die durch interne
{velastende) Stimuli ausgeldst wird

S - R - r EXNE NN c; -

- 877 = diskriminierenddr Reiz : Stre8, emotionale '
: mit negativer Anti~- Belastung,
zipation Spannung
R = Reaktion ' : problematisches
' _ _ ] Essen
¢~ ‘= PFortfall eines nega~ : -Spannungs~
tiven Reizes ‘ reduktion
¢ = ultimative negative : Uvergewicht (s.o.)

- Konsequengz

Dem EBverhalten folgen also sofortlge positive
und langfristige ncgative Konsequenzen.
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S0ll dieses problematische Verhalten veréndert
‘werden, muf das Individuuvm lernen, unmitielbare
averazive Konsequenzen zu ertragen,'um langfristige
positive Konsequenzen‘zu erreichen,

Als mbgliche therapeutische Strategien nennt
KAKFER (in HARTIG 1972, S 94):

-1, Aufbau einer konkurrierenden Reaktion, .

2. Darbietung negativer Konsequenzen auf die
problematische Reaktion,

3. Reduzierung von posgitiven Konsequenzen in ,
Verbindung mit der problematischen Reaktion, .

A Einfihren von Verztgerungen der problematischen
Reaktion, |

5. Verdnderung der Umgebung (Reizbedingungen).

Diese MaBnahwmen konnen sowohl durch Fremdkontrolle
seitens elnes Therapeuten als auch durch Selbst~
kontrolle des Klienten angewendet werden,

Premdkonirolle in konsequenter Form ohne weiter-
" gehende Mitarbeit des Klienten kann nur atationar
: durchgefuhrt ‘werden, ‘ v

' Der Fremdkontrolle Uberlegen erweisen sich Ver-
fahren, die auf dem Exrwerb von Selbstkoniroll-
‘maBnahmen aufbaven (vgl. Kap. 1. 5 4 “Selbstkon~
trolle" S, 19 ff) ' :

EBine Therapie von Ubergewicht durch Verdnderung
von EBgewohnheiten mu8 daher das Ziel haben, das
Individuum zur Selbstkontrolle anzuleiten und zu
einer Kontrolle Uber das eigene Verhalten zu be~
féhigen, |
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Erste Therapien dieser Art wurden von FERSTER,

=17 -

BERGER und LEVITT (nach STUART und DAVIS 1972),

'STUART, (1969), BARRIS (1969), WOLLERSHEIM (1970),

PENICK, FPILION, FOX und STUNKARD (1971) u.a.
durchgefilhrt. ¢

Hauptkomponenten diescr Therapien warent

1)
2)
3)
4)

5)

6)
)

genaune Buchfithrung Uber die Kalorlenauvfnahme

Festsetzung von Mahlzelten

Stimuluskontrolle fir jede WNahrungsaufnahme

Stdrkung aller mit Essen unvermeidbaren
Reaktionen

Training von Verstédrkungsmethoden -
Einsatz von Tokensystemen

Verlangsamung der EBreaktlon

Erstellung von XKontrakten

"Diese Therapien zum Aufbau von Selbstkontrolle

im EBverhalten zeigen gegeniber Fremdkontroll-

verfahren folgende Vorteile:

1.

Die Therapie wird in der realen Umwelt des

- Patienten durchgefﬂhrt,

2.

.:3;

4.

der Patient lernt, gein Verhalten selber zu
kontrolllercn,

er ist unadbhingiger vom Therapeuten,

der personelle und finanzielle Behandlungs-
aufwand ist gering,

die'Behandlungsdauer ist relativ kurz,

die Notwend1gkc1t zur aktiven Mitarbeit des

- Patienten erhoht dessen Motlvation,

es besteht eine geringere Rilckfallgefahr, da

"erlernte Techniken immer wiedex angewondct

wverden konnen,

HURN~

!
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1971 entwickelte REISS ein standardisicertes
Therapleprogramm zum Aufbau von Selbstkontrolle,
. das "Verhaltenstherapeutische Programm zur Ver-
inderung von EBgewohnheiten",

Mit diesem standardisierten Programm wurden zum
ersten HMal unter verschiedengten Bedingungen
gxperimentelle Untersuchungen an groBeren Stich~
proben weiblicher Ubergewichiiger duwrchgefithrt,

Dieges verhaltenstherapeutische Programm wird
ausfilhrlich beschrieben in BARTLING et.al. (1975 a)
- 8, 1 -~ 5 und Anhang I, '

;
f
:
1
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Frifabrungen mit dem "Therapleprogramm zur Ver—
inderung von EBgewolnheiten" von REISS (1971)

¢

Kapitel 5 gibt eine zusammonfassende Dars tellung

der Ergebnisse gweler Untersuchungoreihen, in
denen das "Programm zur Verénderung von Efgewohn-
heiten" an zwel verschiedenen Stichproben (N1'= 56
= Therapiestichprobe 1j N2 = 140 = Therapilegtich-
probe II) durchgefiithrt wurde.

Die Untersuchungen an den beiden Therapicstich-
proben hatten das Ziel, den PBinfluB folgender

. experimentell varilerbarer Bedingungen zu
" {berprilfen:

1. Bedeutung verschiedener Auflenkontrollmethoden
bel der verhaltenstherapeutischen Verdnderung
- der EBgewohnheiten i{lbergewichtiger Frauen

2. Bedeutung verschiedener zusidtzlich zum "Pro-
gramm zur Verdnderung von Efgewohnheiten" er~
lernter Selbastkontrolltechniken.

Aus Griinden der Ubersichilichkeit wird der Therapie-~
verlauf einschlieBlich der Nachfolgeuntersuchungen
zundchst rein deskriptiv Qargeste;lt_(Abschnitt 5e1).
Danach folgt die Betrachtung des Therépieerfolgés

in Abhé@ngigkeit von experimentell variierten Be-

dinpungen, wobel wir zwischen kurzfristigem
(Abschnitt 5. 2) und langfristigen Brfolg (Ab~
schnitt 5.3) unterscheiden, -

In den Abschnitten 5.5 bis 5,7 werden dann die
unterschiedlichsten durch die Stichprobe vorge-
gabenen Variablen in ihrer Auswirkung suf den kurz-

- bzw, langfristigen Lrfolg erfaflt, Das Kapitel

schlieBt mit einer Analyse der Ursachen, die
zum Abspringen filhrten (5.8),




5.1 Beschrelbung des Theranieverlaufesn

Die Methodik der Untersuchungen und das Theraple-
programe von REISS (1971) sind zwar berelts in
BARTLING et.al. {1975a) beschriecben worden, doch
s0ll um den Gesamtzusammenhang zu wahren, der zelit-
liche Aufbau des “Programms" hier noch einmal

kurz gkizziert werden, T

Den Therapieverlauf beschreiben wir anhand der
Kriterien Abnahme und Gewichtsverlauf, Durch~
halten der Theraple und Héufigkeit und Konse-

. quenz bel der Durchfilhrung verschiedener Pro-
grammpunkte.

5.1.1 Definition der beiden Theraple~Stichproben

Die Definition der belden Therapiestichproben
ergibt sich aus dem Zeitpunkt, zu dem die Unter-
suchungsbedingungen experimentell variiert wurden.

In-Therapiestichprobe I setzten dle verschledenen
AuvBenkontrollmethoden erst nach einer filr drei
Vergleichsgruppen identischen Beobachtungswoche
(ohne TherapiemaBnatmen) ein. Die StichprobengridBe
(N = 56) ergibt sich aus der Anzahl der Vpn, die
nach Beendigung der Beobachtungswoche noch an

der Untersuchung teilnahmen,

Therapiestichprobe IT erhielt vor der Beobachtungs-~
‘woche und Einsetzen des "Programms" ein dreiwSchi-
ges Training zur Einlibung verschiedener Selbst-
kontrolltechniken beim Essen.

"~ Die definierte StichprobengrsBe (N = 140) ergibt
sich somit aus den Vph, die die Trainingsphase

~ begannen, : ' '
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S

Beim Vergleich der Abspringerzahlen der beiden
Stichproben ist zu berlicksichtigen, daB diese
sich flir Therapiestichprobe I auf einen Zeitraum
von 8, fir Therapiestiehpfobe II aber auf einen
Zeitraum von 12 Wochen bezichen.,

Durchhalten der Therapie

Therapiestichprobe T:

Von 94 Frauen, die sich auf eine Zeitungsanzeige
hin, fir eine Teilnahme am "Programm" gemeldet

" hatten (vgl. MULLER, 1974, S. 62) filllten 77 den

ihnen zugesandten "Fragebogen zur Erfassung von
EBgewohnheiten" (BARTLING, 1974) aus und erhielten
daraufhin die Unterlagen zur Durchfihrung der
Beobachtungsphase (vergl. BARTLING et.al, 1975a,
S. 4).

21 Probandinnen meldeten sich filr die folgende
8-~wichige Programmphase nicht mehr, Es ist nicht
bekannt, ob sie die Beobachtungswoche durchfithr-
ton, oder nicht, '

Von den 56 Vpn, die mlt der Programmdurchfuhrung
begannen, sprangen insgesamt 12 ( = 21,4 %) ab,
und zwar

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

'~ 5 in der 2, Programmwoche:

41,7 % der Abspringer

~ 0 1n der 3. bis 8. Programmwoche:

=0 %

I Gt S g B AR ek gl gy Pt ek b ek Sl el

%) Als Abspringor wurde jede Vp. definiert, die die
Programmpunkte "Fihron der Gewichtwkurve" "¥r-
stellon des Kalorienplanes®" und "Pilhren des Pro-
tokolls" an mindestens 14 aufeinanderfolgenden
Tagen nicht durchfiihrie . i

[ —
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Therapiestichprobe Il:

140 Vpn., begannen mit einem 3~wochigen Xurs zur
Einlibung verschiedener Selbstkontrolltechniien:

4% Vpn. (= 30,7 %) brachen ab, Der Zeitpunkt des
Absprunges geht aus der folgenden Ubersicht hervor s

~ 22 vor und wihrend der Selbstkontroll-
Einilbungephasoe:
= 51,2 % der Abspringer

- 3 in der Beobachtungswoche:
= 7,0 % der Abspringer
- 8 in der 1, Programmwoche:

= 18,6 % der Abspringer

~ 5 d4n der 2, Programmwoche:
11,6 % der Abspringer

1

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

Wie man sieht, entscheiden die Erfahrungén, die

bis zum Ende der 2, Therapiewoche gemacht werden,

darilber, ob das Programm fortgesetzt wird oder
nicht, )

- Das Ende der 2, Therapiewoche kann demnach als

- eine kritische Zeitgrenze angesechen werden.

"Die Schwierigkeiten belm Erverb neuer EBgewohn-

heiten scheinen nach Erreichen dieser kritischen

Grenze nicht mehr so groB zu sein, daB sie zum

Abbruch fithren.

Den meisten Klienten gelingt es inmerhalb von
2 Wochen, die Erfordernisse des "Programms" in
die Bedingungen ihrer Umwelt_gu integrieren,
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- Die Handhabung des "Programmsg" wird leichter,

schneller, Okonomischer, zur Gewohnheit, Die an-

féngliche psychische, physische und zeltliche Be~
lastung ninmt ab. '

Die Abbrecher dagegen ktnnen sich entweder nicht
gchnell genug oder ttberhaupt nicht auf die ver-

gnderte Situation umstellen., Fine cxplizilerte Be~

schreibung der Bedingungen, die zum Abbruch fih-
ren bzw, ihn verhindern, erfolgt in Kapitel
5.2,1; eine Analyse der Abspringer wird in
Kapitel 5.8 vorgenommen.,

Abnahme und Gewichtsverlauf

* Abnahme und Gewichisverlauf der beiden Theraple~

¥
stichproben werden fir die neunwdchige ) Therapie-
phase und die Follow-up-Phase jeweils gesondert
dargestellt. ) h

Bei den Betrachtungen der Therapiephase werden
grundsidtzlich alle Vpn, beriicksichtigt, die die
Therapie begannen (N1-= 56; N, = 140).

In die Frgebnisse gehen also auch die Gewichis-
werte der von uns als Abspringer definierten Ver-

_suchspersonen ein,

In den Foilowuumehtersuchungen, die dés-Ziel hatten,
den langfristigen Erfolg des Programms bzw, die

Stabilisierung der neuwerlernten Efgewohnheiten zu

liberpriifen, wurden hingegen nur solche Vpn. be~
riicksichtigt, die das Programm bis zum IEnde der

Therapiephase durchgefithrt hatten.

T D vy ot SO g ity fln e s ety Vs ey sl S

*) neunwtchig = 1 Woche Beobachtungsphase
+ 8 Wochen Programmphase -
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Da bis zur letzten Nachuntersuchung weitere
-Vpn. nicht mehr erreichbar waren (Krankheit,
Umzug etc.), reduziert sich die Stichprobe
auf solche Vpn,, {lber die Daten aus allen Nach-
untersuchungen vorliegen (N1 = 30; N, = 97).

Therapiestichprobe I (N = 56)

Die Therapiestichprobe I weisteine absolute
Abnahme von durchschnittlich 6,1 kg in 9 Wochen
auf; dies entspricht einer relativen Abnahme von
7,1 %. Dabei ist die Art der AuBenkontrolle
(t4gliche telefonische Xontrolle, wéchentliche
Einzelkontrolle, keine AuBenkontrolle) jedoch
nicht berlicksichtigt. Die wochentliche Abnazhme
betrigt im Mittel 0,7 kg (entspricht 0,8 % des
Auggangsgewichtes). Dieser Wert wurde auch schon
in der Beobachtungswoche erreicht.

Eliminiert man die Abbrecher, 8o konnten alle Vpn,
ihr Gewicht in den Wochen der Durchfihrung des

L "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 Gewlchts-—
abnahme und Zeit, Dies legt den SchluB nahe, daB
Prognosen iiber die Abnahme pro Zeit mit verniinf-
tiger Wahrscheinlichkeit méglich sind.

Tatséichlich bringt die Berechnung der Regressions-—

gerade zwischen der Variablen Zeit und der Variablen

Abnahme folgendes Ergebnis:

Die Abnahme einer Vp  betrédgt 0,89 % (ihres An-
fangsgewichts) pro Woche. i
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~Mit einer Wahrscheinlichkeit von 99,8 % Lliegl
diese wochentliche Abnahme Iin einem Fehlerbereich
vyon £ 0,18 % pro Woche, mit einer .Wahrscheinlich-

keit von 93,25 % in einem Fehlerberelch von ¥ 0 10 4%

pro VWoche,

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 g (= 1,1 %

8es Gewichtes bei Therapicende), stieg zwar bis
zur zwelten Nachuntersuchung nach 16 Wochen wieder
un 0,6 kg (= 0,7 % des Gewichtes bvel Therapieende)
an, vurde jedoch bis zur dritten Nachunter-
suchung nach 60 Wochen wieder um 0,9 kg (= 1,1 %
des Gowichtes bei Therapieende) reduziert,

Damit verzeichnete die Therapilestichprobe I vom
Theraplieende bls zur letzten Nachkontrolle nach
60 Wochen eine relative Gewichtsabnahme von 1,5 %,

Abb, 9 zeigt die relative Gewlchtgédnderung der
Stichprobe I wihrend der neunwdchigen Therapie~
phase (einschlieBlich der Beobachtungswoche);
Abb, 10 zeigh die relative Gew1chtsanderung
_wihrend der Nachkontrolld bis zu 60 Wochen'nach
Therapieende._

Pherapiestichprobe IT (N =.140)

Die Therapiestiéhprobe IT weist eine mittlere _
absolute Abnahme von 7,4 kg innerhalb von 9 Wochen
- Theraple auf; dies entspricht einer relativen
Gewichtsabnahme von 8,9 %. Die Auswirkungen der
zusiitzlichen Selbstkonirolltechniken sind dabei

: nicht berilicksichtigt.
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Dic mittlere wochentliche Abnahmo betrigt 0,8 kg
(= 0,97 % des Ausgangsgewichts); in der Beobach~
'tungswoohe nahmen die Klientinnen bereits um
durchschnittlich 1,2 kg (= 1,36 % des Ausgangs-
gewichts) ab, '

Das mittlere Cewicht vom Ende der Therapie

(76,0 Xkg) sank bis zum ersten Follow~-up (mit W = 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 Wochen um weitere 0,4 kg

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

stieg bls zum 3, Tollow-up wieder um 0,6 kg

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

Damit verzeichnete die Therapiestichprobe II vom
Therapleende bls zur letzten Nachkontrolle nach
24 Viochen eine relative Gewichtsabnahme von 1,5 %.

Abb, 11 zelgt die relative Gewichtsverénderung
der Stichprobe II wdhrend des neunwdchigen
Therapleprogramms (einschlieﬁliph Beobachtungs~
woche ). ;

Abb, 12 zéigt die relative Gewichtsverdnderung
widhrend der Nachuntersuchungen bis 24 Wochen
nach Therapieende,

‘Pazit: Bel beiden Therapiestichprobem kann wihrend.
der Phase der Programmdurchfilhrung eine hochsigni-
fikante Gewichtsabnahme (= 0,1 %) festgestellt
"werden., Nach AbschluB der 9-wichigen Therapie
bleibt das Gewlcht bis zur jeweils letzten Nach-
untersuchung stabil; kdnnen signifikante Gewichis-~ -
vertinderungen nicht mehr festgestellt werdén{‘ |
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Dies ergibt sowohl ein Vergleich der Einzel-
gewichte bel Therapiecabschlufl und letztem Follow-
up, als auch ein Vergleich der einzelnen Nach-
untersuchungen miteinander,

Die Streuungen des Gewlchts vom Therapieende bis
zur Jeweils letzten Nachuntersuchung verdndern
sich ebenfalls nicht signlfikant.

Daraus folgt:

1, Allen Vpn, kann filr die hier betrachtete Phase
der Programmdurchfithrung (9 Wochen) - bei
kontinuierlicher Tellnahme -~ eine lineare Ge-
vichtisrcduktion von wiéchentlich ca., 0,90 %
ihres Ausgangsgéwichtes garantiert werden,

Die notwendige Dauer der Programmdurchfiihrung
1d8t sich damit aus der Differenz zwischen
Ausgangsgewicht und WVunschgewicht berechnen.

Es ist anzunehmen, dafl sich das Gewicht beil
lingerer Programmdurchfihrung dem Wunschge-
wlcht asymptotisch anndhert,

2, In der Phase nach der Programmdurchfilihrung
~ wihrend des "fading-outs" - firdet in der.
Regel keine Gewichtsreduktion, aber auch keine
Gewichtszunahme mehr statt, Das bei Therapie~
ende erreichte Gewicht bleibt stabil.”)

Diese Augsagen gelten fiir Versuchspersonen,
die das Programm bis zu einem definierten
Inde (hier: 9 Wochen) durchfithrten,

S S iy il B e el ot T i i S

%) Der Anspruch der "fading-out"-Phase -~ Stabilisie-
rung des errelchten Gewichtes durch dauverhaften
Erwerb neuer EBgewohnheiten ~ kann aufgrund
von Nachuntersuchungen bis zu 6O Wochen als
erfullt betrachtct wverden,
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Hiaufigkeit und Konsequenz bei der Durchfilthrung

“der Programmpunkte

Dag "Programm zur Verdnderung von Elgcwohnheiten"
umfalt eine Vielzahl verschiedener Schritte zum
Aufbau der Selbstkontrolle beim Tssen. Sie wurden
bereits in BARTLING et.al. (1975a , S. 2 ff,)
klassifiziert, susfihrlich beschrieben und er-

_lﬁutert. Furz wiederholt handelt es sich um:

~ Sehritte zur Kontrolle der Reizbedingungen,

~ Schritte zur Modifilkation der problematischen
Reaktion und um

-~ Schritte .zur Kontrolle der auf die Reaktion
‘folgenden Bedingen.

Im folgenden soll nun beschrieben werden, wie hiu-
fig und wie konsequent dile wichtigsten Punkte des
"Programms" die Therapie hindurch eingchalten
wurden,

Grundlage unserer Darstellungen bilden die tdglich

gefihrten schriftlichen Unterlagen (Xalorienpline
und Protokolle) der Probandinnen (Vergl. BARmLING
et.al, 1975a, Anhang A).

'"Pheraplestichprobe I

Abb, 17 zeigt die mittlere Kalorienzufuhr der
Stichpfobe I im Verlauf der Therapie, Die tdgliche
Energieaufnahme sinkt von durchschnittlich 1100
Kalorien in der 1. Therapiewoché auf 1018 Kalorien
in der 8, Theraplewoche, Dabei lbersticg die vahre
Kalorienzufuhr den von den Klientinnen geplanten
Sollwert im Durchschnitt um 67 Kalorien (= 7 %),
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~Ein vollsténdiger Kalorienplan wurde in 56 %y
ein vollsténdiges Protokoll in 63 % der maximal
moglichen Félle*) angefertigt, 8 Vpn, (= 16 %
stellten nie einen Xalorienplan auf, und 3 Vpn,
(= 7 %) fihrten nie Protokoll.

Therapiestichprobe IT:

Stichprobe II zelgt wihrend der G-—wichigen Theraple
nur geringfilgige Schwankungen in der tdglichen
Kalorienzufuhr, Diese betrdgt im Mittel 1150
Kalorien,

Die wahre Kalorienzufuhr lag im Durchschnitt um

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

Die Vpn., erstellten in 57,5 % der maximal mdglichen
Fd8lle einen vollgtindligen Kalorienplan und fithrten
in 60 ¢ der maximal mbglichen Tdlle Protokoll,

Neben den schriftlichen Unterlagen der Vpn. geben
verschiedene Befragungen (wdchentliche Check-ups,
AbschluBfragebdgen, Follow~-up~Fragebtgen) Auf-
schlufB3 Uiber die Durchfithrung derrProgrammpunkté
wihrend dex Therapiephasé und d&er Zeit der Nachw
untersuchungen, Dabei zeigt sich eine deutliche
Aufgliederung der Items in 3 Gruppen:

- 1) Verhaltensanweisungen, die wihrend der neun-
wochigen Therapiephase hdufig und regelméBig,
nach Programmende jeddch kaum noch eingehalten
werden: '

P A o ) A Gk onat o oub b ol kg

¥) Die maximal mdgliche Anzahl der Kalorienpline
bzw., Protokolle ergibi sich aus der Anzahl
aller Vpn., multipliziert mit der Anzahl der
Programmtage.
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~ Filhren einer‘Gewichtskurve"

"~ Einnahme von Multivitaminpréparaten

- Erstellen eines Kalorienplanes

- Fihren eines Kalorienprotokolls

- Verdeutlichung der Gewichtsabnahme durch
Tragen moglichst enger Kleidung.

Verhaltensanweisungen, die sowohl wihrend der
Therapiephase als auch in der Follow-up~Phase
hdufig und regelmiiBig durchgefihrt werden:

~ tdgliches Wiegen
~ Verzicht auf Appetitziigler

T - Zubereitung von Mahlzelten nach Kochbuch- und

Didtvorschligen
~ abwechslungsreliches Egsen
~ kohlehydratarmes und eiweifireiches Essen
- Vermeiden des Verzehrs kalorienarmer aber
aversiver Nahrungsmittel |

~ Einhalten eines festen Rahmens filr die Mahl-~

zoelten
~ alleine essen.

Verhaltensanweisungen, die sowohl w&hrend der

Therapie als auch der Nachkontrollphase selten

oder nie ausgefihrt werden:

= Anschauen der Photos vor Jeder Mahlzeit

~ Anwendung eines Token-Systems
~ zus#tzliche Belohnungen bei best. Zahl von
abgenommenen Kilos
-~ Besuch von mtglichst vielen Bekannten und
- Preunden hel Abnahme V

- Vermelden, {liber Essen zu reden

- Vermeiden, Lebensmittelreklame anzusehen,



-~ 91 -

Ein bestimmtes Set neuer Verhaltenswelisen, dile
den in Kap, 3.2 niher beschriebenen EBgewohn-
helten Normalgewlichtiger vergleichbar gind, |
wird von den Probandinnen also auch nach dem
Therapieprogramm beibehalien, )

Andere Verhaltensweisen, dic eher dem Aufbau
neuer EBgewohnheiten dienen sollten, werden nach
ProgrammabschluB nur noch eingeschrinkt oder
Uberhaupt nicht mehr praktiziért. -

Aus Gesprdchen mit den Teilnehmerinnen kdmmen wvir
schlieBen, daB die neu erworbenen Verhaltenswelsen
bereits gso fest etabliert, d.h, 2u einer festen Ge-

vohnheit geworden sind, daB auf die teilweise zeit—~

raubende verhaltenstherapeutischen Hilfsmittel ver-
zlchtet werden kann.

BerJﬂhte der Teilnehmerinnen stitzen im besonderen
die Annahme, dafl dte Vpn., widhrend der Therapie
gelernt haben, den Kaloriengehalt verschiedener
Nahrungsmitfeltprﬁzise einzuschidtzen, Damit werden
Tdtigkeiten, wie das Abwlegen der Nahrungsmittel
oder die Berechnung und Protokolllerung der Kalo~
rienzufuhr ﬁberflussig. ' ' '

Im iibrigen verweisen wirauf eine Bewertung der
einzelnen Programmpunkte in Kap. 5.5,

*) Eine umfassende ﬁberprﬁfung dieser Annahme
wird zur Zeit durch eine -2, Darbietung des
"Pragebogens zur Erfassung von EBgewohnhediten"
an der Therapiestichprobe I 1 1/2 Jahre nach
Therapleende vorgenommen,

S—
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5.2  Der xurzfrigtipe Therapieer :lg in Abhingigkeit
von eXperimentell variierten Bedingungen

Als Xriterlen flir den Therapleerfolg definieren
wir die relative Gewichtsabnahwme, das Durchhalten
~der Therapie und die Haufigkeif und Konsequenz bei
der Durchfihrung der uns am wichtigsten erscheinen—

den Programmpunkte.

Das Kriterium der Abnahme hat den Vorteil, daB
es sowohl auf metrischem Niveau skalierbar als
“auch objektiv (d.h. durch die Therapeuten,

fir alle Vpn. auf derselben geeichten Waage,
zur gleichen Zeit) erfaBbar ist,

Bei dem Kriterium "Haufigkeit und Konseguenz
Pel der Programmndurchfithrung" mﬁssen wir uns
auf dle Angaben der Kllentlnnen verlassen. Damit
geht zwar eine grbBere Fehlervariante ein, doch
geben die Aussagen auch einen besseren Aufachlus
liver den. Erwerd neuer EBgewohnheiten und damit

- Hber das eigentlicheiTherap eziel,

5.§E1 Bedeutung verschiedenertAqunkontrollmethoden
fiir den Xurzfristigen Erfol g des ?rogramms,

Un die Bedeutung vérsehiedene* AuBenkontroll~

-:;_bedingungen fir das "Programm" Zu klaren, unter~
sucr+e MUTTLER (1974) eine Gruvpe von 56 Vpn. An-
hand folgender unabhingiger Variablen:

S

1. tdegliche telefonische Kontrolle (i.f.Gruppe 1),
2. einmal wichentliche Korirolle im Institut

{(i.f. Gruppe 2), '
3, keine AuBenkoﬁﬁroll (x *, Gruppe 3)
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Als abhéngige_Variabien wurden folgende Merk-
rale definiert: :

1.

Abnahme,_

opefationalisieft;als absolute Abnahme (ge~
messen in kr) und als relative Abnahme (An-
fangsgewicht minus Endgewicht dividiert durch

das Anfangsgewicht),

Durchhalten der Theranie,

operationalisiert als Anzahl der auggefallenen
Toge (= keine Cewichiskurve gefilhrt und weder
¥alorienplan noch Protokoll gemacht) und Anzahl
derhébgesprungenen Versuchspersonen, Als Ab-
springer giltljeder, der die o.#. Punkte an
mindestens 14 aufeinanderfolgenden Tagen nicht

ausfiihrte,

~

7, Konseauenz der Durchfihrung bestimmter
“heraniepunk%e,rulf ‘

opara+’ona;isiert~durch S : -
- die H5he der Fnergiezufuhr: (in Kalorien)

- den Quotient.zwischen wahrer und geplanter fra

%

Ene*g"ezufuhr (Kalorlen).

Tabelle 29 und 3.0.-'una Abbildungen 13, 19, 20
geben einen Uberblick {ber den Therapieerfolg
" der 3" Untersi.chungsgruppen, ‘gemessen in den
cben aufgefiuhrten Variadblen,

Durch die Untersuchung komnte nur teilweise er

iecen werden, dal das "Trogramm" mit AﬁBenkonﬁfollq

srfolgreicher verlduft als ohne AuSenkontrolle,

Bezﬁglich der Abnahme wind die Grupven mit Kon-
trolle zwar etwas erfolcrelcher als die Gruppe

ohne Xontrelle, die Uniterschlede werden jedoch
nich* signifikant.
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Auch beriigilch der Xonseguemz und Hiufigkeit der.
Lurehfihvrung einzelner Programmpunkte unterscheiden
sich die Grupven nicht sisnifikant, wenn auch die
Gruppen mit Yontrolle immer etwas bessere Ergebnisse
,zelgen als die CGruppe ohne Kontrolle,

Tinen wesentlichen Einfluf hat die AuBenkontrolle
dagegen auf das Dﬁrchhaltevermﬁgen: Die Gruppen
mit Aufenkontroll~ haben signifikant weniger Ab-—-
springer als die Gruppe o¥ne Kontrolle., Unsere
Eypothese, dafB das Programm unter einer intensiveren
(téglichen) Kontrolle erfolgreicher durchgefithrt
wird als unter einer weniger intensiven (wbchent-
lichen) Kontrolle, konn%2 nicht gesichert werden.
Vergleichen wir die beiden Gruppen unter Beriick—
sichtigung der Abspringer, so schneidet dile Gruppe 1
~ beziglich der Abnahme unwesentlich besser ab als
Gruppe 2. Eliminieren wir die Abspringer, so sind
die Abnahmeergebnlssa etwa gleich. ' '

Auch die einzelnen Programmpunkte werden von
beiden Gruppen 1m.wesentllchen gleich haufig und .
konsequent durchgefuhrt,_wenn auch Gruppe 1 oft
etwas bessere Prgebnisse zeigt. '

Die. Abaninge*ouoten un+erscheiden sich in den
Gruppen 1 und 2 nicht signifikent. In Gruppe 2

ist die Abspringerquote zwar etwas hoher als in
Gruppe l, dafir gibt es in Gruppe 1 aber zwel Mit—f%
liufer * “ein Phénomen, das in Gruppe 2 nicht auf-" =

LRt A ]

- -

*} Als Vvitldufer bezeichmnen wir “iejenigen 2 Ab-
springer, die vorgabven, an der Theranie teil-
zunehtmen, jedoch dle 0.g£., 3 notwendigen Be-
dingungon ?Fﬁhren der C(ewichtskurve, Erstellen
von Kalorienplan uad %4gl., Protokoll) nicht er=—,
fullten.
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Daraus folgt: Das Absprivsen einer Vp kann
dur~-h tHgliche Xontrolle 2~7fenbar besser ver-
hindert werden als durch wbchentl®-2he Kontrolle,
Andererseiss scheint die +Hglliche Kontrolle das
Intstehen von Mitldufern zu beginstigen und dafiir
ribt es eine einfache Erklirung:

1., Die Vpn,, die tiglich durch Telefonanruf kon-
trolliert werden, -brauchen ihre Protokoll-
bégen nle vorzuzeigen, Damit besteht die Mog-
lichkeit, die Durchfinrung des "IFrogramms" nur
vorzugeben, d.h., den Therapeuten zu t&uschen,
Diese Moglichkeit ist bei der wichentlichen
Kontrolle im Psychologischen Institut -~ die Vpn,
missen iﬁre'Unterlageﬁ'mitbringen - VOon vorne
‘herein ausgeschlosasen,

2. Die Vpn, aus Gruppe 1 werden angerufeén, sie
8ind also bezilglich des Zustandekommens des

" Gesprichs zlenlich pas~iv, Ein Adbruch des
Programms verlangt hingegen axtives Handeln:
Sie milssen dem Therapeuten Griinde angeben, ihn
biften, die Aniuféfeinzustellen-usw.

~.Dies. erfordert eventuell etwas Mut, is? viel-
leicht 3e*nlloh uné karn dazu fhhren, alles
lavfen zu lasgen vnd einfach vorzugeben, dal
man das Programm durchfihrs,

Die Vpn, der ‘Gruppe’ 2 missen hingegen aktiv
den Xontak: zum Therapeuten herstellen., Sie
miraen i~ dag Tnstitut xommen, “dchie eine Vp,

abbreciern, so ist dieg fir sie nicht direkt
veinlich ~der uvnangemehm, Sie nimmt einfach den
Term’~ ~ieh% vahr vd wariet, dis der Therapeut
sich meldet,



5.2.2

Das Mitliuferproblem trits aleso vielleicht
in Gruppe 2 ceshald nicht auf, well es nicht

‘'méglich ist, einfach vorzugeben, dafl man das

Programm durchfithrt, und weil ein Abbruch nicht
gso peinlich ist wie in Gruppe 1.

Tazits . 1
Nachdem sich Gruppé 1 und Gruppe 2 weder in der
Abniahme noch in der HEuTigxeit und Konsequenz

. der Durchfihrung des Programms noch in der Ab-

springsrguote unterécheiéen, jedoch in Gruppe 2
auch das Mitladuferproblem verhindert werden kann,
bietet sich fie wichentliche Xontrolle als dig

-optimale Methode zur Durchfihrung des "Programms™

an. R e

Tnwieweit sich die bel der S-wichlgen Theraple
gewonnenen Ergebniaﬁe auch langfristig als richiig
erweisen, soll im Kap., 5.3.1 dargestellt werden.

: B
"~ ‘- ;‘ it

Anwendung zusétzlicher Selbqtkon*rollmethodgn

- ‘5" . ‘, N

* r -,

Tm die Wirksamkei* on Selbstkontrollmethoden

5.'-\.

Zu- klsren“wdie%ﬂberﬂdas M Programm' - hinausgingen}
‘fuh“ten wir mit 140 Vpn. eine Untersuchung durch,
Als unabhangige-ﬁar;ablen galten dadvel:

1, Covert-sensitization - (im f.Gr. 1)

"2}'-Selbstsicherheitstraining (im £.0r. 2)

4

3, Coverant-Konirolle - im f.Gr. 3)
4., Xontrakimanagement (im f.Gr. 4)

Als abhingige VariahXen wurden - wie in Kapitel

5.2.,1 - éie Abnahme, das Durchhalten der Theraple
grwie Konsequenz und Hauf g ceit des Finhaliens
bastimmter Therapiepunkte urtersucht (Operationali-
gierung dieser Variablen szicks Kap. 5.2.1),
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Tabelle 31 und Abbildurgen 15, 21 und 22 geben
“einen Uberblick Uber den Therapieerfolg der vier
Untersuchungsgruppen. Sie zeigen, dal sich die
vier Gruppen bezliglich der Abnaxme nicht unter-
gchelden. Dasselbe gilt auch fiir die Mittelwerte
der geplanten bzw. wahren taglichen Kalorien-
aufnahme. : ‘ '

¥
_Dagegen zeigen die Gruppen L und 4 die griBte
Konsequenz bei der Einhaltung des Planes. CGr, 1
h#l% ihren Plan signifikant (£ = 0,96 %) besser
ein als Gr. 2, und auch im Vergleich zu Gr, 3 er-
gibt sich {mit L= 0,3 %) ein eignifikanter Unter~
-schied. Gruppe 4 h&lt ihren Plan sowohl im Ver-
gleich zu-Gr. 2 (o = 7,6 %) als auch gegeniiber
¢r. 3 (&= 2,7 %) saignifikant konsequenter ein,
Mit anderen Worten: "Covert sensi*tization" oder
Kontraktmanagement erleichtern das Einhalten des
Planes, o

[.]

‘Bezllglich des Duréhhaitevermﬁgens unterscheiden

sich die Gruppen nicht.- Zwar springen in Gruppe 1

1% Vpn, ab (37 %Y. in Gruppe 2 und 3 Jeweils 11
Vpn. (31 %), in Gruppe 4.8 Vpn._(22 9 %), doch
”*weraen dLésé” Uriterschiede nicht signi fikant,

Die Ergebnisse deuten 1ediglich'aﬁ, daB ein zu-
gdtzlicher Xerntralkt sich positiv auf das Durch-
.haltevermigen auswirkt, .

Die folgende Beitrachtung der einzelnen Selbstkon-
trolltechniken steh* uniter ieo- zemerellen Frage:
Gibt es gpezifische Populationen von ﬁberéewich-
tigen Fraven, fir die bestimmto Telbstkontroll-
techniken besser geelgnet sind 22~ andere?




Fierfir werdecm e Variablen Intéiligenz der
Vpn.. objektive .\ulendaten, soziotkonomische
Faktoren, persﬁnlichkeitsspezifische Daten und -
AusmaB der sozialen Verstarkung mit den o, gdef.
Erfolgskriterlien korreliert, Zusitzlich zu

den objektiven Erfolgﬁkritgrién wird auch die
subjektive'Einschéxéung'ﬂer'Vpn. herangezogen,

e
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Grup~e 1 (Covert sensitizatic-)

In der Gruppe, die dle Selbstkontrolltechnik C
"Covert censitization" elndbte, z;;;gﬁ/;ich ]
keine statistisch. bedeutsamen Korrelationen der
Variablen® Intelligenz, 3021ookonomlscher Status’
objektive Auﬁendaten und "Ausma8 der sozialen Unter-~
stitzung einerseits und den quantitativ erfaBSten
Friolgskriterien "Abnatme wihrend der Therapie"

und "Faufigkeit und Konsequenz der Einhaltung
verschiedener Programmpunkte andererseits,

Die zus#tzliche Selbstkontrolltechnik "Covert
.gengitization™ weist fﬁr alle Gberprifien Popu-
lationen den gleichen Theranieerfolv auf,

Die Methode wird jedoch von Vpn, einzelner Gruppen,
vor allem solcher, dle sich hinsichtlich ihres
sozlobkonomischen Status unéerscheiden, senr
unterschiedlich flr den Therapleerfolg verantwort-
lich gemacht und bewertet'

Bel den aoz_oﬁkonomischgn Faktoren korrelieren: .
signifikant "SchulabschluB der Klientin" (x:4,6 %),
"Nettoeinkommen der.Klientin" («;— 5,4 %) und .‘

" Sehilabschluf des: Partnerst{Li=0,6:%): jeweils

- negativ mit dem AusmaB, in dem diese Methode

von den Vpn. fir den Therapieerfolg verantwort-

iich gemach® wivrd, D,h.: Je hoher der sozio-
oxonomische Status der Vp s UMso geringer wird
Covert sensitization’ vén ihr als therapie— < A
1. Sergtiltzend bewertet,

Je mehr gich dagegeﬁ die Vpn, von “hren Betreuern
unterssitzt fihlten, umso mehr emnfanden sie die
Methode als hilfraich (L= 5,0 %),
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sruppe 2 (Selvatsicherheltstraining)

Ein zusitzliches Selbsts.cherheitstraining
erwieg sich filr alle.?pn. als gleichermaBen
vorteilhaft ftr die Durchfiihrung des "Programms
Zur Vefén&erung von.ngGWOhnhéiten".

Die Daten lassen jédoch darauf schlieBen, daf

das Selbstsicherheitstraining von &@lteren und
intelligenteren va. als weniger hillfreich
empfunden wurde:

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

. { = 3,1 %), Dies gilt tendenziell auch flr ‘
#1tere Vpn. (o = 8,7 %)s Die erfolgreiche Durch-
fihrung ~des ‘Selbs*gicherheitstrainings (definiert
durch die Ver#nderung der Werte im Unsicherheits- -
fragebogen und Emotionalititsinventar) zeigt be- "
deutsanme Zusammenhﬁngq-zum Therapieerfolg: |

- -

Ein Anwachsen der;Sicherheit in sozialen Situationen
korreliert sehr signifikant (£ = 0,4 %) mit der
Abnahmezwahrend dex: Therapie,Gleichzeitig bestehtm—*sé
eine negative Korrelation mit dem Exnhalten des - ,
- Kalorienplanes («L=“2*5 %). P ﬁ“'m“

Avch die Verringerung einiger spezieller Unsicher-
heitsfaktoren weiat einen Zusammenhz zng zum Theraple=-
erfolg apff,;kn yaﬁy o _ _ _ R -”L%
Jde menr dle “Angst vor Fritik" und die "Fehl-
schlagangst" zuriickging, und je mehr die Fiahigkeit
zum "Nein-sagen-Xinnen" wuchs, des*o bessef nahmen
die Vpn, wihrend der Therapie ab (< = 7,1 % bzw. 1
L = T,9 %), o - ’
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Gruppe 3 !Coverant-Xontrolle)

Die zus&tzliche Anwendung der "Coverant-
Kontrolle" ist fir alle Vpn, -~ unabhingig

von Intelligenz, sozioBkcnomischen Variablen,
objektiven AuBendaten, Personlichkeitsdaten

und fem Ausmaf sozialer Verstaﬂkung ~ gleicher-
mafen erfolgreich, Dies gil+®t aber nur fir die
Korrelationen mit den-quan*itativen Erfolgskrite~
rien “Abnahme’sowie'Konsecuenz und Hiufigkelt des
Einhaltens verschiedener Programmpunkte’, nicht je~
doch fir die Korrelation mit der subjektiven Ein-
schidtzung des Erfolges,

Intelligentere Vpn, und Vpn. mit hoherer Schule
bildung empfinden diese Selbstkontrollmethode nur
als geringe Hilfe und Unterztiitzung fiir den
Therapieerfolg., | |

Jé hBher die LPSQFDenkféhigkeitﬁ, umspIWeniger hat
die Methode‘den-ﬂpn;‘- nach ihrer subjektiven Eine

_Hachétzung - dazw verholfen, das gesteckte Ziel zu

errelchen (oc = 1 5 %}.

uKhnlichgskeﬁtiso m 8,9:-%) wird dieuMethode von'

L)

° Vpn, mit hBherem SchulabschluB beurteilt., Die sub-
jektive Meinung Uber die Coverant-Kontrolle
scheint auBerdem einen Zusammenhang mit dem Aus-

maB der therapeutiachen Unterstﬁtzung aufzuwelsen._
o e

Je mehr sich dle Vpn. von ikrem Beireuer unter-
stlitzt flhlen, umso mehr setzen sie diese Selbst-
_kontrollmethode in Versuchungssituvationen ein

(o= 5,0 %), als umso hilfreicher wird die Methode
gur Erreichung des Ziels angesehen (¢ = 1,5 %),

" und umso mehr wilrden die Von, sie auch wieder
einsetzen ol = 5,9 %),




Cruvpe £ {Kortrakimanagement)

Der zus&tzliche Abschluf eines Kontraktes ist
flir Vpn. aller sozialen Zopulationen gleich
hilfreich, Ts ergaben.sich ¥xeinerlei Korrelationen

zwiscren Intelligenz, . objiekiiven AuBendaten, sozio—-

Skonomischen Pak*oren und den definierten Erfolgs-
kriterien. - ’

Dagegen deutet sich an, daB flr Vpn, mit htheren
Neurotizismus-Werten (gemessen mit MPI) ein zu-

sdtzlicher Kontrakt besonders niltzlich ist:
Je hoher der Neurotizismuswert vor der Tnerapie ist,
‘desto vositiver wird ein zusitzlicher Verirag von

o
0,8 %,

den Von., bewertes (M
Ein velterer Zusammenhang besteht zwischen dem Ausg-
mafB an sozialer Verstidrkung, das die Vpn, wdhrend
der Therapie erhalten, und der Wirksamkeit der
vertraglich fesigelegten Verstarker,

Je mehr soziale Unt erstﬁtzung die Frobandlnnen

erfahren, ‘desto stﬁrker wirken sich- die vertraglich

’:festgelegten gositiven Konsequenzen auf das Eln-: B
halten der’ Programmpunkte aus (&= 1,7 %), Anderer-

- gelts fithrt etn hohes MaB an® ‘Bozialer Verstarkung .
" jedoch auch dazu, ‘3aB dle vertraglich festgelegten

negativen Konsegquenzen sich weniger im konsequen-
ten Finhalten der Programmpunkte niederschlagen
(oéw 3,0. m), also 1nsgesam+ an Wirksamkeit ver-

11eren.

Die Aussage, dal der Kontrakt das konsequente Ein-

halien bestimmier Programmpunkie erleichtert,kann

auch durch Einschitzungen der Von, unterstitzi
werden® . '
Je positiver der,Vertrag‘von den Vpn, eingestuft

wurde, desto hiufiger wurde auch abends von ihnen

oln Tidplilan aufgestellt (aéa 2,9 %),

e




Eine wvergleichende Betrachtung der vier
Selbstkonirolltechniken zeigt:

Die vier Gruppen unterscheiden sich in ihrem
kurvfristigen Therapieerfolg nicht, Zwar finden
sich Unterschleae zw1schen den Gruppen bezliglich
des Einhaltens des Kalorlerplanes, doch marni-
festieren sich diese'weder in der relativen Ab-
nahme wihrend der Therapie noch im Durchhalte-
vermégen (Abspringerzahl) der Vpn..

Fine Uberprifung der Wirksamkeit der verschiedenen
Selvstkonirolltechniken an Populationen mit unter-
schiedlicher Ausnragung der Varlablen "Intelligenz,
"sozlodkonomischer Statuﬂ" "obgektlve AugBendaten',
"Perstnlichkeitsvariablen" imd Y"AusmafB an sozialer
Verstériung" fUhrt zu kelnen signifikuanten Korrela-
tionen wit den quantifizierbaren Xriterien des
Therapieerfolges. ' ' .

Die Unterachiede in der subl ektiver Bewer+ung

der Techniken, nﬁmlich..a
B PRI W .

- Covert sensitlzation wird von den Vpn. mit
niedrigerem sozioﬁkonomischen Status; pOSitiver
beurteilt als von solchen mit hSherem sozio-
Skonomischen Status,

-7Selbstsicherheitstraining wird von Jjlingeren Vpn.

reicher bezeicnnet,

- Coverant-Kontrolle wird von fden Vpn. mit niedri-~
- ger 'Schulbildung und geringerer Intelligenz am
besten bewertet, ‘

finden sich nicht in den objekiiven Irfolgskrite~
rien wieden. '

Tt

¢

T
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Unter Perlicksichtigung des kurzfristigon Theraple~
erfolge~ konmnen somit keine eindeutigen Hinwveise
fir die Indikation bzw., XKontraindikation der vier
gepriiften Selbstkontrolltechniken gegeben werden,

Kdntraktménagementfwird ﬁpﬁ‘Vpn. aller Popula=
tionen in gleicher Wéise als sehr hilfreich beim
Erwerb ncuer ES8gewohnheiten bezeichnet; es scheint
alle Vpn, gleichermaBen 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 Vorteils des Koniraktmanagements sing
der paBige. Zeitaulfwand fir Klient und Therapeut.

Zum AbschluB erhebt sich die Frage, 0D der Ein-

- satz einer zusétzlichen uelbstkontrolltechnik

zun "Programm zur Veranderurg der EBgewohnhelten“
notwendig ist.,'=f“ '

Ein qualitativer Vengleioh der Gruppe mit wéchent=
licher Kont rolle ‘aus Therapiestichprobe I mit der
-Therapiésxichprobenix-einerseits und der besten®
Gruppe "Kontraktmanagemeni" andererseits zeigt:

Die Gruppe ohne zusitzliche Selbs*kontrolltechnik
nahm in neun Wochen Therapie (incl, Beobachtungs- ,
woche) um 7,6 % ihres Ausgangsgewichies ab. ©

Die Thefapiestichprobe TI nahm innerhalb des
gleichen Zeitraumes um 8,2 % ivres Ausgangsge-—

wichtes ab, die Gruppe m.t Kontrakt sogar um

9,3 %, Die Anwendung einer zusitzlichen Selbstkon-
trolltecianik wirkt sich e7so in einer noheren rela-
tiven Avnahme aus, die jecoch statistisch nicht

sigrifikant wird,
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Ein Vergleich der Abspringerzahlen ist probdble-

matisch, da 4diese Abspringerquoten sich auf unter-
*

schiedliche ZeitrZume beziehen,

In der Therapiestichprbbe I ohne zusdtzliche
Selbstkontrolltechnik sprangen in einem Zeitraum
von acht Wochen Therapie 17,5 % der Pbn. ab.

Therapiestichprobe TI weist insgesamt eine Ab-
springerquote von 30,7 % fir den Zeitraum von
zw51lf Wochen auf {Theraple- + Beobachtungswoche +
vorgeschaltete Selbstkontroll-Einiibungsphase).

_Dle Teilgruppe "Kontraktmanagement" hatte hierbeil
mit 22,9 % (1n zwS1E Wochen)- .eine besonders nie-
drige. Abspringerquote.

Der Einsatz einer zusdtzlichen Selbstkontroll-
technik zum "Programm zur Verinderung von EB-
gewohnheiten" wirk:t sich 4n dem kurzfristigen
Therapieerfolg offenﬁgr positiv aus,

Bei der Auswahl deriﬁfﬁéﬁgezogénen‘Téchnikr
empfiehlt sich das“ﬁbﬁtrdktmanagement, da es sich

vor allem; durch nledrigere Abspringerzahlen aus-,j\%

zeichnet.

"~ *Y yergl. hierzu Xapitel 5.1.%

a4 - r——_————— . o ———

4



5.3

5.3.1

R — [P

Der lenpfrintige Erfolg in Abhingigkeit wvon

eXxperimenzell variierten Bedingungen

Bedeutung der AuBenkontrolle beim Erwerb der .
Selbstkontrolle . . .

In einer Follow-up~-Studie Uberpriifte LINDEN (1975)
den langristigen Theraplesrfolg in Abhingigkeit
von den verschiedenen AuBenkontrollmethoden.

Er bediente sich dazu zweier Fragebogenunter-
suchungen {(acht bzw. sechzehn Wochen nach
Therapieende) und einer telefonischen Nachkon-
trolle (60 Wochen nach Therapieende).

Die unadbhéngligen Variablen dieser Untersuchung
wurden VYereits in Kapitel 5.2.1 definiert; als
abhingige Variable galt jeweils das Gewicht,

Von den 44 Vpn,, die die neunwdohige Therapie bis
zum Ende durchgefiihrt hat*en, standen fiir Nach-
untersuchungen noch insgesamt 30 zur Verfiigung.
Statistische Prﬁfungen ergaben, daf dlese dreiBig
Vpn, (13 Vpn. aus Gr. l; 9 Vpn, aus Gruppe 2 und

8 Ypn, aus Gr., 3) eine revrésentative Auswahl ihrer
aeweiWigen Untersuchungsg*uppe darstellen. Die-

| “Stichprobenreduzierung erfolgte also zufHllig’

,verﬁnderungen'der_drei‘Uhtersuchungsgruppen

und ohne systematischen Fehler,
Avh, 14 gibt eine Ubersicht tiber die Gewichis-
wdhrend der Follow-up-Phase,

Statistische ZPriifunger der Cew’chicverinderungen

im Zeitraum vom Therapiee..de bis zur zwelten
¥achuntersuchung nach 1€ Wochen ergaben weder
sigﬂi;ikante Unterschiede zwischen den drei Gruppen
noch signifikante Abweichungen zwischen Ausgungs—.
unc Endgewich=.
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“Alle drei Tmiersuchungsegrupven konnten ihr Ge-
wicht demnach bis zu 16 Wocaen nach Therapie-~
encde glelichermaflen stabilisieren.

Verfolg man die Gewichtsertwicklung aber bis
u 60 Woehen nach Therapieende, g0 beginnt

sich Gruppe % {ot = & %) von den beiden anderen
Gruppen zu un+erschemden-
Wahrend Gr. 1 und Gri 3 1hr Gewich+ hielten,
konnte Gr, % ihr Gewicht *) bis zur 3, Nachkon-
trolle um weitere 3,3 % reduzieren!
Das wilrde verellgemeinert bedeuten, dall Vpn,,
i’e das Programm ohne therapeutische Auflen-
- kontrolle durchfiihren, ihr Gewichti langfristig
erfolgreicher'reduziéféﬁvk&nnen als Von., die
sich +8glich oder einmal wichentlich kontrollie~

ren lassen,

Erkliren 1ieBe sich dieseq “hanomen anhand folgen-
ﬂer ﬁberlegungen'

1, Die Vpn. auéAder Untersuchungsgruppe 3 fithrten
das Programm von-Anfang an selbstdndig und
‘ohne therapeutische Kontrolle durch. Diese |
Tatsacheﬂfﬁhrte Zu. einer - staﬁistisch be-
deutsamen ~ hdheren Abspringerquote (39 0%
wEhrend der neunwdchigen Therapiephase, Es ist
anzunehmen, daB dle Vpn.,, ¢die die neunwidchige
Thnrap;enhase trotzdem durchfithrten, bezliglich
ihrer Motivation’ zur- Gewichtsreduktion eine
ausgewihlte Gruvope darstellen und sich in
dirzem Punkt s ch von ien "Durchhaltern" der
heiZen suderen Theraplesrupnen unterschelden,

A B e Al el ey % U ST whee S S

*Y Avegongegewicht st jewells das Gewicht bei
Troraplieent-.,
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2.  Gruppe » mahm in der neunwdchigen Therapie-
phase etwas weniger ab als die beiden anderen
Therapiegruppen, in der Follow-up-~-Fhase dagegen
etwas mehr, 3le holte also einen Rickstand auf.
Dies 148% sich aber auch so interpretieren, dal
Vpi., dle das Progrémm‘ohne Xontrolle durch-
fuhren, 1hr GeW1cht insgesamt zwar langoamer,
'1angfrisu1g jedoch kontinuierlicher redu-
zieren als die anderen Vpn.

Eine Betrachtung der Gewichtsentwickiﬁng der
drei Therapiegruppen liver die gesamte Unter-
suchungszeit von Beginn der Beobachtungswoche
bis zum letzten Follow~up nach 60 Wochen er-
zlbge N _
Gro 1 (N = 17) nahm insgesamt um 6,4 % ihres
- Anfangsgewichtes ad, Gr, 2 (N = 9) um 9,6 %
und Gr. 3 (N = 8) um 11,0 %,

Flir die Anwendung daé‘vbrliegenden "Therapie-
vrogrammes zur Verinderung von LBgewohnhelten"
folgern wir dahsn°» R

Bel Betrachtung des langfrlstigen Therapleer-

- folges :der Durchhalter mef - innAbwelchung 2u.

@en im Xap, 5.2.1 gemachuen Aussagen - der Auf-
bau von Selbstkontrolle bveim Essen ohne jede zu-
sdtzliche therapeutische Aufenkonirolle als er-.
Vfolgrelcher angesehen wercen als nmit wdchentlicher
“oder tHglicher telefoniscier Aufenkontrolle, .

Aufgrund der groflen Zahl von /f“springern in der
Gruppe.ohne-AuBenkontroLLe is%t (ile Anwendung des
"Therapieprogramms zur Verinderung von LElgewohn-
heiten” jedoch nicht generell ohmne jJede therapeu~,
t77che Auflenkontrolle zu emvufe-Ten,



5.3,2

‘Selbstkontrolltechniken

- Der langfristige Erfolg (ns "Programms zur

;m_Als unabhangige Variablen wurden die verschiedenen

. .zum" End'e: déri:Therapie durchfithrten (vgl. Kap.

Vielmehr ist es nétig, potentielle Abbrecher
schon vor Programmbeginn zu diagnostizieren,
um auch ihnen durch zusZtzliche wichentliche

“therapeutische AuBenkontrolle einen Therapie-

erfolg zu gewdhrleisten,
Die Analyse der Abspringerursachen in Xap, 5.8

kann Hinweise zur Diagnose der potentiellen
Abspringer geben,

Die lenpfristigen Auswirkungen zusitzlicher

-

-

Ver&nderung von ESgewohnheiten” in Abhingigkeit
zugftzlich elngesetzter Selbstkontrollmethoden
wurde in einer Follow=-up-Studie (TOTTERS, 1975)
mit insgesamt dréi Ffagebbgenuntersachungen
acht, sechzehn- und V1erundzmnnzig chhen nach
Therap;eende ﬁberprﬁf% o

o

Selbstkontrollmethoden definler als abhéngige
Variable.das Gewicht,

Von den 97 Von.,, die das Therapieprogramm bis

5.1.2), nahmen 83 Vpn, (25,6 %) am 1., Follow-up °
teil, Die zweite Yachuntersuchung erreichien

73 Vpn, (= 80,4 %) der Dur-hhalter), die dritte
Vachuntersuchung 84 Vpn. (= 80,6-% der Durchhalter)

Die insgesamt sehr hohe Rilcklaifquote verteilt

-

sich glelichmdBig Uber alle vier Gruppen.
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‘Statisti=zche PrUfungen ergaben, dafl die
Stichprobenreduzierung zu jedem MeBzeitpunkt
zufdllig und ohne systematischen Fehler er-
folgte., Die erreichten Vpn., stellen somit eine
-~ représentative Auswahl ihrer ﬂeWe:ligen Unter-
suchungsgruppe dar.

Abb, 16 zeigt_dié Gewichtsvertnderung der vier
Gruppen vom Therapileende bis zum letzten Follow-up.
Alle vier Gruppen konniten bis zuvr 1. Nachunter-
suchung eine weitere Abnahme verzeichnen.,

Die grdBte Abnahme hat Gruppe % mit 2,1 kg; die

- - geringste Abnahme haﬁlqruppe 4 nit 0,9 kg.

Die statistische Prifung ergabd keine'signifikanten
Unterschiede, Vom ersten »is zum zweiten Follow~
up ist in Gruppe 1, 2 und 4 eine weltere, wenn
auch geringe Gewichisreduktion zu verzelchnen,
Cruppe 3 ze*gt eine geringfﬁgige Zunahme von

0,2 kg..

Die statistiséhé'Prufung dieser Mittelwertunter—‘_
schiede ergab ebenfalls kein signlflkanteq Er-~ '

"ge'bnis. B S Tl S

Vom zweiten big zum dritten Follow-up zelgen

alle vier Gruppen einen “ewichtsanstieg, der aller-
dings so goring ist, daB er nicht als signifikant
bezsichnet werden kann. SR : g
Die PxUfung der Mittelwertunterschiede der vier
Gruppen ergadb ebenfal 3 Xein sipnifiantes Xrgebnie

Betrachten wir die Ver aufskurven der relativen Ab-
nahme (Ad», 16) der vier Gruppen sowie der gesam=-
ten S+icuprobe (Abd, 22), so i-% zu ersechen,. da8
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die Vpn, vom Therapleende bis zur zweiten
Nachuntersuchung (16 Wochen nach Therapie-
ende) im Misiel 1,7 kg abgenommen haben.

Der nich+ signifikante Anstieg der Gewichtskurve
in dex letz en Nachuntersuchungsphaoe kann als
Gewlchtsstablilisierung interpretiert werden.

Eine weltere geplaﬁte_Nachuntersuchung ein

Jahr nach Therapieendse wird feststellen, ob dlese
Interpretation bYerechtigt war. Jedenfalls zelgth

sich, wie wlchtig 1angfr¢st1ge Nachkontrollen
sind,

*Die Korrelation der GewichtsverZnderung in der
Nachuntersuchungsphase mit den Variablen des
Follow-up~Fragebogens, die den Frfolg der vier
Selbstkontrolltechniken erfagsen, ergaben bei
Gruppe 1, 3 und 4 keine signifikenten Zusammen
hinge. '

Fiir Gruppe 2 (Selbstsicherheitstraining) konnten
hingegen folgende signifikente Zusammenhénge
_ festgestellt werden. S ' '

'1ﬁ;ﬁiejenfééﬁ”Vpn;;fHTe'dhélSéibsfsichéiheits-,"
training noch einmal mitmachen wlirden, haben
signifikant mehr abgenommen (& = 3,9 %)

- diejenigeﬂ, denen das Selbstsicherheltstraining

“hei der Elnhaltung des neuen Efverhaltens ge-
holfen het, haben senr simifikent mehr abge-
nommen (o = 0,3 %)

~ @iejenigen, die noch oft an das Selbstsicher-
reitstraining denken, haben signifikant mehr
abgenommen (& = 2,9 %)

L-ﬂ——r—_m"e.—nv-v-_eu.. ——ey— a

i
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e e e

- diejen?zen, die durch das Training selbst-—
sicherer geworden sind (gemessen mit Frage-~
bogen) haden hochsignifikant mehr abgenommen
(L= 0,08 %),

Lelder konnen wir kginé;Aussagén dariiber machen,

ob in cen anderen drei Gruppen ebénfalls eine

positive Korrelation Zwischen dem Anstieg an

‘Selbvstsicherhelt und der Gewlchisentwicklung

in der Nachuntersuchungsphase besteht, da die

spezifischen, das AusmaB an Unsicherheit messenden

A Tests,nur_iniGruppe 2 durchgefiihrt wurden,

-t s nm v mmame s -

"Fazit: o e N

Auech beil einem Vergleich der langfristigen Ce-
wichtseﬁtwidklung‘zeigen sich also kelne bedeut-
samen Unterschiede zwischen,den vier Untersuchungsg~
grupper.,, Die Ergebnisse aus der kurzfristigen
Betrachtung (vgl.: Kap. 5.2,2) werden damit be=-
statigt, o : |

— B Rty T

Der Vergleich der vier‘Grupﬂeﬁ zeigt daB ein
halbves Jahr nach Programmende die erfaBten Variablen
~der drei Selbstkontrolltechniken "Coverants",. . i
“nGovert Senaitizaﬁion"%und "Kontraktmanagement@*‘-~ '
in keinem signifikanten Zussmmenhang zur Gewichis-

abnahme bzﬁ‘-stabilisierung stghen.

L L L e PR B i b et L

sich hingegen, daB Vpn., die das Selbstsicher~
neititraining als hilfreicher elnschatzen, auch
mehr abgenommen haben., LEs deste®!t also elin signi-

W_In der Gruppe "Selbstsicherheitstralning“ zeigt ﬁ

durchgefihrten Selbstkontroll ;eehn’k und der Ge—

fizanier Zusammenheng zwischen “iescr sveziell

wichtskontrolle winrend der Nachuntersuchungen, |
:
i
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Die Bedeutung ven sozialer Verstirkung

Sozlale Verstdrkung ist neben materieller Ver-
stirkung (Gutscheinsystem, Bons etc.) ein wesent-

" licher Faktor zum Aufbau neuer Verhaltensweisen,

Die Ubverlegenhe:t der‘soiiélén5Verstérkung gegen—
tber der materiellen - viéﬁen' rwachscnen f&al1lt

e8 senr schwer, sich selbst zu belohnen -~ wird

im freien sozialen Umfeld (Familie, Freunde, Be-
kannte) durch ihre Unkontrollierbarkelt zum Teil
elngeschrinkt, kann in der therapeutischen Situation
Jedoch systemafisch und gezielt eingesetzt werden.

Un Ausgsagen Uber den Einfluf der sozialen Ver~
stédrkung auf den Therapleerfolg machen zu ktnnen,
wurden die Probandinnen nach Abschlufl des Programms
{iber relevante Verhal+tenswelsen ihres soziglen

Umfeldes befragt sowle um eine anonyme Einschitzung

der cis betreuendeﬂ'Theraneuten gebeten, Zusiiz-
lich muBten die Klierntinnen Bigenschaften eines

“idealen Therapeuten" beschrelben.

- L
e

Therapeutenvartablen

Die Tntersuchungen ergaben eix Leutig, daB sich ein
zu nachsichtiges und unterstiltzendes wie auch ein
zu forderndes oder kritlsches Verha“ten des Thera-
peuten negativ auf den Therapieerfolg auswlrkt.
Dies zeig: sich in der relativen Gewichtsabnahme
wihrend der Therapie, in der relativen Gewichto-
abnahme nach der Therapie bis zum _etziten Follow-up

sowle in den Erfolgskriterien "Anzahl der erstellten

EBpléne" und "Einhalten des Kalorienplahes“.

o g A g

[ S

i
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Wiahrend Geschlecht, sympa*iacher Eindruck

und Gewilcht des Therapeuten keine Beziehung

zum Theraplieerfolg aufweicezn, zelgen die Ver-
haltensvelsen “sachliches Nachfragen", "sachliches
Informieren” und "Bewelsen der .fachlichen Qualit&t"
suaJlstisoh bedeu+same pOQ1t1ve Korrelationen mit
den verschledenen a.a. Erfolgskriterien (vgl.
Tabelle 32),

Die EinschiZtzung des realen Therapeuten im Ver-
gleich zur Beschreibung des idealen Therapeuten
unterstiitzt die Bedeutsamkeit der fachlichen
Qualitédt des Betreuers:

So hat die Gruppe'derjéhigén Probandinnen, deren
Betrever in- Bezug auf fachliche Qualitdten nicht

dem "Wunschbetreuer" entsprach, im Vergleich zur

. Gruppe derjenigen Probandinnen, deren Betreuer
in Bezug auf fachliché Qualitéten die Mindest-
anforderungen an éinen'i&ealen Betreuer Ubvertraf,
wihrend des Programms weniger (d.“ 6,0 %) abge~
nommen, - hochsignifikant (ot =.0,45. %) weniger Kalo~
rienplhne erstellt und hochsipnlfikant (dﬂ- 0,35 ﬂ)-
schlechter dle erstellten Kalorlerplane eingehalten.
- “* R :- ST T L h e T g
Insgesamt wurden die Theraneuten sehr positiv ein-
'geschatat'

Nur bei =iedben Klmentinnpn entsprach der Betreuer
nicht den Wunschvorstellungen in Bezug *auf fach- - %
liche Qualitdt und sachliche Information., Tine
Xonlkrete Operationalisierung der Variable "fach-
liche Qualitidt" kann nur zum Teil vorgenommen
werder:. Die Antworten der Xlien* men deuten darauf
hin, daB der Begriff "fachliche Qualitidt" niher be-
schrieben werden Xann mit "sachlicher Informations—
writergabe" und "Fontrolle in Form von sachlichem .
Xachfrazgen", |




. sowie durch Anerkennung oder Kritik fiir Abnahme
“auf den Therapieerfolg auswirken.

‘die Klien“tinnen Unterstiitzung oder Behinderung

‘Jieh viel Unterqtﬁtzung ind Anerkenning und nur sehr

- ten, an héufigsten Gie Partner ~ und in einigem Ab-

_Umfeldes mit den‘oben definierten Erfolgskriterien i
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Als nicht geeignet erwies sich sowohl bestrafendes
Verhalten ("Kritik iiben®, und "Forderungen stellen")
a’s auch permissives Verhalten, wie Nachsichtig-
keit gegenliber Fehlvefhaltensweisen oder mifgliick~
ten Selbstkohtrollversuchen, Dies entspricht den
Verstérkuﬁgsparadigmen'des operanten Konditionierens.,

Soziales Umfeld

Die soziale Umwelt kann sich durch Unterstiitzung
bzw. Behinderung bei der Programmcurchfihrung

Die Tabellen 33 und 34 zeigen, in welchem AusmalB

bei der Programmdurchfiithruns bzw, ¥ritik oder An-
erkennung flir ihre Abnahme erfuhren.

Generell 148t sich sagen, daB aie Frauen auferordent~
venig Behinderung uhd Kritik erlebten. Dabel fungier-
stond dezu dle Klnder - als soziale Verstirker,

Die statistisch bedeutsamen Xorrelationen der o.g.
Verhaltensweisen verschiedener Personen des sozialen

gebher aus Tabelle 35 hervor.

Wihrend es Xeine Yinweise dafilr gibt, dafl bestimmte
Personengrappen des sozialan "mfeldes hedeutzameren
Eir<"xi als anlere haben, 80 zeig te sich eindeuntig,
daB sich vositive Verstirkungen - hier Unterstiitzung
bei der Programmdurchfiihrung und Anerkennung flr
Abnahme - In grdferem Therari->~folg niederschlagen.

y
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Die soziale-Verstérkung korreliert positiv
sowonl mit der Abnanhme wihrend und nach der
Therapie als auch mit der Anzahl der erstellten
und eingehaltenen ¥Xalorienpline,

Bestrafung (Hier: Behinderung,bei der Programm-
durchfiihrung und Kritik an der Abnahme) korreliert
hingegen negativ mit den verschiedenen Erfolgs-
¥riterien (vgl. Tabelle 35).

- Die Bedeutung des sozialen Umfeldes in seiner

Funktion als sozialer Verstérker zeigt sich auch

. in zwei weilteren Variablen:
Je intensiver sich Freunde an dem Programm beteilig-

ten, desto besser hielten die Klientinnen ihren
Kalorienplan ein, Hingegen wurde der Plen schlech-

ter eingehalten, wenmn sich Verhaltensweisen inner-

halb der Familie wihrend der Programmdurchfithrung
zuungunsten der Xlientinnen Znderten.

Leider kam dies in éiniéen Fillen trotz gezielfér

Hinweise und Informationen an die Familienmitglie—

der vor. Es erscheiﬁﬁlgﬁs daher sinnvoll und not-
wendig, die soziale Umgébung verstirkt in das

T

fr

Relevanz der einzelnen. E8programmpunkte fiir

den Theravieerfolpg

Im Rahmen der ersien Untersuchungsreihe wurde von
v.3,BERGE "1975) eine Fragehogenuntersuchung an

Therapiestico-obe I durchgefiinrt (vgl. Abschlul8-
fregebogen 75 in BARTLING et.al. 1975a, Anhang A).

2t



Ziel dieser Untersuch.ng war:

1) die Analvse der Wichtigkeit der einzelnen
Programmpurlkte beim Erwerb neuer Efgewohnheiten

2) die Analyse der Bedingungen fir die Beachtung
und Durchfuhrung der Programmpunkte wihrend
der Theraple. ' '

In der zweiten Untersuchungsreihe wurde neben

einer Analyse der Relevanz der ESprogrammpunkie

beim Erwerb neuer EBgewohnheiten auch deren Relevanz’
fur die langfristige Stagbilisierung der XE8gewohn-

" heiten Uberpriift,

Hierzu wu?déﬁ‘den Vpn. ‘sowshl wihrend der Therapie
als auck zu den elnzelnen Yachuntersuchungen Frage-~
bogen vorgelegt, in denen einzelne Programmpunkte
kritislert hzw, eingeéchétzf werden konnten, Diese
Itenrs wurden mit dea verschiedenen Erfolgskriterien
tiverprlift,

Analyse dér Wichtizkeit' der einzelnen Programm—
punkte beim Erwerb-mever ERgewohnheiten

Eéykégﬁ'aﬁéénommén‘ﬁérdéhgndaﬁﬂﬁiEhﬁ ein einzelner
‘Therapieschritt allein den Therapiesrfolg bedingt,
sondern daB dieser durch das Zusammenkommen und

die Wechselwirkung der verschiedensten Therapie-
schritte zuwayklérén ist. Xorrelationen der einzele
nen Programmpﬁrkt, mit dem ltursfr: istigen Abnahme-
erfolg zelgen jedoch, da® bei einigen Punkten

eir dire.. -er signifikant-r Zusammenhang mit der
Abrahme Taosteht,

Nieg gind:

4
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Programmpunkte zur Sel*-+tbheobacht nzg ur” Registrie-
rung:

Item 5: Ich habe nach Jeder Mahlzcit den Essens-—
tageslauf gefiinrt (€= 5 %).

Ttem 33: Fir jede Mahlzeit habe ich im Protokoll
die Auswertung -vorgenommen (o = 5 %),

Programmpunkfe_zu den Reizkontrollstrategien:

Item 31: Ich habve alle Mahlzeiten vorher geplant
(=5 %)

Item 24: Ich habe bewuBt eiweiBreich und kohle-
hydratarm gegessen (m = 10 %,

programmpank‘te zu den verhaltenssteuernuen Methoden:

Item 30' Tech habe mich bewu £ bei Jedem Bissen auf
das Issen xonzentriert (Besteck aus der
Hand gelegt, 15 - 20 mal gekaut u.&.)(« = 5%)

Ttem 41: Ich habe Selbstkontrollmalnahmen angewendet,
um zu verhindern, daf8 ich an meine Lebens-
mittelvorrdte gmng, wenn dies nicht einge-
plant war (oé—- 5 %), |

‘Item 46: Ioh habe mbglichst vermiedan, mir Reklame
 von Tebensmitteln und Speisen anzuschauen

?rogrammpunkte zu den selbst- und fremdgesteuerten

Vorgtdrkeraysteran:

Ztem 38: Ich habe mich zusiZtzlich belohnt, wenn
- 1ich eine bestimmte .Anzahl von Kilogramm ..
nbgenommen hatte (x = 5 %),

e

v

Ttem 27: Ich habe mir vor ‘eder Ms lzeit die Bilder,
dics mich mit meiner “atzdchlichen und meiner
wunschfigur zeigen, angeschaut (& = 10 %),
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Analyse der Pedingungen filr die Beachtung und
Durchfuhrung der Programmpunkie wihrend der Therapie

Die fiir die Beobachtungswoche spezifischen Programm-
punkte sowie.dle eimmalig zur. Therapievorbereitung
gesuellten Aufgaben wurden konseoucnt von nahez
allen Vpn. durchgefuhrt .

Auch die wesentlichen Programmpﬂnkte, die in den

8 Therapiewochen tédglich zuv erledigen waren, wurden
regelmdBig durchgefUhrt und gleichzeitig von den
Vpn. gls wesentlich fir den Erfolg befunden,

“Nur sclten und von wenlgen Vpn, wurden dagegen
die folgernden Programmpunkte erfiillt:

- Verzicht auf Nebenbeschdfilgung

~ Konzentration auf Essen (z.3, 20 mal Xauen,
Besteck weglegen)

-~ Anwendung von Selbsfkontrollmethoden, um zu ver~
hindern, daf der Plan {berschritten wird

« Vermeiden des Anééhéuéns von Lebéﬁsmitfeln

- verschiedene Schritte Zur BeWOhnung durch Tokens
o P }-~~ ot g @%:u i *4>2
Wpsentliche Bedeutung schein+ 1n fast allen Therapie—
gschritfen der Grad der Einsieht 4in den Sinn und
Zweck einer MaBnanme zu haben: VWas von den Vpn.,
nicht als wesentlich befunden wird, wird auch nur
selten: ausgefﬁhrt Wie weit dfe im "Programm" Vorge= &
sehenen T“tﬁg? Lsen auvech durchgefihrt werden, hingt
avierdem stﬁ“f vom Verhalten der unmittelbaren

g0 -ialen Tmgewung (Familie, “2sonders: Ehemann) ab,

Da= in Unters*cqungsaufbeg radingte uﬂte*schledliche
Aasmaf an zusBtzlicher wule-zonirolle durch einen
Therapeuten zeigte einen sism’“<kanten Einflus ledig=
Tich bet den bereits au” .o.%te 117 beschricbenen )
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Items 3C, 31, %3 und 41 gsowie bei Ttem 32
("YIch habe nach jeder Mahlzeit alle Speisen
und Getr#nke ins Protokoll eingetragen").

In der 2, Untersuchungsreilhe konnien folgende
signifikante Zusammenhinge festgestellt werden:

1) Die Therapie verlief umso erfolgreicher,

2)

3)

st

td
l._l
]

je mehr die Vpn, davon Uberzeugt waren, daB

sie das Programm auch bei vorherigar Kenntnis
des Aufwandes durchgefithrt hitten (k= 0,06 %),
uné je froher sie waren, am Programm teilge-
nommen zu haben (W = 0,002 %),

Die Abnahme war grifer, wenn die Anwendung der
"Iricks" zu Programmendie lelchiter fiel {(« = 9,697
wernn die Essentagepline (o = 5,15 %), das Ein-
tragen Iins Protokoll (w = 8,49 %), das Auf-
stellen der Kalorienpline (w= 1,82 %), das
Eintragen der Kelorien ins Protokoll (« = 7,37 %),
die Anwendung der "Tricks" (o = 6,41 %) und das
Finhalten der Tagespline (o= 9,56 %) hiufiger
durchgeflihrt und, die Pléne besser eingehalten
warden (&= 2,76 %),

Die Versuchungssituationen reduzierten sich im
Verlaufe des Programms ~rastiech, und zwar umso
mehr, je hiufiger die w1cht1gsten Programapunkte

L Elnﬂﬂlten des Kalorlenplanes (= 5,8 P) und

Erctellen des Efplanzs (o= 3,2 %) durchgefu;r *
vurden.,

Aonahme wihrend dsr Nachuntersuchungsphase

'u
H

umso sréfer, je mehr Kelorienplére in der

sten Programmwoche . ~estelly wurden {« = 6,4%)
je ofter die Kalorier . der ", Woone in das Pro-
okoll eingetragen wurden (&= 6,7 %) und je

[44]
H
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tfter in dicsger YWoche die Tagesbléne eiﬁgehalten
viurden (&= 0,2 %),

SchlieBlich war die Abnzhme im Follow-up vmso
griler, e leichter zu Programmende die Anwendung
der "Tricks" fiel (x " 6,6-%) und je hdufiger

die Einladsung der Wertmarken konsequent erfolgte
(et = 3,5 %),

"Die Ergebnisse zelgen auBerdem deutlich, dafl die

einzelnen Punkte sehr hoch miteinander korrelieren.
Je h¥ufiger z.,B. die Vpn, einen Kalorienplan er-
steillten, umso hiufiger

.~ fUhrten sle ein Protokoll (x = 0,008 %)

~ hielten sie ihre Tagesplane ein (= 3,4 %)

~ teilten gile sich ihre Werimarken konsegquent
A (96"‘ 0 17 /°)

~ und 1¥sten diese auch e*n (%-— 0, 23 %),

Weltere signifikante positive-Korrelationen
finden sich zwischen dem Einhalten des tdglichen

. Planes und verschiedenen Programmschritten:

Je hhufiger die Vpn. ssentagesplane aufstellten
(L= 4,25 #), Protokell finrten (« = 9,8 %),
sich Wertmarken zuteilten (X = 3,9 %) und diese
einl¥sten ‘& = 0,%4 %), umso hﬁufiger hielten
sie inren Plan ein, Hinzu komm%t, daB hiufige

-ungd- konsequente Durchfuhruﬂg der einen Punkte . .

D

Schwierigkeiten mit anderen Dun**en reduzierten,



5.5

| “¥e’ Beriif ‘des Partners

e

- 122 =«

Die Relevanz von cozioBkonomischen Variablen,

”

objektiver /»fendaten und “ntellipenz fir

den Therapicerlolg

Soziotkonomische Variablen

Pir beide Therapiesiichproben wurde die Beziehung
zwischen allen erfaBten soziotkonomischen Variablen
und dem Therépieerfolg gemessen, ,

Auf der Seite der sozlotkonomischen Faktoren

und der objektiven AuBendaten wurden folgende

Variablen verwendet:

~ Alter

‘= Hbhe des.UbergeWiChﬁS.
‘e Familienatand

- Kinderzahl

~ Berufststigkeit

~ Einkommen

- Schulbildung

- Hohe der nonatlichen Pro-Kopf-Ausvaben
fir ErndZhrung

-~ Anzahl der Haushaltsmitgliedér'

~ Gesamteinkommen der.. Familie

- Schulblldung des Partners__

- Eghe der Pro~-Kopf-Wohnfliche
- Xulturelle Bezdtigungen

Hiermit korreliert wurden dle:Variablen

- absolute uné oroz Pn+uale AHnahme wihrend der
Programmdurchfirun

~ Eimhalten Zes Kalorienplaves {Quotient zwischen
wahrer und geplanter Energiezufuhr)

- Anzahl der ersiellien “aloricnpléne




e

Die Ergebnisse zelgen, dafl die erfolgreiche
Durchfihrung des Programms in keinem Tall mit
den sozioﬁkonomicchen Paktoren und objektiven
AuBendaten statistiseh bedeutsam Yorreliert.
Dies gilt £U» beidelTherapigstichproben.

Dies bedeutét, daB Frauen zwischen 20 und 50
Jahren, die das "Programm Zur Verinderung von
EBgewohnheiten"'fREiSS, 1971) kontinuierlich
durchfilhren, unabhéngig von ihren odbjektiven
AuBendaten, ihrem Bildungsniveau, Einkommens-
‘niveau, Bervfsstand etc, der gleiche Therapie-
erfolg garantiert werden kann,

Wir verweisen auf KapiﬁeIJS.B, in dem ein Vergleich
zwischen Abspringern und Durchhaltern beziiglich
soziotkonomischer Faktoren und objektiver AuBen~
daten vorgenommen wird,

Tntelligeny

~

Intelligenz, gemegsen.mit dem LPS (HORNW), wurde
fir beide- Theraplestichproben mit dem Theranie-
erfolg (Operationalisierung sfiéne obeny korreliert.-

Wahrend in rnherapies+io’rwn?~obe I keine Zusammene
rdnge zwischen Intelligenz und Therapieerfolg
.ﬁftraten, konnten in Therapiestichprobe II
'fo’gende Zﬁsammenhange festgestells werden:

: _.&ﬁﬁﬂ

Zwischen dem Faktor "Allg meinbildung" des LIPS
und <ar relativen Abne e wihromd der Therapie

bal
nesteht eine positive Korrelat.rn (& = 4,35 9%),
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Der Fakior "R LtefEZhipke " Xorreliert positiv
sowohl mit der Abrahme wihrend der Therapie
(= 4,1 %) als aveh mit der Abnahme wihrend
der 24 Wochen Naz>kontrollzeit (o= 1,83 %),
Der ILPS~-Gesamiwert korreliert mit keinem der
Erfolgskriterien statistisch bedeu*san,

Fir die Gruppe der:Durchhalier gibt es somit
kaum Hinwelse dafllr, dafl der. Therapieerfolg
in Zugammenhang siteht mit soziotkonomischen
Faktoren und Intelligenzdaten,

Einzelne Xorrelationen, die lediglich in Therapile-

.8tichprobe II auftreten, lassen auf keinen gene- .

rellen Zugsammenhang zwischen -Intell Ligenz und
Therapieerfolg schlieflen,

Relevanz yersdnlichkeitssperifincher Variablen
fiir den Therapieerfolg und ‘-ren Verinderung
wihrend der Therayie, -

»

Tabelle %6 gibt eine Ubersicht Uber die MPI-

Daten. der Therapiestichprobe II vér und nach

Beenﬁigung der Therapie.

Sie zeigt, daB die Neurotizismuswerte nach Dee
endigung der Therapie um 2,12 Einheiten gesunken
sind, wihrend die Extraverszovswer e leicht (um

1,0a punkte) dnstiegen.’

Diege Verdnderungen erweise- sich bel statistischer
Zrifung als zuf#llig, Darau- kiwner vir folgern,
dafl mit dem Therapieprogramm neben der Verdnderung

vor IBgewohnheiten keine pereinl.chkeitsspezifi-

e

schen Verdnierungen (gemecsen mit ¥2I) auftreten.

a2 )
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Ferner konn*en soch allgemeln zwischen dém Thera-
pieerfol~ un: Neurctizismus/Extraversion keine
Zusammenhinge aufpgezeigt werden,

Dies gilt bei beiden MPI-Messungen vor Beginn
bzw, nach AbschluB der Therapie, Daher darf
angenonmen werden, daB die unterschiedlichon
Neurotizismus— bzw. Dxtra—Introver ionsmerkmale
der Vpn. den Therapieeriolg nicht beeinflussen,

Analyse der Abspringerursachen

Das Durchhalten der Therapie in den ersten drei

.Mirditischen” Wochen des "Programms zur Veridnderung

von EBgewohunheiten" (einschl; Beobachtungswoche)
garantiert, wie die vorliegenden Daten helegen,

den welteren Erfolg beim Aufbaux neuer Efigewohn-

heiten, '

Um auch die in heiden Untersuchungen aufgetre=~
tenen hohen Abspringerguoten (siene Xap. 5.1.2)
senken zu. kénnen, empfahl sich eine Analyse der
Abspringerursachen, Hierzu wurden von v.4.BERGE
{1975) individuelle Verhaltensanalysen der Ab-

stellt,

Fir die Therapiestichprobe II Xonnte asufgrund

_der groBeren VersuchspersonenzaqLcn ein quanti-

tativer Verglelch 2er Abspringer (N = 43) mit

der Durchhaler— *) (N = 77) vergenn~mer. werden,

Per Vergleich wurde bezliglich der cojektiven.
AuBendaten und soziodkonomischen FPaltoren erstellt.

*¥) Definttion der "Abspringer™ siele Xap.5.1.2

RO
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Abspringer und Purchhalier unterscheiden sien
nizht bezliglich ler AuBendaten:

- Alter _
~ Hthe des Ausgengegewichts
- laﬁgfpistige Gewichtsentwicklung

und der éoZioﬁkonomischen Paktoren:

- Schulbildung der Vp.

-- Schulbildung des Pariners.der Vp.

~ Berufsstand des Partners der Vp.

- Gesamteinkommen dor Familie

- Grifle der Vohnung

- Haufigkeit wvon kulturellen Aktivitidte _
(Zeitung und Bicher lescen, Besuch von Kultur-— .
veranstaliungen und Testaurants).

Dagegen bestehen signifikante Unterschiede

zwischen Abspringern und Durchhaltern hinsichtlich

der Kriterien

- Anzahl der Kinder
.~ Pamilienstand
= Anzahl ‘der Haushaltemi“glieder -
- Berufstdtigkeit . B |
- Art des ausgeﬁbten Berufeﬁ_
w Wettoeinkdnmen det Vp, = i
- H#ufigkelt von sportlichen Aktivititen
~ Erfahrungen mit Abmagerungskuren

Die Absprlngnr zaben im Mitiel 81gnifikant K )
(o8 = 2,% %) weniger Kinder als die Durchhalter: 4
dle Anzahl der Frauen ohne Xinder ‘et bel den Ab-

springern sipnifikant (K = 2,5 %) grofer als bei
¢2n Durchhaltern,
fospringer sind sehr signifikant (k= 1 %) hdufiger

l=dig, wverwitwe’ oder ges~wIleden; dle Durchhalter
hingozen sind zum Uberwiegenden Teil verheiratet.

=
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Die Tendenz dieser Aussage wird durch die Ante
wort aul die Frage nach der "Anzahl der Haus~
haltsmitglieder" bestiatigt:

Die Abspringer leben hiufiger allein (< = 4,6 %),
die Durchhalter hidufiger in Haushalten mit mehr
alg einer Dcroon.l

Berufstitigkeit der Vpn. muB als eine wesentliche
Variable angesehen werden:

Die Abspringer sind sehr signifikant (« = 0,3 %)
hiufiger berufstitig (sowoh) ganz~ als auch halb-
tdgig) als die Gruppe der Durchhalter, die sich
fast ausechlieflich aug Hausfrauen zusammensetzt.

Beim Vergleich der Art des ausgelibten Berufes
zeigt sich, daB die Abspringer signifikant

(¢ = 2,7 %) hiufiger Fibhrungspositionen immehaben,
die Durchhalter hingegen hiufiger Berufe mit
niedrigeren Positionen. Dies wird tendenziell auch
beim Kriterium "Nattoeinkommen der Vpn." deutlich:
Die Avspringer verdienen im Durchscunitt mehr
(¢ = 6,8 %) als die Turchhalter.

~

Ein weiterer Vergleich zeigt daﬁ die Abspringer
vor der Therapie signifikan, weniger («i— 5,1 %)
‘Sport - getrieben’ haben als die Gruppe “der spiteren
Durchhalter.

Ein zusitzlicher Vergleich zwischen Abspringern

- und Durchhaltern bezuglﬂch 1hrer Erfahrung mit
:Abnahmekuren ergab: _

Tie Absreringer ha ten wezasnilich wenlger rfahrung

alg dle Durchic ter; dieser Unterschied “s*t hoch-—
sipnifixant (= = 0,1 %).

AuBer den o.g., irndividuellern Absprirgeranalysen
zonnen weitere, komplaxere TUrsachenbereilche fiir

den Abbruch der Trerapie verantwortlich sein:




Neben Xrankheiten, dic i7 Xeilnem Ader aufgetretenen
Fdlle im Zusammenhang mit der Verdnderung der LEB-
geviohnhelien gstenen, lassen sich die Hauptgriinde
unter den Degriffen "Zeitaufwand", "unregel-
niliger Tagesab;auf“ und "Behlnlerung durch die
Pamilie" zusa“menfaasen.

Zeltaufwand

Einige Xlientinnen pgaben als wesentlichen Grund
fir inr Auescheiden aus dem Programm den hohen
Zeltaufwand an, den sie filr die vorgeschriebencn
~ VerhaltensmaBregeln bentfigten.

Als besonders zeitaufwendig wurden empfunden:

~ das Erstellen des tiglichen LBplanes

- das zusitzliche gesonders Kochen bhzw,

~ die spezielle Zubereiturg einzelner kalorien-
armer Gerichte Coe

~ Gas Abwiegen aller Nahrungsmjttel und das Be-

~ rechnen dexr Kalorilen o

- des detaillierte, Fuhren der Protokollbdgen

. i

: T pea e e

PR - . : L e Tt T et CE Ly : P 2
!!"—ﬁ Poas b N LRI “‘a"‘\ YO LAY S 2

iy der im Programm vorgeschenen Sghreibarbeit waren
einige Klientinnen offensichtlich iiberfordert.

Interrazant ist, daf .die Abspringer einen Zeit-
aufwand angaben, der wesentlich Uber demgenlgen— .
lag, der von den- Durchhalterd wirklich” bendtigt BN
wurce,

UrrerelmiBiger Tagessblauf

Zinige Vnn. waren infolge unregequsﬂger Tages—
adlFule nient in der Tage, Ort un?/oder Zeit der
aq‘"o;ten vorherzubestlﬁmn“ L

A
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.uprggglgggager- agesablau

Pamit entfiel meist aueh die Mdglichkait

Art und Zusammensetzung der Speisen im voraus _

zu planen, Auch die im Programm initiierte Reiz-r
kontrolle konnte nicht immer gevihrleistet werden,

Behinderung durch dle ‘Pa ilrei;‘

A dm— il

®in hﬁufiger'G:und fﬂr das Abbrechen der

Therapie war, wie-auch-die Frgebnisse in

Kapitel 5.4,2 zeigen, das"ab?eﬁnende Verhal ten
von Fanilienmitgliecdern gegeniiber den Selbst-
kontrollversuchen der Prodandinnen. In einigen

" Fdllexm initilertnn die Paritner den Abdbruclh!

Zusammengefalt érschweféh-aire Qiejenigen
Bedingurigen &as Durchhalten der Therapie, die
einerseits die Reizkonstellation des EBverhaltens
direkt negativ beeinflussen, zum anderen eine
das Zielverhalien hemmende Verstirkerkonstellation
aufbauen, Dies erklart, ‘warum nicht alle sozio-
dkonomlschen Y riablen und AuBendaten zwischen
Abspringern und Durchhaltern differ=nzieren,
sondern nur die, die unmittelbar die komplemen-
tdren Randbeﬁinguuren der” EBgnwohnheiten ausnachen'
f jBerufstaxmgk:it, ;
Pamilienstand, E aushalts,rdﬁe, Art des ausge—-
Ubten Berufes urn’ Reaktionen des soziglen Um~
feldes auf die Tnerap¢ebemuﬂuﬂgen.

HEINTIUB frﬁherer'Frfam_uﬁgev ‘w1 <R bma geritig S
Yuren kann uvmierschiedlich interpreuiert werden:
Die Anzahl 7-» bicher Circhgefithrten Kuren kénnte
eirn Hirweis flr Zie Motivaetion der Mlientin

s ]

fderstellen, Windliche RUckfvngen 2l den Xlien~
tirmen lassen jedocnh auch auf ‘einen Kontrast-
ef7ek? s°hliecfen: Die vielszitigen Ansatzpunkte
T WPpozramme® von REIZT [1071) hedven sichk filr
tie ¥Xlic “inmen. motivierané von “rilheren Erfah-
rurgen a».
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Zugammenfassung

1., Das Durchhalten der Therapie in den ersten
3 kritischen Wochen des "Programms zur

Verénderung von EBgewohnheiten" (incl, Beodbach-
tungSWOChe) garantiert_deﬁ'weiteren Erfolg
beim Aufbau neuer EBgewohnheiten,

Bis zur 3.'WOche der Programmdurchfiilthrung
gind -~ je nach Ausmaf der Auflenkontrolien
bzw., Anwendung zusHtzlicher Selbstkontroll-
techniken -~ Abs?ringerquoten'von ca., 10 bis
40 % zu erwarten.

Allen Vpn,, denen es gelingt, diese kritische
Grenze zu lberschrelten, kann fir die hier
untersuchte Programmphase eine lineare Ge-
wichisreduktion von 0,90 %4 ihres Ausgangs-
gewichte pro Woche garantiert werden,

Es ist anzunehmen, daB sich das Gewicht bei
lingerer Programmdurchfﬁhrung dem Wunschge~
wicht .asymp$otisch annihert.

Die notwendige Dauer der Programmiurchflihrung

v BoXlie fUr Jede Klientin individuell durch die. ¢

Differenz 7zwischen Ausgangsgewicht und Wunsche
gewicht hestimmt werden.

¥ach Beendigung des Prograumms - widhrend der
"Pading-out-Fhage” - tritt eine Stabilisierung

des Gewicnts ein, Diese Befurdé gelten bisher

fir einen Zeitraum von £0 Wochen nach Therapie-~
ende,

Lamit ist bewlesen, da? =ich daz Ziel einer
daverhaften Gewichisreduktion mit Hilfe des
"Programms zur Verinderung von Efgewohnheiten®
erreichen 1H8t,
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Fine zv ""zllche AuBenkontrolle zum Selbst-
kontrollprogramn flinhrt zu einer Reduzierung

der hohen Abspringerquoten.

Tie zus&tzllche Auflenkontrolle wirkt sich
Jedoch nacht in einer hdheren Abnahme wihrend
der Zeit der Progrsmmdurchfﬁhrung aus
Betracﬁtet man dagegen den 1angfr13t1gen
Verlauf der Therapie, so zeigt-sich, dad

Vpn, ohne Auflenkon®*roclle siHrker abnehmen,
als Vpn, mit AuBenkonirolle,

Zine zusdtzliche AuBer¥ontrolle kann weder

. generell beflirwortet noch generell abgelehnt
werden. Abbruchpefahrde+e Vpn. (s.u.) be-
dliirfen ‘einer zusitzlic-en Auflenkontrolle,
vobel die wdchentliche Xonirolle ausreicht.

Der FEinsatz einer zusiizlichen Selbs+kontroll-
technik zum "Progrémm.zur_Veranderung von
E3gewohnheiten" scheint sich im kurzfristigen
Therapieerfblg,positiv, £,1, durch eine

etwas hdhere Abnahme, auszuwirken.

Gemessen am Kriterium ‘der Abnahme kinnen
jedoch keine eindeutigen Hinweise fiir die
Indikation bzw. Kontraindikation der vier
gepriifter SelbstXontrolltechrniken fiir spezi-
fische Populationen gegeben werden, e WJ#

TR -
PR

Aufgrund seiner Tenderz zu niedrigeren Adb-
pringerzahlen und seiner g'loichn#Big positiven -
Einschitzung durch alle “pn, empfehlen wir
bel der Auswahl eineor ~ugdtzllchen Selbstkone
trolltechnik das Kontrakimarr,zement.
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Bel einer bewertenion Analyse des "Programms”

kann man Javon ausgehen, dafl nicht ein elne~
zelner Therapleschritt allein den Therapie-
erfolg bYedingt, sondern dafl dieser durch das
Zusammenkommen und 4le Wechselwirkung der
vérseniodensten Therapieschritte zu erkliren
ist, Bestimmie Progfamﬁpunkte erhalten jedoch
durech eine cignifikante ¥orrelation mit der
Abnahme herausragende Bedeutung flir den Brwerd
nouer Ifgewohnhelten., T einrzelnen sind dles:

Schriftliche Planung und Protokollierung

oy Mahlzeiten dzw, Jeder HNghrungsaufnahme;
eiweiBreicne und kohlehydratarme Zucammen-
getzung der Nahrung; Modifikation der EB-
reaktion durch langsameres Essen, hiufigeres
Xaver, Weglegen des Bestecks ete.; Beein-
flussung einliger problematischer Stimuli fir
das Zwischendurchegsen; der Einmatz wvon
positiven Verstirkern mittels des Tokenw
programms: Methoden zur Verdeu#lichung der
langfristigen Konsequenzen dss Vielessens,

Die neuerwo"benden Begewohnheiten stabmlisie-
ren sich nach einiger Zeit in Form einer -
festen Gewohnheit, g0 daﬁ die zu ihren Erwe*b W
notwendigen unterstiitzerien Programmpunkie
ihre Funktion verlieren,

Das "Programm zur_Verénderung‘von Efigewohn~. *f

aiten” wird von Vpn., aller <ozialen Topula-
oven mit gleichem Hrfolp furchgefinrt,

Trtellipenz- und Persidinlichke? *sdaten haben

keinen Zinfluf z.l Ton Irfolg bel der Program-
sur>hfithrung.
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Zwischen "“"Awsovringern' und "Murchhal tern®

bestehen dagegen signifilkante Urnterschiede
beziiglich ;olgender sozlotkonomischer Varia-—
blen:

"nregelnidfiger Tagesadblauf, Derufstitigkeit,
Pamlllenstand Haushaltsgroﬁe Art des aus
geibten Berufes, Rrfahrungen mit Abmagerungs—
luren und Einstellung des sozialen Umfeldes
zu den Therapievemithungen, Da es sich hier-
bel um vnmittelbare Randbedingungen der Ed-
gewohnheiten handelt, ist es wichtig, die
Klientinnen vor Theraplebeginn bezliglich _
dieser Kyriterien zu diagnostizieren, um poten-
Fiellen Abbrechern ein hbheres Ausmal an
AuBenkontrolle Zukommeﬁ'lassen zu Xonnen,

-

-

Soziale Verstirkungen seitens des Therapeuten
£

und ¢or sozialen Umwel t haben sehr wesentlichen
Einfluf sowohl auf das Durchralten der Thevapie

a’..s auch auf die Abhahme.

Der ”ideale"~Therapeuf zeiohnet sich vor
allem durch die Faktoren "fachliche Qualit#t"
und "sachliche Informavlon" aus, Sowohl _
xritis1efendes und forderndes als auch zu
permissives und nachsichtliges Verhalten er-
welsen sich els ungeeignet,

Von den Verhaltenswelseﬂ der sozialen Umwelt
w1rken 31ch;Unterguuu7Lng wmma Anerhennung
positiv, Behinderung und Xritik negativ auf
der Therapleerfolg aus, Hinwe 2e aul besonders
starken Einflu? hestimmier Po-uonengru pﬂen
d2s sozizlen Unleldes Ylegen nicht vor,

Die sozialn Ungebung sollte verstirkt in das
Therapieprogramnm mit e’ ~“rzogen werden.

LY




Hinw.ige =ur Prowhvlaxe vor “Hergewicht

Ale wesentl’ehste De.erminante filr das
schleichende Ubergewicht in der Bevdlkerung
nilssen die Efgewohnhelten angesehien werden,
Sie stellen damit den zeniralen Ansatzpunkt
provhylalkiischer Mafnahmen dav,

Iangfristige prophylaktische MaBnahmen, welche
g¢ie HAufigleit des Aufiretens von Ubergewicht
reduzleren sollen, missen daher 2 Ziele haben:

1, Der ursgchliche Zusammenhang zwischen den
EBpewohnheiten eines Individuums und seinenm
Gewvicht muB verdeuilicht werden, Dazu ist

¢e8 nétig, in der Derdlkerung cine hopnitive

Verbindung zwischen Zewich®t und Flzewonn-

heiten zu schaffen, 2.n. auf uzeigen, dafl
Ubergewich* in den seltensten Pdllen auf
orgarische oderfhereditére Ursachen zurlick=
zufithren ist und ¢aB es die typische Per=-
sénlichl¥alt des "Dicken" nicht gibt,

Dieser Schritt schlieft eine konkrete Auvf-
" klidrung {iber EBgewohmheiten ein, dié“-.ﬁwwﬁ
in der Regel zu Ubergewicht filhren bzw, -
das Normalgewicht si:vern. - sder wiederher-

stellen kdnren, N

Da “iermit langfristig eine Tinstellungs-
und Yissensverint rung in Ler Bevilkerung
erreicht werden mu?. sollter vor allen.
colche Zielgrupnen ~»Falt werden, die eine
.Iultiplikatorenfunktion irrehaben, wie z.3.
juage I %tern, Tehrar. Arzie, Ernihrungs-

v2rrater , Psycho’oge:, ect.

I
i

T




2., »f die Mafimghmen, die die Kognition der
Bevilkerung verdndern sollern, milssen dann
verhaltensmodifizierende Mafinahmen folgen,

Es geht dabei um eine gezielte Becinflussung
der Bedingungen von Efigewonnheiten, welche
das Ubergewicht fordern. Bine Identifizierung
dieser Bedingﬁngeh:wuide bereits in den
Kapiteln 1 bis 3 vorgenommen,

MaBnahmen dieser Art kSmnten zum einen an
den Tnstitutionen ansetzen, die unmittelbar
zum Bedingungsgeflige der IEfgewohnheiten bei--
tragen wie Nahrungsmittelindustrie, Xan-
tinen~ und Gaststidtiengewerbe. Zum anderen
sollten akut geftihrdete Zielgruvpen ange-
aprochen werden, wie z.B., Kinder mit Uber—
gewichtigen Eltern und Eliernteilen, werden-
de Mitter oder Leute, die eine Umstellung
ihrer Lebensgewohnheiten oder ihres Tages-
rhythmus erwarten,

Im folgenden sollen exnmplarische Mbglich=
" keiten zur gezie1+en Modifikation von E8-
gewohnheiten ‘aufgezeigt werden:
'Dabel wird neben cer konkreten Maﬂnahme auf
_ dib Zielgruppe gowie auf --—-) das Zugrun-’
deliegende lerntheoretische Prinzip verwiesen.

- Vermittlung von Kenntrissen tiber Irwerb,
Art und Bedingungen von IESgewohnheiten
—> Multiplikatoren ——> Umsetzung der
Lerngesetzmiligkeiten auf den Bereich der
EBgewohnneiten,

~ Verdeuilichung der Modellfu-k%tion, die
Tltern wnd Erzieher filr den Erwerd der EG-
sawonmhioiten von Kiade n haben
—> Il%tern, Xrzie. or — Erwerd richti-

e E.bewohnhclJen carch soziales Lernen,
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, = Angabe des Kaloricngehaltes und der
Zusannmensetzung aller Nahrungsmittel und
Mahlzeltor <

—3> Nahrungsmittelindustrie, Kantinen-
und Gaststdttengewverbe —> MBglichkeiten

Zur Selbstkontrolle und Selbststeuerung
anbletens B '

- Vermittlung von Kenntnissen Uber Kalorien-
gehalt und Zusammensetzung von Nahrungs-
mit4teln ~—> OSchule, Bildungsstiiten,
Informationsbroschiiren —» Moglichkeiten
zur Selbstkonirolle und Selbststeuerung
anbieten,

. = Verstirkung von planvollem und gezieltenm
Zinkauf {z.,B. durch Einkaufszettel) —»
Haugfrauen und Hausmédnner ——>» Deein-
flugsung der Reizbedinguﬁgen fir ungeplan-
tes Esser,

~ Institutionalisierung der Mahlzeiten in
der Familie,;—é Familien, Paare, Wohnge-
‘meinschaften =——> Signalreize flir regel-
naBiges Psgen.setzen,

-~ Jchatne Gestaltung Cer Pahmenbedingungen
von Mahlzeiten ~—> ‘jeder Erwachsene,
Pamilien —> positive Verstérkung regel-

5-fpa§igégﬁﬁahizeiten. "

= Verindarung 7es Tlraythmue durch reichhal~

~3 deder —> Ver#inderuuy der Relzquali-
tAt von Mahlzeiten




L )

e

- 137 -

- Vorlingerung der FrithotPckspausen in

Betrisnern und Schulen, reichhaltigeres
ﬂrdh"*ucﬁsangqbop seitens der Nahrungs-—
mitielindustrie —> Schulen, Betriebe,
N¥ahrungsmilttelindue trie, Kantinen- und

' Gas+ht9:tengewerbe_-

— Ve*anderung der Relzqua11tat von
Mahlzeitcn

Verccutlichung von Cefahrensituaticnen
fiir Vielessen (z.32. Party, Gesellschafien,
Essensgéste, Urlaub, Restaurant) -—3
jeder ——3 Verdeu<lichung der 3Stimuli

fir Vielessen

Abbau der Gewohnheilt, Kindern zum Trost
SliBigkeiten oder anderes zu geben; statt-
dessen emotionale Zuwendung oder Alter—

nativen fir Problenmltseverhalten andbleten

—> Eltern, Erzicher -——> Verinderung
negativer emo<ionaler Zustinde als Stimulus

.qualitﬁt_ftr Easen, Aufbau von Alternativ-

reaktion@n

 Verdeutlichung - der Gefahrenmomente in

Deprivations~ und Anspannungszusiinden
fiir Vielessen (z,7., Xummer, Lengeweile,
Midigkeit, beruilicheé Schwierigkeiten,
StreB), Anbileten von Alternativen zur
Konflik+lssung —> Jeder —> Ver-
fevtlichrung der Z3imu’l filr Vielessen

Eins*tellungséniecrung in Richtung auf
rositive Assoziation mit langsamem Fs=en
und negative Ascaziation mit schnellenm
Essen ——> Jeder —3 Be~influssung der .
“eaktion "Essen" '




- Verinierung der 'rzlighungsgewohnheiten
wie Artreiven zum Fsgen, Bestrafen von
langsamem Esesen -—> Tl*ern, Brzieher
——> Aufbau richtiger Bfgewohnheiten
durch Wegfall von Bestrafung

- Verdnﬂérung der Lrziehungsgewohnheiten
wie Bestrefung filr Wenigessen, Belohnung
filr Vielessen (den Teller leeressen)
~3  Eltern, Irziecher —~> Aufbau rich-
tiger EBgewoﬁﬁheiten durch Beeinflubung
der Konsequenzen

- Verinderung der JLrziehungs~ und Inter~
akiionsgewohnheiten wie Finsatz von
Esser, SliBigkeiten usw, als Relohnung
nler Zuwendungsbewelis —> Eltern,
soziale Partner —> Beschrirnkung der
EBreaktion auf den Siimulus Hunger.
prophylaktisc 1e MaBnahmen zur Verhinderung von
Ubergewxcht Xonnen am wirksawmsten beim Erwerbd

- von Eﬂgewohnhelten qder "bei einer Umstellung der

Lebensgewohnhnlten ansetzen, die Moylmchkelten

- elTerdinigs auch Gefahren < zun Uhlernen bietet.,:

Fine direkte Modifikation und Beeinflusgssung bve-
relts erworbener Gewohnheiten ist schwieriger,
folgt jedoch in glelicher Weise den Lerngesetze

. \'{ K - e B

_:waﬁlgke1+en, die in Kapitel 1,5, 3,_ﬁv den Neuerverd
won Gewohnhéiten aufgezeigt wirden, o o

Es erscheint uns besonders wichiig, ‘ede Medifikation
durch gezielten Tinsatz positiver Meize vorzunehmen,
Die Narbiletung negativer Reize und das Aufzéigen
langfristiger negativer Xomsequenz v ist kaum ge-
elgnet, neue Verhaliensweisen aufzubauen, sondern
férdert nur die soziale Diskriminierung Ubverge-~

- o oda 2 o
Wi _-_'..g‘;e':‘.
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™ Man sollte Jedem Dicken selber
uberlassesn, ob or abninmmt oder micH

F~Dicke sind meist nicht 50 eingebid
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1.

Stichprobe 1 (N=50)

Gewicht —~=——— Stichprobe II (N = 140)
nKg ’
s 854
4
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o
6.) 1[1-‘ \ | ; % {
Gewichl vor Gewich! vor Gewiclit Cew. Gew  Joilpuzit
10 Johren 5 Johkren ;?{ ;?; jetzt

AbL. 4 Gewichisern!wicklung zweier Stichnroben Ubergewichlter Frauen
in den letzlen 10 Jahren (Mittefwerte der Anigehen dber das
eigene Gewicht zu den vorgegebenen Zeitpunitenl

Jeh denke oft daran, dafl ich iiber-
gewlchtig bin,

Ieh filhle mich unwohl vegen meines
Cevwichts.

det oder eitel wie liinne.

Jch finde dicke Leute meist Byﬂpa-
. tischer als:diinne. Ay -

g%
T

1ch finde es nlcht schlinm, wenn
Jemaad zu dick ist.

En oist wir penz ecul, ob jmd. diek
oder dinn ist.

Mir sind dicke Leuto genauso liedb
L_wie diinoe.

Ich finde es gut, def so viel iiber

*linergew.-u. Ernunrung gereded wird.v

Trergewicht ist Verunlagung.

tThergewicht ist eine Krankheit.

10 20 30 40 50 60 70 80 90. 100%

Abh. 5: Ubersicht Gber [cognitive Variablten (Einschitzung der Bedeu-
fung von'Cbergewkﬁﬁaéﬁh tellungen zu anderen Ubergewichti-
gen, Einstellungen zu sich selbst) beyemer Stichprobe von
140 dbergewichiiyen frauen.
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Einige Menschen meiner Umgebung
pehnen mir Unel, daly ich so0 vie

Freunde/Bekannte wiirden
ubel nehmen, wenn ich al-

I —

n fbervuwicht stort meine Ume
hurnz mehr als mich selbst.

Freunde cder Bekannte haben mir
Feriaten zbrunghmen.

Ardere Leuvte haben sich iiber
medne Fipur lustip gpemiacht.

nepen dern Uberpewichts habe ich
Freioclaoufnenscnwerden oder Atem-
nLot.

Seitden ich Uberpewicht habe ,be- . ~
talipe dlch mlich <orperlich we-
niger.

Jeb hube einen Fartner verlo-
reny weil den zu viel gepessen
ade.

wopen meines Uberpewichts pab es
schon Otreit in der Familie.

weil deh dieck bingy,.mep ich niclr
tonvoen, : R

—

. . . N ] . - h
Seit ich dick bin, habe ich vie
noetrerc Freunde oéer Hekannte,

vegen meines Uberpewichis mag
ich mit einipen Freunden oder

PBetannten nicht siehr zus.scln.
Dag Uberpewicht schadet meinem

Aussenen.

Ieh habe manchmal Schwierigked- : ' .
ten im Berufl wegen des UbefFge-
wichts.

wegen meines Ubergewichts mackm -,
-mir viele Dinge xéinen Spab TN
(mehr). i . _

Durch_mein Ubergewicht bin. ich | - .
sexuel. urattraktiver.

Ich glaube, dalf ich®Wégen medns’} *
Uverpewicnts cchwerer Rontakt”
finde.

Durch mein Ubergewicht bin ich
manchmel unpeschickter als an-
dere.

wepen meine Uberpewichts habe
ign ilemmunpgen,unter vicle Men-
sehen ru gehen., o i L pe—
Ich kinnte mich besser durchsets|
0N, WwWuoh jch sehlilanker wzre. '

10 20 30 40 50 60 70 80 90 100 %
Abb.6: Einschétzung von sozialen und gesurdheitlichen Folgen des

Ubergewichts durch eine Stichprobe von 40 ubergewichtigen
Frauen anhand von 20 verschiedenen Aussagen.




Teh kdnnte besser
Freunde finden.

Ich hiatle im Beruf
mehr Erfole als Jetzi

| I |

Mein, Familienleben
“wuprde begser.

Teh wire sexuell ak-
tiver.

Ich konnte mir scho-
nere Kleider anziehen

Normalgewichtige Leu-
te leben langer.

Ich wirde besser . -
aussehcen. S

-

Beim Kleiderkauf halc
ich groliere Auswahl.

Ich konnte selbstbe-
wultiter und ungehemm-—
ter Xontakt avfnehmen

Ich wircde mir selbdst
besser gofallen.

I¢ch mbchte menem Part
ner besser gefallen.

e o - K : S TR LR B D - - SR o S B

Es ist fir meine Ge-
sundheis besser.

Ich filhle mich kdrper
lich wohler. . W

L

Abb. 7: Gewichtete Darsteillung der dreil wichtigsten Griinde
zum Abrchmen v-n einer Stichprobe von 140 Uberge-

wichtigen TFrauen




Wenn ich mein Wunsch-
gewleht erreicht habe

-suche ich mir eine
andere Arheitsstelle

-werde ich neue Freun
de finden

~-hzbhe ich weniger
Schwierigk.m.anderen

~wird mein Familien-
leben glicklicher

-

-werde ich hiufiper
unter Fremde gehen

é
~werde ich mehr Sport
treihen

~werde ich von Freun-
den/Bekannt. beneidet

~bin ich selbstsiche-
rer

e N
2 e

~ist wein Partner
stolz auf mich

-werde ich schénere
Y!eidung tragen

i
bp ARETIa

Abb. 8: Gewichtete Darstellung der Antworten von 140 ilberge-
wichtigen Frauen auf die Trage "Stellen Sie sich vor,
Sie hitten Ihr Wunschgewicht erreicht. Was wilrde sich
dadurch in Threr Umgebung alles verandern?"
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Abb. 9: Mittlere re{ahve Gewichisverdnderung
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Tabelle 1: Tdglicher Kalorienverbrauch bhel fettisiichtigen (N = 250)
‘und schlanken Personen (N = 200)

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

. . P B
kcal ,i% _;1;?
bis 2000 | 52% lo%
bis 3000 | 44% 52%
bis 4o00 4% 1 27%
{iber 4oo00 - 11% j

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

(KAEDING und RONHMANN, 1967 in RYES 1%70, S.70)

Kohle-
‘hydrate fétt Eiweis
Idealkost nach
LANG & RANKE (1950) o .} 25 15
Normalgewichtige , " . 51 |32 17
_.Ubergewichtige m&nnl. V,,34 w33y 13
bis 20 kg C¥eiBY Tt sy ol a0
Ubergewichtige minnl, 36 51 13
bis 40 kg welbl. 39 48 13
Ubergewichtige mannl. . 35 52 13
) '.ubcr 40 kg Weiblﬁ- 36 ; 5.2 . . il ? P O

*) pas Zeichen j% symbolisiert die Stichprobe
der Normalgewlichtigen;

das Zeichen 4 symbolisiert die Stichprobe
éer Lqe*rewicﬁ*lcen-
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Antworthiufigkeiten auf die Frage:

beim ¥ochen oder Vorbereiten des Essens?"

(BARTLING 1974, S5.107)

elgentlich nbtig wire"

N Antwortkategorigp . ii 6?
“Ub;;;;:pt nichts" ] e,a8 ] 2,18
"gerade so viel wie ndtig" |'89,5% | 64,53
- - _
ciommilion mitia ware" 4.3% |27, 0%
"viel mehr, als es _ 6,2%

"Wieviel probieren Sie

Besctzungshiufigkeiten der Statements zu den duBeren Reilz-
bedingunyen der Hauptmahlzeiten; iUber alle Mahlzeiten

summiert '

P

(BARTLING 1974, S.115)

& )

; A
Statement Ja | Nein Ja | Nein
Ich esse in der Kiiche 39,4% |60,6% |49,2% |So,8%

:Ich esse im Stehen 2,2% (97,88 | 7,0% {93,0%
Auf dem Tisch liegt - | -
eine Tischdecke e 73'0% ,27'0% 69,6% |30,4%

i Unter dem Teller und Be~ B y

”steckrliegt_exn Deckchen 36!8% 63,2% 26'0% 74,0%
Ich esse am Tisch 93,8% | 6,28 |93,2¢47| 6,89

| Das Essen ist schén
Es steht eine grdfere Auswahl '
auf dem-Tisch; So daB man.noch | 70,1% |29,9% |64,0% | 36,0%
ein zwelites Mal nehmen kann ' o - ’
Ter Raum, in dem ich esse, \ o
Ta¢ gemitlich 89,7% |[lo,3% 1868,4% |11,6%
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% 169,6%
kann nicht noch einmal zulangen
Es ateht ein Topf auf dem Tischi 1,6% i98,4% 2,7% |97,3%
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Tabella 5: Antworthﬁufigkeiten normal~ und ibergewichtigexr Frauen

-auf Statements zur Erfassung des Linf{lusses sozialex
Bedingungen auf die Hauptmahlzeiten

(BARTLING 1974, S.118)

N R

T : H : " Y -y
Statement - . - -_stimmtlstlmmqstimmt:atihmt
. rnicht L

81,2%,18,8% { 61,8%

"y

Mein{e) Essenspartner 18t (essen)
mehr als ich., '

Mein(e) Essensparitner int (essen)

: & n e 1
langsamer als ich. 41'7%{58'3% 15,0%54,2%

s fHllt mir schwer, keine Nach-
speise zu nehmen, wenn meinfe)

nehmen,

| 50,0t 3
Isnenspartner auch noch nimmt 8,3%,91,7% | 5¢,0%.50,0
{nchmen) .

\
Jeh werde aufgefordert, mehr zu 30,6%165,4% 30,4%{69,6%7
t

; -t -
Es f&llt miy schwer, mit dem Es~ | !
sen aufzuhdren, wenn mein{e) Es- 6,3%193,7% | 32,0%:168,0%
senspartner auch noch iB8t (essen) : '

] ' !

Ich fange eher an 2u essen als
mein{e) Essenspartner,

Ich esse weniger, wenn ich in . :. :
Gesellschaft esse. 16'3%183f7%, 36'9%L€3f1%

1

. !
In Gesellschaft merke ich oft o .

iy

‘l'gar nicht- wasg-und wieviel-ich. -~ | 14?6%$85?4%f53217%:67%3%@
esse, ' : -
=+ : -

' Es schmeckt mir besser, wenn ich : |
i in Gesellschaft esse. 39'9%119’1% 62,5%,37.5%

L ’ : | . |

. . Pk . . . . L
xo f‘““' . R S P Al
i L Y EAN-



Tabelle 6:

Taballe 7:

&7

‘Antworthiufigkeiten normal- und {bergewichtiger Frauven auf

18-

die Frage: "Verspliren Sile nach dem Essen Magendriicken oder
ein Villegefithl?2"

(BARTLING 1974, 5.125)

o -0
Antwortkateéorie; L 4}
! sehr oft - 4%J - 6%
oft .1 log lo%
manchmal 18% 54% |
selten C40% 24%
nie | | 28% 6%
|
| \

Antworthiufigkeiten normal- und ﬁbergewichtiger Frauen auf
die Frage: "Wie oft haben Sie nach dem Essen ein schlechteﬁ
Gewlssen, weill Sie zuviel gegessen haben?" '

(BARTLING 1974, S$.126).

Antwortkategorien | - i%- )  %}
, e : ,
S IR AR ﬁxﬂ@r%ﬂ A SRS = R
oft . 12% 42% i ,
manchmal 28% 26%
selten - 38% 6%
nie _ . 20% 2%
. . ) ‘ ) §§
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Tabelle 8:

-19-

SR Lt s SRS S

Relative Antworthidufigkelten der normal- und iibergewichtigen
Frauven auf Ttems zur Erfassung spezifischer Versuchungssitua-

tionen fur Zwischenmahlzeiten
(BARTLING 1974, S.130) _ -
. T A
N — _ Jf_tgele- w.._ lgele-
i;em JYch esse zwischendurch... ??u_ gent-] nie. ?iu gent-| nile
T - 9 i1lich . 9 11ieh '
SO A —
- - g . T .
139 %enn ich eine Mahlzeilt vorbe . §,0%137,8%/53,3%{26,0% |38,0%!36,0%
reite 1 .
l4o ‘Ewenn ich die Plitzchendose sehe} 6,5%]39,1%/54,3%; 2,1%|54,2%143,7%
141 lwenn ich Einen Essensrest sehe - 17,4%(82,6%} 8,0% {48,0% 44,0%
142 iwenn ich die Lebensmittel nach ‘ : ,
dem Einkauf auspacke 2,2% 3},?% 73,9%120,8%(39,6%]39,6%
143 (wenn ich auf jemanden warte - 30,4%/69,6%] 8,0% 136,0%;56,0%
144 |bevor ich ins Bett gehe 4,9% 17,1% 78,0%| 6,0% |34,0%}60,0%
4 4 . 3 ] . |
145 wenn teh fernsehe oder Radio 20,8%|58,3%| 20,83 |14,0% |56,08| 30,08
: . , ~ -
146 |wenn ich an einpem Eisstand el 4y sl '
vorbeikomme 4,3%{54,3% 41r?5 6,2%45,8%147,9%
c: - - - -
1 147 |wenn ich etwas aus dem Kihl- - AR -
venn ieh etwa fo= (37000 63508 10,28 51,08 38,8%
148 jbeim-Einkaufen in ;de::-!{.;-s‘t'adt F2r2% sezo':,-»:_g_g,},:,;\-;7;;:.-3;&;&;;;2-@,;5:;% 32478654 3;1‘
. . . : A RS . R S 1
149 iwenn ich Rezepte in einer - '
Zeitschrift durchlese g 2,2%/97,8%; 2,0% 6,23 89'8%1
! : —
{ 150 |{wenn ich in den Lebensmittel- ’ |
schrank sehe 17}%%782,6% 8,2% [40,8% 51,9%1
151 |wenn ich ausgegangen war und - R N T
‘erst. spit helmkomme 4,3%,34,8%| 60,9%f 5,2%[43,7%|51,0%
] .
152 5t-.'enn ich in der Kiche arbeite 6,1%157,1%/36,7%:14,0%{60,0%| 26,0%
[ 153 i I i 1iek anf - ' |
(103 pwenn meln Brick euf den Obst~ iy,8%|68,73) 10,4%(38,8%|55,1%| 6,18
! 154 lwenn mir etwas angeboten wird 12,8%{83,0% 4,3%}26,5%[69,4%] 4,1%
155 |wenn ich Fernschreklame filr | _
Nahrungsmittel sehe 2,2%) 2,2%95,7% 6,2% 93f8%
156 iwihrend ich lese 2,1%163,8% 34,0%) 4,1%)46,9%|49,0%
157 |wenn ich nachts wach werde - 4,3% 95,7%§ 2,1%]| 6,2% 91,7€




Tabelle 9: -Ubhersicht tibor dile "iuZickeit der Zwischenmahlzeiten von
nermal- und dbergewichtigen Frauen

(BARTLING 1974, S.,133)

Antwortkategorieh . '*f'jif '  4}
keinmal am Tag . 19,4% © 4,3%
cin~ bis zweimal am Tag 74,9% - °6,5%
drei- bis vicrmal am Tag 14,62 34 ,8%
‘mehr als finfmal am Tag - 4,3%
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Tabelle 1l

Antworthiufigkeiten normal- und Ubergewichtiger Frauen auf

Statements zur Variable "Appetit, Gefithl der Sattheit"
(EARTLING 1974, S.146)
. ﬂ% 4?
- : ] Irrtums-
Statement,. stimmt-iiéﬁ?t.étimmt Sfiﬁﬁ? wahrschein
‘ RS nie 1ichkeit
'Ich habe fast immer Appetit 33,3%! 66,7% | 71,4%| 28,68 [ o< = o,1%
Ich xdnnte oft noch mehr essen 58,3% 4),7% 1 86,0% | l4,0% | x = 1§
Ich hére immer dann auf zu
o . N . X
essen, wenn ich satt bin 68,8%| 31,2% | 44,08} 56,08 | « 2.5
Ich esse oft noch welter, . ' -
obwohl ich schon satt bin 12,5%, 87,53} 58,0% | 42,0% | & = 0,1}

+3

abelle 12:.

Antworthdufigkeiten normal- und libergewichtiger Frauven auf

die Statements zur Variable “"Beendigung des Essens"

(BARTLING 1974, S.147)
N :,H _ | Irrtums-
Statement gtimmt stimme stimmt Stimmi wahrscheir
-~ Inicht | nicht 1ichkeit
Es f£41lt mir schwer, mit dem N ' -
Essen aufzuhdren, wenn nOch 4,29 95,8%} 32,0%! 68,0% | ¢ = 0,1%
etwas da ist ﬂu;\,.,q W s ey i
Wenr ich etwas angebrochen habe '
(z.B. Bonbons), esse ich es 16,7%| 83,3%; 46,0% | 54,0% | & = 1%
meisters ganz . auf
Es £i3ll¢ mir schwer, mit dem .
Bssen aufzuhbren, wann andere © 2,1%1 9749%§ 36,08 64,0% | & = 0,1%
P auch noch essen R o ’ o " Co




Tabelle 13::

2 5=

Antvorthiufigkeiten der Vergleichsstichproben auf

Statements zur Erfassung kognitiver Variabler beim Essen
(BARTT.ING 1974, S.147) '

B

£

- -’ﬂtimﬁt.: stimmt-irrtums—
Statement stimmt| > "I stimmt o7l wahrschein
' nicht nicht . e

‘ . i £ -v-— - o o i -w‘;fkm-«}m—-l Ch“'\om]‘ t-ﬁ-*-
Ich esse hidufiger mit schlechtem S e 1 ome e -
Gewlssen 21,7%) 78,3%3 79,6%| 20,1% = 0,)%
Ich nehme mir oft vor, { ' - _ 4 s B '
"-'Qni(jér 21 essen 49'0% Jl’o% 96;0% I’O% = 0' 1%

Tabelle 14: Antworthiufigkeiten normal—'dﬁa'ﬂbérgewichtiger Frauen auf

die Frage: "Wi{e hidufig trinken Sie im Laufe des Tages

{(nicht zu

den Mahlzeiten) noch etwas?"

(BARTI.ING 1974, S$.149)
Antwortkategorien | ¥ A
keinmal 33,3% lo,4%
ein~ bis zweimal 56,2% 52,1%
drei~ bis viecrmal 8,3% 33-,3%_P
mehr als finfmal ﬁ‘,2,1%: 412?N-1¢!

=



 ob- | . !

. |
Tubelle 15:¢ Antworthiufigkeiten zweler Stichproben normal- und itherge-

wichtiger Frauen auf die Prage: “Schreiben Sie vorher auf.

was Sie einkaufen wollen, d.h. machen Sie sich vorher einen
Einkavfszettel?"

(BARTLING 1974, S.105)

“~

Antwortkat;éorien ﬁ' é}

sehr oft _ .53,0% ; 30;6%

oft 26,5% | 30,6%

manchinal 10,2% 16,3

selten | 6,1% | 10,29 !
nie m_) 4,1% 12,2% ‘

Tabelle 16: Antworthiufigkeiten mormal- und Ubergewichtiger Frauen auf
die Frage: "Stellen Sie 'sich vor, Sie haben Appetit oder
gar Heighunger auf ein bestimmtes Gericht, jedoch schon
genug oder zuviel gegessen; versuchen Sie dann Ihren

“Appetit zu unterdrucken?"

(BARTLING 1974 S 99) ”*ﬁ”ﬁ”“ﬁéﬁiﬁ_“ﬁﬁ‘f&ﬂw¢£ﬁﬁwﬁ@£fﬁ x
— ' ' A
i Antwortkategorien f% ‘ é}'

Ja,-hiufig .. . .. | 34,98 |. 52,0%:

vy o) i : . O IREY Vi i

. Ja, gelegentlich 36,9% 38,0%
.

Nein . 28,7% lo,0%




Tabelle 17:

25~

Zusammenstellung der wichtigsten Aufendaten einer Stich-

probe mit normal- und idbergewichtigen Frauen (N = 2xb50)
{BARTLING 1974, S. 57 £f)
. > 1 o)
mittleres Gewicht (in kg) 58,8 86,06
mittleres Uber-/Untergewicht (in %) ;11,7 +31,8
mittleres Alter (in Jahren) 36,5 37,2
mittlere ¥inderzahl 1,5 1,8
ledig 16 % 16 %
Familienstand verheiratet 8o % 8o &
: verwitwet /geschieden 4 3% 4 3
Hausfrau 50 & 52 %
Ceruf halbtgg. berufstatig' 22 % 16 %
iler ganztog. berufstitica .28 % 3o %
in Ausbildung - -
Volksschule 50 % 50 %
) Mittlere Reife 34 % 34 %
| elgene Schulbildung Abitur 8 % 2%
-abgeschl. Studium .6 % lo %
kein Abschlus 2 % 4 %

_ Volksschule - - . 45 % 41 %
Schulbildung des ﬁiitlere Reife L. 27 % .42 %
Partners tur lo % N

abgeschl. Studium , 12 % 7% |
*kein Abschluf = = . 5 ¢ 2 % r
bis 400 DM 56 % 52 &
elgenes Elnkommen 400 -~ looo DM 28 % 30 %
tiber looo DM 16 % 18 %
bis 1300 DM : 16 & 11 %
gesanteinkommen deX . 1306 - 2400 DM-i. . | 53 % 57 8. e
iiber 2400 DY 31 % 32 %




Takezlle 18:

O

e J (g

Zunsammenstellung der wichtigsten AuBendaten dexr Therapie-~
stichprobe I (N = 56)

(MULLER 1974, 5.73)

- g

e

e ———— ey

T o

—— — P
mittleres Gewicht (in kg) . 86,0 !
nittleres Ubergewicht (in %) 32,4 ;
mittlerés Alter {(in Jahren) 39,9

i mittlere Kindexrzahl 2,1
ledig 9 %
Familienstand verheiratet 84 %
verwitwet/geschieden 7 %
N Hausfrau 61 %
- halbtgy. beruLsta*ig 12 %
Berufsstand - ganztgg. berufstitig 26 %
. in Ausbildung 2%
Volksschule 61 %
: T Mittlere Reife 32 %
eligene Schulbildung Abitur - ) 2 %
-abgeschl, Studium - 3%
_kein Abschilu8 2 %
: Volksqchule 55 %
‘Schulbildung des B :ég:igre Reife 2? 2
Partners - ' abgeschlq§Stud1um . 12 2
kein Abschlug ' e
bis 400 DM 66 %
eigenes Einkommen 400 ~ looo DM 21 %
o : ‘ ﬁber looo DM 13 %
L . B1s°1300 .DM - [ 11 e
Gesante nkommen 1300 - 2400 DM 55 %2
’ iber 2400 DM 23 %
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Tabelle 19: Zusammenstellung der wichtigsten Aufendaten der Therapie-
stichrrobe IX (N = l40)

~

mittleres Gewicht (in kg) f ) 85,8

mittleres Ubergewicht {in %) o 31,8
mittleres Alter (in Jahren) s 37,5
mittlere Kinderzahl ‘ 1,5
_ ledig - 15 ¢
Familienstand verheiratet 8o %
verwitwet/geschieden 5 % _
! Hausfrau - 41 %
' o halbtge. berufstidtig 25 %
Berufsstand ganztgg. berufstitig 32 %
in Ausbildung 2%
Volksschule 65 %
Mittlere Reife 28 % |
eligene Schulbildung Abitur 4 %
: abgeschl. Studium . 3%
kein Abschluf e
Volksschule
Schulbildung des.  _ hittlere Reife
'Pa?Fﬁers_x " _ abgeschl. Studium
bis 400 DM 54 ¢
- eigenes Einkommen 400 - looo DM 26 %
. iber loooc DM 20 %
e ' bis 1500 DM 33 8|
<| Gesanteinkompen deX - 1500 -:2500 DM - | 50 %.|°
J Uber 2500 DM 17 %

Wohnfldche {in m°) .
je Familienmitglied 28,4

Intelligenzwert

4
{{LPS Horn) 6.
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Tabelle 20:- Schulabschliisse der Viter der Xlientinnen
{(Therapiestichprobe II}

kein Schulabschluf ) - ]
Volksschulabschiuﬂ 4 PR 75,6 %

Mittlere Reife ) T 9}8 % .

Abitux . 11,0 %
abgeschl. Hochschulstudium - 3,7-%

Tabelle 21: ~Antworthiufigkelten auf die Frage: "Welcher der folgenden
Gruppen wilrden Sie Ihre Eltern zuordnen?"
{Theraplestichprobe II)

Unterschicht -

Arbelterschicht _ 32[9 %
untere Mittelschicht 36,6 %
Mittelschicht . 29,3 %
Oberschicht 1,2 %

Tabelle 22: Antworthiufigkeiten auf die Frage: "Bel meinen Eltern
: : lebte ich in meiner-Kindhelt und Jugend in =
(Therapiestichprche II)

schlechteren Verhiltnissen als heute 34,5 &

gleichen Verhaltnissen: N 58,3 %
besseren Verhiltnissen als: hetite 7,1 %
Tahelle 23: Antworthiufigkeiten auf das Statement: "Bei meinen

Eltern wurde in meiner Kindheit mehr/gleich viel/weniger
gegessen als bei mir heute”
(Theraplestichprobe I1I)

weniger 14,6 %
gleich viel 47,6 %
! mehr 37,8 %



Tabelle 24:.

—-2Gu

Antworthiufigkeiten auf Statements zur Erfassung des

clterlichen Zrziehungsverhaltens beim Essen
(Therapiestichprobe II)
Statement : —_— stimmt stimmt nicht
- als ¥ind muBte ich meinen Teller | :
immer leer cssen’ 65,5 3 34,5 %
- ich durfte erst vom Tisch auf-
stehen, wenn lch aufgegessen hatte 60,2 % 39,8 %
~ wenn ich nicht essen wollte,
gabe es Arger 63,1 3 36,9 3%
-~ ich wollte viel essen, damit ich : .
grof vnd stark wiirde AR 66,3 % 32,7°%
- als Xind war ich ein schlechter
Fsser 23,8 % 76,2 %
- wenn ich alles aufa®, bekam ich o :
manchmal eine Belohnung 14,3 3 85,7 %
~ ich bekam als Kind oft suﬁigkeiten ' :
geschenkt . 131,0 %  69,0 %
- in meiner Kindheit hat sich kaum 8.3 8 91.7 &
jemand um mich gekummert ' ! !
- ich bekam weniger zu essen, als' %} Bi 6 %
ich: habenhwoilteﬁypﬁﬁ. 7 g . A
- die anderen wurden bise, wenn ich 25 o & 75.0 %
wenlg an ! d
- als Xind wurde ich 6fters bestraft, 2.1 %
r

92,9 ¢

wenn ich n;cht genug gegessen hatte,

R B s .4,, "“-‘ﬁ;}{b‘:; ,,; B




Tabiclile 25:.

?abelle 2612

vy

B S . - Sk, . s ieCTRmERY —

Ar% und Hiufigkeit der bisher durchgefiihrten Abmagerungs-
kuren normal- und Ubergewichtigex Frauen

(BARTLING 1974, S.94)

Art der Xuren . L :,:= ﬁ% {é

e— oicre g - S A~
Pcachran;ung der N@hrungsaufnuhme durch

Kalorierreduktion (z.B. BRIGITTE-Diat) - | 4/+*% | 27.3%

keine Nahrungsaufnahme.zn bestinmten
Togen oGer Tageszeiten

Zinhalten bestimmter fest vorgeschriebe-

ner Diiten (z.B. MAYO-Diat) 5.9% 12,1%

hufenthalt im Xrankenhaus oder

Sanatorium, um abzunchmen - 15,1%

! Beschrinkung auf eine bestimmte Sorte

von Lehensmitteln (z.B. Eler, Saft, 41,2% | 33,3%

Welzengel)
medikament&se Behandlung - ] 9,1%
Gymnastik, Sauna, Sport - 1,5%

-

Ubersicht iber die Dauer der Abmagerungskuren norma]-
und - ﬁbergewichtigfr Frauen

(BARTLING 1974, S. 95)

gZr;:ii_einhei‘-:r;*n , 70( ‘ &

bis ZU zwei Wochen.pincl;-,v o SB,BQ%;‘-u4 Q2,7‘&¢J§%
bis zu einem Monat, incl. 17,1 % 34,7 % :
bis zu drei Monaten, incl. 11,8 % 18,1 &

| bis zu sechs Monaten, incl. - 15,1 %
meﬁr als sechs-Monate ' ; 11,8 % 9,1 %
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Tahelle 27: Antworthiufigkeiten normal- und Ubergewichtiger Frauen
" auf die Frage: "Aus welchen Griinden haben Sie diese
Abmagerungskuren beendet?" :

~

Grinde fiir die Beendigung der Kuren ¥ A
well ich keinen Erfolg sah N - 13,6 %
well ich gehuq abgenomhen hétte' i 47,1 % 9,1 &
welil es von vornherein geplant war, die 17.6 3 30,2 ¢
Kur zu diesem Zeitpunkt zu beenden ’ te
aus gesundhei£lichen Griinden o 1T17,6 ¢ 116,6 %
well ich keine Lust mehr hatte 11,8 % (21,1 &
sonstige Griinde _ - 5,98 | 9,1 3
Tabelle 28: Prozentuale Abnahme whhrend der Abmagerungskuren derx

‘normal- und ibergewichtigen Frauen. (ausgehend vom
Gewicht bei Kurbeginn)
(BARTLING 1974, S.97) .
M - j f "-“:*”r - i“‘ ) ~-::?£ A"F!".i::{-:' . = P‘, R B l
drei Prozent und mehr zugenommen - -
zwel Prozent abgenommen bis _ 15.4 &
zwei Prozent zugenommen “ !

-l drel. Prozent bis.neun Prozent o

Y s S TR =T DU VI, It A ol 7 ' 3 .

- | ‘abgenommen N A e ﬁ?SL9¢§r: 52{3Té,
zehn Prozent bis 16 $ abgenommen 16,7 ¢ 23,1 %
~17 % bis 23 % abgenommen 8,4 % 7,7 %
mehr als 23 % abgenommen - _ 1,5 %
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Tahelle 29:. Die Zahl der Abspringer bhel den drei Fremdkontrollgruppen
der Therapiestichprobe I

Art der Fremdkontrolle o N £

Y v % 2w

tigliche telefonische Koqtfqllc,(N = 21) 1| 2 9,5

wichentliche Kontrdlle N = 17) - 3 117,5

ohne Fremwdkontrolle (N = 18) . 7 139,0

Tabelle 3o: Anzahl der ausgefallenen Tage pro Vp (weder Gewichtskon-
trolle noch Kalorienplan, noch Protokoll erstellt) bei den
drei Tremdkontrollaruppen der Therapiestichprobe I iiberx
8 Theraplewochen (ohne Abbrecher)

(MULLER 1974, S.l04)

i ‘ ' Anzahl der aus-
art der Fremdkontrolle ’ gefallenen Tade
tigliche telefonische Kontrolle (N = 19) 2,1
wbchentliche Kontrolle (N = 14) 4,2
ohne Fremdkontrolle (N = 11} o ' ' 5,3

".s’i:\,‘:‘ Vet b e ?_ ‘“” . b g

Tod LU

Tabhelle 21: Die Zahl der Absprincer bei den vier Selbstkontréiltechni-
ken der Theraplestichprobe II

| selbsgkontrolltechnik (N = 4x35){ N | %
ZJovert~sensitization 13 37,1
» Assertive training 11 31,4
, (Selbstsicherheitstraining) ' T
Coverant-Kontrolle 1% | 31,4
! Kontrakt-Mangement _ 8 22,9




Tabelle 32:

-33-

Hbersicht iiber statistisch bedeutsame Korrelationen und deren
IFehlerwahrscheinlichkeliten

(in Xlammern) von Therapeutenver-
halten wiahrend der Programmdurchfiithirung -(Variable 1) mit den
Erfolgskriterien (Variable 2) fir die Therapiestichprobe II

(7 = 140) ~ .
Variable 2: Erfolgskriterien
ariable i: . {relative Mittelwert Mittelwert [relative Ab-
e e ey} . Abnahme der Anzahl |des Quoti~ jnahme nach
herapeutenverhalten wahrend der crstell-lenten”wah- poiendiguny
der Thera-iten XKalo- |re/geplan- fler Therapic
pie rienpline [jte Kalorien{bis zum letz-
- . ' — .-jten Follow-up
n welchem Aus- —unterstiitzt (u_;'ég%)
afl hat Ihr Bo- ) ohe 7
;?uiinii?*iié ~nachsichtig -.13 .24
LiNnNas T 1 - ) - -
25 "Programms” behandelt x=7.01%) (x=4,07%)
-ectwas von
-.19 «21
Thnen gefor~ i, - r
dert {x=6,9%) - ) {x=5,83%)
- ) -.14
~befragt - (x=5.91%)
~sachlich .12 ~.23
informiert (x=7.8%) {x=4,16%}
~Thnen seine
fachlichen 15 ~.25
Qualitidten (x=4.21%) |  (x=2.24%)
bewiesen o
haai™ 15
~kritisiert - (x=3.79%) .
-~auf Sie . ‘ -»,19"
eingeredet’ T (x=7,8%)

n welchem Aus-

af hiitten Sie
ich folyendes
grhalten von

hrem HBetreuer
ewinncht?

By T

g .‘ Wt 7 ﬁ’."‘;
-mich* ‘£rager

-mich sachlich
informierend

~mich persdn-
lich beratend

Siéine Sympact |

thie waeckend

-.18

i
73%)

x=7.

ainen Sie, daf
ie heil der
urohfihrung des
rogramms eher
ns als sich
elhst einen Ce-
allen getan
aben?

-.21
(¢=4,28%)

.24
x=2.74%)
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Tabelle 33: Angaben der Therapiestichprobe II (N = l40) iiber das
© Ausmafl an Unterstiitzung bzw. Behinderung, das sie wihrend
der Durchfiihrung des "Programms zur Verédnderung von EBge-
wohnheiten” von verschiedenen Gruppen des sozialen Umfelde

erhielt
Uberhaupt | ein we- | viel | schy
nicht (%) Inig (%) {(¢) |(viel (%)
In welchem Ausmal - Partner 18,3 - 13,4 15,9 52,4
wurden Sie bei _ : : -
dey Verdnderung - Kinder - 26,4 26,4 18,1 29,2
Ihres Efverhal- _
tons unterstittzt - Verwandte 38,8 31,3 17,5 12,5
durech y _ '
- enge Freunde 27;7 7 5 27,7 27,7 16,9
- RBekannte 34,1 0,2 13,4 12,2
In welchem husmal -~ Partney 85,5 9,6 2,4 2,4
vurden Sie bei
der Verinderung - ¥inder 85,1 6,8 2,7 5,4
Ihres 3verhal-
tens _hohirdert - 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




Takelle 34:° hngaben der Theranlestichprobe II (N = l4o0) ilber das
hAusmafli an Anerkennung bzw. Kritilk, das sie £fUr Gewichts-
abnahme wdhrend cdes"Programms 2zur Veriinderung von EBge-
wohnheiten” von verschiedenen Gruppen des sozialen Um-
feldes erhielt '

iberhaupt | ein we- | viel |sehr
nicht (%) inig (%) {(¢) lviel (%)
; ]_ i -
In welchen AusmalR - Partner 9,9 © 13,6 23,5 53,1
wurde Thre Ge- ‘
wichtsabnahme - Xinder . 23,3 24,7 21,9 30,1
lobend und aner-
kennond zur Kennt— - Verwandte 15,7 28,9 32,5 22,9
nis gencmmen durch ;
- cnge Freunde lo,7 i 28,6 29,8 31,0
~ Bekannte 11,9 | 38,1 23,8 | 26,2
In vielchem AusmafB -~ Partner 84,3 ‘ 8,4 6,0 1,2
vurcde Ihrer Ge-
wichtsabnanhme - Kinder _ 87,1 7,7 2,6 2,6
kritisierend be- ‘ ‘
gegnet durch - Verwandte 78,8 18,8 1,2 1,2
-~ enge Freunde 84,2 14,5 1,2 0,0
- Bekannte : 84,5 . 14,3 | 1,2} 0,0

L egkage
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Ubersicht lber statistisch bedeutsame Korrelationen und deren
Fehlerwahrscheinlichkeiten (in Xlammern) von Verhaltensweisen
des sozialen Umfeldes wihrend der Programmdurchfiihrung
ble 1) mit den Erfolgskriterien (Variable 2) fiir die Therapice-
stichprobe IX (N

{varia~

[ R

Variable 2: Erfolgskriterien

ariahble 1:

earhaltenswelsen des
czialen Umfeldes

relative
Abnahme
wihrend
der Thera-
pie

Mittelwert
der. Anzahl
der erstell~
ten Kalo-
rienpline

Mittelwert
des Quoti-
enten "wah-
re/geplan-
te Kalorierd'

nahme nach
Beendigung

relative hAbh-

der Therapie
bis zum letz-
ten Follow-uyp

n welchem AusmaB _y .20 .23 =.25
urden Sie boi der VEXWANULE (o 27.70%) | (ox=5.22%) | (ox =3.74%)
erdnderung Ihres ] . - —-.,24
itverhaltens unter~ ~“Kinder i 01; :
tiitzt durch : (0c=5.34%)
n welchem AupBmap -.19
- tner )
purden Sie bei der Parx ne. (o =8,23%)
feranderung Ihres -.26
ffverhaltens be- “Kinder (ec=2,83%) :
tindert durch 19 i
“Verwandte (0c=9.248) ;
~-enge -.21 B i
Freunde (X =7, ,47%) !
H
Bekannte } | lox=1.618) (ox=7.88%)
In welchem Ausmaf A'4TET TR E R R R T T
urde Thre Ge- Partner |(oc.g,61% ‘ (oc=2,49%)
wichtsabnahme lo- ; .30 -, 24 i
bend und anerken- -Kinder (¢ =1.05%) (oc=4,83%)
nend zur KXenntnis '
genommen durch .14 =l =.31 ¢
- " loc =6,.99%), (=0.6.%) ¢ w
-enge .19 -.34° '} A
- Preunde (ox =8.42%) (0c=0.3 %) ‘
' =27
In welchem AusmaB -.15
ist Thre .Gewichts~ Kinder (& =6.28%)
abnaime kritisiert o
worden durch
Wic intensiv haben
enge Freunde das -.52
Efprogramm mit Ih- {oc =3.39%)
nen durchgefihrt?. : :
o T " d

E




Tabelle 36:
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PersBnlichkeitsdaten {gemessen mit dem MPI von EYSENCK,

1959) der Theraplestichprobe II zu Beginnnund bei Ab-
schlufi des "Therapieprogramms zury Verdnderung von Ef-.
gewohnheiten®

T T S e T R R T

R

]
i

Neurotizismus Extraversion
Mittel- |Streu- |Mini-|Maxi- | Mittel-|Streu-|Mini-{Maxi
wert ung mum mum wert ung munm’ murn
vor der Therapie 24,2 lo,4 4,0 |48,0 - 27,7 9,8 6,0 (46,
nach der Therapie | 22,1 | 12,2 | 2,0 {48,0 | 28,7 | 9,5 [lo,0 {46«
. .
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