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Zusammenfassung

Hintergrund der Studie

Adipositas entsteht aus einer Wechselwirkung von Veranlagung und Umweiteinfilissen und steht
zu einem erheblichen Teil mit nichtiibertragbaren Krankheiten in Verbindung. Félsche_ Emahrung,
Mangel an Bewegung sowie psychologische Faktoren und die hieraus resultierenden Krankheiten
verkiirzen die Lebenserwartung und wirken sich negativ auf die Lebensqualitat aus. Die bislang
verfolgten konventionellen Ansatze der Adipositaspravention und -therapie waren nur magig
erfolgreich. Die von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft und der Deutschen Geselischaft fir
Emahrung herausgegebene Leitlinie zur Pravention und Therapie der Adipositas sieht im
Empowerment und in der Starkung der Eigenverantwortung der Patienten die wesentlichen

Ansatzpunkte fir eine langfristige Verhaltensanderung und Gewichtsreduktion.

Zielsetzung des Projektes ‘

Diese urspriinglich als Pretest geplante Studie fokussierte auf die Evaluiérung von
therapiebezogenen Praferenzen iﬁﬁerhalb der Gewichtsreduktionstherapie bei Ubergewichtigen
und adipdsen Rehabilitanden. Die Leiflinie der Deutschen Adipositas-Gesellschaft sieht ein
primdres Therapieziel in der dauerhaften Lebensstidndetung. Um eine entsprechende
Lebensstilanderung zu initiieren, bedarf es der Beri‘jcksichtigung individueller Motivationslagen.
Motivieren kann der Therapeut nur, wenn er die Praferenzen des Patienten kennt. Wer die
Einflussfaktoren auf den wahrgenommenen Patientennutzen kennt, kann die Verhaltensweisen
von (potentiellen) Patienten nachhaltig beeinflussen. Therapiekonzepte und Behandlungsabiaufe
soliten sich aus diesem Grund an den Patientenpréferenzen orientieren. Im Rahmen des.,
Forschungsprojektes wurde der Frage nachgegangen, welche Faktoren den patientenrelevanten
Nutzen in der Adipositastherapie determinieren und wie die unterschiedlichen Teilnuizen
gewichtet werden konnen. Der Schwerpunkt der Studie lag auf der Messung von Praferenzen
{ibergewichtiger und adipbser Patienten in der Rehabilitation, Es wurden Merkmale (bzw.
Merkmalsauspragungen) untersucht, die den Nutzen, die Motivation und die Zufriedenheit aus
der Perspektive des Patienten beschreiben. Damit war das Ziel verbunden, eine wissenschaftlich
fundierte und praxisnahe Erassung der Patientenpraferenzen im  Rahmen der
rehabifitationswissenschaftlichen Evaluation einzufiihren. Diese Informationen sind essentiell, um
die Therapieangebote der Rehabilitation an den Bedirfnissen der iibergewichtigen und adipsen

Patienten ausrichten zu kdnnen.
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Studiendesign

Im Rahmen der ersten Studienphase galt es zunachst mittels Literaturrecherche, qualitativer und
quantitativer Verfahren zu untersuchén, welche Eigenschaften bzw. Eigenschaftsauspragungen
die Bedlrfnisse aus der Perspektive der Patienten abbilden. Konkretes Ziel dieses
Studienabschnits  waren  die Strukturierung  und  psychometrische  Prifung  der
patientenrelevanten BedUrfnisdimensionen von Gewichtsreduktionsprogrammen. Mit dem sich
anschliefienden Discrete-Choice-Experiment konnten die Préferenzen der {ibergewichtigen und
adipésen Rehabilitationspatienten identifiziert und gewichtet werden. Aus den Koeffizienten der
Attribute wird deuflich, mit weicher Gewichtung die untersuchten Eigenschaften die
Wahlentscheidungen (das Verhalten) von Patienten beeinflussen. Mit dem abschlieRenden
Studienabschnitt {Repertory-Grid-Verfahren) sollte eine Uberpriifung der aus dem Discrete-
Choice-Experiment evaluierten und praferierten Bewertungsdimensionen fiir eine dauerhafte
Gewichtsreduktion erfolgen. Diese Untersuchungsphase zielte darauf ab, die Ergebnisse der
Praferenzstudien zu Gberprifen und aufzuzeigen, inwieweit ein Bezug zu den Konstrukten der
Betroffenen hergestellt werden kann. Mit Hilfe der Faktorenanalyse, des Discrete-Choice-
Experiments und des Repertory-Grid-Verfahrens konnte das Versténdnis fiir die Bediirdnisse,
Erwartungen und Praferenzen aus dem Blickwinkel der {ibergewichtigen und adipésen Menschen
vertieft werden.

Qualitative Analyse

Ausgangsbasis der Préferenzstudien waren qualitative Verfahren zur ldentifizierung, Sammiung
und Dokumentation aller potentiel relevanten Therapiemerkmale. Im Rahmen einer
Literaturrecherche wurden 142 Literaturquellen flr die Aufstellung einer vorldufigen Merkmalsliste
identifiziert. Diese Ergebnisse wurden durch leitfadengestiitzte Experteninterviews (N=5) in
Rehabilitationskliniken ergénzt. Die weitere Datengenerierung erfolgte auf der Grundlage eines
Bottom-Up-Ansatzes, bei dem die Kriterién der Bewertung nicht von Experten vorgegeben,
sondem durch qualitative Untersuchungen an Patienten gewonnen wurden. Die Umsetzung
erfolgte mit der Durchfiihrung von Fokusgruppeninterviews (sechs Gruppen mit jeweils 6-10
Patienten, N=44). Die umfangreiche und systematische Anwendung der qualitativen Verfahren im
Vorfeld der Konzipierung eines Discrete-Choice-Experiments erwies sich als probate Methode
zur Erkundung und Aufstellung des Merkmalraums von Priferenzen adipdser Patienten zur

dauerhaften Gewichtsreduktion in der Rehabiiitation.
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Faktorenanalyse ,

Fir die Strukturierung der in den Fokusgruppen gewonnenen Therapiemerkmale wurden
quantitative Verfahren eingesetzt. In einem Fragebogen wurden 64 therapiebezogene
Eigenschaften zusammengestellt. Ubergewichtige und adipdse Probanden (N = 201) beurteilten
diese therapiebezogenen ‘ltems anhand einer finfstufigen Likert-Skala. Die Erhebung erfolgte im
Intemet und in Papierform. Die psychometrische Priifung und dimensionale Strukturierung der 64
ltems erfolgte mittels der explorativen Fakforen- und Iltemanalyse. im Rahmen dieser
Vorgehensweise konnte sichergestelit werden, dass die ermittelten Dimensionen die Bediirfnisse
und Beurteilungsmalstabe der Betroffenen ausdri]cklich reprasentieren. Die eindeutige
Zuordnung. der Jtems zu acht Beurtellungsdimensionen erlaubt die Prifung von |
Verdnderungshypothesen im Rahmen von ei(perimentellen Studien bei relativ kleinen
Patientenstichproben. Die explorative Faktorenanalyse (Hauptkomponentenmethode) ergab 17
Faktoren mit einem Eigenwert > 1, einem Kaiserkriterium von 0,748 und einer aufgeklarten
Gesamtvarianz von 74,554. Entsprechend dem Screeplot-Test, der eine Plausibilitat fiir 4-8
Faktoren anzeigte, erfolgte die Begrenzung adf acht Faktoren: ,Wissen®, ,Angebotsvielfalt’,
LZwischenmenschiiche  Betreuung®, ,individuelle  Therapieplanung®, ,Infrastrukturqualitat”,
Jkoordinierte Versorgung®, ,soziale "Interaktion® und fachspezifische Kompetenzen®. Die A
dazugehdrigen ltems wiesen einen Cronbachs Alpha zwischen 0,878 und 0,552 und eine
aufgeklarte Gesamtvarianz von 55,416% auf,

Discrete-Choice-Experiment

Zie! des Discrete-Choice-Experiments war die Dokumentation von Patientenpraferenzen filr
Gewichtsreduktionsprogramme in der Rehabilitation. Patientenpréferenzen werden zunehmend
mit Hilfe der Discrete-Choice-Analyse (DCE oder auch Discrete-Choice-Experiment) ermittelt. Die
DCE ist die wahlbasierte Form der Conjoint-Analyse, die durch die theorétischen Arbeiten von
Lancaster (1966) und McFadden (1974) erméglicht wurden. Die Discrete-Choice-Methode
arbeitet mit dem Modell einer reprasentativen Bewertungsperson, Im Ergebnis der Analyse der
Wahlentscheidungen erhélt man die Praferenzen der befragten Grundgesamtheit. Die 110
Respondenten der DCE waren zu 51,82% manntich, im Durchschnitt 53,05 Jahre alt und hatten
einen durchschnittichen BMI von 33,54 kg/m* (SD 7,73). Insgesamt konnien 823
Wahlentscheidungen fir die Auswertung genutzt werden. Die hchste Préferenz erreichten das
~ Merkmal ,Koordinierung der Versbrgung und Weitervermittlung® (item 6: Koeffizient _'1 473, SE
8
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0,185; OR 4,365) sowie die ,individuelle Therapieplanung” (Item 4: Koeffizient 1,446; SE 0,188
OR 4,2499). Das Merkmal ,Hotel- und Serviceaspekte" (,Infrastruktur) wurde von den
Probanden am wenigsten préferiert. Fiir alle Attribute wurden signifikante Werie ermittelt. Weitere.
Erhebungen sind notwendig, um d]é Zusammenh&nge zwischen den préferenzrelevénten
Eigenschaften und deren Inferpretierbarkeit zu verbessern. Ebenso kénnten zukﬂhftig

Subgruppenanalysen innerhalb der Praferenzmessung erfolgen.

Repertory-Grid-Methode )

Die Repertory-Grid-Technik etlaubt einen Einblick in das subjektive Konstruktsystem der
Patienten. fm Ergebnis erhalt man die perstnlichen Bewertungsdimensioﬁen der Beurteilung von
Mafnahmen zur Gewichtsreduktion. In dieser qualitativen Untersuchung konnten Eigenschaften
und Merkmalsausprigungen identifiziert werden, die tibergewichtige und adipdse Patienten (N=
24) als bedeutsam flr ihre Gewichtsreduktion erachten. Es wurden drei Fragestel'lungen tmit der
Repertory-Grid-Methode bearbeitet: Warum wollen Personen abnehmen? Welche Eigenschaften
sind innerhalb einer Gewichtsreduktionstherapie von Bedeutung? Welche Risiken verbinden
libergewichtige und adipdse Menschen im Hinblick auf Folgeerkrankungen der Adipositas?

Die systematische quaiitative Vorgehensweise dieser Methode erwies sich als geeignetes
Instrument, den individuellen Wahrmehmungsraum von (ibergewichtigen und adipsen Patienten
zu erfassen. im Zusammenhang mit der Frage, warum Patienten abnehmen wollen, fiel der
Schwerpunkt auf die erhofffe Steigerung der Lebensqualitit. Des Weiteren wurden als
Motivatoren die Wertschétzung, die Sélbstvenwirklichung und der Aspekt der Attraktivitat genannt.
Bei den Eigenschaften einer optimalen Gewichtsreduktionstherapie konnten Konstrukte
identifiziert werden, welche mit den Ergebnissen der Discrete-Choice-Experimente vergleichbar
waren. Dazu gehoren neben Aspekten der Lebensqualitit die sozialen Teilhabe sowie die
Dimension der Wissensvermitilung. Ebenso wurden Merkmale zu den Kategorien der
Patientenorientierung und der zwischenmensohlicﬁen Betreuung genannt. Bei der Analyse der
Risiken im Hinblick auf Folgeerkrankungen der Adipositas wurden vorrangig Attribute zu der
Dimension der Lebensqualitdt geschildert, wobei die Léistungsféhigkeii des eigenen Korpers im
Vordergrund  stand. Dariiber  hinaus wurden Konstrukte zu Folgeerkrankungen, der
Wissensvermitiung, der  Nachhaltigkeit  der Behandiung und  des subjekfiven
Gesundheitszustandes angesprochen. Insgesamt konnten Analogien zu Ergebnissen der
Praferenzmessungen  hergestelt werden und weitergehende Interpretationen  der

Praferenzmessung vorgenommen werden.
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Diskussion der Ergebnisse

Nur eine dauerhafte Verhaltensmodifikation kann dauerhafte Erfolge erzielen. im Ergebnis dieser
Studie, sind die kontinuierliche Betreuung, die Koordination der individuellen Therapieplanung
und die zwischenmenschliche Betreuung von wesentlicher Bedeutung fiir die Lebensqualitat der
Patienten. Fine Infervention zur Gewichtsreduktion ist ein langwieriger Therapieprozess.
Innerhalb der RehabilitationsmaRnahmen kann lediglich der ,Grundstein” fiir einen langfristigen
Erfoly gelegt werden. Adipositas ist vielfach nicht die Primarursache eines
Rehabilitationsaufenthaltes, sondem wird nur als Begleiterkrankung ,mittherapiert®. Somit ist es
umso wichtiger, dass in der Rehabilitation eine langfristig angelegte und koordinierte -
Lebensstilanderung initiiert wird. Dies ist mit dem Ziel verbunden, das weitere Auftreten bzw. die
Chronifizierung von Komorbiditaten zu verhindern. Die Teilergebnisse der Studie analysieren die
Beddrfnisse, Erwartungen und Préferenzen fiir Therapien zur dauerhaften Gewichtsabnahme in

der Rehabilitation.

Zukiinftiger Nutzungskontext

Therapiekonzepte und Behandlungsablaufe sollten langfristig den Patientennutzen maximieren.
Diese Ausrichtung fehlt oft, da es kaum Studien zu Patientenpréferenzen bzw. zu den
Bediirfnissen und Erwartungen gibt. Die vorliegenden Ergebnisse dienen als Pretest fir eine
systematsiche Dokumentation der Patientenpraferenzen von Rehabilitationspatienten im Kontext
von Gewichtsreduktionsprogrammen. Als Vorlage wurden im Infernet Fragebogen flr

Rehabilitationskliniken programmiert (Passwort: igm2010):
DCE zur Therapie unter; hitp://www. Therapiemerkmaie-Reha.de.vu

Zukiinftig kann anhand der Préferenzdaten groRerer Populationen die heterogenen
Praferenzstrukturen analysiert und unterschiedliche Anforderungen an eine Infervention aus der
Perspekiive von Subpopulationen identifiziert werden. Diese Studie lasst offen, inwieweit sich die -
Therapiepraferenzen innerhalb einzeiner Subgruppen unterscheiden. Eine Differenzierung
zwischen Geschlechtern, Familienstatus, BMI-Klassen oder anderen soziodemographischen
Merkmalen kdnnten zukinftig eine patientenzentrierte Versorgung ermaglichen.
Die Motivation ist der Ausgangsp.unkt jeglicher Verhaltensanderung. Die spezifischen
Zusammenhange und Kausalitdten bedGrfen jedoch weitergehender Untersuchungen. Zuklnftig
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gilt es zu Uberpriifen, welchen konkreten Einfluss ein patientenzentriertes Angebot auf den
Behandlungserfoly hat. Angebote kdnnen entsprechend der vorliegenden Ergebnisse
ausgestaltet und in Vergleichstudien evaluiert werden. Auf Basis heterogener Praferenzdaten
kénnen  so  effektive . Versorgungsangebote = undioder  Patientengruppen  mit

tiberdurchschnittlichem Verbesserungspotential identifiziert werden. |
Die Ergebnisse dieser Studie kénnen letztlich auch genutzt werden, um die Zufriedenheit mit
Rehabilitationsmafinahmen abzubilden. Der Vorteil besteht darin, dass die einzelnen
Bediirfnisdimensionen mit Praferenzgewichten versehen werden konnen. Damit ist es mdglich,
eine gewichtete Zufriedenheitsanalyse fiir adipbse und ibergewichtige Patienten durchzufiihren.
Diese Informationen kdnnen im Qualititsmanagement eingesefzt und zur kontinuierlichen
Verbesserung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitdt der Therapiemafinahmen in der

Rehabilitation verwendet werden.

Limitationen
Obgleich der relafiv geringen Stichprobengrifie zeigen sich im Discrete-Choice-Experiment'
signifikante Ergebnisse. Dennoch ist die Stichprobe nicht reprasentativ. Es muss angemerkt
werden, dass Probanden lediglich in drel regionalen Rehabilitationskfiniken in Mecklenburg-
Vorpommern rekrutiert wurden. Bei der Frage nach den Giitekriterien miissen die
Besonderheiten von Préferenzstudien beachtet werden. Die klassischen Giitekriterien wie
Reliabilitat, Objektivitat und Validitét sind nur begrenzt anwendbar. Die Reliabilitat entspricht der
Zuveriassigkeit einer Messung. Die Praferenzen konnen durch Stérvariablen beeinflusst werden
oder sich schiicht weiterentwickeln, sie sind somit nicht immer statisch. Ob die gefundenen Werte
und Praferenzen auch bei wiederholten Messungen wieder erfasst werden, kann durch die
Replikation des Experimentes Gberpriift werden. Dies ist mdglich, da die Konzeption der Studie
so gestaltet ist, dass dieses Experiment jederzeit wiederholt werden kann, Eine Uberpriifung der
Ergebnisse ware aus methodischer Sicht sinnvoll. Da die Stbrvariablen bei Discrete-Choice-
Experimenten nur in einem begrenzten Umfang kontrolliert werden kénnen, ist es schwer, die
Aussagekraft beziiglich der Wirkung der unabhéngigen Variable (Therapieattribute) auf die
abhéngige Variable (Wahlentscheidung) abschlieBend zu beurteilen. Fiir das Beispiel der
- Adipositastherapie wilrde dies bedeuten; Je starker man den Einfluss von individuellen
Erfahrungen aufgrund von Krankheit und Kérpergewicht, soziodemographischen Faktoren oder
unterschiedlichen Motivationslagen begrenzt, desto eher sind die Préferenzen der Probanden fiir
potenzielle Anderungen bei den erfassten Wahlentscheidung verantwortlich. Mit Hilfe einer
11
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Replikation mit einer grofleren Studienpopulation, bei genauerer Kontrolle der Storgrofen, kann
die interne Validitdt des Experiments liberprift bzw. erhdht werden. Durch die umfassende
Analyse (ex ante und ex post) der Bedlrfnisdimensionen durch die Faktorenanalyse und
Repertory-Grid-Methode, kann davon ausgegangen werden, dass die externe Validitat, mit der
man die Giiltigkeit der Ergebnisse auRerhalb des Versuchsaufbaus bezeichnet, hoch ist. Die
Obiektivitat ist aufgrund der quantitativen Auswertung sehr gut zu gewahrieisten. Entgegen der
qualitativen Analyse kamen die Ergebnisse des Experiments unabhangig vom Untersuchenden
zustande. Die hier durchgefiihte Kombination an Methoden erfiifit weitgehend. die
Voraussetzungen einer sozialwissenschaftlichen Untersuchungsmethode, die einen methodisch
moglichst unbeeinflussten Zugang zu den Praferenzen von Patienten ermdglicht. Letztendlich
besitzt die Praferenzforschung ‘groes Potenzial bei der lIdentifikation, Gewichtung und

Priorisierung von patientenrelevanten Therapieeigenschaften.

Die vorgestelten Methoden dokumentieren und analysieren die Préferenzdimensionen von
Patienten mit Ubefgewicht und Adipositas, basierend auf deren derzeitiger Situation,
Wahrmehmung und Erfahrungen. Das gezeigte Methodenspektrum ist geeignet, Informationen
aus der subjektiven Sicht der Patienfen in stafistisch-objektiv auswertbarer Form fir die

behandelnden Entscheidungstrager zu generiéren. _
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1. Einleitung

Ubergewicht und Adipositas haben in Deutschland epidemische AusmaRe angenommen.
Aufgrund der hohen Prévalenz von Folgekrankheiten stellen Privention und Therapie der

Adipositas eine der groflen Herausforderungen fiir unser Gesundheitssystem dar [1}.

Adipositas ist eine chronische Erkrankung, welche aus einer Wechselwirkung von Veran!agﬁng
und Umgebungseinfliissen (falsche Eméhrung, Mangel an Bewegung, psychologische Faktoren)
entsteht [2]. Die Anerkennung von Adipositas als Krankheit, und damit die Pflicht der
Kostentrager flr die entstehenden Kosten im Gesundheitssystem aufzukommen, wird in-
Deutschland kontrovers diskutiert. Dieses Bild zeigt sich gleichermafen in der Bezeichnung der
Adipositas. Wahrend diese friiher als Risikofaktor bezeichnet wurde, werden inzwischen Begriffe
wie ,Volkskrankheit® [3], ,weltweite Bedrohuhg“ [2] und ,systemisches Risiko® [4] im
Zusammenhang mit Adipositas verwendet. So ist inzwischen unstrittig, dass Adipositas relevante
Merkmale einer chronischen Krankheit aufweist. lhre mittlerweile epidemische Verbreitung
verursacht mittel- und - unmittelbar nicht nur hohe finanzielie Belastungen fur das
Gesundheitswesen, sondern zieht auch erhebliche EinbuBen an Lebensqualitat fir die

Betroffenen und deren Angehorigen nach sich.

Das Gesundheitssystem und seine Entscheidungstrager stehen vor der Herausforderung,
' geeignete Malinahmen zu ergreifen, die eine weitere Verbreifung von Ubergewicht und
Adipositas verhindem und dariiber hinaus den betroffenen Patienten wirksame Hilfe bieten.
Insbesondere die bislang verfolgten konventidnellen Ansétze der Adipositaspravention und -
therapie waren nur mafig erf'oigreiciﬂ, was sich u.a. an der seit Jahren steigenden Pravalenz
ablesen lasst. Konventionelle Therapien verfolgen inzwischen nicht mehr das Ziel einer groRen
Gewichtsabnahme. Eine Reduktion des Kdrperwichts um 5 bis 10% oder eine Stabilisierung des

Gewichtes wird bereits als Therapieerfolg angesehen [5].

Ob die von UbérgeWicht und Adipositas betroffenen Patienten die gleichen Erwartungen an eine
erfolgreiche Therapie stellen, und welche Praferenzen sie bzgl. der Ausgestaltung aber auch der

Wirksamkeit und Nachhatligkeit ihrer Therapie haben, ist bislang noch wenig untersucht.
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Richtungweisend bei der Suche nach L.8sungen fiir die Adipositastherapie soliten in erster Linie
die Interessen und Winsche der Betroffenen sein. Die von der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft (DAG) und der Deutschen Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) herausgegebene
Leitlinie zur Pravention und Therapie von Adipositas sieht im Empowerment und in der Stérkung
der Eigenverantwortung der Patienten den wesentlichen Ansatzpunkt flir eine langfristige

Verhaltensénderung und Gewichtsreduktion [6].

2. Gegenstand der Studie

2.1 Problemstellung
Problem: Motivation

,Die Adipositasepidemie ist eine der groften Herausforderungén fitr die Gesundheitspolitik in der
Europdischen  Region.” [7], so der Tenor auf der Ministerkonferenz der
Weltgesundheitsorganisation im November 2006 in Istanbul. Die Pravalenz det Adipositas hat
sich in den letzten zwel Jahrzehnten in vielen Landem verdreifacht. Die Hélfte aller Erwachsenen
und ein Fiinftel der Kinder in den européischen Mitgliedstaaten der WHO sind Ubergewichtig. Aus
dieser Gruppe ist beréits ein Dritte! adipds — mit rasch steigender Tendenz.

Ubergewicht und Adipositas stehen zu einem erheblichen Tell mif nichtiibertragbaren
Krankheiten in Verbindung. Sie verkiirzen damit die Lebenserwartung und wirken sich negativ auf
die Lebensqualitat aus. Durch Ubergewicht bedingte Krankheiten sind jahrlich fiir mehr ais eine
Million Todesfille verantwortiich. Ubergewicht und Adipositas verursachen bei Erwachsenen bis
70 6% der Ausgaben des Gesundheitswesens in der Europdischén Region; zusétzlich
verursachen sfe mindestens doppelt so hohe indirekte Kosten (durch den Verlust von
Menschenleben und Produktivitat bzw. démit verbundener Einkommen) [7-8]. Ubergewicht ist in
Deutschiand zu einem der bedeutendsten Gesundheitsprobleme und Kostenfaktoren geworden.
Eine Trendwende dieser Entwicklung zeichnet sich trotz der groBen Aufwendungen fiir
“Forschung, Behandiung und Prévention nicht ab. Bereits jetzt werden ca. 6% aller
Gesundheitsausgaben, also je nach Schitzung 10 bis 20 Milliarden Euro pro Jahr, durch die
Folgen wvon Ubergewicht und Adipositas erklart [9]. Der allgemein anerkannte
Behandlungsstandard mit flexibler Gewichtsreduktion, hypokalorisch fettreduzierter Kost und
Bewegungsforderung erweist sich im langfristigen Behandlungserfolg als unzureichend [10]:
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Angesichts der emlchtemnden Befundlage bisheriger Therapieanséfze gilt es fiir zukinftige
erfolgversprechende Adipositastherapien neue Wege zu gehen. Ein entscheidendes Kriterium fiir
langfristige Erfolge bei der Behandlung der Adipositas ist die Berlicksichtigung individueller
Motivationslagen der Patienten. Denn alie potenziellen Nutzer von Gesundheitsleistungen
maximieren ihren Nutzen nur dann, wenn die angebolenen Gesundheitsleistungen .ihren
individuellen Préferenzen und ihrer Motivation entsprechen; konkret bedeutet dies, dass der
Therapeut die Praferenzen von Patienten/Patie.ntengruppen kennen muss, um entsprechend
wirksame Leistungsangebote unterbreiten zu kénnen. Ansonsten kommt es zu mangelnder
Compliance, zu vermehrien Therapieabbriichen, weiteren Misserfolgen und generalisierter
Hoffnungslosigkeit. Je nach Malnahme und Erfassungsmethode wird bei 50 bis 83% aller

Pafienten ijber. mangelnde Compliance mit der Adipositastherapie berichtet [11].

Therapiekonzepte und Behandlungsablaufe miissen sich an den Patientenpréferenzen
orientieren. Diese Ausrichtung fehlf, da es keine wahlbasierten Studien zu ~den
Patientenpraferenzen bzw. zu den Einstellungen dauerhafter Lebensstilanderungen in der
Rehabilitation von Adipositas gibt. Um eine entsprechende Lebensstilénderung zit initiieren,
bedarf es der Motivation des Patienten. Motivieren kann der Therapeut nur, wenn er die
Bediirfnisse des Patienten kennt. Wer die Praferenzen kennt, kann die Verhaltensweisen
" nachhaltig ver8ndem. Die Konsequenz: Die Therapie sollte direkt und individuell an die
Praferenzen angepasst werden. Dies ist auch eine wesentliche Forderung aus der Leitfinie der
Deutschen  Adipositas-Geselischaft:  ,Priméres  Therapieziel ist eine  dauerhafte
Lebensstilanderung.” [12] Verhaltens- und Lebensstiiénderung haben somit auch einen
wirtschaftlichen Effekt, da die finanziellen Belastungen im Gesundheitswesen durch Adipositas

bzw. die daraus resultierenden Folgeerkrankungen langfristig reduziert werden kdnnen.

Problem: Wirtschattlichkeit

Die Beschreibung des leistungskataloges ist vor dem Hintergrund demographischer
Verénderungen, der steigenden Morbiditatslast {besonders chronische Erkrankungen) und des
medizinisch-technischen Fortschritts eine wesentliche Voraussetzung, um die Finanzierbarkeit
der Gesundheitsversorgung auch in Zukunft zu garantieren. Wachsende Anspriiche der
Bevolkerung gehen auch mit dem Wunsch einher, eigene Entscheidungen iber die
Leistungsinanspruchnahme zu  treffen. Im Jahr 2003 wurden bereits 20% der

15




Institut GesundheitsGkonomie und Medizinmanagement (IGM)
Hochschuie Neubrandenburg

Gesundheitsleistungen aus privaten Mitteln finanziert. Gerade fiir- die Finanzierung und
Durchfiihrung préventiver Interventionen ist die Zahlungsbereitschaft der Bevdlkerung (respekti_ve
Versichertenpopulationen) ein Erfolgskriterium. Auch die Leistungstrager der Rehabilitation 'sind
auf die Zahlungsbereitschaft der Versicherten angewiesen. Wenn die Versicherten bereit sind,
mehr Ressourcen — d.h. eigenes Geld aber auch Zeit - in die Pravention von Krankheiten zu
investieren, dann hat dies positive Effekte auf die zu erwartenden Aufwendungen im Krankheits-
/Rehabilitationsfall. Im Sinne einer optimalen Allokation muss analysiert werden, welche
MafRnahmen in den Leistungskatalog aufgenommen und finanziert werden sollten. Im Rahmen
dieser Allokationsentscheidung solite der patientenrelevante Zusatznutzen einer Intervention
mafgeblich berlicksichtigt werden. Fir eine effektivere Entscheidungsfindung und einen
effizienteren Mitteleinsatz ist die Einbeziehung der Patientenbediirfnisse somit unerlésslich.
Patientenpraferenzen sind ein wesentliches Kriterium zukiinftiger Bewertungsvorhaben, um die

Versorgungsrealitit und den Patientennutzen umfassend abzubilden [13-14].

Die Orientierung der Gesundheitsversorgung an den individuellen Bedrfnissen der Patienten
wird derzeit aufgrund unzureichender Berilicksichtigung von Patientenpréferenzen erschwert.
Préferenzen sind ein Indikator fiir die Motivation zur Inanspruchnahme (Nachfrageverhalten) und
Ausdruck des Pafientennutzens. Entscheidungen (iber das Leistungsangebot beziehen sich zum
ginen auf den Einsatz von Gesundheitsprodukten und -dienstleistungen (allokative Effizienz) und

zum anderen auf die Art des Angebots bereits beschlossener Leistungen (technische Effizienz)
[15]. _ B

2.2 Fragestellung

Im Rahmen des Forschungsprojektes wurde der Frage nachgegangen, wie der
patientenrelevante Nutzen von Gesundheitsleistungen in der Adipositastherapie identifiziert und
gewichtet werden kann. Hierzu bedarf es eines praferenzbasierten Konzepts zur Bewertung des
Patientennutzens von Gesundheitsgiitern. Bewertungsmethoden mussen den Nutzen (evaluierter
Nutzen, wahrgenommener Patientennutzen und. Zufriedenheit der Befroffenen), das Risiko
(Schaden) und die Kosten (individuelle und gesellschaftiche Ressourcenverbrauche)

beriicksichtigen (Modell zur Inanspruchnahme) [16].
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Es wurden Merkmale (bzw. Merkmalsauspragungen) untersucht, die den Nutzen, die Motivation
und die Zufriedenheit aus der Perspektive des Patienten beschreiben. Diese Informationen sind
essentiell, um die Therapieangebote der Rehabilitation an den Beddrinissen der {ibergewichtigen
und adipésen Patienten ausrichten zu konnen. Damit verbunden wird eine Zunahme der
Inanspruchnahme von Praventions- und Therapieangeboten - sowie die Verbesserung der

Compliance erwartet.

2.3 Zielstellung

Entscheidungen im Gesundheitswesen soliten auf moglichst rationalen Uberlegungen basieren,
Diese kdnnen nur auf einer umfassenden Informationsgrundlage getroffen werden. Der
Schwerpunkt der Studie lag éuf der Messung von individuellen Préferenzen lbergewichtiger und
adipdser Patienten in der Rehabilitation. Damit war das Ziel verbunden, eine wissenschaftiich
fundiete und praxisnahe Erfassung der Patientenpraferenzen im Rahmen der
rehabilitationswissenschaftlichen Evaluation einzuflihren. Die Forschungsergebnisse solien im
praventiven, kurativen und besonders im rehabilitativen Bereich der Adipositasbehandlung zum
Einsatz kommen. Ebenso kénnen die dokumentierten Motivationslagen kiinftig auch bei weiteren
Indikationen Anwendung finden, besonders dann, wenn deren Rehabilitationserfolge maRgeblich
durch Gewichtreduktion beeinflusst werden. Dies gilt z.B. bei Patienten mit koronaren

Herzerkrankungen oder mit orthopadischen Beschwerden.

Eine Ausrichtung der Behandlungsprogramme fiir ibergewichtige und adipGse Patienten an den
individuellen Bedirfnissen ist gegenwartig nicht zu verzeichnen. Eine derartige Orientierung fehi,
da bislang keine wahlbasierten Studien zu den Patientenbediirfnissen bzw. zu den Einstellungen
dauerhafter Lebensstilénderung in der Rehabilitation von Adipositas existieren. Diese Licke zu

schlielen, war das Anliegen des Forschungsvorhabens.

Im Rahmen der ersten Studienphasen (systematische qualitative Analyse und Féktorenanalyse)
galt es zunachst, mittels qualitativer und quantitativer Verfahren zu untersuchen, welche
Eigenschaften (oder auch Merkmale) bzw. Eigenschaftsauspragungen den Nutzen, die
Motivation und die Zufriedenheit aus der Perspektive der Patienten determinieren. Konkretes Ziel

dieses Studienabschnitts war die Strukturierung und die psychometrische Priifung der
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patientenrelevanten Bediirfnisse und Endpunkte von Gewichtsreduktionsprogrammen als
Grundlage fir eine hierauf aufbauende Praferenzmessung. Im sich anschliefenden
Studienabschnitt  (Discrete-Choice-Experiment)  stelte  sich  die  Frage,  welche
Therapiesigenschaften den Patientennutzen, die Motivation und die Qualitét einer Therapie aus
der Perspekfive der Betroffenen determinieren. Ein weiteres Zie! dieses Untersuchungsabschnitts
war die Identifikation und Gewichiung der Priiferenzen der (bergewichtigen und adipdsen
Rehabilitationspatienten. Mit dem abschlieBenden Studienabschnitt (Repertory-Grid-Verfahren)
solite eine Uberpritfung der aus den Discrete-Chaice-Experimenten evaluierten und préferierten
Bewertungsdimensionen  fir eine  erfolgreiche  Gewichtsreduktion  erfolgen.  Diese
Untersuchungsphase zielte darauf; die Ergebnisse der Préferenzstudien zu lberprifen und
aufzuzeigen, inwieweit ein Bezug zu den Sichtweisen der Betroffenen hergestellt werden kann.
Gleichzeitig konnen auf der Basis dieser Erkenntnisse die Ergebnisse von Préaferenzstudien in
einen breiteren Kontext gestellt und interp;étiert werden. Anhand der Informationen solite das
Verstandnis fiir die Notwendigkeit einer Modifizierung der Gewichtsreduktionstherapien aus dem

Blickwinke} der iibergewichtigen und adipésen Menschen vertieft werden.

Durch das Forschungsvorhaben solite eine zeitnahe und anwendungsorientierte Analyse und
Dokumentation der Patientenpriferenzen in der Adipositastherapie ermoglicht werden.
Angestrebt wird letztlich eine Optimierung des Angebotes von Gesundheitsgiitem und
Gesundheitsdienstieistungen fiir libergewichtige und adipdse Patienten in der Rehabilitation. Ein
weitergehendes  Ziel ist es, zum Diskurs (ber den Patientennutzen in der

rehabifitationswissenschaftlichen Evaluation beizutragen.
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3. Bed(irfnis, Erwartung, Praferenz und Motivation
3.1 Bedtirfnis

In den Wirschafts- und Sozialwissenschaften geht man von einem empirischen’
.Begriﬁsversténdnis aus. Unter Bedirfnis versteht man das ,Gefiihl eines Mangels mit dem
Bestreben ihn zu beseitigen” [17-19]. Die Abhilfe des Mangels wird als Bediirfnisbefriedigung
verstanden [20]. In Anbetracht einer zeitgemafen Erweiterung dieses Verstandnisses von
Bediirfnis solite berlicksichtigt werden, dass nicht nur ein Mangelgefiihl Bedirinisse ausldsen
kann, sondern auch nur feilweise befriedigte oder noch ausbaubare Potentiale der
Bediirfnisheftiedigung. Dariiber hinaus ist die Definition um weitere Faktoren zu ergénzen, wie

die Weiterentwicklung eigener Bedirfnisse sowie die Einfliisse von Kultur und Geselischatt [21].

Eng verbunden mit dem Begriff des Bediirfnisses ist der Terminus Nutzen. Bediirfnis, Bedarf,
Nachfrage und Nutzen sind als Ergebnisse aufeinanderfolgender Teilprozesse anzusehen und
kdnnen als eine gedankliche Abfolge Skonomischen Verhaltens aufgefasst werden. Nutzen wird
in dieser Kette (okonomischen) Handelns als ,,nachfjkonomisches" Element definiert, als das Maf
der erwarteten oder tatséchiich eingetretenen Bediirfnisbefriedigung durch das wirtschaftliche
Gut, auf das sich Bedarf und Nachfrage richten bzw. gerichtet haben [17]. Nutzen resultiert somit

aus einem Bediirfnis,

Auf Basis der soziak und wirtschaftswissenschaftlichen Literatur zu einer eindeutigen
Abgrenzung fur den Bed(rfnisbegriff zu gelangen, bereitet Schwierigkeiten wegen der Nahe des
Ausdrucks zu Termini wie Motiv, Trieb, Verlangen, Wunsch oder Interesse [22]. Der hiufig
synonymen Verwendung der Begriffe Motiv und Bediifnis im  wirtschafts- und
sozialwissenschaftlichen Diskurs {23] kann man mit den Ausfihrungen Scherhoms (1959)
begegnen, der Bedirfnisse als Vorstufe von Motiven charakterisiert. Als solche konnen
Bediirfnisse zu Motiven werden, wenn sie einen ausreichenden Intensitétsgrad erlangen, d.h. von
einem Individuum als so dringend empfunden werden, dass sie sich zu Beweggriinden des
Handelns entwickeln [24-25]. Folglich sind Bediirfnisse und Mofive nicht identisch, es ist jedoch

ein Aspeki von Bediirfnissen, dass sie sich zu Motiven entfalten kénnen.
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Aus der wirtschaftswissenschaftlichen Sicht stellen Bedirinisse eine bedeutende Teilmenge der
Motive dar, da sie ursdchlich fiir Prozesse des tkonomischen Handeins sind und somit zur
Erklarung des Verhaltens herangezogen werden kénnen [22, 26]. Aus der Absicht, mit jeder
dkonomischen Handlung die Befriedigung mindestens eines Bedirfnisses zu erfangen, folgt
demnach nicht, dass jedes wahrgenommene Bedlirfnis tats&chlich eine Handlung motivierf. So
kann man sich einer Vielzahl von Bediirfnissen bewusst sein, ohne dass auch nur eines davon
zum Motiv eines Handelns wird. Da sich das Bediirfnis begrifflich jedoch dadurch auszeichnet,
dass man seine Befriedigung prima facie als wiinschenswert beurteilt, verbindet sich mit jedem
Bediirfnis die Disposition, in geeigneten Situationen seine Befriedigung tatsachlich anzustreben.
Jedes Bedrfnis stellt daher nicht nur ein potentielles Motiv 8konomischen Handelns dar, sondemn
ist immer auch ein guter Grund dafir, Letztlich ist es dann der Intensitatsgrad, welcher (iber das
Handeln entscheidet. Dariiber hinaus wird oft unterstellf, dass ein Entscheider sein Handeln vom
erwarteten Nutzen und den dafiir einzusetzenden Ressourcen (Kosten} abhéngig macht. Da es
aus der Okonomischen Perspektive im Grunde darum geht, der subjektiven Vorstellung von
Giitern unter den gegebenen Restriktionen Wirklichkeit zu verschaffen, konnen die Praferenzen,
die die Auswahl der ckonomischen Handlung anleiten, nur Préferenzen fir die Befriedigung von

Bedirfnissen sein {27].

Nicht zuletzt deshalb sind Beddrfnisse von Gesundheitsleistungen oder -produkten
Ausgangspunkt fir die Analyse der Motivation des Inanspruchnahmeverhaltens im

Gesundheitswesen.

3.2 Erwartung

.Erwartungen sind notwendige Voraugsetzungen fiir die Zufriedenheit; sfe dienen als subjektiver
Standard, an dem die empfundene Qualitét der Leistung gemessen wird. Darlber hinaus haben
sie einen unabhangigen und direkten Einfluss auf die Zufriedenheit [28] Innerhalb der

Erwartungen werden verschiedene Ebenen unterschieden:
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Envartungsty'p Merkmale

Leistung entspricht den Erwartungen der
ldeale Erwartung Patienten, dient zur Festlegung des
maximalen Standards

Minimale/Maximale Niedrigste/Hochste erwartete Ebene einer
Erwartung : Leistung

Basiert auf den durchschnittichen bisherigen

Erwartete Erwartung Erfahrungen

Tabeile 1: Klassifikation von Erwartungstypen 141

Bisherige Erfahrungen, die aus einer Entscheidung resultierend und Wahrnehmungen wirken sich

auf die Zufriedenheit und das Wohlbefinden aus:

Fibtung

¥
gErsr;amg;g [ ehysiach, peyeliseh, spelel (BOLLY
Enfschaltung i ¥ jzmnm&;eitweﬁ&}e?iﬂ&en

. Watenahing (physisch, psychisch, sozil {15T)

Kognifir- graalie ——
obizkive Ergehnisse

Abbiidung 1: Beziehung zwischen Erfahrung, Erwartung und Zufriedenheit!

In der Psychologie geht man davon aus, dass Handlungen allein durch Erwartungen ausgelGst
werden. In Bezug auf eine Krankheit kénnte man dann formulieren, dass Patienten erwarten,
geheilt zu werden bzw. dass ihre Symptome gelindert werden. Aufgrund dieser Erwartung

beginnén sie eine Therapie, nehmen Medikamente und zeigen Compliance [30].

Rotter {1954) beschreibt, dass eine Handlung durch die Erwartung ausgeldst (oder nicht
ausgelost) wird, ein angestrebtes Ziel zu erreichen {oder nicht zu emeichen). Diese Zilerreichung
wird der Handlung zugeschrieben und ist durch die subjekiive Bewertung dieses Ziels
determiniert. Wenn eine Person z.B. feststellt, dass ihr bisheriges Verhalten keine positiven
Auswirkungen auf Krankheitssymptome hat, wird sie wahrscheinlich motiviert sein, ihr Verhalten

zu &ndem [31]. In diesem Kontext spielen jedoch auch bisherige Erfahrungen eine Rolle.

1elgene Darstellung
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3.3 Préaferenz

Frither verwendeten Wirtschaftswissenschaftler den Nutzenbegriff als Mastab des menschlichen
Wohlhefindens, der auf personliche Befriedigung der Bediirfnisse verwies und zum Konsum
anregte. Spater im 9. Jahrhundert wurde der Begriff der Nutzentheorie eingefiihrt, Da jedem Gut
ein entsprechendes Nufzenniveau zugeordnet werden konnte, diente der Nutzen als messbare
GroBe in Nutzeneinheiten fiir die Abbilduné von Praferenzen. Hierin lag der Ursprung der
kardinalen Nutzentheorie. Die ‘Uneinigkeit unter den Ckonomen beziigiich der Messharkeit des
Nutzens fiihrte zu der Uberlegung, ob das blofe Ordnen von Giiterbiindeln nach ihrem Nutzen
nicht ausreiche. Die Individuen soliten in der Lage sein, die verschiedenen Giiterkombinationen
nur mit Hilfe ihrer Praferenzen und Indifferenzen zu wahlen. Der Nufzen galt lediglich als eine

Moglichkeit zu beschreiben, welches Gut einem anderen vorzuziehen ist [32].

Der Begriff Préferenz bezeichnet allgemein den Vorzug, Vorrang oder die Beglinstigung einer
Alternative bzw. die Vorliebe, die jemand fiir etwas hat [33]. Als ein eindimensionaler Indikator zur
Erklarung von (Wahl-) Entscheidungen' représentieren Praferenzen das Ausmal der
Vorziehenswiirdigkeit eines Beurteilungsobjekts fiir eine bestimmte Person wahrend eines
bestimmten Zeitraumes [34].

lrﬁ speziellen entscheidungstheoretischen Kontext charakterisieren Eisenfiihr und Weber (2003)
Praferenzen als ,Einstellungen des Entscheiders zu Konsequenzen oder zu
Handlungsalternativen” [35]. Das bedeutet, die Praferenzen einer Alternative sind nicht im Voraus
gegeben, ein Entscheider ist sich iber sie nicht schliissig. Er muss sich Vorsteliungen darliber
machen, durch welche Eigenschaften (Attribute, ZielgroRen, Zielvariablen) er die Konsequenzen
seiner Entscheidung beschreiben will. '

Steht ein Entscheidungstrager vor einer unsicheren Situation, wie z.B. bei der Wahl einer
geeigneten Behéndlungsmethode fiir den Patienten, miissen alle relevanten Informationen Uber
die mbglichen Handlungsalternativen und deren Auswirkungen zuvor genau bekannt sein [36].
Bei der Messung von Praferenzen wird der Betroffene direkt nach der subjektiven Bewertung von
Merkmalen bzw. Merkmalsauspragungen gefragt [37]. Dabel steht die Frage im Raum, welche

Informationsgrundlage flir die Bewertung genutzt werden solite, d.h. Bewertungen der
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Allgemeinbevdlkerung oder von Betroffenen, um schiieRilich Entscheidungen {iber den Einsatz

von Ressourcen im Gesundheitssystem treffen zu kdnnen.

Zuiriedenheit wird ausgebildet, nachdem eine Handlung, medizinische Therapie oder Ahnliches
durchgefiihrt wurde., Zufriedenheit ist somit eine retrospekiive Beurteilung durch den Patienten.
Zufriedenheitsmessinstrumente konnen bereits bestehende, bekannte Grofien bzw. Produkte
abfragen, sind aber nicht in der Lage, zukiinftige Zustinde zu evaluieren. Préferenzmessungen
dagegen sollen dies ermdglichen, vor allem in Bezug auf Innovationen im Gesundheitsbereich.
Sie eignen sich, um im Vorfeld zu evaluieren; ob eine bestimmte Art der Behandiung den
Patienten einen Zusatznutzen erbringt [38}.

Nﬁbling, Muthny und Bengel (2066) beschreiben in diesem Zusammenhang das Modell der
Behandlungserwartung n&her und setzen dies in Bezug zur bereits beschriebenen Motivation. Sie
fihren aus: ,Erwartungen z.B. hinsichtlich des Behandlungserfolges (Konsequenzenrvartung)‘
oder der eigenen Kompetenz (Kompetenzerwartung) sind wichtige Komponenten von
Behandlungsmotivation, diirfen jedoch nicht mit ihr gleichgesetzt werden. Durch die Reduktion
von Mofivation auf Erwartungen werden wichtige Aspekte wie beispielsweise Vulnerabilitt,
Ristkoeinschatzung (und Risikoeinstellung), Wissen, Intention cder subjektive Normen aufler
Acht getassen, die unser Gesundheitsverhalten in hohem MafRe mit beeinflussen.” [39] Es zeigt

sich auch hierbei die Multidimensionalitit und Verflechtung der Konstrukte.

3.4 Motivation

Motivation gilt als Oberbegriff fiir alle Prozesse, die der Initiierung, der Richtungsgebung und der
Aufrechterhaltung physischer und psychischer Aktivitaten dienen. Die Motivationstheorie geht
davon aus, dass Individuen aufgrund bestimmter Reize und Aktivitaten und je nach Vorlieben und
Abneigungen zu Handlungen stimuliert werden [30]. Die Vorlieben und Abneigungen konnen als
Bedirfnisse einer Person verstanden werden und beschreiben somit die Préaferenz (in der

dkonomischen Theorie),

Motivation steht in engem Zusammenhang mit physisch (internalen), psychischen und sozialen

(externalen) Fakioren [30]. Innerhalb der Mofivationslehre werden internale Zustande
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beschrieben, die als Réaktion auf physiologische Bediirfnisse entstehen und Aktivitaten einer
Person ausiésen. Aber auch externale Einfliisse kdnnen Verhalten und Reaktionen verursachen.
Umwelteinfiisse, wie z.B. das soziale Umfeld, berufliche Faktoren und viele mehr, kénnen
Handlungen auslésen oder bedingen. ,Neben der psychischen Belastung bzw. Beeintrachtigung
sowie sozialen Faktoreh wird vor allem auch die Motivation als wesentlicher Einflussfaktor fiir die .

Bewiltigung chronischer Erkrankungen angesehen.” [40]

In Bezug auf die Differenzierung von extrinsischer und intrinsischer Motivation Hsst sich-
festhalten, dass positive Lebensqualitdt und Zufriedenheit und somit Préferenzen fir eine
Therapie oder Behandiung die intrinsische Motivation des Patienten unterstitzen. Extrinsisch
motivierte Patienten werden durch duBere Faktoren angetrieben [39]. Fehlende infrinsische wie
extrinsische Motivation gefahrdet den Behandlungserfolg, da die Therapie nicht effektiv und
effizient durchgefiihit werden kann. Ist ein Patient der Uberzeugung, dass ihm die Therapie
keinen Nutzen bringt (z. B. durch die Verbesserung seiner Lebensqualitét), wird er auch kaum
“davon zu {berzeugen sein, diese Therapie durchzufiihren. Konnte man im Vorfeld von
medizinischen Inferventionen jedoch den Patientennutzen oder gar die Bedeutung einzelner
Aftribute  evaluieren, wird es moglich, dieses Kriterium in. Therapie- und

Alickationsentscheidungen einzubeziehen.

Niibfing, Muthny und Bengel (2006} kommen zu dem Schluss, dass zahlreiche verschiedene
Studien, troiz der Heterogenitdt der Studien- und Auswertungsdesigns, einen positi\}en
“Zusammen'hang zwischen Motivation und behandiungsspezifischen Parametem (z.B.
Inanspruchnahme) nachweisen. Insgesamt fassen. sie- sechs (bergeordnete Dimensionen

zusammen, nach denen sich das Motivationskonzept untergliedern lasst:

o Krankheitserleben,

. éllgemeine Erwartung an die Behandiung,
e Einstellung zur Behandlung,

s Konsequenzerwartung,

s Ursachenzuvschreibung,

. Kompetenzerleben,

s Aufiere Einfilisse.
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Diesen Dimensionen kommt dabei eine Bedeutung hinsichtlich der Inanspruchnahme, des
Krankheitsverlaufs und der Ergebnisse einer Behandlung zu. Tendenziell scheinen in Bezug auf
die Aufnahme oder Inanspruchnahme von intervenﬁohen die Dimensionen ,Krankheitserieben’
und ,Aultere Einfliisse® eine groRere Rolle zu spielen; in Bezug auf den Behandlungserfolg sind
dies eher die Dimensionen ,Allgemeine Erwartung an und Einstellung zur Behandlung’,

Lompetenzerwartung”, ,Ursachenzuschreibung® und ,Kompetenzerieben." [39]

.Psychologen teilen die Ansicht [...], dass bedeutsame menschliche Motivationen nicht aus den
objektiven Realitaten der externalen Welt entstehen, sondern aus der subjektiven Interpretation

der Realitat.” [30] Auch dies impliziert eine Beziehung zu individuellen Praferenzen.

In den finfziger Jahren entwickelte George A. Kelly die Reperfory-Grid-Methode im
Zusammenhang mit seiner Theorie der ,Psychology of Personal Constrﬁcts" [41]. Die zugrunde
liegende Philosophie der Theorie wird als konstruktiver Alternativisrﬁus (constructive
alternativism) bgazeichnet. Inhaltlich geht diese Ausrichfung davon aus, dass es eine wahre
Realitat gibt, die aber von jedem Individuum durch sein persﬁhliches Konstrukt gesehen,
interpretiert und bewertet wird. Dabei ist es selbsterkldrend, dass ein einzelnes Konstrukt niemals

Anspruch auf Vollstandigkeit hat, sondem einen Ausschnitt der gesamten Realitit darstellt [42].

Die Mﬁglibhkeit, Einsicht in die vielfaltigen individuellen Urteils- und Kontextstrukturen zu
gewinnen, macht diese Methode atfraktiv fiir die Unterstitzung der Préferenzmessung.
Heutzutage wird die Repertory-Grid-Methode in modifizierter Form in vielen Bereichen
angewendet [43].
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4. Aktueller Forschungsstand: Ubergewicht und Adipositas

4.1 Definition und Klassifikation

4 1.1 Definition

Adipositas (lat. adeps = Fett) 13sst sich mit Fettleibigkeit, Fettsucht oder Obesitat tbersetzen. Sie
~ist mit einem starken Ubergewicht und durch eine Gber das normale MaB hinausgehende

Vermehrung des Kérperfettes verbunden [44].

Adipositas wird von der Deutschen Adipositas-Gesellschaft als eine chronische Krankheit
bezeichnet [9]. Diese geht einher mit einem erhdhten Risiko der Morbiditat und Mortalitat sowie
Einschrankungen der Lebensqualitdt. Die vermehrte Ansammiung von Fettgewébe und die damit
verbundenen Begleit- und Folgeerkrankungen erfordern kontinuierliche und langfristige
Behandlungs- und Betreuungskonzepte [2, 45]. Adipositas gilt nicht als Essstorung nach dem
Diagnostic and Statistical Manual for Mental Disorders (DSM- V), da ihrer Enfstehung keine
psychopathologischen Fakforen zugeordnet werden konnen [46]. In der Infernationalen
Statistischen Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme 10 (1CD-10}
wird Adipositas unter E65 bis E68 Kapite! [V gefiihrt [46].

- Adipositas ist in Deutschiand als eigenstdndige Krankheit nicht anerkannt, so dass deren
Behandiung nicht von der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV} finanziert wird. Aufgrund
dieses Status quo werden die Behandlungskosten der Adipositas in Deutschland nicht bzw. nicht

vollsténdig erfasst.
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E6B.-  Adipositas

E66.0  Adipositas durch (ibermaRige Kalorienzufuhy
Exkl.: Dystrophia adiposogenitalis { E23.6 )
Lipomatose 0. n. A, (E88.2)
Lipomatosis dolorosa [Dercum-Krankheit] ( E88.2 )
Prader-Wili-Syndrom ( Q87.1)

E66.1  Arzneimittelinduzierte Adipositas
Sofl die Substanz angegeben werden, ist eine zusétziiche Schiiisselnummer zu benutzen

E66.2  UberméRige Adipositas mit alveolarer Hypoventitation
Pickwick-Sydrom

E66.8  Sonstige Adipositas

_ Krankhafte Adipositas
E66.9  Adipositas, nicht naher bazeichnat

" Einfache Adipositas o. n. A.

Abbildung 2: Adipositas und sonstige Uberernghrung nach ICD 101471

Das Risiko fiir Folge- und Begleiterscheinungen hangt nicht nur vom Ausmal des Ubergewichtes
ab, sondern wird stark durch das Fettverteilungsmuster beeinflusst. Hier werden zwei Typen
unterschieden. Zum einen gibt es den genoiden Typ, der sogenannte "Birnentyp®. Dieser ist '

definiert durch eine periphere Fettverteilung (Fettverteilung vorwiegend an Hiiften und Gesan).

Zum anderen gibt es den androiden Typ, welcher als "Apfeityp" bezeichnet wird und eine zenrale

(stammbezogen) Fettverteilung aufweist.

Abbildung 3: androide und genoide Fettverteilungi*s
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4.1.2 Messmethoden

Nachdem langere Zeit der Broca-Index? zu dem herkémmiichsten Messinstrument zahite, stellt in
Wissenschaft und Praxis der Body-MaR-Index (BMI) derzeit die gebrauchlichste Methode zur
Klassifizierung der Adipositas dar. Er ist sowohi fiir Erwachsene als auch fiir Kinder geeignet,
wobei bei Kindern zusatzlich Alter und Gesch]echt zur Auswertung herangezogen werden

miissen.

Definiert wird der BMI {ber;

Kérpergewicht in kg

KorpergréRe in m?

Die Weltgesundheitsorganisation bestatigt in ihrem Bericht, dass der Body-MaR-Index eine .
niitzliche Methode ist, das Ubergewicht einer Bevdlkerung zu messen. Inshesondere die
routinemaRige Erfassung von Korpergrofe und Gewicht in Kinischen Studien und
bevolkerungsbezogenen  Surveys ermdglicht eine einfache Berechnung. Weitere
Untersuchungsmethoden, wie die Hauifaltendickemessung, kdnnen zusatzliche, detailliette

Informationen liefern 2].

Im Vergleich zum Broca-Index korreliert der BMI mit der Fettmasse zu 95% und eignet sich ideal
fiir die indirekte Messung der Kérperfettmasse. Als einziges Kriterium fiir Ubergewicht und
Adipositas ist er jedoch nur bedingt aussagefahig, da Personen mit einem hohen Anteill an
Muskelmasse ein in Relation zur KérpergroBe hohes Gewicht und damit einen hohen BMI

aufweisen kdnnen, setbst wenn ihr Kérper ein geringes Maf an Fettmasse aufweist.

Ab einem BMI >30 kg/m? solife zusatzlich die Fettverteilung gemessen werden. Hierbei wird das
Verhaitnis von Taille und Hiifte, waist-to-hip ratio, errechnet, um den androiden bzw. den
genoiden Typ der Fettverteilung diagnostizieren zu kénnen. Der Messvorgang wird am stehenden
Patienten durchgefiihrt:

2 Normalgawicht in kg = Grole in cm minus 100 (Manner)
-Normalgewicht in kg = Grife in cm minus 100 — 5% (Frauen)
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» Messort des Taillenumfangs: Mitte zwischen Rippenbogen und Beckenkamm

e Messort des Hiiftumfangs: in Hohe Trochanter major® {46]

Um adipositasbedingte Risikofaktoren (bspw. Diabetes mellitus Typ 2, Hypertonie) zu ermitteln,

sind dartber hinaus weitere Laboruntersuchungen notwendig.

Eine weitere Methode zur Bestimmung der Fettverteilung ist die Hautfaltendickemessung. Mit
dieser kann zum einen der Anteil an subkutanem Fett beschrieben werden und dariiber hinaus
auf das Gesamtkorperfett geschlossen werden. Mit einem Caliper wird bei einer stehenden
Person an 4-5 Messpunkten {meist auf der dominanten, der rechten Seite) an bereits definierten
Messstellen eine Hautfalte abgehoben und erfasst. Mittels standardisiertem Druck {10p/cm?)
“schlieft dieses Messgerat und misst somit die Dicke der Hautfalte. Um eine Verfalschung der
Messung durch die Kompression zu verhindern, muss die Ablesung der Starke innerhélb von drei
Sekunden erfolgen. Insgesamt wird die Messung zwei- bis dreimal wiederholt. Zu beachten ist
dabei, dass die Hautfalte jeweils neu gegriffen werden muss. Die Messgenauigkeit nimmt mit
Zunahme der Hautfalte ab, da es immer schWieriger wird, die Hautfalte zu greifen. Die Methode
der Hautfaltendickemessung weist insgesamt nur ein geringes Mal an Genauigkeif auf, Aufgrund
der relativ leichten Anwendbarkeit und des geringen technischen Aufwandes stellt sie jedoch eine
praktikable Alternafive zur Bestimmung der Kérperzuéammensetzung, beispielsweise - mittels

Computer- oder Kernspintomographie oder bioelekirischer Impedanzanalyse?, dar.

4.1.3 Klassifikation

Je nach Auspragung des Body-MaB-Index unterscheidet man zwischen unter- normal- und
(ibergewichtigen Personen. Unter dem Begriff Untergewicht werden Personen mit einem BMI
<1'8,5 kg/m? zusammengefasst. Als Normalgewicht wird ein BMI von 18,5-24,9 kg/m? verstanden.
Unter dem Begriff Ubergewicht werden Praadipositas sowie drei Auspragungen der Adipositas,
Grad 1, 2 und 3, subsumiert. Sowoh! die Begriffiichkeiten als auch die in der Tabelle
angegebenen  Grenzwerte  werden in  Ubereinstimmung von  WHO  und
Bundesgesundheitsberichterstattung definiert [2, 49]. Die folgende Tabelie zeigt die Klassifikation

der Adipositas bei Erwachsenen.

3 Auch groBer Rolihiigel genannt , kraftiger Knochenvarsprung des Obetschenkelknoshens und Ansatz fiir verschiedene Muskeln
4 Bestimmung des Korperfetitanteils mittels Wachselstrom
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185-249 durchschnittlich

225 .
25-299 gering erhdht
30- 349 erhoht
35-39,9 hoch

=40 sehr hoch

Tabelle 2: Gewichtsklassifikation bei Erwachsenend |

Die Fettverteilung, die ab einem BMI >30 kg/m? nach den Empfehlungen der Deutschen
Adipositas-Geselischaft zusétzlich erfasst werden soll, wird iblicherweise nicht zur Klassifikation
von Adipositas, aber zur Bestimmung des Risikos von Folge- und Begletterkrankungen
herangezogen. Liegt das Verhélinis von Taillen- zu Hiftumfang, die so genannte Waist-Hip-
Ratio,

e (iher 1,0 bei Mannern und
e (iber 0,85 bei Fraven,

s0 besteht ein erhohtes Risiko flir Folgeerkrankungen {2].

Neben der Relation von Tailien- zu Hiiftumfang wird haufig auch allein der Taillenumfang zur
Risikobestimmung herangezogen. Bei Ménnem besteht bei einem Taillenumfang groker als

102cm, bei Frauen bei einem Taillenumfang gréfer als 88cm ein deutlich erhohies Risiko fur

Stoffwechselstdrungen und andere negative Foigen. Ist dieser Taillenumfang dberschritten, wird

von abdominaler Adipositas gesprochen {49].

4.2 Privalenz in Deufschland

Mit den Ergebnissen des Bundesgesundheitssurveys® von 1998 und dem Mikrozensus liegen

erstmals bundesweite, reprasentative Zahlen fiir alle Alfersklassen vor. Der BGS wurde durch

5 Stichprobe: 7,124 Frauen und Ménner zwischen 18 und 79 Jahren
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vier telefonische Surveysb in dem Zeitraum von 2003 bis 2006 erganzt. Durch die telefonische
Datenerhebung ist von einer gewissen Ungenauigkeit auszugehen, weil Befragte ihr exaktes
Korpergewicht und die genaue KorpergroRe zum Befragungszeitpunkt nicht kannten oder aber
bewusst falsch angaben. Die folgende Tabelie zeigt, wie sich die Verbreitung von Ubergewicht
(BMI >25 kg/m?) und Adipositas (BMI 230 kg/m?) im Zeitraum von 1984 bis 2003 unter Méannern
und Frauen entwickeite. '

Tabelie 3: Verbreitung von Jbergewicht und Adipositas im Zeitraum von 1984 bis 2003 (in %)l

Werden die Zahlen des Bundesgesundheitssurveys zugrunde gelegt, so waren im Jahr 2003
75,4% aller Manner Ubergewichtig und 22,5% adips. Unfer den Frauen liten 2003 laut BGS im
Vergleich zu den Mannern deutlich weniger (58,9%) an Ubergewicht, jedoch etwas mehr {23,3%)
an Adipositas. Die Prdvalenz der Adipositas stieg nach dem BGS innerhalb von 20 Jahren unter
Mannermn um 6,3% und unter Frauen um 7,1% an.

‘Die aktuellsten Zahlen zur Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas stammen aus der
Nationalen Verzefirstudie [1, fiir die zwischen November 2005 und Januar 2007 bundesweit rund
20.000 Personen im Alter zwischen 14 und 80 Jahren zu ihrem Lebensmittelverzehr,
Ernahrungswissen, Einkaufsverhalten und Kochfertigkeiten befragt wurden. Des Weiteren
wurden im Rahmen der Studie Kérpergréie, Umfang und Gewicht gemessen, so dass die Zahlen

der NVS 1l eine héhere Validitat aufweisen als Studien, die auf Eigenangaben der -Bevélkerung

% beruht auf subjektive Angaben der Befragten, da dass eigene Komergewicht iendenziell eher unter- als (iberschatzt wird
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“beruhen. Da der Hiift- und Bauchumfang Bestandteil der Messung war, liegen neben Daten zum
BMI auch Daten zur Waist-Hip-Ratio vor. Danach waren zum Erhebungszeitpunkt

(n&herungsweise im Jahr 2006)

s  66% der Manner (18-80 Jahre) und
o 51% der Frauen (18-80 Jahre) sowie
o 18,1% der Jungen {14-17 Jahr) und
e 16,4% der Madchen (14-17 Jahre}

{ibergewichtig oder adipds, hatten also einen BMI Giber 25 kg/m? Im Vergleich zu den Dateh, die
im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung des Bundes fiir das Jahr 2003 verdffentlicht

wurden (siche Tabelle 3), weist die NVS II niedrigere Werte auf, was nach Einschatzung aller

Experten auf die unferschiedliche Giite der Erhebungen, nicht jedoch auf eine rickléufige
Pravalenz, zuriickzufiihren ist. Gegenliber dem BGS 1998 kommt auch die NVS il zu einem

Anstieg der Pravalenz [51].

Die folgenden Abbildungen zeigen, wie nach Daten der NVS I die Pravaienz einer erhohten
Waist-Hip-Ratio unter Mannern {liber 1,0} und Frauen (iber 0,95) mit steigendem Lebensalter

zunimmt [52].

Wanner

Prozent

18-19 20-26 3039 4048 G0 sD6R V08D

Alter {Juhre)
BWHR<T BWHR» 1

Abbildung 4: Prévalenz einer erhdhten Waist-Hip-Ratio, M&nner 18-80 Jahre (N=6.117)(
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Frausn

Proszent

1819 20-28 30-3¢ 4048 50.52  B0E9 70-8D

Alter {Jahre}
WHR £ 0,85 mWHR > (1,85

Abbildung 5; Prévalenz einer erhdhten Waist-Hip-Ratio, Frauen 18-80 Jahre (N=7.090)183

Die Pravalenz einer erhdhten WHR steigt bei Ménnern insbesondere nach Uberschreiten des 30.
Lebensjahres kontinuierlich an, ohne die Pravalenzrate gleichaltriger Frauen zu tiberschreiten.
Bei Frauen steigt die Pravalenz einer (berhGhten WHR in zwei Phasen verstarkt an, ab dem 18.
Lebensjahr sowie nach Vollenden des 50. Lebensjahres.

Zieht man ausschiieflich den BMI als Indikator fiir die Verbreitung von Ubergewicht und
Adipositas heran, so zeigt sich ein geringfiigig anderes, in der Tendenz aber identisches Bild.
Neben der Zunahme der Pravalenz des Ubergewichts ist-ein geschlechterspezifischer Einfluss
auf den BMI nicht zu erkennen, jedoch ein Einfluss des Lebensaiters. Unter Ménhern steigt die
Pravalenz der Adipositas mit dem Erreichen des 30. Lebensjahres deutlich und kontinuierfich bis
zum Uberschreiten des 70. Lebensjahres an. Die Pravalenzrate bei Frauen steigt hingegen
bereits ab dem 18. Lebensjahr und ist erst in der zweiten Lebenshélfte hoher als die unter
Ménnern. [46] Nachfolgende Abbildung veranschaulicht diese Befunde und stellt den Anteil der
im Jahr 1998 an Ubergewicht bzw. Adipositas erkrankten Manner und Frauen dar. Dabei erfolgt

die Einteilung gemal dem BMI innerhalb verschiedener Altersgruppen.
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Wanner Frausn
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g Cibergewicht, g Adiposiias

Abbildung 6: Anteil der Manner und Frauen mit Obergewicht bzw. Adipositas in der jeweiligen Altersgruppe
{Angahen in Prozent der Beviikerung)i*4

Im Vergleich der Bundestander wird deutlich, dass der Anteil adipéser Frauen und Manner in den
neuen Bundesldndem 1998 hoher war als in den alten Bundeslandem. Der Ost-West-
Unterschied unter Frauen war mit 3,3% (24,2% zu 20,9%) groBer als unfer Mannern mit 1,4%
(21,8% zu 19,4%). Femer ist ein Zusammenhang zur Schichtzugehtrigheit bzw. zum
soziodkonomischen Status festzustellen. Besonders bei Frauen korreliert der soziobkonomische
Status negativ mit der Pravalenz von Ubergewicht [55]. ,In der unteren Schicht” sind 35% der
Frauen adipds. Mit steigender sozialer Schicht nimmt der Anteil adipser Frauen kontinuierlich ab
und betragt in der Oberschicht nur noch 10%" [53]. Auch der Familienstand hat Einfluss: Ledige
Manner und Frauen sind seltener {ibergewichtig als verheiratete; geschiedene oder verwitwete.
Manner mit Partnerin neigen sehr viel haufiger (73%) zu Ubergewicht als Manner, die allein leben
(51%). Bei Frauen zeigt sich dieser Partnereffekt solange nicht, bis sig verheiratet sind.
Verheiratete Frauen haben deutlich haufiger (54%) Ubergewicht als ledige Frauen (33%) [53].

7 Die Schichtzugehdrigkeit wurde in der NVS 1 Gber die Finanzkraft des Haushalts (Haushalisnettosinkommen), das
Bildungsniveau (Schul-/Berufsabschiuss) und die berufliche Stellung des Hauptverdieners im Haushalt ermittelt
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4.3 Atiologie

4.3.1 Genetische Dispositionen

Der Adipositas fiegt eine Dysbalance zwischen Energieaufnahme und -verbrauch zugrunde, die
auf eine Kombination von exogenen und endogenen Ursachen zurﬁckgefﬁhrt wird. Endogene
Ursachen sind genetische Dispositionen, ais exogen werden psychosoziale und soziokulturelle
© Umwelt- und Umfeldfaktoren bezeichnet [56]. Nach herrschender Meinung miissen endogene
und exogene Faktoren zusammenkommen, damit es zur Entstehung von Adipositas kommen

kann.
Mit der Entwicklung der Adipositas werden verschiedene Gene in Verbindung gebracht, die

& den menschiichen Energieverbfauch,

» die Steuerung des Hunger- und Sattigungsgefiihls,

» die Geschmacksvorlieben (insb. bzg!. feftiger und siiRer Nahrung),
o die Energieaufnahme, -speicherung und

» die Fettverteilung malgeblich beeinflussen.

4.3.2 Das Prinzip der positiven Energiebilanz

Das Prinzip der Energiebilanz basiert im Grundsatz auf dem theoretischen Vergleich von
Energiezufuhr und -verbrauch. Die Energiebilanz wird auf der einen Seite beschrieben durch den
Energieverbrauch des Organismus, auf der anderen Seite durch die Energiezufuhr mittels Essen
und Trinken. Befinden sich Energiezufuhr und -verbrauch in einem Gleichgewicht, besteht eine
ausgewogene Energiebilanz und es kommt zu keiner Anderung des Kérpergewichts. Das Prinzip
der Energiebilanz besagt, dass eine negative Energiebilanz zu einer Gewichtsabnahme fiiht,
weil der Energieverbrauch des Kérpers die Energiezufuhr {ibersteigt. Stellt die Energiezufuhr
einen héheren Wert dar, als der Kérper verbraucht, ist die Folge eine Gewichtszunahme. Die
Adipositasforschung geht davon aus, dass eine langfristige positive Energiebilanz die
entscheidende GroRe fir die Entstehung von Ubergewicht darstellt [57]. Eine positive

Energiebilanz kann vermieden werden durch:

o eine Reduktion der Energiezufuhr,
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» eine Steigerung des Energieverbrauchs oder
« eine parallele Anderung von Energiezufuhr und -verbrauch, wobei der Energieverbrauch

stérker steigen (bzw. weniger abnehmen) muss, als die Enetgiezufuhr.

Der Energieverbrauch besteht aus drel Komponenten: dem Grundumsatz®, der Thermogenese?
und dem Energieverbrauch aufgrund korperlicher Aktivitat [5]. Weil der Grundumsatz und die
Thermogenese nur wenig beeinflusst werden kénnen [58], kommt dem Energieverbrauch durch
vermehrte Bewegung eine besondere Bédeutung zu. Léngerfristig kann nur durch ein

gesteigertes Aktivitatsniveau des Bewegungsapparates der Energieverbrauch erhoht werden.

Die Messung des Ruheenergieumsatzes (Feststellung des Energieverbrauchs in Ruhe) kann
teilweise erklaren, warum einige Menschen vermehrt zunehmen. Der so genannte Grundumsatz
erhdlt lebenswichtige Funktionen des Kérpers und die Kérpertemperatur aufrecht. Gemessen
wird dieser anhand der Sauerstoffaufnahme. Dabei bestimmen Alter, Geschlecht, Muskelmasse
und Genetik, wie groR der Anteil des Grundumsatzes am Gesamtenergieverbrauch ist. Als die
entscheidende Komponente ist die feftfrele Masse zu nennen. Hier herrscht ein linearer
Zusammenhang zwischen Muskelmasse und Energieverbrauch, der dariiber hinaus stark

genetisch determiniert ist.

Neben dem Prinzip der positiven Energiebilanz gibt es Erkenntnisse (iber die Auswirkungen eines
niedrigen Ruheenergieverbrauchs. Dieser reduziert sich ab dem 20. Lebensjahr stetig um ca. 2-
3%. Als wichtigste Ursache ist die verminderte Muskelmasse zu nennen. Gleichzeitig verandern
sich auch die Bedingungen fiir den Verbrauch von Energie negativ. Als Beispiele sind die
verringerte Bewegung im Alitag und Beruf zu nennen. Fir Frauen muss zusétzlich der niedrigere
Ruheenergieumsatz beriicksichtigt werden. Wirth benennt die beschriebenen Umstande als
Hauptgrund fiir die kontinuierliche Gewichtszunahme um 04 kg pro Jahr der deutschen
Bevélkerung [b]. Diese Annahﬁae wird durch die Studie von Ravussin et al. (1988) bestatigt. Darin

konnte nachgewiesen werden, dass Personen mit einem geringen Energieumsatz im Vergleich

8 Auch: Basal metabolic- rafe entspricht der ndtigen Energie des Kérpers bel vdlliger kbrperficher Ruhe und Niichtemheit
® Entspricht dem Mehrverbrauch an Energie, der durch wirmeerzeugende Stimull {Nahrung, Kalle, Hitze, Medikamente, Hormone
hervorgerufen wird
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zu anderen mit mittlerem und hohem Umsatz im Zeitraum von 4 Jahren achtmal mehr Gewicht

zunahmen [59].

Die Energiezufuhr wird primar durch die Menge und den Energiegehalt der aufgenorﬁmen
Nahrung determiniert. Neben der Energiedichte, die sich im Kaloriengehalt einer Mahlzeit
ablesen lasst, ist auch von ReEevanz,-um' welche Art von Nahrung/Energietrager es sich handeit.
Je nach Form ist der menschliche Korper mehr oder weniger lange in der Lage, die Energie zu

speichern.

Nach Erkenntnissen éer Adipositasforschung essen Adipdse nicht unbedingt mehr als
. Normalgewichtige, sondern vor allem fetireicher. Eine Untergruppe Adiptser sind jene, die
periodisch von HeilBhungeranféllen (Binge-Eating-Disorder) hefmgesucht werden und dann vollig
unkontrofliert und unter Verlust des Sattigungsgeflihls Nahrung zu sich nehmen. Diese Stérung
des Essverhaltens ist seit Jahrzehnten bekannt, jedoch ist die Binge-Eating-Stérung bisher nicht
direkt in der [CD-10 vertreten. Sie wird entweder ohne ndhere Beschreibung unter F 50.9: "Nicht
naher bezeichnete Essstorungen" oder unter F 50,4 "Essattacken bei anderen psychischen
Stérungen” subsumiert [60]. '

Die Betrachtung der energetischen GrélRen der Energiezufuhr und dés Energieverbrauchs allein
ist noch nicht ausreichend. Um hieraus Handlungs- und Therapieoptionen abzuleiten, miissen
diese an den Ursachen der positiven Energiebilanz ansetzen, die im Ernahrungs- und
Bewegungsverhalten der Betroffenen liegen, womit Verhaltensénderungen eine zentrale Rolle

zukommen [57]..

Ursachen erhdhter Energiezufuhr

Individuelle genetische, aber auch soziokulturelle Faktoren kénnen fiir eine - in Relation zum

Energieverbrauch - iberh8hte Energiezufuhr verantwortlich sein. Zu nennen sind hier:

= die stindige Verfiigharkeit von Nahrung und die Prasentation eines Uberangebots, was
im Kontext der Menschheitsgeschichte untypisch ist,

o Erziehung und Sozialisation, die der Nahrungsaufnahme auch andere Funktionen
zuschreiben,
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» die zunehmende Verbreitung von ehergiedichten Fast-Food- und Fertiggerichten,

o die Verbreitung von Ferfig- und Halbfertigprodukten mit hohem Zuckeranteil und
Geschmacksverstarkern,

» ein wachsender Fieischkonsum (Wohlstandseffekt) und dadurch erhohte Fettzufuhr,

e soziale Fakforen, die zu einem unnatiitichen oder zumindest ungesunden Essverhalten
fiihren: Unbewusstes / unkontrofliertes Essen, z.B. vor dem Fernseher, antrainiertes
fgnorieren des natlirlichen Sattigungsgefiihls {,der Teller wird aufgegessen”) oder ,Essen
als Trost* [57, 61}

Ursachen reduzierten Energieverbrauchs

Als Ursachen fiir einen geringen Energieverbrauch lassen sich wiederum die drei
Grundkomponenten Thermogenese, kdrperliche Aktivitat und Ruheenergieumsatz benennen. Als
Grund eines zu geringen Umsatzes der Thermogenese lasst sich der hdufige Aufenthalt in
beheizten Gebauden und das Tragen warmender Kleidung ausmachen, wo hingegen sich der zu
geringe Verbrauch an Bewegungsenergie auf einen Bewegungsmangel zurlickfihren lasst.

Bewegungsmangel hat wiederum individuelle und soziale Ursachen, so z.B..

 sitzende und kérperlich inaktivere Arbeiten gewinnen in der Berufswelt an Bedeutung,

» Verbreitung von Aufziigen und Roiitrepben in offentlichen und privaten Geb&uden,

e zunchmende Nutzung motorisierter Fahrzeuge (Auto und Ausbau des OPNV) auch fiir
kurze Wege, so dass weniger Wege zu Fuld / per Rad zurlickgelegt werden,

» passives Freizeitverhalten {Computer und Fernsehen) oder

» Abkehr von eigener Lebensmittelerzeugung [61].

4.3.3 Typologie von Adipositaspatienten

Die an Adipositas Erkrankten stellen keine hofnogene Gruppe dar. Vielmehr unterscheiden sie
sich in einer Vielzahl von Bedingungen. Daher gilt es, die Therapie der individuellen Situation des
jeweils Befroffenen anzupassen. Dies setzt vor jeder Therapie eine ausflhriche
adipositasbezogene Anamnese voraus, die neben dem Krankheitsverlauf inshesondere auch das

Motivationsniveau des Patienten klaren soll.
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Eine Typologie adipdser Patientén kann nur bedingt aufgestellt werden. Die Herausstellung
moglicher Typen erfolgt mit Blick auf die vorwiegenden Ursachen der Adipositas und
psychologischen Befunde: ,Ubergewichtige sind in ihren psychologischen Befunden ebenso
unterschiedlich wie es Normalgewichtige auch sind." -{46] Die Auswertung der einschidgigen

Literatur [3sst folgende Gruppierung der an Adipositas Erkrankten zu:

(1) Patienten mit genetischen Defekten, die z.B. ihr Hungergefihl dauerhaft nicht
wahrmehmen '

(2) Patienten mit Binge-Eating-Stérung, die aufgrund periodisch wiederkehrender
Essanfalle zunehmen _

(3) Patienten, die aufgrund konditionierter ,schlechter” Emahrungsweise (Bevorzugung
feftreicher Nahrung, Fast-Food, efc.) dauerhaft unbewusst zu viele Kalorien zu sich
nehmen

(4) Patienten, die durch kérperliche Inaktivitit eine positive Energiebilanz aufweisen [46,
57).

4.4 Gesundheitsékonomische Folgen

Die gesundheitspolitische Bedeutung der Adipositas ergibt sich aus der hohen Prévalenz und den
damit verbundenen volkswirtschaftiichen Folgen. Angesichts der enormen Komorbiditat adipdser
Menschen und der beeintréchtigten Lebensqualitat wundert es nicht, dass es vielfach zu
vorzeitigen Berentungen kommt und erhebliche Kosten verursacht werden. Sowohl fiir die Kosten
der Krankheitsbehandlung als auch der durch vorzeitige Berentung entstehenden Kosten gibt es
fir Deutschland keine verlasslichen Daten. Um iiberhaupt Angaben zu den durch Adipositas
verursachten (direkten und indirekten) Kosten im Gesundheitswesen machen zu kdnnen, muss
man sich auf Daten anderer Industrienationen stiitzen, welche eine ahnliche Pravalenz der

Adipositas aufweisen wie Deutschland [62].

Zur Annaherung an die tatsachlichen Kosten und zum besseren Verstandnis der verschiedenen

Schatzungen empfiehlt es sich zundchst, die Kostenarten von Kosten transparent zu machen.
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Lauterbach, Hauner, Westenhtfer und Wirth (1998) bericksichtigen die folgenden drei
Kostengruppen: '

o direkie,
o indirekte und

« intangible Kosten [62].

Zu den direkten Kosten zahlen alle Kosten, die dem Gesundheitssystem unmittelbar in
Zusammenhang mit der Diagnose, der Behandlung, der Prdvention und der Rehabilitation der
Adipositas entstehen. Die indirekten Kosten sind monetére Folgekosten der Adipositas, so z.B.
die Kosten friihzeifiger Berentungen oder geringerer Arbeitsproduktivitat, die im Prinzip exakt
ermittelt werden kénnen. Die dritte Kostengruppe sind die intangiblen Kosten der Adipositas, die

mit dér verminderten Lebensqualitat und Befindlichkeitsstdrungen der Betroffenen einhergehen.

Will man diese Kosten ermitteln, bedarf es einer monetaren Bewertung nicht monetérer GroRen
[62]. '

Sten - diagnostische, therapeutische, praventive, rehabilitafive
{Ressourcenverbrauch) _ Malinahmen
- Arbeitsunfahigkeit

- vorzeifige Berentung und vorzeitiger Tod mindern die
Ressourcen einer Gesellschaft

- geringere berufliche Aufstiegschancen

- Zeitaufwand der Angehdrigen fiir die Versorgung des
erkrankten AngehGrigen :

Indirekte Kosten
(Ressourcenverlust)

- psychische und soziale Atswirkungen
Intangible Kosten = verminderte Lebensqualitat
- Befindlichkeitsstérungen und Schmerzen

Tabelle 4: Kostenkalkuiation der Adipositas(®

Wie hoch die volkswirtschaftlichen Kosten der Adipositas insgesamt sind, ist nicht bekannt. Es
existieren lediglich Kostenschatzungen zu einzelnen Komponenten der Gesamtkosten bzw.
Gesamtkostenschatzungen, die nicht im Detail belegen, welche Kostenbestandteile in die

Schatzung einbezogen sind und wie diese zustande kommt. Nach Daten des statistischen
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Bundesamtes wurden im Jahr 2004 allein 253 Mio. Euro als direkte Kosten der Adipositas bei

Mannern und 464 Mio. Euro bei Frauen, insgesamt also {iber 700 Mio. Euro ausgeben [63].

Im Griinbuch der Kommission der Europaischen Gemeinschaften vom 08.12.2005 wird ebenfalls
die wachsende Bedeutung der volkswirtschaftlichen Folgen der Adipositas betont. Die stetig
steigende Inzidenz verursacht nach Schétzungen ca. 7% der Gesundheitsversorgungskosten in
der Europaischen Union und wird entsprechend der Prognosen diesen Trend in Zukunft
verstérken [64]. Diese Schatzung liegt innerhalb der Spannweite von 2-8%, die die WHO der

Adipositas als Antell an den Gesamtausgaben im Gesundheitswesen zuschreibt [65]. -

Legt man die Schatzung der Européischen Gemeinschaft auch fiir Deutschiand zugrunde, so
ergibt sich bei jahrlichen Gesundheitsausgaben von rund 250 Miliiarden Euro ein Beirag von 17,5
Milliarden Euro, welcher durch Adipositas verursacht wird. Auch andere Autoren gehen von einer
ahnlichen Groftenordnung aus. So beschreibt Westenhéfer (2007) die Ausgaben fiir die Folgen
der Adipositas je nach Schatzungsmodell mit 10-20 Milliarden Euro [9].

Sundmacher und Morris (2010) untersuchten in ihrer Studie die Auswirkungen von Fettleibigkeit
auf die Chance am Arbeitsmarkt (intangible Kosten). Sie verwendeten die Daten des Health
Survey for England und des Annual Survey of Hours and Earnings. Es zeigt sich ein negativer
Einfluss von Adipositas auf das Einkommen bei Frauen. Sie arbeiten (berdurchschnittlich haufig
in Bereichen mit niedrigen Lohnen im Verg%eibh zu normal- und {bergewichtigen Frauen.
Insgesamt wird das monatliche Bruttoeinkemmen um ca. 561 Pfund reduziert. Dariiber hinaus
- wurde ermittelt, dass jede zusétzliche BMI-Einheit den Lohn um ca. 61 Pfund vermindert. Bei
Ménnern konnte diese Entwicklung nicht nachgewiesen werden, Hier wird eher eine gegehteilige
Tendenz beschrieben, welche jedoch statistisch nicht signifikant ist {(Zunahme des Lohns um 120
Pfund je BMI-Einheit mehr) [66].

Roehling et al. (2007) beschreiben in ihrer Studie weitere diskriminierende Faktoren aufgrund von
Ubergewicht. Héufig werden betroffene Personen nicht eingestelt, nicht befdrdert oder aber '
aufgrund des Gewichts geklindigt. UbergeWichiige Menschen sind 12-mal, Adipése 37-mal und
hochgradig adipse Personen 100-mal mehr geféhrdet beruflich diskriminiert zu werden. Auch

hier wiederholt sich der Faki, dass Frauen héufiger betroffen sind (16-mal haufiger).
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Diskriminierung aufgrund von Ubergewicht tritt demnach haufiger auf als Diskriminierung

aufgrund der Religion, des Geschlechts oder des Alters [67].

Puhl und Heuer (2009) geben in jhrem Review einen intensiven Uberblick ber die
schwerwiegendsten sozialen Einschnitte von Ubergewichtigen und AdipSsen. Die nachfolgende

Tabelle fasst ihre Erkenntnisse zusammen [68].

Strength of evidenss

Summary of key findings in existing weight blas msearch Lirnited® Muoderate? Strong® '

Empioymont setfings
Obasa employsss perceive weight-ased disparities in employment X
Obesa employess expetiontes & wage pendly fcontraling for sodiodstographic variables) 3
* Cibase applicants face weight bias in job svaluations and hirng decisions X
Obess empioyess fave disadvantaged employment auteomes due fo walght bles %
Health-core seffings
Haalth-sare prafessionids ndoree sterestypes and negative oititudes abeut nbess palients X
Whaight biem negatively affanis providers” weight managemant practices X
Ghbsse patients psrcaive biasedd lisaimant 1 heallh carg X
Weight bias negabively impacts headih-care tlizaticn X
Eclucationnsi setings )
Weight Blas contrdbutes to sducational dispariiies for obese siudents %
Fehacainms sndorss negalive weight-hased stemotypes and andilad atfitrkes X
Obase shudsnts parcalve welght bias from educalors X
interparsonal refafionships
Weight blas negatively impacts romentic relationships for chase adulis ’ %
Oless indivichads parosive welah! blas frons famly imermisers and idends X
Familyfrisnds report sterentypes and negative atiitudes abyout obsss parsons S
Wedig
Crearweightiobesa characters are stigmatized in ffovision and fim . X
Civarweighiyohese characters are sterbolyped In children'’s padia (T, videos, cantoons) X
Welght bias exists ionews media S
Wadia and istevision oxposure I posifivaly related (o sligmatdization of obess patsons %
Paychologioal and physical health consequences
Waight bias Increases vuinsrabilly to depression, low soif-eatear, and poor body imago %

Welght birs contributes to melaiapiive sating behaviors among chess indviduals X
Woight bias contribides toless partidpation’avoidancs of phvsical activity ' %
Weight bins negatively impacts cerdiovasoular healib oubcomes X

Sligma-reduction stratagies

' EHfective intervention sirafegies hove been idendifisd ko |~ac}uce‘we§gl1t bias ) %

“Inilist evidente hes baen dotumentad, TR oker conckiRIons cannot et s estabiished. ¥There is ademumbe evidencs 16 sugest ihe phancaienon axists, but addifonal
sasparchis nesded 1o Stengthen curent fexdings. “Conslatent evidence acmss 2 rumbar of studlss, Fdings sra clasrly astablished.

Abbildung 7: Bereiche der Diskriminierunglsél

Anhand der von der WHO prognostizierten zunehmenden Verbreitung. der Adipositas und des
damit verbunden Anstiegs von Folge- und Begleiterkrankungen ist offensichflich, dass eine

adipositasbedingte Kostenlawine auf das deutsche Gesundheitswesen zukomm {9].

In diesem Kontext sollen im Folgenden die gesundheitlichen Folgen und die therapeutischen

Interventionen dargestellt werden.
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4.5 Gesundheitliche Folgen

4.5.1 Begleit- und Folgeerkrankungen

Fir die Betroffenen stehen oft direkte, erhebliche psychosoziale Belastungen und
Einschrankungen der Lebensqualitdt im Vordergrund. Haufig leiden AdipSse unter soziaser’
Ausgrenzung und werden stigmatisiert, Was die Entwicklung und Etablierung mangelnden
Selbstwertgefiihls ausl6sen oder verstarken kann. Haufig aufretende kérpetliche Beschwerden
sind bspw. Kurzatmigkeit, schneflere Ermiidbarkeit, Wirbel-, Hift- und Kniegelenksschmerzen
[49, 52].

Uberdies werden eine Reihe weiterer, oft langwieriger und nicht selten chronischer
Erkrankungen, weiche haufig gemeinsam mit Adipositas auftreten, beschrieben, Das relative
Risiko an diesen zu erkranken, ist im Vergleich zu Normalgewichtigen um das zwei- bis fiinffache
erhoht. Da viele dieser Erkrankungen zum Teil auch durch Bewegungsmangel oder
Tabakkonsum beeinflusst werden kdnnen, ist die Annahme einer einfachen urséchlichen
Beziehung nur bedingt méglich. Ausgehend von einem multifaktoriellen Bedingungsmodel! nimmt
man heute eine besondere kausale Bedeutung der Adipositas fiir die Entwickiung nachfolgend
benannter Krankheiten an [49] Die WHO benennt fir Adipositas vier chronische

Gesundheitsprobleme, die ein besonderes Lebensrisiko bedeuten:

» kardiovaskutére Erkrankungen,
o Erkrankungen entstehend durch Insulinresistenz,
» verschiedene Krebsarfen und

e Gallensteinprobleme [2].

Die Formen der Fettverteilung, android und genoid, -spielen eine entscheidende Rolle bei
Menschen mit einem BMi zwischen 25 und 30 kg/m® So besteht ein erhthtes Risiko {ir Herz-
Kreislauf- Erkrankungen bei dem androiden (stammbezogenem) Ubergewichf. Markant bel
Frauen mit dieser Form der Fettverteilung sind koronare Herzkrankheiten und Diabetes metlitus
Typ 2. Da dieses Verteiiungsmuster bei Mannern haufiger auftritt, sind sie ebenfalls von diesen

Folge- und Begleiterkrankungen befroffen: Das Zusammenwirken der vier Faktoren, androide
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Fettverteilung, Biuthochdruck, Hypertriglyzeridamie und Glukoseintoleranz wird als metabolisches

Syndrom bezeichnet.

Bei einem Vergleich der vorhandenen Risiken konnte fesfgestellt werden, dass 74% der
Norma[gew_ichtigen, 38% der Ubergewichtigen und nur 22% der Adipdsen keinen Risikofaktor in
sich tragen. Die Gegeniiberstellung der Anzahl der Risikofaktoren (zwei und mehr Risikofaktoren)

zeigt, dass adipdse Personen dreimal haufiger betroffen sind als Normalgewichtige [5].

Nachfolgend sind die wichtigsten Folge- und Begeiterkrankungen der Adipositas aufgefithrt:

“Systambereiche - Und Begleferrankungen

Hypertonie,

Koronare Herzkrankheit,
Linksvertikulare Hypertrophie,
Herzinsuffizienz,

vendise Insuffizienz, Apoplex

Diabetes mefiitus Typ 2,

Dyslipidamien,

Hyperurikdmie

Hyperfibrinogenamie,

erhdhter Plasminogen-Akfivator-Inhibitor
Schlafapnoe,

Pickwick-Syndrom

Choleszystolithiasis,

Fettieber,

Refluxdsophagitis

Intertrigo,

Hirsufismus,

Striae

Koxarihrose,

Gonathrose,

Fersensporn,

Wirbelsdulensyndrome

erhdhtes Risiko fiir Endometrium-,
Mama-,

Zervix-,

Gsophagus und

Nierenzellkarzinom

reduzierte Fertilitat,

Komplikationen bei Geburt und post partum,
Polyzystisches Ovar-Syndrom

erhdhtes Operations- und Narkoserisiko,
grhéhte Verletzungsgefahr,

erschwerte Unfersuchungsbedingungen,
verminderte Beweglichkeit und Ausdauer

1 .' .Kard.io\'réékﬁléres System

2. metaboiische und hormonelle
Funkfion

3. Hamostase

4, Respiratorisches System

5. Gastrointestinales System

6, Haut

7. Bewegungsapparat

8, Neoplasien

9, Sexualfunkfion

10. Verschiedenes

..-ll..'l!..'...'...ll‘....ll...l.‘;

Tabelle 5: Folge- und Begleiterkrankungen der Adipositast®
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Mprta!itéit

Zwischen dem BMI und der Mortalitat 1asst sich ein U-formiger Zusammenhang feststellen. Die |
Mortalitat und Morbiditdt sind bel niedrigem und hohem BMI erhoht. Das Risiko fiir
Folgeerkrankungen steigt bereits bei einem BM| von 25 bis 29 kg/m? nimmt jedoch mit Erreichung
der Adipositas ersten Grades sowie zweiten Grades weiter zu und erreicht ein Maximum im
Bereich des dritten Grades. Die geringste Morbiditt und Mortalitat besteht bei einem BM!
zwischen 18,5 und 24,9 kg/m? (bei européischer Abstammung), wobei das niedrigste relative
Risiko fiir Diabetes Typ I, Gallensteine, Hypertonie und koronare Herzerkrankungen (KHK)
zwischen 21 und 23 kg/m? ermittelt wurde. Dieses Bild verandert sich bef einem hohen BMi stark.
So steigt das Ristko mit Adipositas in Verbindung gebrachter Krebserkrankungen um das ein- bis
zweifache, fiir koronare Herzerkrankungen und Hypertonie um das zwei- bis dreifache und fiir

Diabetes Typ !l um mehr als das dreifache [70].

Die WHO beschireibt dariiber hinaus einen fast linearen Zusammenhang zwischen dem BM und
dem Tod. Je langer die mit Ubergewicht verbrachte Lebenszeit, je grofer ist das Risiko. Starkes
Ubergewicht wird mit einer 12-fachen Erhohung der Mortalitat bei 25- bis 35-Jahrigen im
Vergleich zu gleichalfrigen Normalgewichtigen assoziiert [2). Eine detaillierte Auflistung

veranschaulicht die folgende Abbildung.
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Abbiidung 8: Beziehung zwischen BMI und Mortalitat bei Mannern und Frauen(™!

Um neben der Enge der Verbindung zwischen Adipositas und einer Krankheit auch deren Anteil

an der Entwicklung einer Erkrankung anzuzeigen, ist die Berechnung des populationsbezogenen

attributablen Risikos notwendig.'? Wirth listet diese wie folgt auf.

Erkrankung Ursichlicher Anteil
Diahetes Mellitus Typ 2 69%

Koronare Herzkrankhet 40-69%
Gallensteine 50%

Hypertonie 27-40%
Endometriumkarzinom 27%

Degenerative Gelenkerkrankung 20%
Herzinsuffizienz ' 13%

Kolonkarzinom o 10%

Tabefle 6: Anteil der Adipositas an der Entstehung von Krankheiten {populationshezogenes
attributales Risiko}ls! :

10 Das bevilkeringszurechenbare Risiko beschreibt den Anieif der Krankheit, welcher bei Ausschluss des dafiir verantwortlichen
Fakiors verhindert werden kdnnte,
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Kardiovaskuldre Risiken

— _Bluthochdlruck, auch arterielle  Hypertonie genannt, st die haufigste kardiovaskuiére
Begleiterkrankung von Adipositas. Der dritte National Health and Nutrition Examination Survey .
(NHANES Ill- Studie) konnte zeigen, dass parallel zum steigenden BMI eine wachsende
Pravalenz der Hypertonie zu verzeichnen ist. Manner mit einem BM! bis 25 kg/m? sind zu 15%,
Méanner mit einem BMI zwischen 25 und 30 kg/m? zu 42% betroffen {Frauen hatten vergleichbare
Ergebnisse) [70]. Die Studie zeigte ein 2,9-fach erhdhtes Risiko fiir Ubergewichtige im Vergleich
zu Normalgewichtigen. Dabei fragen die 20- bis 44-Jahrigen ein 5,6-mal so grofles Risiko wie
Personen zwischen 45 und 74 Jahren [2]. Die mit Ubergewicht und Adipositas verbundenen
Krankheiten sind vielfaltig und stellen daher ein hohes Risiko dar. Die potentiellen Erkrankungen
sind  Arteriosklerose,  Herzrhythmusstérungen, linksventrikulare Hypertrophie  und
- Herzinsuffizienz. Hier wird ein deutiicher Zusammenhang zwischen dem Kérpergewicht und den
Risikofaktoren benannt. Wahrend nur 8% der normalgewichtigen, schlanken Ménéer und Frauen
an Hypertonie erkrankt sind, ist das Risiko fiir Ubergewichtige doppelt, fiir Adipése sechsmal so
hoch [5). Eine Studie in den USA konnte eine 2,8-fache Erhdhung des Risikos fiir Ubergewichtige
(BMI 26-28 kg/m?) und eine 5,7-fache Erhéhung fiir Adipdse (BMI >31,9) fiir die Entwicklung von
Hypertonie ermitteln [72]. Eine weltweite Studie (INTERSALT-Studie) fand heraus, dass bei einer
Gewichtserhdhung um 10 kg eine Erhdhung des systolischen und diastolischen Blutdrucks um
3,0 mmHg bzw, 2,2 mmHg erfolgt und damit eine 12%-tige und 24%-tige Steigerung des refativen
Risikos filr koronare Erkrankungen bzw. Schlaganfall folgt. Koronare Herzerkrankungen stellen
fir Frauen mit einem BM! >26 ein doppelt so hohes und fiir Manner ein 1,5-mal so groRes Risiko
dar (im Vergleich zu einem BMi <21) [73],

In der prospektiven ,Chicago Heart Association Detection Project in Industry Study®, wurden
17.643 Manner und Frauen im Alter von 31 bis 64 Jahren untersucht. Die Studienteilnehmer .
durften nicht an KHK und Diabetes erkrankt sein oder Auffalligkeiten beim EKG aufzeigen.
Entsprechend verschiedener Risikofaktoren wurden sie unterschiedlichen Gruppen zugeordnet.

Diese waren:

(1) geringes Risiko, d.h. Blutdruck zwischen <120/<80 mmHg, Gesamtcholesterinwert <200

mg/dL sowie Nichtraucher
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(2) mittleres Risiko d.h. Blutdruck 121-139/81-89 mmHg und/oder Gesamtcholesterinwert
200-239 mg/dL sowie Nichfraucher

(3) hohes Risiko d.h. (eins, beide oder alle drei der folgenden Risikofaktoren zusammen)

Blutdruck >140/90 mmHg, Gesamtcholesterinwert >240 mg/dL sowie Raucher

(4} des Weiteren fand eine Einteitung in normaigewichtig, ibergewichtig und adipds statf.

Die Beobachtungszeit von 32 Jahren diente der Frage, welche Studienteilnehmer an Diabetes
erkrankten oder aufgrund von Koronarer Herzkrankheit (KHK) oder Herzkrankheiten stationar
behandelt werden mussten. Grundsatzlich wurde eine stérkere Korrelation zwischen dem
Kérpergewicht und der Entwicklung von Diabetes festgestellt als bei KHK. Die Gefahr aufgrund
einer KHK hospitalisiert zu werden oder zu sterben war 3-mal hoher. Im Vergleich zu
Normalgewichtigen hatten AdipGse fiir den Fall ,Tod durch KHK® einen odds ratio von 1,43
(geringes Risiko) und 2,07 (mftﬂeres Risiko). Fir den Fall ,Stationére Behandlung aufgrund KHK*
ergab sich bei Adiptsen mit einem geringen Risiko 4,25 und mittleren Risiko 2,04. Es zeigt sich,
dass insbesondere (ibergewichtige Personen mittleren Alters obne einen Risikoféktor fiir KHK
und (bergewichtige Personen mittleren Alters mit einem und mehr Risikofaktoren das hdchste
Risiko fragen im hoheren Alter zu erkranken. Adipositas hatte also eine groBere Auswirkung bei
Studienteiinehmem mit niedrigen Gesundheitsrisiken. Adipdse Probanden dieser Risikogruppe
hatten ein 7,8-fach erhdhtes Risiko an Diabetes zu erkranken, als Normalgewichtige. Im
Vergleich dazu, kam es bei adipdsen Teilnehmern mit hohem Risiko zu einer 3,5-fachen
Risikoethohung.

Fs zeigt sich demnach, dass Personen, die insbesondere im mittleren Alter massiv Korperfett
aufbauen, im Alter besonders gefahrdet sind, Krankheiten, insbesondere Diabetes oder KHK, zu
entwickeln [74]. Diese Annahme bestatigt sich ebenso in den Ausfiihrungen der WHO, wobei

betont wird, dass bereits eine Gewichtszunahme von 10% die Mortalitat steigert [2].

Ahnliche Ergebnisse zeigte die ,Framingham Heart Studie’. Sie stelite Ubergewicht als
drittwichtigsten Faktor fir KHK, nach Alter und Dyslipidamie, fir Manner heraus [44].
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In der ,Physician’s Health Study” wurden 21.414 ﬁbergewichﬁge Manner beobachtet. Im 12,5-

jahrigen Foliow-Up erlitten 747 Personen-einen Schlaganfall. Davon waren 631 ischimisch und

- 104 h&morrhagisch. Manner mit einem BMI >30 kg/m? tragen ein doppelt so groRes Risiko wie

Manner mit einem BMI <23 kg/m?. Jede zusatzliche Einheit beim BM konnte mit einer Steigerung

des Risikos fiir einen Schlaganfall von 6% verbunden werden {?O].

Um das Risiko fiir Hypertonie und andere Elemente des Metabolischen Syndroms zu reduzieren,
hilft vorwiegend eine Reduktionskost, Kombiniert wird diese haufig mit Bewegungstherapie und
Ubungen zur Verhaltensmodifikation. In der ,Trial of Hypertension Prevention (TOHP " erfolgte

eine Gewichtsreduktion mittels Bewegungseinheiten und Verhaltenstherapie. Es konnte eine

. weitgehend proportionale Verénderung des Blutdrucks zur Gewichtsanderung nachgewiesen

werden [75].

Neter et al. (2003) fithrten eine Metaanalyse von insgesamt 25 Studien durch, die zwischen 1966
und 2002 veroffentlicht wurden. Insgesamt umfassten diese 4.874 Personen, Dabei
beabsichtigten die Autoren den Effekt der Gewichtsreduktion auf den Blutdruck zu bestimmen.
Die Gewichtsabnahme von 51 kg miltels gesteigerter Bewegung und reduzierter
Energieaufnahme konnte den systolischen Blutdruck um 4,44 mgHg und den diastolischen
Blutdruck um 3,57 mmHg senken. Somit verringert ein Kilo Gewichtsveriust den systolischen
Blutdruck um 1,1 mmHg und den diastolischen um 0,92 mmHg. Die deutlichste Wirkung zeigen

Hypertoniker und Personen, die medikamentds behandelt werden [76].

Hinsichtlich der Wirkung von Bewegung filhite Whelton (2002) eine Metaanalyse von 54
randomisierten kontrollierten Studien in englischer Sprache (vor 2001) durch. Er untersuchte die

“Wirkung von Trainingsprogrammen im aeroben Bereich. Insgesamt wurden 2.419 Teilnehmer

einbezogen, deren Zuordnung in Gruppen ,Intervention® und ,Kontrolle® sich nur in der Art des
Trainings unferschieden, In Abhangigkeit der Trainingsdauer konnte der Blutdruck positiv
beeinflusst werden.

Der durchschnittliche Effekt kann mit einer Verringerung des systolischen und dyastolischen

Biutdrucks um 3,84 mmHg und 2,58 mmHg beziffert werden. Dieses Ergebnis konnte in den
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Gruppen mit Hypertonie, normalem Blutdruck sowie Ubergewichtigen und Normalgewichtigen

nachgewiesen werden [77].

Grundsatzlich wird eine Kombination von Bewegung und Reduktionskost empfohlen, da sich die
Effekte dadurch verstarken. Wirth und Krdger haben in ihre Studie 43 {ibergewichtige Personen
zwischen 30 und 55 Jahren und einem BMI zwischen 30 und 36 kg/m? aufgenommen. Die

Studienteilnehmer wurden eingeteilt in:
(1) Gruppe mit ausschlieRlich Reduktionskost und

~ {2) Gruppe mit Reduktionskost und Bewegungstherapie. -

Festzustellen ist eine verstirkte Senkung des Blutdrucks in Ruhe bei einer kombinierten Therapie
im Vergleich zur alleinigen Reduktionskost. Zusétzlich wurde die Herzfrequenz verringert. Beide
Gruppen konnten moderat Gewicht reduzieren, wobel die Effekte in der kombinierien Gruppe
grofer waren {6,5 kg zu 8,3 kg, was 26% entspricht). Die korperfiche Leistungsfahigkeit steigerte
sich in der kombinierten Gruppe um 14%, wahrend sie in der zweiten Grupjae nur um 6,6%

zunahm [78].
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Abbildung 9: potentielle Risikosenkung durch moderate Gewichtsabnahmel™

Onkologie

Im Bereich der Onkologie wurden ebenfalls positive Zusammenhéange erkannt, insbesondere fir
hormonbedingte Karzinome und Gastrointenstinalkrebs. Ubergewichtige Frauen haben ein
erhohtes  Risiko an  Endomefrium-  (Geb&mutterschieimhaut), Ovarium-  (Eierstock),
Gebarmutterhals- und Brustkrebs nach der Menopause zu erkranken, adipdse Manner hingegen
fur Prostatakrebs. Eine Studie mit 750.000 Mannern und Frauen kam zu dem Ergebnis, dass an
Adipositas leidende Studienteilnehmer (BMI > 30 kg/m?) im Vergleich zu Personen mit einem BM!
>25 eine mortality ratio von 1,33 und 1,55 haben [80].

Die Studie "Body-mass index and incidence of cancer: a systematic review and meta-analysis of
prospective observational studies” von Renehan et al. untersuchte mehr als 280.000 Falle in
Bezug auf 20 verschiedene Krebsarten. Es wurde ein eindeutiger Zusammenhang zwischen
steigendem BMI und einem erhhten Risiko an bestimmten Krebsarten zu erkranken erkannt. Fiir

Ménner wurde bei einer Zunahme des BMI um 5 kg/m? ein Risk ratio zwischen 1,24 und 1,52
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ermittelt. Diese beziehen sich auf Tumore an Speiserdhre (1,52), Schilddriise (1,33), Dickdarm
(1,24) und Nieren (1,24). Fiir Frauen wurden Risk ratios zwischen.1,34 bis 1,59 errechnet.
Hierbei handelt es sich um Tumoren des Endometriums (1,59), der Gallenblase (1,59),
Speiserdhre (1,51) und Nieren (1,34) [81].

Im Fokus vieler Studien stehen Mammakarzinome. Erste Zusammenh&nge zwischen Adipositas
und einem erhdhten Risiko fiir Frauen an Brustkrebs zu erkranken, ergab sich aus der
Framinghamstudie von 1948. Hier konnfe anhand von Uber 2.200 ‘Frauen (ber einen
Beobachtungszeitraum von 28 Jahren-ein relatives Risiko von 1,8 bei Teilnehmerinnen mit

Adipositas Grad 1l nachgewiesen werden [82].

Von groRer Bedeutung fiir die Analyse der Krebsmortalitat im Zusammenhang mit Adipositas ist
die Studie ,,Overweigﬁt,obesity, and mortality from cancer in & prospectively studied cohort of
U.S. adults* von Calle et al. (2003). Insgesamt wurden nach bestimmten Kiiterien 900.053
Personen, 45% Manner und 55% Frauen, fiber einen Zeitraum von 16 Jahren ‘betrachtet.
Insgesamt starben 57.145 Personen an Krebs; was 6,4% der Studienpopulation entspricht. Bei
Mannern und Frauen wurde hinsichtlich der Krebsmortalitdt und steigendem BMI jeweils ein
signifikanter linearer Trend ermittelt. Diese galt fiir alle Krebslokalisationen mit einem reativen
Ristko von 1,52 fiir Manner und 1,88 fiir Frauen [83].

Der Anteil der Krebsmortalitdt, welcher durch Ubergewicht verursacht wird, betrigt laut den
Autoren 4,2% bei den Mannemn und 14,3% bei Frauen. Wird ausschliefflich die
Nichtraucherpopulation herangezogen, so ergeben sich 14,2% und 19,8% bei den Mannern bzw.
Frauen. Man kommt somit zu dem Schluss, dass in den USA bis zu 90.000 Todesfalle verursacht

durch Krebs vermieden werden kénnien [83].

Ahnliche Ergebnisse erbrachte ,A prospective study of obesity and cancer risk {(Sweden)®. Wolk
et al. konnten bei einer Untersuchung von insgesamt 28.129 Krankenhausfalien mit der Diagnose

Adipositas zwischen 1965-1993 hei 33% eine Krebsinzidenz nachweisen. Es waren 25% der
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Méanner und 37% der Frauen befroffen. Ahnfich wie Calle et al. ermittelten sie fiir die

unterschiedlichen Krebserkrankungen erhdhte Risiken [84].

Diabetes mellitus

Die International Obesity Taskforce {(IOTF) geht davon aus, dass weltweit 58%, in den westlichen
Landern 90%, der Inzidenz von Diabetes Typ 1l auf einen BMI > 21 kg/m? zuriickzufihren sind
[70]. Der Zusammenhang zwischen Ubergewicht und der Erkrankung an Diabetes ist in
verschiedensten Studien mit unterschiedlichsten Methoden bestatigt worden. Bei der
Beobachtung in der Nurses’” Health Study von Frauen im Alter von 30-55 (iber einen Zeitraum
von 14 Jahren zeigte sich, dass das Risiko der Erkrankung an Diabetes Typ | fiir adiptse
Teilnehmerinnen 40-mal grofRer war, als das schlanker Frauen. Praadipése Frauen litten 15-mal
haufiger an Diabetes als Schlanke. Adipdse Frauen hatten ein um das 90-fache erhohfes
relatives Risiko eine manifeste Diabetes zu entwickeln [2, 85]. Studien gehen davon aus, dass
64% der Erkrankungen bei Mannern und 74% bei den Frauen vermeidbar gewesen wéren, wenn
der BMI niedriger als 25 kg/m? gewesen wére [2]. Des Weiteren beschreibt die ,International
Association for the Study of Obesity (IOTF)", dass bei einer 5%tigen Gew%chtsreduktion-die
Pravalenz von Diabetes Typ I um mehr als 50% reduziert werden kann. Gleichzeitig sinkt das
refative Risiko bel der gleichen Gewichtsreduktion um 61%. (Es wird von einer Verdopplung
dieses Effekles ausgegangen.) Bei einer jeweiligen Gewichtsreduktion um weitere drei Kilo wird

von einer Verdopplung ausgegangen [86].

Die Nurses” Health Study stelite bei Frauen ebenfalls einen Zusammenhang fest und beschreibt
ein 6,1-fach erhohtes Risiko bei einem BMI (iber 35 kg/m? Fordernd wirkt hier zuséatzlich
karperliche Inaktivitat. Bel hohem Energieverbrauch hingegen sinkt die Prévalenz von Diabetes
Typ li bei allen BMI-Kategorien [70].

Eine wichtige Rolle spielt im Falle der Diabeteserkrankung auch die Zeit, in der sich das
Ubergewicht auspragt. Nehmen Frauen nach dem 18. bzw. Manner nach dem 20. Lebensjahr
Kérpergewicht zu, so steigt das Risiko an Diabetes zu erkranken. [m Vergleich zu Frauen, die ihr
Gewicht in dieser Zeit konstant halten, ergibt sich bei einer Erhéhung des Gewichtes um 5-7,9 kg
ein relatives Risiko von 1,9 und fiir eine Zunahme um 8-10,9 kg ein relatives Risiko von 2,7.

Ahnliche Ergebnisse fieRen sich fiir Manner ermitteln [70, 87].
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Die erfolgreichste Reduzierung von Diabeteserkrankungen wird durch die gezielte
Lebensstilénderung kombiniert mit einer moderaten Gewichtsreduktion erreicht. Je mehr
Gewichtreduktion realisiert werden kann, desto erfo'lgreicher ist die Diébetespréivention, da die
Gewichtsabnahme die effektivste Methode darstellt, um die relevanten Parameter zu eliminieren.
Die UKPDS Studie stellte heraus, dass bei einer Gewichtsabnahme in den ersten drei Monaten
um 10% eine Reduktion des Blutzuckerspiegels um 30 mg%™ ereicht wird. Eine
Gewichtsabnahme von 18 kg bewirkte eine Reduzierung des Blutzuckerwertes von 200 mg% auf
120 mg%, ein starker Gewichisverlust von 2? kg konnte den Blutzucker von 170 mg% auf 112
mg% senken. Grundsatzlich konnte bei 64% der Diabetiker dauerhaft bzw. temporar ein
Nachlassen der Diabetessymptome nachgewiesen werden. In Ergénzung dazu ist ein
wesentliches Element die Bewegungstherapie. Gezieltes Training kann eine Senkung des
Blutzuckerspiegels um 50% bewirken. Dabei wurd'en sowohl Ausdauerelemente, als auch
Krafttraining als positiv definiert {5]. Die Bedeutung der Lebensstilanderung wird auch durch zwei
weitere Studien bestafigt DPS- Diabetes Prevention Study in Finnland und DPP-Diabetes
Prevention Program in den USA. in Finnland wurden 522 Personen mit einem durchschnittlichen
Alter von 55 Jahren und einem mittleren BMi von 33,2 kg/m? in einem 3,2-hrigen Follow-Up
untersucht. Es zeigte sich, dass die an eingeschrankier Glucosefoleranz Leidenden in der
Interventionsgruppe eine Gewichtsreduktion um 4,2 kg und in der Kontroligruppe um 0,8 kg
erreichten. Nach 4 Jahren betrug die Inzidenz von Diabetes in der Interventionsgruppe 11% und
23% in der Kontrollgruppe. Miitels der Lebensstilanderung (betreffend Essgewohnheiten und
kérperliche Akfivitat) konnte das Risiko eines manifesten Diabetes um 58% verringert werden
[88].

Die Studie in den USA umfasste insgesamt 3.234 Personen, die eine Glucosetoleranzstrung
aufwiesen. Das durchschnittliche Alter betrug dabei 51 Jahre, der durchschnitfliche BMI 34 kg/m?®.
Die Gruppe mit dem Ziel eine Lebensstilanderung zu bewirken (7% Gewichtsverlust und
mindestens 150 Minuten kérperliche Aktivitat pro Woche) konnte nach einem durchschnittlichen
Follow-Up von 2,8 Jahren die Inzidenz der Diabetes um 58% reduzieren. Die Kontroligruppe

(Metforminpraparat) war signifikant weniger effektiv und erbrachte eine Reduktion um 31%. Um

" Mit ,mg%" ist die alte Malleinheit das Blutzuckerspiegels bezeichnet Diese wurde mit der Einfihrung der internationalen
Standard-Einhetten durch mmolf ersetzt, Ein mg% entspricht dabei 0,05551 mmolil.
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einen Diabetesfall zu vermeiden, missten 6,9 Personen an einer Lifestyle-Infervention
teilnehmen, wahrend bei der Behandlung mit Metformin 13,9 Personen notwendig wéren. Folglich

sind beide Interventionen moglich, die Lebensstilintervention jedoch effektiver [89].

Degenerative Skelett- und Gelenkerkrankungen

Im Fokus der Untersuchungen steht die Gonarthrose (Kniegelenksarthrose). Mit steigendem
Gewicht nimmt die Pravalenz des -Gelenkobetflachenverschieiles zu. Das lasst im
Ufnkehrschluss jedoch nicht auf einen direkten Zusammenhang schliefen, da die Méglichkeit
besteht, dass eine durch Gonarthrose entstandene Inaktivitdt ‘Adipositas induziert. Die
Framingham-Studie untersuchte 1.420 Personen nach einem Zeitraum von 36 Jahren und konnte
inshesondere bei Frauen einen Zusammenhang zwischen Kdrpergewichf und Gonarthrose
feststellen. Am deutfichsten konnte diese Beziehung bei besonders schwerer Gonarthritis gezeigt -
werden. Als verstarkender Faktor wurde kdrperliche Aktivitdt ermittelt. Allgemein besteht bei an
Adipositas Erkrankten bei einem Kérpergewicht gréfer 80 kg ein 10-fach erhdhtes Arthroserisiko
[441.

Der Adipositas-Bericht fir Osterreich stellt fest, dass fiir Adipdse eine Verdopplung bzw. ]
Verdreifachung der Inzidenz von Gonarthrose nachzuweisen ist und diese signifikant haufiger

Gelenkendoprothesen bendtigen [70].

Unter besonderer Belastung steht bei AdipGsen ebenso das Hiiftgelenk. Daher ist auch die
Koxarthrose (Arthrose des Hiftgelenks) von Wichtigkeit. Bisher lieferten die Untersuchungen
unterschiedliche Ergebnisse und bezifferten ein erhdhtes Risiko zwischen 50 und 200% [44].

Dorsopathien, allgemein stehend fiir Rﬁckenleiden, korre‘lieren mit dem BMI. [nsbesondere eine
androide (stammbezogen) Adipositas filhit zu verstdrkten Belastungen der Wirbelsdule.
Vermehrte Riickenschmerzen konnten mit steigendem BMI in Verbindung gebracht werden.
Inshesondere bei Frauen wurde bei hohem BMI doppelt so hdufig wie bei Normalgewichtigen
Riickenleiden festgestellt [44].
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Schwangerschaft, Fertilitit und Geburt

Bis zu 30% der Frauen im gebarfahigen Alter sind in den westlichen Regionen UbergeWichtig. In
den USA schwanken die Angaben je nach Kohorte und Definition des Ubergewichts zwischen
18% und 38.8% [90].

Im engen Zusammenhang mit Ubergewicht stehen hier vor allem Risiken wie
Schwangerschaftsdiabetes,  schwangerschaftsinduzierte  Hypertonie, Praeklampsie  und
Eklampsie'2 [70]. Ubergewicht hat zudem auch Einfluss auf den Eisprung, die Behandlung von
Unfruchtbarkeit, die Chance (iberhaupt schwanger werden zu kénnen und deren erfolgreichen

Ausgang [70.

Fertilitét wird durch Korpergewicht beeinflusst und das sowoht bei verminderter, als auch bei
vermehrter Fettmasse. Die Nurses’ Health Study ermittelte folgende Risiken bei der

Untersuchung an 117.000 Krankenschwestem:

Body-Mass-Index [ka/m*] Infertifitétsrisiko (relatives) %]

<16 1,2
16-19,9 11
20-23,9 1,0
24-27.9 ' 1,5
28299 24
30-31,9 : 2.7

>32 — 27

Tabelle 7: [nfertilitatsrisiko durch Ovaluationsstérungen bei Adipositas in der Nurses Health Study(®

Diabetes fritt sowohi bei Adipdsen als auch bei Schwangeren aufgrund von Insulinresistenz
vermehrt auf. Schwangere Adipdse haben ein héheres Risiko an Schwangerschaftsdiabetes zu
erkranken. Wirth benennt ein 6,6-fach erhdhtes Risiko fiir Diabetes. Im Vergleich der
Diabetesinzidenz bei normalgewichtigen (zwischen 1 und 3%) und adipdsen Schwangeren
(zwischen 4 und 18%) zeigt sich ein deutlicher Unterschied. Bei Frauen mit einem BMI von 25 bis

30 kg/m? wird von einem 2-6-fach erhdhten Risiko ausgegangen. Ab einem BMI von >30 kg/m?

12 Schwere Erkrankung im letzten Drittet der Schwangerschaft, sinhergehend mit Krdmpfen (Préelampsie stellt die Vorstufe dar)
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ergibt sich ein bis zu 20-fach erhdhtes Risiko einen Schwangerschaftsdiabetes zu entwickeln
(verglichen mit normaigewichtigen Frauen). Allgemein hat Schwangerschafisdiabetes
Auswirkungen auf das Risiko von Missbildungen, spontane Aborten, Makrosomie und
Verletzungen bei der Geburt [70]. | ' ' |

Die Pravalenz von Hypertonie in der Schwangerschaft ist bei Normalgewichtigen und Adipdsen
ebenfalls unterschiedlich. 0,9% der Frauen mit normalem Gewicht, 7% maBig iibergewichtiger

und 17,2% deutlich adipdse Schwangere leiden an Bluthochdruck [5].

Die Geburt kann bei Adipdsen vor allem hinsichtlich der Sectic (Kaiserschnitt), abnormaler
- Schadellagen und einer gesteigerten Mortalitat mit Schwierigkeiten verbunden sein. Schwangere
Adipise sind doppelt so hdufig von einer Geburtseinleitung betroffen und auch die Gabe von
Wehenmitteln ist um die Halfte erhdht. Zu diesen Ergebnissen kam die séchsische
Perinatalerhebung anhand von 121.371 Geburten. Dieses Bild setzt sich bei der Betrachtung der
Sectiohaufigkeit fort. Mit steigendem Kérpergewicht nimmt die Anzahl der operativen Eingriffe zu
~und es ergibt sich ein relatives Risiko von 1,8. Des Weiteren bringen adipose Frauen haufig
Kinder mit ethdhtem Gewicht zu Welt, Hinsichtlich der Totgeburten lsst sich eine Abhangigkeit
vom Gewicht ebenfalls nachwelisen. Frauen, die noch keine Kinder geboren haben (Nullipara)
und Ubergewichtig sind, haben ein 3,2-faches, Adiptse ein 4,3-faches Risiko ihr Kind tot zu -
gebéren. Bei Frauen die bereits Kinder haben, fiihit nur Adipositas zur gesteigerten

Neugeborenensterblichkeit [5].

Die assoziierten Komplikationen tragen dazu bei, dass der Krankenhausaufenthalt von adipdsen
Schwangeren um das fiinffache verlangert ist und die Neugeborenen vermehrt auf die
Intensivstationen verlegt werden missen (3,5mal so oft). Gleichzeitig ergeben sich ca. fiihfmal

hohere Kosten bei der Nachbetreuung von adipdsen Frauen als bei Normalgewichtigen [80-01].

4.5.2 Auswirkungen auf die Lebensqualitat

Versucht man die Lebensqualitat operational zu definieren, so l4sst sie sich in die drei Bereiche

physisch, psychisch und sozial elntellen. Es handelt sich demzufolge um eine multidimensionale
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Betrachtung, die eher einen modefihaften Charakter hat [82]. Dariiber hinaus kann die Definition
der WHO hinzugezogen werden, die mit der Entwickiung des WHOQOL- Instrumentes eine sehr
umfangreiche Beschreibung der Lebensqualifatsdimensionen vornimmt. Sie setzt sich aus
physischen und psychischen Faktoren, dem Grad der Unabhangigkeit, den sozialen
Beziehungen, der'Umgebung und den spirituellen/religiésen/persdnlichen Einstellungen der

Person zusammen [93].

Im Folgenden sollen die wesentlichen Erkenntnisse aus adipositasbezogenen Studien und
Literatur beziiglich der Lebensqualitat vorgesteljt werden. Darliber hinaus erfolgen eine
Darstellung der Auswirkung von Gewichisreduktion sowie die Zusammenfassung der
wesentlichen Lebensqualititsmessinstrumente im  Bereich der Adipositasforschung. Die
Betrachtung der Lebensqualitit ist von essentieller Bedeutung, da ihr das Potential
zugeschrieben wird, den tatsachiichen Krankheitswert der Erkrankung Adipositas besser
abzubilden als die Mortalitit. Der Grund liegt darin, dass viele mit ihr verbundene Krankheiten
weniger Einfluss auf die Sterblichkeit haben, aber dafiir auf die empfundene beziehungsweise

tatsachliche Lebensqualitét [5].

Geschiedhts- und altersspezifische Unterschiede

Wird die Lebensqualitdt von iibergewichtigen und adipsen Menschen betrachtet, so ist es
wichtig, diese en'tsprechend der verschiedenen Untergruppen zu analysieren. Grundsatzlich kann
davon ausgegangen werden, dass sich die empfundene Lebensqualitét bei Ubergewichtigen und
Adipésen hinsichtlich der Therapie (Art und Intensitat), dem Geschlecht, der Herkunft und dem
BMI unterscheidet [94-95), '

Die Lebensqualitdt von (ibergewichtigen bzw. adipdsen Mannem und Frauen wird negativer
eingeschatzt als die von Normalgewichtigen. Larsson et al. {2002) kommen zu dem Schluss,
dass Ubergewicht hinsichtlich der Health- Related Quality of Life (HRQL) Einfluss hat, aber diese
inshesondere durch das Alter und das Geschlecht beeinflusst wird. Insgesamt wurden 5.633
Manner und Frauen zwischen 16-64 Jahren in die schwedische Studie integriert. Manner im Alter
von 16 his 34 Jahren beurteilten ihre HRQL schlechter ats Normalgewichtige. Dieses Ergebnis
trifft fiir alle vier Skalen bzgl. kbrperlicher Gesundheit des SF-36 zu und ebenfalls flir zwei der
vier Skalen fiir die Messung der psychischen Gesundheit. Ahnfiche Ergebnisse ergaben sich fir

Frauen des gleichen Alters. Sie bewerteten drei der vier Skalen zur Messung der physischen
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Gesundheit negafiver. Insgesamt haben, so die Ergebnisse der Studie, Ubergewicht und
Adipositas einen verstarkten Einfluss auf die physische Gesundheit. Die Bedeutung fiir die
psychische Lebensqualitdt konnte nachgewiesen werden, jedoch nicht so deutlich wie fiir die
korperliche Lebensqualitét. Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergeben sich vor allem bei
den 35- bis 64-Jahrigen. Betroffene Frauen bewerten ihre Gesundheit auf allen Skalen negativer
als Normalgewichtige. Manner in dieser Altersgruppe bewerten hingegen nu_r‘zwei der SF-36
Skalen negativer als die Normalgewichtigen. Massiv Adipdse gaben besonders negative Werte
hinsichtlich der HRQL an [96].

Duvall et al. (2006) kommen zu einem ahnlichen Ergebnis. Im Aligemeinen ist der Einfluss
morbider Adipositas bei Frauen gréfer als bei Méannem. Hinsichtlich der Bereiche, die
beeintrachtigt sind, stimmen Ménner und Frauen weitgehend Gberein, mit Ausnahme der
psychischen Beeintrachtigung. Diese spielt bei weiblichen Betroffenen eine wichtigere Rolle als
bei den mannlichen [96-97]. Die Studie von Kolotkin et al. (2002) stellt sighiﬁkante Unterschiede
mit Hilfe des Lebensqualitatsmessinstruments IWQOL-Lite in den Bereichen Selbstbewusstsein,
Sexualieben und physische Funktion fest. Hier erleben Frauen grundsatzlich eine gréRere
Beeinflussung [95].

Geschlechtsspezifische Unterschiede in Abhéngigkeit von Art und Intensitét der Therapie

Kolotkin et al. (2002) verweisen auf die dringende Notwendigkeit, die Lebensqualitat differenziert
in verschiedenen Therapieformen zu vergleichen. Sie gehen davon aus, dass je nach Art und
Intensitat der Behandlung Unterschiede bestehen. In ihrer Studie mit 3.353 Teilnehmern kdnnen
sie dieses nachweisen. Je groRer die Intensitat einer Therapie, je groRer ist die Beeinflussung
der Lebensqualitdt bei den Befragten. Ubergewichtige Personen, die keine Behandlung haben,
geben die beste Lebensqualitdt an. Patienten, welche sich einer Magenband-Operation
unterziehen, haben die schlechteste HRQL, gemessen mit dem IWQCL-Lite. Frauen zeigen auch
‘hier eine grofere Beeinflussung. Dieser Fakt trift insbesondere in den Gruppen mit wenig
intensiven Therapien auf. Mit steigender Intensitat schwéchen sich diese Effekte ab, und Frauen
und Ménner gleichen sich in der Lebensquaiitat an. Innerhalb der Gruppe mit Magen-Band
wiesen Manner die schlechtere Lebensqualitdt auf, Griinde hierflir kénnen zum elnen die geringe
Anzahl der ménnlichen Studientellnehmer sein. Auf der anderen Seite kann die Vermutung
aufgestellt werden, dass ménnliche Ubergewichtige und Adipbse erst bei extremen
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Auspragungen in eine Behandlung aufgenommen werden und daher eine grofere
Beeintrdchtigung aufweisen [94-95].

Bestétigt werden diese Aussagen ebenfalls durch Nunen et al. {2007). In ihrer Metaanalyse findet
ein Vergleich der aligemeinen Bevélkerung, nichtbehandelter Adipbser, Teilnehmer einer
konservativen Therapie und chirurgischer Patienten statf. Wahrend die aligemeine Bevolkerung
eine geringe bis moderate Abweichung aufzeigt, nehmen die nichtbehandelte Gruppe und die
konservative Behandiungsgruppe den Rang zwischen den erstgenannten und der chirurgisch
behandelten Gruppe ein. Eine besonders dramatisch eingeschrénkte Lebensqualitat konnte bei
den chirurgischen Patienten herausgestellt werden. Die hier beschriebenen Ergebnisse beziehen

sich auf Studien, weiche das Instrument IWQOL- Lite verwendeten [98].

General MNon-treatment [dConservative Surgical
PF SE S PD WO TT

Abbildung 10: Metaanalyse Lebensqualitit mit und ohne Behandlungt®

Die Intensitdt einer Behandlung und der Body-Mass-index (BMI) konnen ebenfalls in
Zusammenhang gebracht werden. Zundchst gilt es festzustellen, dass mit zunehmenden BMI
auch die Beeinfrachtigung der Studienteiinehmer zunimmt. Diese Aussage isst sich besonders

im Bereich der physischen Lebensqualitat nachweisen,

13 PF; Physical function, SE: Self esteem, SL: Sexual life, PD: Public distress, WO: Work, TT: Total
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Dariber hinaus konnte gezeigt werden, dass innerhalb jeder BMI-Kategorie mit zunehmender

Therapieintensitat ebenso eine Verschlechterung der Lebensqualitat nachzuweisen ist.

Zusammengefasst sind die folgenden Bereiche zu benennen: Komorbidititen, verminderte
Vitalitat, Schmerzen und die Einschrankung der Mobilitat [70]. Lean et al. (1999) konnten in ihrer
Untersuchung mit ca. 14.000 Perscnen einen signifikanten Einfluss des BM! auf die Health
Outcomes nachweisen. Dabei bezogen sich die Fragen auf den Gesundheitsstatus und die
alitglichen Funktionen. Die nachfolgende Abbildung stellt die wesentlichen Ergebnisse beziiglich
der Veréhderungen der physischen Lebensquaiitat nach Geschlecht und BMI dar. Es zeigt sich,
dass nahezu alle Bereiche betroffen sind. Insbesondere aber sind Einschrankungen des
respiratorischen Systems, Schmerzen des unteren Rickens und eine schlechte Lebensqualitat
hinsichtlich der physischen Funktionalitdt nachzuweisen. Auch hier zeigt sich, dass Frauen
verstarkt betreffen sind [99].

i oderads aaﬂwltesﬁ,
- LLgE cariy groce
" 1" Walking several flights ol
= Walking 1 flightot:
- Banding; kneling]
'Walking *‘1 km.,

- =" Balhing urdrassmﬁ;l
-_ acrpbysi@al runmm gﬁ-.

*B’W ﬂ?di:a‘ﬂs body pass mde)c HDL h!gk deﬂsm fipopmzeia
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2,001

&Svstolk of 160 mm Hy or bigher sodier giastollc biood pressure of 35 sxm Ho or higher aadéer medication for hyperiension,
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Abbildung 11: Physische Effekte von Ubergewicht nach BMI und Geschlecht [
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Sendi et al. (2005) kommen zu dem Schiuss, dass die Auspragung der Komorbiditaten einen
groRen Einfluss auf die empfundene Lebensqualitdt hat und dieser grofer ist als der

Zusammenhang zwischen zunehmenden BMI und Lebensqualitat [100].

Psychische Effekie

Ubergewichte Menschen leiden haufiger an Binge-Eating-Stérungen und einem gestdrten
Korperbild. Dartiber hinaus wurden betroffene Personen haufiger mit Depressionen, Angst,
suizidalen Gedanken und Handlungen in Verbindung gebracht und leiden vielfach unter

Stigmatisierung und Diskriminierung [101-1021.

Unzufriedenheit mit dem Kérperbild unter Adipésen tritt haufig bei jungen Frauen auf und bei
Personen, die bereits im Kindesalter fettieibig waren. Sie empfinden ihren Korper als hasslich und
haben nicht selten den Eindruck, von anderen von sozialen Aktivithlen ausgeschiossen zu
werden. Das Problem der Eating Disorders betrifft vermehrt Ubergewichtige. 30% der
behandelten Falle leiden an Fettleibigkeit. Diese Form der psychischen Storung tritt vielfach mit
weiteren psychischen Komorbidititen auf [2]. Mit Hilfe der ,Obesity Related Problem Scale” kann
das psychische Befinden Ubergewichtiger und Adiﬁéser analysiert werden. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Auswirkungen bedeutend sind. Auch hier sind Frauen in aflen BMI-Kategorien
{iberdurchschnittlich haufig betroffen. Mé&nner hingegen leiden psychisch verstarkt mit
zunehmender BMI-Klasse. Beide Gruppen haben jedoch die vermehrte Besorghis hinsichtlich

des Aufsuchens ijﬁentiicher Orte wie Schwimmhallen, Ankleiderdume und Ahnlichem [103].

Auch im soziodkonomischen Panel (SOEP) wird festgestelit, dass Adipositas einen wesentlichen,
signifikanten und negativen Einfluss auf die Zufriedenheit den eigenen Lebensumstinden hat.
Die Studie kommt zu dem Ergebnis, dass jeder Zuwachs um eine BMIi-Einheit mit einer

Reduktion der Zufriedenheit um ein Drittel verbunden ist [104].

Besonders starkes Ubergewicht wirkt sich zudem fordernd auf die Entwicklung einer Depression
aus. Dixon et al. (2003) konnten in ihrer Studie mit 487 Teilnehmern mit Hilfe des Beck-
Depression-Fragebogens feststellen, dass im Schnitt ein um 17.7 +/- 9.5 erhdhter BDI-Score
erreicht wurde. Der erhdhte Score ist mit verstarkten Symptomen von Depressionen verbunden.

Junge Befragte, aber auch Frauen (50% < 35 Jahre) und Personen mit einem negativen
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Korperbild, zeigten diese Auffalligkeiten. Insbesondere waren extrem fettleibige junge Frauen
betroffen. Ebenso konnte eine Korrelation zwischen niedrigen Ergebnissen in den acht
Lebensqualitatskategorien des SF-36 und erhdhten BDI-Scores herausgestelit werden [101].

Die ,508-Studie® (swedish obese subjects) fand ergénzend heraus, dass {bergewichtige und
adipose Personen doppelt so haufig aufgrund gesundheitlicher Probleme Rente beziehen wie die
Kontroligruppen. Dariiber hinaus konnte eine Beziehung zwischen chronisch kranken Menschen
und psychischen Problemen herausgestelit werden. Besonders chronisch kranke Frauen litten an
psychischen Erkrankungen [105]. Die WHO verweist darauf, dass eine groe Gefahr besteht, die
tats_échlicﬁen soziaten und dkonomischen Kosten zu unterschatzen. Ebenso wird betont, dass die
psychosozialen Probleme nicht durch das Ubergewicht selbst, sondern vielmehr durch die damit

verbundenen kulturellen Werte und die negative Betrachtung des Korperfetts entstehen [2).

Soziale Effekte

Zu den befroffenen sozialen Bereichen gehdren bel Ubergewicht und Adipositas insbesondere
der psychosoziale Druck, ein geringes Selbstwertgefiinl, sexuelle Unzufriedenheit,
Stigmatisierung und eine héhere Kindigungsgefahr [70]. Der hohe Grad der Stigmatisierung
bezieht sich einerseits auf mit Ubergewicht verbundene Charakterziige und andererseits auf die
damit assoziierte unattraktive korperliche Erscheinung [2]. Als Folge dessen werden AdipGse
hdufig angstlich und depressiv und kdnnen soziale Funktionen in Familie, Arbeitsstelle und

Geselischaft nur noch vermindert erfiitlen [5].

Die erfahrene Diskriminierung bewirkt, so die Studie von Gortmaker et al. (1993), dass betroffene
Personen weniger Jahre zur Schule gehen, seftener auf favorisierten Schulen angenommen
werden und nicht den erwiinschten Beruf erlernen. Darliber hinaus sind {ibergewichtige Frauen
seltener verheiratet, haben ein geringes Einkommen und eine groBere Gefahr der Armut. Manner
hatten ebenfalls geringere Heiratschancen. Insgesamt wurden 10.039 Personen im After von 16
bis 24 im Jahre 1981 befragt und im Anschluss daran mit jahrlicher Wiederholung. Bereits am
Anfang der Studie konnten bei den iibergewichtigen Frauen ein getingeres Einkommen und ein
geringeres Bildungsleve! der Eltern festgestelit werden. Dieser Fakt war bei den Méannern nicht
diagnostizierbar. '
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Es zeigt sich, dass Ubergewicht im jungen Alter mafgeblich die zukinftige Entwicklung,
insbesondere bei Frauen, beeinflusst. Anzumerken ist, dass diese Tendenz nicht fiir anderweitig

physisch chronisch kranke Personen zutrifft.

Einfluss von Gewichtsreduktion

Es ist von essentieller Bedeutung zu dokumentieren, ob sich die Lebensqualitat von
{ibergewichtigen und adipdsen Menschen mit Hitfe des Gewichtsverlustes tatséchlich verbessert.
Laut WHO mangelt es an einer ausgiebigen und aussagekréftigen Dokumentation dessen [2).
Viele Studien beschftigen sich mit entsprechenden Verénderungen nach einem chirurgischen
Eingriff. Es fehlt jedoch ein systematischer Uberblick bei mittleren und geringen Gewichtsverlust
und bei langfristiger Gewichtsreduktion [2, 102].

Engel et al. (2003) untersuchten, wie sich die Reduktion des Gewichies und das emeute
Zunehmen auf die Lebensqualitdt auswirken. Insgesamt wurden 122 Teilhehmer eines
Gewichfsreduktionsprogramms mit dem IWQOL-Lite befragt. Die Befragung erfolgte bei einem
Minimumverlust von 5% und anschlie®end bei einer erneuten Gewichfszunahme in Hohe von
mindestens 5%. Es konnte ein starker linearer. Zusammenhang zwischen dem Gewichtsverfust
und entsprechender Verbesserung der HRQOL sowie zwischen der Gewichtszunahme und der
Verschlechterung der HRQOL identifiziert werden. Der Grad der Reduktion und des Zugewinns
an Korpergewicht war dabei gleich, jedoch entgegengesetzt der HRQOLnEntwickEung [1061.

Patienten, die (ber eine besonders starke Beeintrichtigung der Lebensqualitdt klagten,
empfanden entsprechend groflere Verbesserungen bei Gewichtsverlust und andersherum bei
“erneuter Zunahme. Personen mit gering geminderter Lebensqualitat hatten einen geringeren
Zuwachs und  eine  entsprechende  Abnahme  der Lebensqualitéi' bei
Gewichtsverlust/Gewichtszunahme. Karlsson et al. (1998) konnten in einem 2-Jahres-Follow-Up
einen Zusammenhang zwischen der Intensitdt des Gewichtsverlustes und der Veranderung der
Lebensqualitdt dokumentieren. Je gréRer die Gewichtsreduktion, desto gréler der Zugewinn an

Lebensqualitat.
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Kolotkin et al. (2001} kénnen &hnliche Ergebnisse nachweisen. Insgesamt wurden 161 ambulante
Patienten eines Gewichtsreduktionsprogramms mit dem IWQOL-Lite befragt. Durchschnittlich
verloren diese 17,6% ihres Gewichtes innerhalb eines Jahres. "A[Ie flinf Skaien des
Lebensqualitatsmessinstruments verbesserten sich signifikant bei einer anschliefbenden emeuten
Befragung. [nsgesamt und fiir drei der fiinf Skalen (physische Funktion, Selbstbewusstsein und
Sexuaileben) konnten auch in dieser Studie lineare Zusammenhange zwischen Gewichisverlust

und kfinisch relevanten Verdnderungen herausgestelit werden {p < 0.05.) [107].

Rand und MacGregor (1990) untersuchten die Ver&nderungen im Bereich Diskriminierung von
adipbsen Personen nach der Gewichtsreduktion. Wahrend vor dem chirurgischen Eingriff 40%
der Befragten bezlglich jedem ltems im Bereich Vorurteile und DEskriminierung mit ,immer* oder
,gewohnlich® antworteten, waren es nach 14 Monaten und hohem Gewichtsverlust 87-100%, die
Jniemals® bezlglich der gleichen ftems angaben. Deutliche Ergebnisse ergab auch die Frage.
nach der eigenen Atftrakiivitt. Alle der 57 Befragten filhlten sich demnach vor der Operation
unatiraktiv. Nach 14 Monaten gab keiner der Befragten diese vernichtende Aussage iiber das
eigene AuRere an J108].

Gewichtsreduktion kann jedoch auch mit Risiken verbunden sein, so die WHO. So kann extrem
schnelles Abnehmen zu Gichtanféllen fithren. Auch bei kontrolliertem Gewichtsverlust wurden
zwel wesentliche Risikobereiche identifiziert. Diese sind zum einen Gallenblasenerkrankungen.
Hier haben Frauen bei einer Gewichtsreduktion um 4-10 kg ein um 44% erhohtes Risiko daran zu
erkranken. Zum anderen wird eine verringerte Knochendichte mit dem Abnehmen verbunden. Da
adipdse Menschen typischerweise eine geringere Knochendichte haben, fiegt dieser Schiuss

nahe, wurde aber nicht eindeutig durch Studien nachgewiesen [2].
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4.6 Therapeuﬁsche Interventionen

4.6.1 Therapieziele in Abhéngigkeit des Schweregrades der Adipositas

Das primére Ziel der Behandlung der Adipositas ist heute nicht mehr die maximale Reduktion des
Gewichts, sondern die langfristige Stabilisierung eines maRig reduzierten Gewichtes [46]. Eine
Gewichtsabnahme, die (ber einen langeren Zeitraum gehalten wird, ist aus Expertensicht als
Erfolg zu werten. Als Erfolgskriferium eines erfolgreichen Adipositasprogrammes gilt eine
mindestens 5%-tige Gewichtsreduktion bei mindestens der Hélfte der Patienten. Dariiber hinaus
sollten ca. 20% mindestens 10% des Ursprungsgewichies verloren haben [109]. Neben der
Gewichissenkung zielen therapeutische Interventionen insbesondere auf eine Verbesserung von
adipositasassozilerten Risikofaktoren (z.B. Hypertonie und Diabétes mellitus Typ 1), auf eine
Verbesserung des Gesundheitsverhaltens der Betroffenen sowie auf eine Steigerung der
Lebensqualitit ab. Zwischen den verschiedenen Zielbereichen gibt es Wechselwirkungen, so

dass die Verfolgung eines Ziels meist auch die Erreichung anderer bedingt.

Welches Zie! in den Mittelpunkt der Therapie riickt, héngt vom Einzelfall ab. Dabei spielen das
Ausmall  des Ubergewichts, das Aufireten von Folge- und Begleiterkrankungen, die
psychosozialen Voraussetzungen des Pafienten, seine Gewohnheiten und bereits durchiaufene

Therapien eine wesentliche Rolle.

Grundlegend soll eine Behandlung der Adipositas nur erfolgen, wenn medizinische undfoder
psychosoziale Griinde™ vorliegen [110]. Der tatséchfiche Bedarf einer Adipositasbehandiung wird
mittels einer griindlichen und adipositasspezifischen Anahnese identifiziert. Stehen Morbiditat,
Mortalitdt und psychosoziale Befindlichkeiten im Vordergrund, dann riickt eine gemaligte, aber
langfristige Reduktion des Gewichts mit in den Fokus der Behandlung. Schnelle und
umfangreiche Gewichtsreduktionen sind hingegen nur dann angeraten, wenn die Kérperfiille ine

akut anstehende Operation oder andere Art von Behandlung behindert,

4 kosmefische Indikatoren stehen an dieser Stelle nicht zur Diskussion
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Grad des Ubergewichts Ziele . MaBnahmen

1 Bl

Abbildung 12: Indikation zur Behandlung von Adipositast!1]

4.6.2 Konventionelle Therapie

Alle Therapien der Adipositas fokussieren direkt oder indirekt auf das beschriebene Prinzip der
Energiebilanz. Konventionelle Therapien zielen darauf ab, die Energiebilanz dauethaft durch
selbstgesteuertes und verantwortungsbewusstes Verhalten der Patienten zu optimieren. Die
Umsetzung dieses Behandiungsprinzips setzt die Mitarbeit des Patienten voraus und zielt auf
eine dauerhafte Anderung des Lebensstils. Die folgende Grafik gibt einen Uberblick iiber das von
der Deutschen Adipositas—GeseIischaft empfohlene Basisprogramm einer Adipositastherapie,

welches aus drei Therapieelementen besteht.
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Strategie I: dient in erster Linie der Techniken der
alleinige Reduktion des Gevichtserhaltun Verhaltensmodifikation und der
Fettverzehrs g Mofivafion
Stlll'af.egie Il . Selbstbeachtung des Ess-, Trink-
nM1i33 li]ﬁ:ozPergleredu21ede und Bewegungsverhalten
Strategie Ill: Ausdaqersportarten: - . .
Mahlzeitene;satz mit » Walking Emubur}g eines flexiblen
Formularprodukten - = Jogging kontrolfierten Essverhaltens

* Radfahren Erlernen von
Strategie IV: * Schwimmen . Stimuluskontrolltechniken
Formulardiat ' soziale Unterstiitzung

Rickfallmanagement

Abbildung 13: Basisprogramm Adipositastherapie *

Erndhrungstherapie

Die Umstellung der Emahrungsgewohnheiten ist fiir die Erreichung eines reduzierten Gewichts
unabdingbar. Die neue Eméahrung soll auf die Richtlinien der Deutschen Gesellschaft fiir
Erndhrung (DGE) [112] ausgerichtet sein.

Die Emdahrungstherapie setzt sich aus verschiedenen Stufen/Strategien zusammen. Nach
Abschatzung des individuellen Risikos und der Berlcksichtigung der personlichen
Voraussetzungen ist der Einstieg in die Ernahrungstherapie auf jeder Stufe méglich. Um sowohl
die Kurz- als auch die Langzeitcompliance zu verbessern, ist darauf zu achten, dass das

gesamte Umfeld des Betroffenen in die Therapie einbezogen wird [6].

Stufe 1: aligemeine Reduktion des Fettverzehrs

Entsprechend den evidenzbasierten Leitlinien der Deutschen Adipositas-Geselischaft [6] wird die
Fettaufnahme auf ca. 60 Gramm/Tag verringert, um ein tgliches Energiedefizit von ca. 500 keal

zu emeichen. Beachtet werden muss, dass keine Begrenzung beim Verzehr der Kohlenhydrate

15 Grafik eigene Darstellung, in Anishnung an Hauner et al,, 2007, 8. 11-14
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festgelegt wird. In einem Zeitraufn von sechs Monaten soll damit eine durchschnittliche

Gewichtsreduktion von 3,2 bis 4,3 kg erreicht werden k8nnen.

Stufe 2: fettarme, energiereduzierte Mischkost

Die fettarme, emergiereduzierte Mischkost gilt allgemein als Standard [6, 110] und solite bei jeder
Therapie der Ausgangspunkt sein. Diese Form ist keine Diat, sondermn beinhaltet eine leiéht
modifizierte Emahrungsweise. Um eine langfristige Gewichtsreduktion zu erreichen, muss die
tagliche Kalorienaufnahme den Energieverbrauch um ca, 500 - 800 kcaIiTag'unterschreEten.
Neben dem reduzierten Fettverzehr wird ebenfalls der Verzehr der Kohlenhydrate und Eiweilte
eingeschrankt. In der Regel bieten diese Eméahrungsformen eine ausreichende
Nahrstoffversorgung und gentigend Spielraum fiir Variationen und Abwechslungen. Aufgrund des
gesteigerten Verzehrs von pflanziichen Produkten wird die Senkung der Energiedichte bei Erhalt
der Sattigung erreicht, woraus sich eine durchs‘chnittliché Gewichtsreduktion von ca. 5,1 kg/12
Manate ergibt. Die Therapie der energiereduzierten Mischkost ist weitgehend nebenwirkungsfrei
und kann somit ein Leben lang eingehalten werden [6, 110].

Stufe 3: Mahlzeitenersatz mit Formulaprodukten

Formulaprodukte'® werden zwischen zwei- und dreimal téglich in Form von Getranken, Suppen u.
a. gereicht. Sie kdnnen flexibel eingesetzt werden. Die Deutsche Adipositas-Gesellschaft
empfiehit ein bis zwei Hauptmahlzeiten pro Tag durch Formulaprodukie zu ersetzen. Durch diese
Methode wird bei einer taglichen Energiezufuhr von 1200 - 1600 kcal bereits nach drei Monaten

eine Gewichtsreduktion von 6,5 kg erwartet [6, 113].

Stufe 4: Formuladidten

Formuladiaten missen in Deutschland entsprechend §14a der Didtenverordnung und der EU-
Richtfinie (86/8/EG) durchschnittlich einen Energiegehalt von 800 — 1200 kcal/Tag bzw. 200 - 400

kcal/Mahizeit beinhalten.'7 18 Sie werden in der Regel dreimal/Tag in Form von Formulaprodukten

gereicht und ersetzen komplette Mahizeiten. Eine Formuladiat solltle immer von einer

16 Trink oder Pulvermahizefter, die meist mif kaltem oder heibem Wasser angerfihrf werden
7 vgl. §14a und Anlage 17 der Verordnung iiber difitetische Lebensmittel
18 ygl. Anhang 1 der EU- Richtlinie 86/8/EG
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Bewegungssteigerung begleitet sein. Bei einem Energiegehalt >1000 kcal(Tag ist eine arztliche
Kontrolle nur bei bestehenden Begleiterkrankungen notwendig. Mégliche Risiken konnten ein
deutlicher Abfall des Blutzuckers und -drucks sein [110]. Betrégt der Energiegehalt weniger als
1000 kcal/Tag ist die Betreuung durch einen Spezialisten aufgrund des erhohten Risikos von
~Nebenwirkungen indiziert [6, 110]. Eine Umstellung der Nahrung auf maflige hypokalorische'?
Mischkost sollte nach maximal 12 Wochen erfolgen. Die Trinkmenge von mindestens 2,5 | pro

Tag ist unbedingt einzuhalten [6].

Weitere Formen wie bspw. die extrem niedrigkalorischen Diaten mit einem Energiegehalt <700
kcal/Tag erfiillen zum einen nicht mehr die Normen der Diatenverordnung und der EU-Richtiinie
(mindestens 800 kcaliTag) und weisen zum anderen hohe medizinische Ristken auf. So
ermdglicht die Atkins-Didt zwar eine rasche Gewichtsabnahme, eignet sich jedoch nicht fiir eine
langfristige Gewichtsreduktion und -stabilisierung. Ebenso sind extrem einseitige Diaten, wie das
totale Fasten oder Nulldiat, aufgrund der hohen medizinischen Risiken nicht empfehlenswert [5-8,
110, 114].

Begleitende Beratungs-, Schulungs- und UbungsmaBnahmen

Um sowohl die Kurz-, als auch die Langzeitcompliance zu verbessern, wird die
Emahrungstherapie durch begleitende Schulungs- und UbungsmafBnahmen ergénzt. Ferner
solite grundsatzlich darauf geachtet werden, dass das persdnliche Umfeld in die Therapia
einbezogen wird, weil die Umwelt- und Umfeldakteure (Freunde und Farmilie) den Ern@hrungsstil

der Patienten mit beeinflussen [6].

In der stationaren Adipositastherapie in Rehabilitationskliniken wird Ernahrungsberatung sowohl
als Einzel- als auch als Gruppenberatung angeboten. Nach den Klassifikationen therapeutischer
Leistungen in der medizinischen Rehabilitation werden die Leistungen mit dem Code C 090
JEmahrungsberatung einzeln* bzw. C100 ,Emahrungsberatung in der Gruppe" klassifiziert. Die
folgende Ubersicht zeigt Qualitatsmerkmale der Emahrungsberatung in der Gruppe [115], |

19 hypokalorische Kost: Kostform mit Energiegehalt > 700 kealiTag, eine Obergretize ist nicht festgelegt
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Berufsgruppe Digtassistent, Okotrophologe

Fachbereich fachgebietsiibergreifend

Indikation Indikationsibergreifend, Emahrungsstdrungen,
Stoffwechselerkrankungen,
Nahrungsmittelatlergien, intoleranz auf
Nahrungsmittelzusétze, Adipositas bei gestdrtem
Essverhalten

Therapieziel Information zu gesunder und angemessenar
Ernahrung, Motivation zu Verhaltens&nderung,
gezielte Karenz, Planung der Nachsorge

Dauer rindestens 60 Minuten

Frequenz empfohlen mindestens 1mal pro Rehabilitation

Anzahl Rehabilifanden maximal 15 Rehabilitanden mif 2 Therapeuten

sonstige Qualitdtsmerkmale Erndhrungs-, Diftberatungsraum, Lehrkiiche,
Anschauungsmaterial .

Abbildung 14: Qualititsmerkmale der Erndhrungsberatung in der Gruppel*13

Zur Umsetzung des in der Emahrungsberatung vermittetten Wissens, schiieft sich an diese meist

eine praktische Ubungseinheit in Kleingruppen in einer Lehrkiiche an, die nach KTL 2007 mit

dem Code C 11 klassifiziert wird und die folgenden Qualit3tsmerkmale aufweist.

Berufsgruppe " Distassistent, Okotrophologe

Fachhereich fachgebietslbergreifend

Indikation Indikationsiibergreifend, z.B.
emahrungsabhéngige Erkrankungen,
Nahrungsmittelalfergien, Mukoviszidose,
Ubergawicht

Therapieziel prakfische Umsetzung der Inhalte der
Ermahnringsheratung (z.B. gemeinsames Kochan
und Essen), Vermittlung des Wissens Gber
gesunde Erndhrunyg, Planung der Nachsorge

Dauer mindestens 60 Minuten

Frequenz empfohlen mindestens 2mal pro Rehabifitation

Anzahl Rehabilitanden maximal 9 Rehabilitanden

sonstige Qualititsmerkmale Lehrkiiche, Gruppengespréchsraum,
Seminarraum, Lehrkilchenausstattung,
Lebensmittel bzw. Lebensmittelattrappen, Menii-
und Speisekarten

Abbildung 28: Qualititsmerkmale der Ubung in der Lehrkiichet!!s!

Weitere Schulungs- und UbungsmaRnahmen beziehen sich auf den Einkauf von Lebensmitteln

[115] und die Schulung am Friihstiicks- und am Abendbuffet [115]. Zu den wesentlichen Zielen
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der Schulungen am Friihstiicks- und Abendbuffet z&hlen die Umsétzung der vermittelten Inhalte
aus der Ernahrungsheratung, die Festigung des neu erlerten Verhaltens, die Motivation des
Patienten und der Beginn der Nachsorgeplanung. Die Schulung sollte wenigstens 1-mal taglich
erfolgen und sowohl fach- als auch indikationsiibergreifend sein. Wahrend die Lektion am
Friihstlicks- und Abendbuffet von Diatassistenten und Okotrophologen durchgefiihrt wird, besteht
beim Einkaufstraining die Moglichkeit, dies mit Diplom-Sozialpddagogen und/oder -arbeitern
durchzufiihren. Neben den bereits genannten Zielen der Schulungen am Friihstlicks- und

Abendbuffet stehen beim Einzeltraining im Weiteren mogliche Erstkontakte zu

Nachsorgeanbietern bzw. -angeboten im Fokus der Betrachtung. Die Ubungszeit soflte eine -

Dauer von 45 Minuten nicht unterschreiten und mit den Patienten, welche emahrungsassoziierte
Erkrankungen aufweisen, mindestens zweimal pro Rehabilitation durchgeflhrt werden. Im
Gegensatz zur Schulung am Frithstiicks- und Abendbuffet sofite beim Einkaufstraining eine

Gruppengrifte von vier Personen nicht (iberschritten werden [115].

Bewegungstherapie

Die Bedeutung der Bewegungstherapie begleitend zur Emahrungsumstellung liegt in erster Linie
in der Erhaltung der Gewichtskonstanz nach einer Gewichtsreduktion. Durch die erhdhte
Bewegung kommt es zur Reduktion der Fettmasse, gleichzeitig aber auch zum Aufbau von
Muskelmasse, so dass ein zusdtzliches Bewegungsprogramm nicht zwangslaufig zu einer
hoheren Reduktion des Gewichts fiihrt.

Die Bewegungstherapie besteht neben dem Bewegungsfraining auch aus Lerneinheiten und wird

zumeist mit verhaltenstherapeutischen Elementen kombinierf. Sie zielt neben der unmittelbaren
Bewegungssteigerung wahrend der Therapie inshesondere auf eine Steigerung der
Alltagsbewegung. Gleichzeitig soll dadurch eine Erhthung des Korper- und in dessen Folge auch

des Selbstwertgefiihls initiiert werden.

Unklarheiten bestehen hinsichtlich der Haufigkeit, der Dauer und der Intensitat, in der ein
optimales Bewegungstraining durchgefiihit werden solite. Orientieren sollten sich die
Trainingseinheiten jedoch an Standards des Herz-Kreislauftrainings [6, 116-117]. So sollte zur

Gewichtsreduktion ein zusatzlicher Kalorienverbrauch von ca. 2500 kcaUWQche, was ca. 5
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Stunden korperlicher Bewegung entspricht, erreicht werden. Um eine Gewichtstabilisierung zu
erhalten, ist eine vermehrte Bewegung von 3 bis 5 Stunden wdchentlich empfohien. Neben der
wirkungsvollen Anderung der Bewegung im Alitag (Treppensteigen statt Fahrstuhl) bieten sich
Ausdauersportarten, wie bspw. Radfahren, Schwimmen odér Walking, zur Gewichisstabilisierung
an {6].

Bei hochgradig adiposen Patienten erweist sich ein Training an Land (Gymnastik, Walking oder
Ergometertraining) aufgrund anatomischer, orthopédischer sowie materialtechnischer Probleme
als schwierig bis unmdglich. Das Training im Wasser bietet demgegeniiber verschiedene
Vortelle, da der Auftrieb eine Verminderung der Erdanziehung bewirkt und somit das
Korpergewicht im Wasser je nach Tiefe nur einen Bruchteil des Korpergewichtes an Land betrégt.
Aufgrund der physikalischen Eigenschaften des Wassers [118] sind sowoh! Kraft- als auch
Ausdauertraining' unter vorteilhaften Bedingungen realisierbar. Ein weiterer Nutzen der
Wasserbewegung liegt in der hoheren Thermoregulation des Kétpers im Wasser, der eine

zusatzliche Steigerung des Stoffwechsels und damit des thermischen Energieverbrauchs bewirkt

[6].
Verhaltenstherapie

Mafigeblich fir die Entwicklung von Adipositas ist das Emahrungs- und Bewegungsverhalten der
Befroffenen. Zur positiven Beeinflussung des Patientenverhaltens gibt es unterschiedliche
psychotherapeutische Anséitze und Strategien, wobei der wissenschafiliche Nachweis ihrer
Wirksamkeit nur flr verhaltenstherapeutische Interventionen vorliegt. Diese wurden erstmalig in
den 60er Jahren angewandt. Grundlegende Prinzipien sind Selbstbeobachtung, Selbstbewertung
-und Selbstkontrolie und werden mit Hilfe verschiedener Elemente, wie Verhaltensverirage,
Stimuluskontrolle, Stressmanagement u.a. umgesetzt. Die wichtigsten Handlungsfelder von
Verhaltensmodifikationen sind die Verdnderung der Nahrungszusammensetzung, das Steigem

der Alltagsbewegung und die Bewéaltigung sozial kritischer Situationen [5].

Verhaltenstherapieprogramme bestehen in der Regel aus fiinf Teilen. An erster Stelle steht die
Vorbereitung des Patienten. Im Fokus der ersten Phase steht die Wissensvermittiung lber

Ursachen und Zusammenhénge zwischen dem eigenen Verhatten und der Gewichtsentwicklung.
' 73




Institut Gesundheitsékonomie und Medizinmanagement (IGM)
Hochschule Neubrandenburg

Dariiber hinaus sollen die Motivation des Patienten gestérkt und realistische Ziele vereinbart

werden. Es handef sich um die so genannte kognitive Vorberéitung des Patienten [114].

In einem zweiten Schritt folgt dann eine ausfilhriche Analysephase, in der ausldsende und
aufrechierhaltende (exteme) Faktoren fir das Ess- und Bewegungsverhalten identifiziert und in

ihrem Einfluss analysiert werden.

in einem dritten Schritt folgen therapeutische MaBnahmen zur positiven Beeinflussung des
Patientenverhaltens. Die Patienten sollen dabei nichf nur. ein neues/modifiziertes Ernahrungs-
und Bewegungsverhalten erlemen, sondem inshesondere in die Lage versetzt werden, das
eigene Verhalten kompetent - auch in kritischen Situationen - steuem zu kdnnen. Hierfiir sind
Selbstkontroll-,  Selbstmotivations- und Selbstmanagementtechniken zu erlemen  und
anzuwenden. Die anschlieRende Konditionierung des neu erlernten Verhalfens, und die
Bearbeitung moglicher Ruckfalle und deren Vorbeugung schlieflen die Verhaltenstherapie ab
[114].

. Die unmittetbaren wesentlichen Ziele der Verhaltenstherapie liegen in der positiven Verénderung
des Essverhaltens zur Verminderung der Energieaufnahme, in der nachhaltigen Forderung der
korperlichen Aktivitat zur Steigerung des Energieverbrauchs sowie der Verbesserung' der
psychischen Lebensqualitat [114], die vieifach Ausloser fiir Riickfalle in das langjahrig praktizierte
Emé&hrungs- und Bewegungsverhalten sind. Die kognitive Verhaltenstherapie zielt aiso in erster
Linie darauf ab, die Ursachen des eigenen Verhaitens zu erforschen und diesen individuell mit

entsprechenden MaRnahmen zu begegnen [46].

Grundlegende Elemente der Verhaltenstherapie sind:

(1) Selbstbeobachtung: Diese umfasst die Aufzeichnung des Ess-, Trink- und
Bewegungsverhaltens und der damit einhergehenden Reaktionen, Gedanken, Anlasse,

Beurteilungen efc. mit Hilfe systematischer , Tageblcher”.

(2) Stimuluskontrolle: Ausldsende Reize, die (ibermaRiges Essen nach sich ziehen, sollen

kontrolliert und vermieden werden. (z.B. Einkaufen nur mit vollem Magen und
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entsprechend vorher erstellten Einkaufslisten, Mahlzeiten zu festgelegten Zeiten an

definierten ,Essensplatzen”)

Erlernen kontrollierten Essverhaltens: Dies beinhaltet z.B. das Eriemnen ausfﬂhrlibhen
Kauens, das Einlegen von Pausen oder das Unterlassen von parallelen (ablenkenden)

Tétigkeiten wie Lesen oder Fernsehen.

.Verstérkung {Belohnung) und soziale Unterstiitzung: Zur Verstérkung der Bemiihungen

der Patienten um korrektes Verhalten sollen diese lemen, sich selbst zu belohnen. Aber
auch positive Riickmeldungen von Familienmitgliedern, Freunden und Kollegen wirken
motivationsfordernd. Daher soilte auch das soziale Umfeld der Patienten in die Therapie
einbezogen werden.

Selbstbehauptungstraining: Das Selbstbehauptungstraining dient dazu, die Souveranitat
oder auch soziale Kompetenz der Patienten in Bezug auf das eigene Essverhalten zu
starken. Sie sollen z.B. lemen, angebotene Speisen zurlickzuweisen, wenn diese nicht
mit dem eigenen Emahrungsplan kompatibel sind. Die hierfiir notwendigen sozialen
Kompetenzen werden i. d. R. im Rahmen von Gruppentherapien (z.B. Rollenspiele)
gezlelt gefordert.

Kognitive Therapie: Im Rahmen der kognitiven Thefapie sollen die Patienten lernen,
irrationale oder negative Gedanken und Gefiihle im Zusammenhang mit Erndhrung und

Gewicht abzubauen bzw. nicht aufkommen zu lassen,

Rilckfallmanagement (Bewdltigung von Miéserfolgen): Riickfdlle in gewohnte
Verhaltensmuster sind eher die Regel als eine Ausnahme. Ziel des

Riickfallmanagements ist es, den Patienten adaquate Reaktionen hierauf an die Hand Zu

geben, damit sich aus einem einmaligen Fehlverhalten kein dauerhafter Rickfall in

gewohnte Muster entwickelt. Die vorbeugende Bearbeitung und Thematisierung dieser
Situation soll Patienten fiir die Gefahren eines Riickfalls sensibilisieren und geeignete

Krisenbewaltigungsstrategien flir diesen Fall bereitstellen.

Durchgeflhrt wird die Verhaltenstherapie oftmals in Gruppensitzungen; die ein- bis zweimal in

der Woche stattfinden und eine Lange von ca. 90 Minuten haben. Die Behandlungsdauer

schwankt zwischen einigen Wochen und einem Jahr, wobei Betreuungszeitraume von mehreren
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Monaten als glinstig erachtet werden. Es gibt aber auch andere Formen, etwa die

einzeltherapeutische Behandlung oder die medial unterstiitzte Therapien [5-6, 48],

Ein im Jahr 2008 verdffentlichter HTA-Bericht, der 18 Studien und verschiedene

Verhaltenstherapieformen untersucht [118], kommt zu den Ergebnissen, dass

o auf der Basis von Pra-Post-Analysen Verhaltenstherapien zu signifikanten
Gewichisverlusten zum Ende der Behandlung fihren,

« jedoch nur wenige Studien von relevanten Gewichtsverlusten von 5 bis 10% berichten,

« die Verhaltenstherapie effektiver erscheint als andere konventionelle Therapien,

» infensivere Formen und Gruppentherapien wirksamer sind als andere Formen der
Verhaltenstherapie und

o Verhaltenstherapien mit zusétzlicher Medikamentengabe die hochste Effektivitit unter

allen betrachteten Therapieformen zeigen.

Ferner zeigte sich, dass die Erfoige der Gewichtsreduktion mit zunehmendem Abstand zur
Therapie abnehmen und bislang keine ausreichende Datenlage vorhanden ist, um gesicherte

Aussagen zum Langzeiterfoig der Verhaltenstherapie zu treffen {118].

4.6.3 Medikamentdse Therapien

Bet der medikamentdsen Therapie handelt es sich um eine nichi-isolierte Therapieform, die nur
begleitend zu anderen Therapien eihgesetzt werden sollte. Erst ab einem BMi grofer 30 kg/m?
und nach einem Scheitem rein konventionelier Therapiemdglichkeiten. sollte die medikamenttse
Erganzungstherapie in Erwdgung gezogen werden. Wenn zusatzlich gravierende Risikofaktoren
gegeben sind, kann auch nach erfolgloser Basistherapie bereits ab einem BMi von 27 kg/m? eine
medikamentdse Adipositastherapie indiziert sein. Da die genaue Funitionsweise der
Nahrungsaufnahmeregulation noch nicht erforscht ist, ist eine ursachenspezifische

medikamentése Therapie nur bedingt maglich [49].
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Gegenwartig sind drel Medikamente mit unterschiedlicheh Wirkungsmechanismen zur

Behandlung von Adipositas in Deutschland zugelassen: Orlistat, Sibutramin und Rimonabant.
Orlistat - ein Inhibitor der Pankreas-Lipase

Orlistat ist ein Medikament, welches durch Hemmen der Fettverdauung die Fettresorption um ca.
30% vermindert und somit eine Gewichisreduktion erleichtert [46, 119]. Das synthetische Derivat
von Lipstatin wirkt vorwiegend infraluminal durch kovalente Inhibition der Magen- und
Pankreaslipase. Die Lipasen werden ireversibel durch die Umwandlung in inaktive
Zwischenprodukte gehemmt. Die Fettausscheidung im Stuhl bei Normalkost erhoht sich auf ca,
30% von normalerweise 4% {5, 119-120]. Bei Personen, die aufgrund einer speziellen Didt wenig
Fett mit der Nahrung aufnehmen, entfaltet Orlistat nur geringen Effekt. Auf Basis der wenigen
bislang vorliegenden Studien zur Wirksamkeit von Orlistat ist von einer maximalen
Gewichtsabnahme von bis zu 10% des Ausgangswichts nach sechs bis neun Monaten
auszugehen [118]. Nachgewiesen wurde in Klinischen Studien jedoch eine Verstarkung der

Gewichtsreduktion gegeniber allgemeinen Diaten [120].
Sibutramin - Serotonin- und Noradrenalin-Re-uptake-Hemmer

Der Wirkstoff Sibtutramin (Reductil®) zahit zur Gruppe der serofonergen Agenzien. Erﬁermindert
zum einen die Nahrungsaufnahme durch die Hemmung des Appetits und flihrt zum anderen zu
einem erhdhten Energieverbrauch durch die Steigerung der Betas-Rezeptoren vermittelnde
Thermogenese [121]. Das Medikament wurde urspriinglich als Antidepressivum entwickelt. Bei
der Gabe von Sibutramin ist jedoch zu beachten, dass die R-symptomatische Wirkung ebenfalls
einen Anstieg der Blutdruckwerte bewirken kann. Nach Pudel (2003) kann jedoch davon
ausgegangen werden, dass durch eine erfolgreiche Gewichtsreduktion ein blutdrucksenkender
Prozess erreicht wird und somit nur eine voriibergehende blutdrucksenkende Medikamention
angezeigt ist [46]. In der Adipositastherapie wird anfangs eine Tagesdosis von 10 mg empfohlen,
die je nach erzielten Effekten im Verlauf reduziert oder auch erhdht werden kann. In klinischen
Studien wurde eine Gewichtsreduktion von 5-10% innerhalb von sechs Monaten erreicht Diese

Effekte konnten im Weiteren (ber einen Zeifraum von 12 Monaten aufrechterhalten werden [122].
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Rimonabant - CB1-Rezeptorblocker

.Der Rezeptor CB1 im Endocannabinoid (EC) - System wird durch Rimonabant blockiert. Dieser
Rezeptor spielt eine wesentliche Rolle in der Regulation der Energiebilanz und des Glucose- und
Lipidstoffwechsels. Er ist ebenfalls an der Regulierung von Hunger und Sattigung im Zentralen
Nervensystem beteiligt. Durch die Blockade soll die Hyperaktivitét des EC-Systems gesenkt und

somit die Verringerung der Nahrungsaufnahme erreicht werden [123}.

Die RIO - North-America-Studie zeigt, dass Rimonabant nur solange wirksam ist, wie das Mittel
eingenommen wird. Wird neben der medikamentdsen Behandlung nicht gleichzeitig eine
Veranderung des Lebensstils emreicht, wird auch mit diesem Medikament keine dauerhafte
Reduktion des Gewichts erfolgen. Die Deutsche Geselischaft fiir Emahrung verweist an dieser
Stelle auf die Grundlagen der Gewichtsreduktion durch die Kombination von

Ernahrungsumstellung, Steigerung der korperlichen Aktivitat und Verhaltensmodifikation {124].

Im Folgenden sind die unerwlinschten Arzneimittelwirkungen der oben dargesteliten

Medikamente aufgefithrt:
Orlistat Sibutramin Rimonabat
s Fetiflacke »  Mundtrockenheit o Ubelkeit
o  Flatulenzen mit »  (esteigerier Appelit ¢  Stimmungsschwankungen mit
Stuhigang e  Obstipation depressiven Symptomen
=  Stublinkontinenz e Schiaflosigkeit » Depressive Stérungen
«  Stuhldrang e Schwindel - & Angst
- Fettige Stithle . Hype;'tonie ] Schwindelgef[]hl
»  Tachykardie

Tabelle 7: unerwiinschte Arzneimittelwirkungen bei Therapie mit Orlistat, Sibutramin und Rimonabant
f18-124]
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4.6.4 Chirurgische Therapien

'Indikationen

Die Indikationen und Voraussetzungen fiir einen chirurgischen Eingriff sind in den Leitfinien der
Deutschen Adipositas-Geselischaft kiar definiert.

Indikationen zur chirurgischen Intervention gemih den Leitlinien der DAG

o abeinem BMI =35 kg/m? und dem Vorliegen von Komorbiditét
o BMI =240 kg/m? ‘

+ Paflentenauswahi erfolgt nach strengen Kriterien

» nach einer 6-12 monatigen konservativen Therapie

»  Operalion in einer adipositasspezialisierten Einrichtung

Tabelle 8: Indikationen zur chirurgischen Intervention gemaR den Leitlinien der DAG l6 1111

Chirurgische Behandlungen der Adipositas werden demnach erst ab einem BMI von {iber 40
kg/m® bzw. ab einem BMI von {iber 35 kg/m? bei gleichzeitigem Vorliegen von Komorbiditéte-n in
Betracht gezogen und auch nur dann, wenn konservative Therapien nachweislich nicht zum
Erfolg gefiihrt haben. Die kostenintensiven und risikoreichen operativen Eingriffe werden zudem
nur hei Patienten vorgenommen, die zuvor (iber die Risiken der Operation und die daraus
resultierenden dauerhaften Einschrankungen aufgeklért wurden und die von ihrer Motivation und
psychischen Konstitution her so eingestuft werden, dass sie die post-operativen Belasfungen und
Einschrankungen bewdltigen und so zum dauerhaften Erfolg der Therapie beitragen kénnen.
Kontraindikationen fiir chirurgische Therapien der Adipositas bestehen bei schweren
Depressionen, Psychosen und Essstdrungen [125].

Operationsmethoden

Unter den chirurgischen Methoden bei morhider Adipositas unterscheidet man die restriktive und

die malabsorptive Operation.
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Die restriktiven Operationen arbeiten nach dem Prinzip, die Menge der aufnehmbaren Nahrung
zu vermindern, indem das (befiillbare) Magenvolumen begrenzt wird. Zu dliesen Methoden zahlen

die Magenrestriktion (vertikale Gastroplastik, horizontale Gastroplastik, Magenband, u.a.),

Osophagusband und die Kieferverdrahtung.

Abbildung 16: vertikale Gastroplastik (A} und Einschniirung des Magens durch ein Magenband (B)i*28)

Die Malabsorptiven Operationen arbeiten nach dem Prinzip, die aufgenommene Nahrung an
Teilen des Verdauungstraktes vorbei zu leiten und so die Fahigkeit des Kérpers, Nahrung zu
verdauen und zu resorbieren, einzuschrénken. Hierzu zahlen z.B. die jejunoilealer Bypass und

die lleogastrostromie.
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c

Abbildung 17: Magenbypass ('C) und Biliopankreatische Diversion nach Scopinarc (D)6l

Es gibt aber auch chirurgische Methoden, die eine Kombination aus einer restriktiven und
malabsorbierenden Operation darstellen. Die verschiedenen Methoden stehen heute
gleichberechtigt nebeneinander, ohne dass dem einen oder dem anderen Verfahren per se der
Vorzug zu geben ware. Welches Verfahren letztiich zur Anwendung komm, ist abh4ngig von der
individuellen Situation, den Wiinschen des Patienten und den Erfahrungen bzw. der

Spezialisierung des Operateurs.

Vertikale Gastroplastik nach Mason (,vertical banded gastroplasty = VBG¥)

Mithilfe dieser Methode wird das Magenvolumen mittels eines Abnahers, welcher an der kleinen
Kurvatur beginnt, horizontal verlduft und an der groRen Kurvatur nur einen kleinfingerdicken
Durchgang beldsst, auf etwa /5 des vorherigen Volumens verkleinert. So ist bspw. bereits hach
% Tasse Nahrung der Magen gefiilt [5]. |

Bei der Gastroplastik wird ebenfalls das Magenband angewandt. Der Magen wird im oberen
Bereich durch eine Naht und durch das Magenband, welches durch eine Art Fenster® in der

Magenwand selber eingezogen wird, verkleinert [5].
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Vertikale Gastroplastik nach Eckhout (,silastic ring vertical banding gastroplasty =
SRVBG“)

Im Vergleich zur vertikalen Gastroplastik nach Mason erfolgt die Stomasicherung durch einen

Silikonring mit ventaler und dorsaler Abstiitzung auf der Klammemahtreihe.

' Magenband (,adjustable silicone gastric band = ASGB®)

Bei der Operation wird ein Band aus Silikon unterhalb des Mageneingangs um den Magen
gelegt. Hierdurch ent.steht ein kleiner Vormagen, der vom restlichen Magen nun getrennt ist.
Verbunden sind der neu entstandene Vormagen und der Restmagen durch eine ca. 1cm grofe
Offnung. Der operative Eingriff findet stationdr immer unfer Volinarkose staft. Im direkten
Anschluss an die Operation ist ein stationdrer Aufenthalt von zwei Tagen bis zwei Wochen
notwendig. Bei Aufnahme fester_Nahrung gelangen die Speisen in den kleinen Vormagen. Hier
ansetzende Rezeptoren und Botenstoffe bewirken ein vorzeitiges Séttigungsgefiihl des Patienten
bereits pach geringer Nahrungszufuhr. Das Magenband ist im Durchmesser verstellbar und kann
s0 an verschiedene Stufen angepasst werden. Das geringe Volumen der Magentasche und der
verengte Verbindungskanal zum Restmagen erzwingen beim Patienten eine Veranderung des
Essverhaitens. Vom Patienten wird eine hohe Kooperationsbhereitschaft gefordert, da zu grofe
Nahrungsmengen oder -brocken den Vormagen und den Verbindungskanal verstopfen konnen
und zu Erbrechen fiihren konnen. Um dies zu verhindern, muss die Nahrung griindfich gekaut

und in geringen Mengen aufgenommen werden.

Das Ziel der Operation liegt in der Reduktion von mindestens 25% des Ubergewichts. Ein kiarer
Vorteile der Methode ist in dem minimal invasiven Eingriff zu sehen; ferer I8sst sich das

Magenband nach erfolgreicher Therapie wieder entfernen [5].

Magenballon (BIB/ Bio Enterics Intragastric Balloon-Program)

Das Einsetzten eines Magenballons stelft im eigentlichen Sinne keine chirurgische MaRnahme
dar. Beim Magenbalion handelt sich um einen Kunststoff- /Silikonballon, der mittels einer
Gastroskopie {Magenspiegelung) in den Magen eingefithrt wird [t27]. In der Regel werden
Ballone aus Silikon oder Polyurethan verwendet. Silikonballone werden meist mit Fllissigkeit
(AHS, Biomedics, Dow Coming, Ta_ylor) gefiillt. Die Flissigkeitsmenge liegt zwischen 200 und

500 ml, Polyurethanballons hingegen werden mit Luft gefillt [69]. Im gefiliten Zustand ist der
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Ballon zu groB, um in den Darm oder die Speiserdhre zu wandern, er schwimmt frei im Magen.
Der Magenballon bleibt ca. 3 - 10 Monate im Magen, die fiir Speisen verfligbare Fiilimenge des
Magens wird durch ihn um ca. 20 — 50% reduziert,

Der durch den Ballon bereits partiell gefiillte Magen zwingt den Patienten, sein Essverhalten zu
verandern. Sowohl zu rasche als auch zu mengenreiche Nahrungsaufnahmen fithren zu Ubelkeit
und Erbrechen. Der Magenballon l&sst sich anschlieRend entfermnen, indem er zum Platzen
gebracht wird. Die enthaltene Lésung entweicht und der Ballon wird mittels einer Sonde
entnommen. Nachteile sind zum einen in dem erhéhten Risiko eines Darmverschlusses zu
sehen, weicher durch einen defekten Ballon verursacht werden kann, Zum anderen treten nicht

seften Nebenwirkungen wie Schmerzen, Ubelkeit und Refiuxﬁsophagitis auf [114, 127}

Malabsorptionstechniken

Malabsorptionsmethoden wurden primér nicht zur Behandlung adipser Patienten entwickelt. Da
aber aufgrund vo‘n Malabsorptionsmethoden eine Gewichtsabnahme beobachtetet wurde, kamen
diese Techniken jn modifizierter Weise auch in der Adipositastherapie zum Einsatz. Zu den
Methoden der Malabsorptionstechniken gehdren der Jenunoilealer Bypass (Reduzierung der
resorbierenden Diinndarmoberfléche auf ca. 10%) und die lleogastrotromie. Wegen der mit den
Techniken verbundenen Komplikationen und Nebenwirkungen finden diese heute kaum noch -

Anwendung, daher wird an dieser Stelle nicht weiter auf sie eingegangen [128].

Magen- Bypass (RNY/ Roux-en-Y-Gastric-Bypass-Operation)

Der Magenbypass stellt ein klassisches Kombinationsverfahren zwischen restrikiver
(Einschrankung der Nahrungsaufnahme) und malabsorpﬁver (Mangelverdauung vor allem von
Fett, etwa 40%) Operationstechnik dar [129]. Mithilfe dieser Technik soll sowoh! durch eine
Restriktion als auch durcﬁ eine Verkiirzung der Darmpassage bei adipdsen Patienten eine
Reduktion der Energiezufuhr mittels Nahrung und in der Foige eine Gewichtsabnahme erreicht
werden. Es wird ein kleiner Teil des oberen Magens mit einer Dilnndanmschlinge verbunden und
somit vom Restmagen abgetrennt. Beim laparoskopischen Magenbypass werden Magen und

Dinndarm durchtrennt und anschlieBend wieder neu miteinander verbunden [130].
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Der Magen wird in zwei Teile getrennt und somit verkieinert (&hnlich wie bei ASGB, VGB, SRGB).
Im Gegensatz zu den oben beschriebenen restriktiven Methoden gibt es bei dieser Methode
keinen Ausgang in den Magen mehr. Der Diinndarm wird an einer Stelie durchtrennt. Ein Ende
wird an die Offnung des Magens genaht und der Rest des Dinndarms (alimentarer Schenket)
wird mit dem ,Vormagen® verbunden. Eine ,Y-formige* Konstruktion entsteht. Der Restmagen,
Teile des Dinndarms und der Zwolffingerdarm werden umgangen, die aufgenommene Nahrung
gelangt ber den Vormagen direkt in den Diinndarm. Somit wird neben einer eingeschrankfen
Nahrungsaufnahme auch eine eingeschrankte’ Fettverdauung erreicht. Der biliopankreatische
Schenkel fordert in erster Linie die aus der Bauchspeicheldriise kommenden Verdauungsenzyme
und den zur Aufspaltung von Fetten in der Nahrung bendtigten Gallensaft. Nach der Vereinigung
des alimentéren und des biliopankreatischen Schenkels kann die Naﬁrung -vollstandig im
Diinndarm absorbiert werden. Die Lange des Common-Channel (der gemeinsame Schenkel)
bestimmt, wieviel Nahrung nach der Operation noch aufgenommen werden kann. Im Durchschnitt
dauert der Eingriff zwischen 90 und 180 Minuten; bei komplikationslosem Verlauf kann der
Patient das Krankenhaus am sechsten Tag nach der Operation wieder verlassen. Ein mﬁgliches
Begleitsyndrom des Magenbypasses ist das Dumping-Syndrom. Bei dieser Kompiikation handelt
es sich um ein piétzliches Ubertreten des S\peisebreis in den Diinndarm. Man unterscheidet dabei
zwischen zwei Formen, dem Friih- und dem Spatdumping Syndrom [130]. Langzeitkomplikation
kann neben einem Mangel an Eisen, Calcium, Vitamin B und Folsaure ebenfalls eine
Unterversorgung an fettléslichen Vitaminen (A, D, E, K sein. Eine engmaschige Blutwertkontrolle
im Abstand von drei Monaten in den ersten zwei Jahren nach der Operation ist somit erforderlich
[5, 130}
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~ 5. Methodik: Préifefenzbasierte Bewertungsverfahren

Es lassen sich in der gesundheitsGkonomischen Befrachtung zwel Ansétze zur
praferenzbasierten Bewertung unterscheiden. Zum "einen kann eine Bewertung des
Gesundheitszustandes gemessen an der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat erfolgen, die
vielfach in Kosten-Nutzwert-Analysen eingehen und zur Bestimmung qualititsbereinigter
~ Lebensjahre (Quality-Adjusted Life Years — QALYs) dienen. Zum anderen werden in Kosten-
Nutzen-Analysen die gesundheitlichen Effekte monetar bewertet. Fﬁr eine Bewertung von
Gesundheitszustanden stehen zwei valide Befragungsverfahren zur Verfiigung, das Verfahren
der Standardiotterie (Standard Gamble — SG) und das Verfahren der zeitlichen Abwagung (Time
Trade-Off — TTO).- Die Verfahren veflangen den Befragten eine Entscheidung zwischen
verschiedenen Alternativen ab [131]. Um die Wahrscheinlichkeiten und Risikoeinstellungen zu
Berlicksichtigen muss die Fragestellung mindestens eine Alternative mit unsicherem Ausgang

beinhalten.

Nach der Nutzentheorie von v. Neumann und  Morgenstern, welche der individuellen
Entscheidungsfindung dient, kann der Nufzen bzw. die Préferenz von Altemativen aus den
Antworten abgeleitet und auf gesamtgesellschaftliche; Prozesse projiziert werden [37]. Ein
Vergleich hingegen ist durch die Methode der kontingentierten Evaluierung {Contingent Valuation
- CV) maglich, nach der die Befragten entweder ihre Zahlungsbereitschaft (willingness-to-pay) flr
eine Gesundheitsleistung angeben oder die Hohe einer Kompensationszahlung filr den Verzicht
auf eine Gesundheitsieistung (willingness-fo-accept) erfragt wird [131]. Der Ansatz der
Zahlungsbereitschaft kann durch die 6konomische Theorie begriindet werden, da die Bewertung
mit Hitfe der individuelien Praferenzen erfoigt. Die Zahlungsbereitschaft ist der Preis, den ein
Individuum maximal bereit ist, fiir ein Guf oder eine Leistung zu bezahlen. Damit ist die
Zahlungsbereitschaft ein monetéres Aquivalent zum Nutzen. Aligemein kann gesagt werden,
dass die Zahlungsbereitschaft die Préferenzen der Versicherten und Pafienten widerspiegelt und
dass ihre Beriicksichtigung die Rationalitat des Entscheidungsprozesses erhdht [14],

Praferenzen sind die Grundlage fiir die Wahl einer Option; der Nutzen einer Option ist die
Grundlage der Praferenz. Bekannte Praferenzen erlauben daher Rickschliisse auf den

individuellen Nutzen der zur Verfligung stehenden Optionen [132].
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Praferenzbasierte Verfahren zur-Nutzehmessung zielen darauf ab, die Kosten und den Nutzen
einer Intervention aus der individuellen und gesellschaftlichen Perspektive zu bewerten. Mit der
Messung von Konsumentenpraferenzen kann die individuelle 6konomische Bewertung oder die
Zahlungsbereitschaft fiir offentliche oder private Handlungen quantifiziert werden. In diesem
Zusammenhang sind Okonomische Bewerfungen nicht nur als ein  politisches
Entscheidungswerkzeug wertvoll, sondern auch als ein Verfahren fiir das Design von geeigneten
Aktivitdten des sozialen Marketings bzw. zur Motivation bei der Inanspruchnahme spezifischer
- Gesundheitsleistungen. Ungeachtet der wachsenden Popularitdt von Stated-Preference-
Methoden bei Gesundheitstkonomen sind diese noch nicht in einem ausreichenden Mal bei
Entscheidungstrégern ih der Industrie und bei Leistungserbringern bekannt. Sie wurden zudem
bis heute nur selten beim Health Technology Assessment oder in der gesundheitsokonomischen

Evaluation eingesetzt [133].

Die Contingent-Valuation-Methode wurde in der Umweltdkonomie entwickelt, um offentliche
Gliter zu bewerten. Im Gesundheitswesen wird sie seit Mitte der 70er-Jahre angewendet. In
giner Contingent-Valuation-Studie werden Personen mittels eines Fragebogens oder
persénlichen Inferviews direkt nach ihrer Zahlungsberéitschaﬁ fiir ein Gut oder Programm
befragt. Den befragten Personen wird dabei ein hypothetisches Szenario (ber das zu
evaluierende Gut oder "Programm vorgelegt. Ein Zusammenhang der ermittelfen
Zahlungsbereitschaft mit fatsachlich beobachteten Entscheidungen (so genannte
Kriteriumsvaliditéf) konnte bis jetzt nicht gezeigt werden, und auch die Reproduzierbarkeit
(Reliabilitat) der Resultate war bisher nur mittelmafig. Diese Nachteile der Contingent-Valuation-
Methode haben dazu gefiihd,. dass altemative Stated-Preference-Methoden, wie die
multiatiributiven Bewertungsmethoden, zur Bestimmung der Zahlungsbereitschaft zum Einsatz
kommen [134-135]. Diese Bewertungsverfahren gehoren zur Familie der surveybasierten
Metﬁoden zur Ermitflung von Préferenzen fiir Giiter, bei der die Giter durch ihre Aftribute
beschrieben werdén. Die Befragten werden mit verschiedenen alternativen Beschreibungen von
einem Gut oder einer Dienstleistung konfrontiert, die durch ihre Attribute differenziert werden.
Diese Alternativen werden dann von den Befragten bewertet, um sie einstufen oder die am
héufigsten préferierte Alternative ermitteln zu kénnen. Wenn der Preis als Atfribut eines Gutes
auch enthalten ist, kann die Zahlungsbereitschaft indirekt aus dem vorgenommenen Ranking
(Rangreihungen), dem Rating (Bewertungen) oder der Choice (Wahlen} der Befragten abgeleitet
werden. Attributive Bewertungsverfahren ermdglichen einen direkteren Weg, die Charakteristika
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oder Eigenschatten eines Gutes sowie die marginalen Verdnderungen bei diesen zu bewerten
[138].

Es gibt zwei Arten von multiattributiven Bewertungsverfahren:

(1) praferenzhasierte Verfahren (preference-based), bei denen die Individuen aufgefordert
werden, jede Produktalternative zu bewerten und zu reihen.
(2) wahlbasierte  Verfahren (choice-based), die denen dem Befragten einige

Produktalternativen vorgeben werden, aus denen dieser dann eine Alternative wahit.

Allgemein werden bréferenzbasierte Verfahren mit dem umfassenden Begriff Conjoint- Analysén
bezeichnet, wahrend wahlbasierte Verfahren als Discrete-Choice-Analysen benannt wérden. Die
Conjoint-Analyse verwendet eine deterministische Nutzenfunktion, von der angenommen wird,
dass sie mif den Bewertungen der Individuen zusammenhangt. Die Conjoint-Analyse wurde 1964
in einem Artikel von Luce und Tukey der wissenschaftlichen Offentlichkeit vorgestellt und fand
zundchst nur in der Psychologie Aufmerksamkeit. Seit der Einfihrung in die Marketingiiteratur
anfangs der 70er-Jahre [137] hat die Methode sowohl bei Theoretikem als auch Praktikern fir
Aufsehen gesorgt. So wurden bereits im Zeitraum von 1971 bis 1980 etwa 700 Conjoint-Analysen
durchgefiihrt [138]. Eine Zahl, die in den folgenden zwanzig Jahren noch um ein Vielfaches
{ibertrofien wurde [139]. Ein anwendungsbezogenes Instrumentarium fiir Gesundheitsgiiter liegt
jedoch nicht vor. Discrete—Choibe-Analysen verwenden eine stochastische Nutzenfunktion
(Random Utility Function), bef der die Zufallskomponente alle undefinierten Faktoren umfasst, die
die Wahl beeinflussen. Die grundlegende ldee besteht darih, dass die Entscheidungen fiir die
Konsumenten zwar deterministisch sind, aber der Untersuchende diese nur unvollstindig
beobachten kann. Es wird angenommen, dass die Individuen sich jeweils fiir die Alternative
en'tscheiden, die ihnen den hdchsten Nutzen garantiert. Der Becbachter kennt diesen Nutzen
aber nicht mit Sicherheit und muss sie deshalb als Zufallsvariable behandeln. Es gibt zahlreiche
Griinde, warum der Nutzen flir den Untersuchenden eine Zufallsvariable darstellen kann; wie
nichtbeobachtbare Charakteristika und Variationen in den Praferenzen, Messfehler und
Fehlerspezifikationen [140-141],

Aus den bisherigen Darlegungen wird ersichtlich, dass die Conjoint-Analyse und die Discrete-
Choice-Analyse mit dem Discrele-Choice-Experiment wichtige Verfahren darstellen, um
Préferenzen fir einzelne Produktmerkmale, die ein bestimmies Gesuncheitsgut auszeichnen,
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ermitteln zu kdnnen. Die potentielle Zahlungsbereitschaft flir ein entsprechendes Gut kann
ebenso berechnet werden. Diese Verfahren leisten einen wesentlichen Beitrag bei der

Durchfithrung von gesundheitstkonomischen Studien.

« Definition der Fragestellung
* Vorstudie: "state of the arf’

" u Generierung der refevanten Merkmale
und Merkmalsdimensionen
*x Strukturierung der Dimensionen

= Auswahl des
Erhebungs-
designs und
Gestaliung

des Fragebogens e Befragung in

= Pre-fest {optional) Rehakliniken
= diskrete Wahlentscheidungen

der Therapiealiernativen

» Datenerfassung und- aufbereitung

= Schétzang der Nutzenwerte

= erweiterte Interpretation der Daten
mit Repertory-Grid-Methode

» Umsetzungsempfehlungen

Abbitdung 18: Studienphasen des Projektes

Stated-Preference-Studien gliedem sich in vier Teilabschnitte, die nacheinander durchfithrt
werden sollten. Zu Beginn ist es notwendig, die Erwartung, d.h. die Winsche und Vorstellungen

der Betroffenen, zu evaluieren.
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In einem ersten Schritt gilt es, den gesamten Merkmalsraum zu erdfinen, der von Relevanz ist
bzw. determinant sein kénnte. Grundsétzlich gilt, dass Erwartungen an etwas gestellt werden. Die
Erwartungen und Winsche der Patienten kénnen mittels systematischer Literaturanalyse oder

Fokusgruppeninterviews erhoben werden.

Im Anschiuss daran geht es darum, die Bedirfnisse der Befroffenen herauézuarbeiten, also
ltems, die fassbar sind und eine Strukturierung der Erwartungen darstellen. Jedoch ist auch
hierbef darauf zu achten, dass die Bediirfnisse der Patienten gegen unendlich streben und ad
hoc definiert werden. Die Bediirfnisse der Betroffenen wurden in dem Projekt mittels der
Zusammenfiihrung. der Ergebnisse aus den Experteninterviews, der systematischen
Literaturanalyse sowie den Fokusgruppeninterviews ermittelt und im Anschluss mit Hilfe eines
Fragebogens (Wichtigkeitsabfrage mit 5-sfufiger Likert-Skala) und anschlieRender

psychometrischer Auswertung mit Faktorenanalyse strukturiert,

AbschlieBend kénnen aus den strukturierten Bediirfnissen die Praferenzen der Probanden mit
der jeweiligen Stated-Preference-Methode erhoben werden. Hierbei wahit der Proband unter
Beriicksichfigung seiner individuellen Budgetrestriktionen, Erfahrungen und Erwartungen die von
ihm préferieﬂe Alternative. Dieses kennzeichnet den Ubergang von Bediirfnissen zu Praferenzen

und macht die Praferenzen messbhar.

fn der vorliegenden Studie wurden die Préferenzen durch ein Discrete-Choice-Experiments
(DCE) ermittelt. Die Problemstellung wurde dabei mittels einer explorativen Feldstudie in
Rehabilitationseinrichtungen  Mecklenburg-Vorpommems ~ bearbeitet.  Die  detaillierte
Vorgehensweise der jeweiligen Studien sowie deren Methoden und Ergebnisse werden

nachfolgend in Teil B in den Aufséizen dieses Projektes einzeln beschrieben.
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1 Aufsatz I: Systematische qualitative Analyse

Die dauerhafte Gewichtsreduktion in der Rehabilitation: eine sysfematische

qualitative Analyse der Bediirfnisse iibergewichtiger und adiposer Patienten

Eine Analyse im Setting von Rehabilitationseinrichtungen

A. Mihlbacher, S. Bethge, F. Kupfernagel, S. Gréber
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Zusammenfassung

Hintergrund '

Ubergewicht und Adipositas ist 1&ngst nicht mehr nur ein Problem individueller Betroffenheit,
sondern nimmit epidemische Ausmalte an. Der dauerhaften Gewichtsreduktion kommt somit eine
erhebliche gesamtgeselischaftliche Relevanz zu. Neben den mit “Adipositas assoziierten
Krankheiten, ist auch eine verminderte Lebensqualitit der Betroffenen zu verzeichnen. Dabei
verursachen Adipositas und die eingeschrankte kdrperliche und soziale Funktionsfahigkeit
enorme Kosten fir unser Gesundheitssystem. Epidemiologische Daten sowie empirische
Befunde Ubergewichtiger und Adipbser zeigen dringenden Handlungshedarf fiir die
Implementierung  therapeutisch  wirksamerer  Behandiungsstrategien. Die  Ergebnisse
konventioneller Therapieangebote gewahrleisten zumeist keine langfristigen Behandlungserfoige
[1). Eine Ausrichtung der Behandlungsprogramme an den individuellen Praferenzen ist
gegenwartiy wenig untersucht. Die Orientierung der gesundheitlichen Versorgung an den
Erwartungen und Bediirfnissen der Patienten ist unzureichend. Es liegen nur wenige
Erkenninisse dariliber vor, wie sich die Patientenpréferenzen' in Hinblick auf spezifische
Versorgungsprogramme auf die Qualitdt und Effizienz der medizinischen Versorgung auswirken.
Zur systematischen Dokumentation und Analyse der Patientenbediirfnisse fehlen gesignete

Insfrumente,

Ziel -

Im Rahmen einer qualitativen explorativen Feldstudie in Rehabiiitationseinrichtungen wurde
analysiert, welche Merkmale einer Therapie aus Sicht der Patienten relevant fiir die
Ausgestaltung, Wirksamkeit sowie die Nachhaltigkeit der Therapie sind. Es soliten relevante
Bedrfnisdimensionen bei der dauerhaften Gewichtsreduktion in der Rehabilitation generiert
werden. Auf lange Frist sollen so ein patientengerechte Angebot initiiert und eine vermehrte
Inanspruchnahme von Préventions- und Therapieangeboten sowie langfristige Therapieerfolge

gefdrdert werden.

Methodik
Zur Schaffung der Datenbasis fir sich anschlieflende Préferenzstudien wurden qualitative

Verfahren fiir die |dentifizierung, Sammlung und Dokumentation aller potentiell relevanten
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Therapiemerkmale eingesetzt. Die Datengenerierung erfolgte auf der Grundlage eines. bottom-
up-Ansatzes, bei dem Dimensionen und Kriterien der Bewertung nicht von Experten vorgegeben,
sondern durch qualitative Untersuchungen an Patienten gewonnen werden [2-3]. Die Umsetzung
erfolgte mit der Durchfiihrung von Fokusgruppeninterviews mit {ibergewichtigen und adipdsen
Probanden. Vorab wurden mittels Literaturrecherche 142 Literaturquellen fir die Aufstellung einer
Vorléuﬁgen Merkmalsliste identifiziert. Diese Ergebnisse wurden um die aus den sich
anschliefenden leitfadengestiitzten Experteni'nterviews (N=5) in Rehabilitationskliniken- sowie
den Fokusgruppen (sechs Gruppen mit jeweils ca. 6-10 Patienten, N=44) gewonnenen Merkmale

erweitert.

Ergebnisse

Im Rahmen der qualitativen Untersuchungen konnte ein Itempool von insgesamt 64 Merkmalen,
die (ibergewichtige und adipdse Patienten als bedeutsam fiir ihre Therapie erachten, identifiziert
und strukturiert werden. Die Merkmale bezogen sich sowohl auf Struktur-, Prozess- und
Ergebnismerkmale einer Adipositastherapie, auf Nebenwirkungen der Therapie und
Risikofaktoren. Die ltems standen nach Abschiuss der qualitativen Vorphase fiir die Entwicklung

eines standardisierten Fragebogens fiir einen Pretest zur Verfligung.

Schlussfolgerungen

Die Besonderheit der qualifativen Untersuchungsphase der Studie betraf zum einen ihre
Umfanglichkeit in Hinsicht auf die Datensammiung. Zum anderen wurde mit der Durchfiihrung
von Fokusgruppeninterviews die Perspektive der Betroffenen einbezogen. Prioritaten und
Beurteilungskriterien der Patienten konnten so berlicksichtigt werden. Das qualitative Vorgehen
erwies sich afs besonders geeignet, den individuellen Wahrnehmungsraum von adipdsen
Patienten liber ihre Bedlrfnisse in Bezug auf eine Therapie zur dauerhaften Gewichtsreduktion
zu erfassen. Entscheidungsrelevante Merkmale konnten analysiert und strukturiert werden, die
Vielfalt potentieller Einflussfaktoren konnfe abgebildet sowie profunde Kenntnisse (iber relevante

Determinanten gewonnen werden.

Schliisselworter

Qualitative Analyse, Ubergewicht, Adipositas, Merkmalsaufsteliung, Fokusgruppen
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Hintergrund: Ubergewicht und Adipositas als Gesundheitsproblem

Ubergewicht und Adipositas werden als das Gesundheitsproblem dieses Jahrhunderts
bezeichnet [4]. Das weltweit am schnellsten wachsende Gesundheitstisiko verursacht erhebliche
Kosten fur das Gesundheitssystem. Annghernd 6% aller Gesundheitsausgaben werden in den
Landern der Européischen Union im Zusammenhang mit den Folgen von Ubergewicht und
Adipositas aufgewendet; diberdies verursachen Ubergewicht und Adipositas mindestens doppelt
50 hohe indirekte Kosten durch den Verlust von Menschenleben und Produktivitat bzw, damit

verbundener Einkommen #4].

Die Prévalenz von Ubergewicht und Adipositas hat innerhalb der letzten Jahrzehnte sowohl in -
Deutschland als auch weltweit stark zugenommen und bereits epidemische Ausmale erreicht.
Adipositas, so befiirchiet man, entwickelt sich bis zum Jahr 2025 zum “number dne health
problem globally" [5]. Schétzungen der WHO gehen von ca. 300 Mio. erwachsenen
Ubergewichtigen weltweit aus, wobei auch die Zahl iibergewichtiger und adipdser Kinder
besorgniserregend - ansteigt. In Europa verdreifachte sich die Pravalenz von Adipositas in den
letzten beiden Jahrzehnten [6]. Auch die deutsche Stafistik spricht fiir sich: Nur efwa ein Drittel
der mannlichen BevGlkerung ist normalgewichtig, bei den Frauen ist es etwas weniger als die
Halite. Das heilt, dass ca. 70% der Manner sowie 50% der Frauen libergewichtig sind und davon

zwischen 20 und 25% aller Manner und Frauen sogar adipds [7].

Adipositas wird als eine chronische Erkrankung verstanden, deren Entstehung multifaktoriell,
insbesondere durch das Zusammenwirken von biologischen mit Umwelt- und Lebensstilfaktoren
(Uberernshrung, Bewegungsmangel), bedingt ist und mit einer hohen Begleit- und
Folgemorbiditat einhergeht [8]. Obgleich des erheblichen Erkénntniszugewinns der
Adipositasforschung innerhalb des letzten Jahrzehnts bestehen um die Klassifizierung der
Adipositas und damit um ihre Anerkennung als eigensténdige Krankheit nach wie vor
Konfroversen [9]. In der {iberwiegenden Anzahi der Leitlinien von Fachgeselischaften betrachtet
man Adipositas auf Grund der begleitenden medizinischen, kérperichen, psychischen sowie
wirtschaftlichen und sozialen Folgen daher als eine chronische, multifaktorielle Erkrankung [8,
10]. Die Medizin hingegen bewerfet Adipositas primér als einen Risikofakfor und weniger als

eigenstandige Krankheit [11]. So kénnten zur Beurteilung eines Krankheitswertes fiir Adipositas
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medizinische (BMI, Blutdruck, Genetik), psychische (Problembewaltigung), ethische
(Eigenverantwortung) und psycho-soziale Parameter (soziale Teilhabe, Fahigkeifen) .
herangezogen werden, eine Bewertung eines krankhaften adipésen Zustands durch rein
medizinische Kriterien sel jedoch wegen der Komplexitét nicht mdglich. Nichtsdestotrotz kdnnten
einzetne Bewertungskriterien, die fiir sich allein keinen Krankheitswert beséRen, insbesondere
unter Berlicksichtigung weiterer subjektiver und kontextbezogener Parameter, in ihrer Summe

auf einen krankhaften adipsen Zustand schlieBen lassen [12].

Adipositas ist ein Schlisselproblem moderner Zivilisationskrankheiten {13]. Die Erkrankung ist in
der Regel mit einer substanziellen Beeintrachtigung der Lebensqualitdt verbunden. Befunde der
gesundheitshezogenen Lebensqualitdt (ibergewichtiger und adiposer Menschen bestétigen
Einschrénkungen in allen Bereichen des physischen, psychischen und des sozialen
Wohibefindens {14-17]. Mit Adipositas assoziierte Begleit- und Folgeerkrankungen, wie Diabetes
mellitus Typ W, Hypertonie oder Erkrankungen des kardiovaskuldren Systems und des
Bewegungsapparates, sind haufig ursachlich fiir Berufs- und Erwerbsunfahigkeiten. Sie
schranken zum einen die Lebensqualitat der Betroffenen deutlich ein und kdnnen zum anderen
zusatzlich deren Lebenserwartung betrachtlich verkiirzen. Alitéglfche Funktionen in Familie, Beruf
und Gesellschait kénnen oftmals nur unzureichend wahrgenommen werden [18]. Die soziale und
seelische Komp'onente, insbesondere die mangelnde soziale Teilhabe, fiihit zu sozialem
Riickzug und psychosozialer Beeintrachtigung der betroffenen Patienten.

Die Verbreitung, der alarmierende Entwicklungstrend und die hohe geselischaftliche Relevanz
vergegenwirtigen, dass Pravention und Therapie von Ubergewicht und- Adipositas zu den
groBten Herausforderungen fiir unser Gesundheitssystem zihlen. Ergebnisse bisheriger
Interventionen zeigen, dass der allgemein anerkannte Behandungsstandard in  der
Adipositastherapie (multifaktorielle, interdisziplindre Basisprogramme mit den Elementen der
Ernahrungs-, Bewegungs- und Verhaltenstherapie) in- der Regel keine langfristigen
Behandlungserfolge gewahrleistet [1, 19-21]. Angesichts der enttduschenden Therapieerfolge
konventioneller Behandlungsansatze soliten im Sinne kiinftig wirksamerer Adipositastherapien
«Ausgetretene Bahnen® [19] verlassen und vor allem zwej Faktoren starker berlicksichtigt werden,
die langfristige Ausrichtung der Behandlung sowie die Motivation. Die mit der Bewéltigung der
Adipositas einhergehende massive Umstellung von Lebensgewohnheiten bedingt eine zugleich -
solide wie realistische Motivation adipdser Patienten zu einer langfristigen Verhaltensanderung.
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Motivieren kann ein Therapeut nur, wenn er die Bedf}rfriisse seiner Pafienten kennt: die
Bedirfnisse sind Ergebnis der individuellen Praferenzen. Mit dem Wissen um die individuellen
Praferenzen kann schlieBlich nachhaltig auf die Anderung von Verhaltensweisen Einfluss
genommen werden. In der Konsequenz ergibt sich, dass die Therapie direkt und individuell an
den Patientenbedﬁrfnissén ausgerichtet werden sollte. Kennt der Therapeut die Préferenzen
seiner Patienten, kann er enfspreohend wirksame Leistungsangebote unterbreiten und damit
mangeinde Compliance, vermehrte Therapieabbriiche, weitere Misserfoige sowie generalisierte

Hoffnungsiosigkeit verhindern,

Richtungweisend bei der Suche nach Losungen fiir die Adipositastherapie soltten in erster Linie
die Erwartungen und Bediirfnisse der Betroffenen sein. So kommt in Hinblick auf nachha]tige
Behandlungserfolge der Beriicksichtigung  individueller Praferenzen der Patienten ein
entscheidender Stellenwert zu. Je nach Mafinahme und Erfassungsmethode wird bei 50 bis 83%
aller Patienten {ber ungenligende Compliance in der Adipositastherapie berichtet [19].
Verhaltens- und Lebensstilanderungen erbringen zudem wirtschaftliche Effekte, die insbesondere
aus der Senkung der durch Adiposi'tas und ihrer Folgeerkrankungen verursachten Kosten im

Gesundheitswesen resultieren.

Zielsetzung: Bedtirfnisse von ibergewichtigen und adipsen Pafienten

Eine spezifische Ausrichtung der Behandlungsprogramme fiir (ibergewichtige und adipdse
~ Patienten an ihren individuellen Préferenzen ist trotz der aufgezeigten Dringlichkeit gegenwartig
nicht zu verzeichnen. Eine derartige Ausrichtung fehlt, da bislang keine Préferenzstudien zu den
Therapieeigenschaften dauerhafter Lebensstildnderung in der Rehabilitation von Adipositas
existieren. Weiche Praferenzen ﬂbergewicﬁtige und adipose Patienten in Hinsicht auf die
Ausgestaltung, Wirksamkeit.sowie die Nachhaltigkeit ihrer Therapie haben, ist nur unzureichend
bekannt. Diese Llcke zu schlieRen, wér das Anliegen der Studie ,Préferenzen adipbser
Patienten zur dauerhaften Gewichisreduktion in der Rehabilitation — Eine Analyse im Setting von

Rehabilitationseinrichtungen unter Anwendung von Discrele-Choice-Verfahren” des vifr!. Der

* Der vifr ist ein gemeinniiziger Verein zur Fordsrung der Rehabilitationsforschung in Schiswig-Holsiein, Hamburg und
Mecklenburg-Vorpommern
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Schwerpunkt des Forschungsvorhabens lag auf der Ermittlung und Messung von individuellen
Préferenzen adiposer Patienten in der Rehabilitation. Es wurde untersucht, welche Merkrﬁale
bzw. Merkmalsausprégungen den Nufzen, die Motivation und die Zufriedenheit aus der
Perspektive der Patienten determinieren. Langfristig ist damit das Ziel verbunden, eine
wissenschaftlich fundierte und praxisnahe Erfassung der Patientenpraferenzen im Rahmen der
rehabilitationswissenschafilichen Evaluation_eirizuffjhren. Sind die Praferenzen der Patienten
bekannt, kénnen kiinftige Interventionen zur Gewichtsreduktion an den spéziﬁschen Bedirfissen

der betroffenen Patienten ausgerichtet werden,

Diese Untersuchung basiert auf der Ausgangsthese, dass die Motivation zur Tellnahme an
Malnahmen der Pravention und Rehabilitation sowie der langfristige Therapieerfolg gesteigert
werden kann, wenn sich die Therapieangebote an den Bediirfnissen der Zielgruppe orientieren.
Angestrebt wird letztlich eine Entscheidungsgrundlage fir die Bereistellung von
Gesundheitsgittern und -dienstleistungen flr adipbse Patienten in der Rehabilitation. Die
Forschungsergebnisse sollen im préventiven, kurativen und vor allem im rehabilitativen Bereich
der Adipositastherapie zum Einsatz kommen. Dariiber hinaus kdnnen die Ergebnisse auch bei
weiteren Indikationen Anwendung finden, deren Rehabilitationserfolge mafgeblich durch
Gewichtsreduktion beeinflusst werdén, so beispielsweise bei Patienten mit koronaren

Herzerkrankungen oder mit orthopadischen Beschwerden.

Methodik: Qualitative Analyse

Die Problemstellung wurde im Zuge einer explorativen Feldstudie in Rehabilitationseinrichtungen
Mecklenburg-Vorpommerns bearbeitet. Im Zuge préferenzbasierter Bewertungsverfahren, die auf
der Auswertung von ,stated preferences® beruhen, kann der (Teil-)Nutzen gesundheitlicher
Interventionen aus der individueflen Bedlirfnisperspektive der Betroffenen beurteilt werden. In
Bezug auf eine Adiposifastherapie kénnen beispielsweise die Therapieausgestaltung, das
Therapieziel oder der zu erbringende Aufwand (Eigenanstrengung) fiir Patienten malgeblich
sein. Im Gegensatz zu konventionellen gesundheitsdkonomischen Entscheidungsinstrumenten,
wird bei einer stated-preference-Studie die Perspeklive der Betroffenen besonderes
berlicksichtigt [22]. Im Rahmen dieser Préferenzstudien bedarf es fiir die Ermittlung der fiir

iibergewichtige und adipbse Patienten relevanten Eigenschaften und Merkmale ihrer Therapie
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einer Kombination quantitativer und qualitativer Methoden. Die nachfolgenden Ausfiihrungen
beziehen sich auf die erste, qualitative Untersubhungsphase zur Bereitstellung der Datenbasis fiir
* das Experiment. Der Identifikation und Dokumentation relevanter Merkmale und Eigenschaften

dienten drei sich erganzende, qualifative Verfahren, die miteinander kombiniert wurden:

{1) die systematische Auswertung wissenschaftlicher Literatur und Fallstudien,

(2) leitfadengestiitzte Interviews mit Experten (N=5), die mit adiptisen Patienten im
Therapiekontext arbeiten sowie

(3) Fokusgruppeninterviews mit Patienten (sechs Gruppén mit jeweils ca. 6-10 Pétientén,
N=44).

{1) Literaturana-lyse

Eine umfassende, systematische Literaturanalyse wurde im Sinne einer (bergreifenden,
interdisziplinaren  Betrachtung der an der Vermeidung und Behandlung beteiligten
Wissenschaftsbersiche  (Medizin, Psychologie, Okonomie, ~Gesundheitswissenschaften)
durchgefthrt. Die Recherche bezog sich auf Bedeutung, Auswirkungen und Therapieformen der
Adipositas und erstreckie sich als begleitende Methode (iber den gesamten Zeitverlauf des
Forschungsprojektes. Im Mittelpunkt standen potentielle Merkmale und Merkmalsaupragungen,
anhand derer der Erfolg oder Misserfolg aus Patientensicht beurteilt werden konnten.
Einbezogen wurden primér deutsch- wie englischsprachige Quellen renommierter Datenbanken
(PUBMED, MEDLINE, SPRINGER, THIEME) sowie Berichte und Publikationen etablierter
Organisationen, Fachgesellschaften und -insfitute, wie z.B. der Deutscheh Adipoéitas—
Gesellschaft (DAG), der Weligesundheitsorganisation (WHO), des Instituts fir Qualitat und
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen ({IQWIG), des Deutschen Instituts fiir Medizinische
Dokumentation und Information (DIMDI) oder des Robert Koch-Institutes (RK1) [4, 8, 10, 23-38].
Die Suche konzentrierte sich auf Schlag- und Stichworter, wie ,Ubergewicht', ,Adipositas®,
JPraferenzen’, ,Zufriedenheit’, ,Dimensionen® oder ,discrete choice”, hzw. deren verschiedene
Kombinationen. Zur Auswertung standen schlieRlich 142 Quellen, aus welcher eine erste

Aufstellung von Therapiemerkmalen und -eigenschaften hervorging.
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(2) Experteninterviews

Interviews mit Arzten/innen und Ditassistentinnen fanden in vier Rehabilitationskliniken statt, die
sich alle in Meckienburg-Vorpommem befinden und Patienten mit der Nebendiagnose
Ubergewicht und 'Adip_ositas behandeln. Die KlinikenZ sind spezialisiert auf die Bereiche
Orthopédie, Kardiologie/Angiologie, Rheumatologie, Psychosomatik und Neurologie. Da
Ubergewicht und Adipositas nachweislich einen besonderen Einfluss auf kardiologische,
orthopadische  und  psychische  Erkrankungen  haben, wurden gezielt diese
Rehabilitationseinrichtungen  zur  Teilnahme  an diesem Projekt ausgewdhit. Die
Expertengesprache wurden im Januar 2009 mit dref Chefarztinnen - (Kardiologie,
Kardiologie/Angiclogie und Orthopadie) sowie zwei Didtassistentinnen als leitfadengestiitzte

Interviews durchgefiihrt.

Das leitfadengestiitzte, teilstrukturierte Experteninterview eriaubi die Orientierung am zuvor
erarbeiteten Leitfaden sowie dessen flexible Handhabung. Die im Vergleich zu standardisierten
Befragungen offene Gestaltung der Interviewsituation fuhrt dazu, dass die Befragten ihre
Ansichten und Erfahrungen frei artikulieren kénnen. Damit war seitens des Forschungsteams die
Erwartung verbunden, die subjektiven Sichtweisen der befragten Experten eher widerspiegeln zu
konnen [39]. Zugleich wird dem Interviewten die Mdglichkeit gegeben, auch vom Interviewer nicht
antizipierte Gesichtspunkte und Themenbereiche anzusprechen [40]. Der Interviewleitfaden
beinhaltete Fragen zur Einrichtung und zur spezifischen Ausgestaltung der Adipositastherapie in
der Kiinik, zielte dariiber hinaus jedoch vor allem auf Fragen (ber die Patién_ten und auf die far
Patienten maBgeblichen Kriterien und Merkmale einer Therapie {(Fremdeinschatzung). Dieser Teil

des Leitfadens gliederte sich in die folgenden Bereiche:

« Merkmale einer Adipositastherapie, die von Patienten negativ bewertet werden (z.B.
Begleiterscheinungen),
» (unmittelbare) Patientenziele der Therapie,

» positive Therapie-(Prozess-)Merkmale,

* MEDIAN Klinik, Bad Stilze; Klintk am Haussee, Feldberg; AHG Klinik Wolletzsee Fachklinik fiir orthopédische und
psychosomatische Rehabilitation, Osiseebad Gbhren

112




Institut GesundheitsGkonomie und Medizinmanagement (IGM)
Hochschule Neubrandenburg

» Wahmehmung der Adipositas durch die Betroffenen,
o Motive der Therapieteilnahme und des Wunsches nach Gewichtsreduktion,
» Partizipationsméglichkeiten/ -einschrankungen adipdser Patienten

» Eigenwirksamkeitserwartung der Patienten sowie

o Ursachen des Ubergewichts aus Patientensicht

Die Interviewer erstellten zu den Gespréchen eigene Notizen und Mitschriften, auf deren Basis im
Nachgang zum Interview ein zusammenfassendes Protokoll zu den aus Expertensicht relevanten

Merkmalen bzw. Aspekten angefertigt wurde.
(3) Durchfiihrung von Fokusgruppensitzungen

An die Experengesprache schiossen sich in drei der vier Rehabilitationskiiniken
Gruppendiskussionen mit adipdsen Rehabifitanden an. Die Diskussionen in Kleingruppen
standen im Mittelpunkt der qualitativen Datengewinnung, da sie im Sinne eines Bottom-Up-
Ansatzes eingesetzt wurden, d.h. die Beriicksichtigung der spezifischen Praferenzen und
Bewertungsmalstabe der Betroffenen gewdhrleisten sollten. Die aus der Literaturanalyse und
den Experteninterviews identifizierten  Merkmale (Expertensicht) wurden mit den

Fokusgruppeninterviews explizit um die Aussagen der Probanden (Patientensicht) iiber die fiir sie -

mafgeblichen Kriterien einer erfolgreichen Adipositasbehandiung vervollstandigt.

Die Methode der Fokusgruppen als eine Form des Gruppeninterviews nahm einen besonderen
Stellenwert ein, denn sie bot den Patienten ausdricklich eine Plattform, ihre Wiinsche,
- Bedirfnisse und weiteren Gedanken offen zu diskutieren. Somit konnte ein tieferer Einblick in
den Forschungsgegenstand gewonnen werden. Fokusgruppen eignen sich auf Grund des
kommunikativen Austausches der Beteiligten unter Nutzung der sozialen Dynamik in der Gruppe,
zu einer kreativen wie aspektreichén Datengenerierung. Ungeachtet dessen, dass
Gruppeninterviews eine einfache und praktische Art darstellen, Daten mehrerer Personen
gleichzeitig zu sammeln, bietet die Methode der Fokusgruppe die Méglichkeif, Uber die
tnteraktion in der Gruppe charakteristische Daten der Probanden zum Farschungsgegenstand,
insbesondere personliche Einstellungen, Motive, Prioritéten oder Erfahrungen, zu gewinnen [41].
‘Mit dem Ziel, eine hohe Informationsdichte und besondere Informationstiefe zu erreichen, kdnnen

durch den Moderierenden Austausch- und Reflexionsprozesse unter den Teilnehmenden
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angeregt werden. Gruppendiskussion bieten im Prinzip einen intensivierfen Einblick in die zu
erforschende Problematik, vorerst recherchierte und identifizierte Dalen koénnhen an der
Zielgruppe evaluiert werden. Der weitgehend offene Diskussionsverlauf trégt zudem zu einer

zusatzlichen temgenerierung bei.

Mit Unterstitzung der jeweiligen Chefdrztinnen wurden insgesamt sechs Fokusgruppen mit
adipésen Patienten geplant und in Februar und Méarz 2009 mit durchschnittlich je sechs Personen
in drei Rehabilitationskliniken durchgefiihrt. Die Teilnehmerzahl belief sich auf insgesamt 44
(pré-)adipdse Personen, davon 19 weibliche sowie 25 ménnliche. Im Durchschnitt waren die
Teilnehmer 56,5 Jahre alt und 12 Tage in der Rehabilitationseinrichtung in Behandlung. Die

folgende Tabelle zeigt die Struktur der realisierten Patientenstichprobe:

Anteil Frauen 43,2 %
Alter 56,50 Jahre
Status
angestellt 43,9 %
arbeitssuchend 9,8%
Reniner 41,5 %
sonstiges 45%
Anteil Wohnort Ostdeutschland 80,0 %
Pauer des Aufenthalts in der Klinik 12,19 Tage
BMI 36,63 kg/m?
Reha-Typ
Orthopadie 34,1%
Kardiologie 18,2 %
Psychosomatik 2,3%
Adipositas . 6,8%
Neuralogie 11,4%

Tabelle 1: Struktur der Probandenstichprobe
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Die Probandenrekrutierung unterlag dabei den nachfolgenden Ein- und Ausschlusskriterien:

s Interessef Teilnahme an siner = ungeniigende Kenntnisse der
Adipositastherapie deutschen Sprache

» BMl > 25 kg/m? » kognitive Einschrankungen

+ Aufenthaltsdauer in einer » komplexe psychosomatische
Rehabilitationsklinik > 2 Tage Krankheitsbilder

o Alter>18 Jahre . s Alter > 80 Jahre

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien der Probandenrekrutierung

Gegenstand der jeweils ca. 90-miniitigen Gruppendiskussionen war die Frage, weiche Vor- und
Nachteile die Patienten in der gegenwértigen Form ihrer gesundheitlichen Versorgung sahen,
welche Veranderungen sie sich wiinschien und weiche sie auf keinen Fall akzeptieren wiirden.
Die Erragung und Diskussion von Beweggriinden, Werthaltungen und Einstellungen der
Probanden in den Fokusgruppen sollte die Ermittiung der fiir eine dauerhafte Gewichtsreduktion
relevanten Merkmale unterstiifzen und erweitern. Die zuvor mittels Literaturrecherche und
Experteninterviews identifizierten Therdpiemerkmale sollten bestétigt bzw. deren Relevanz aus
Sicht der Patienten beurteilt und neue, noch unbekannte zielgruppenspezifische Motive und
Einstellungen ausfindig gemacht werden. Mit dem Einsatz der Gruppeninterviews verband sich
zudem das Ziel, das die Skalierung bzw. Abstufung der verschiedenen entscheidungsrelevanten
Aspekte betraf. Neben der Ermittlung der Merkmale, die die Entscheidung fir oder gegen die
Wahl einer bestimmten Adipositastherapie beeinflussten, ging es dariiber hinaus darum, in
welchem Spektrum sich die Merkmalsauspragungen bewegen durften, um noch bzw. schon als

entscheidungsrelevant zu gelten.

Die Fokusgruppensitzungen wurden anhand eines Leitfadens strukturiert, der auf den
Informationen aus der bis dahin recherchierten Literatur und den Experteninterviews basierte.
~ Wesentliche inhaltfiche Aspekte' des Leitfadens bezogen sich auf Therapieeigenschaften der
Adipositasbéhéndlung, wahrgenommene Risiken, die mit Adipositas assoziiert wurden sowie
Ziele einer Adipositas’gherapie (patientenrelevante Endpunkte). Die Interviews wurden als freie
Abfrage, Einzelabfrage, Kartenabfrage und in Form der Gruppenarbeit gestaltet. Dem Ablauf der

Gruppendiskussionen lag konkret die folgende thematische Struktur zugrunde:
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« Wahrmehmung der Adipositas,

s Ursachen der Adipositas,

» Kennzeichen einer idealen Thefapée,

o Merkmale, die wihrend einer Therapie nicht auftreten soliten,
» personliche Ziele einer Therapie,

* gigene Handlungsmégiiéhkeiten zur Gewichisreduktion

Die Fokusgruppensitzungen wurden in Doppelmoderation abgehaften, die Inhalte der Diskussion
wurden dabei von einem der Moderatoren fiir die Teilnehmer sichtbar auf Tafein festgehalten und
zusatzlich von einem Schriftfithrer notiert, Als Arbeitsmittel dienten neben dem Moderationskoffer
insbesondere - Flipchart und Pinwand, um elne Visualisierung und gemeinsame
Diskussions.grundlage zu schaffen. Alle Notizen an den Tafeln bzw, Charts wurden am Ende der
Gruppendiskussion fotografiert. Dariiber hinaus wurden die Sitzungen nach (vorheriger)

Einwilligung der Teilnehmer audiotechnisch aufgezeichnet.

Der Ablauf der Fokusgruppensitzungen gliederte sich grundsétzlich in vier Phasen: Die erste
Phase diente jeweils der Projektvorstellung sowie der gegenseitigen Bekannfmachung und
Vertrauensbildung. Thematisch wurde ein einfacher Einstieg Gber die Frage ,Wie nehmen Sie ihr
Ubergewicht wahr?" und ,Benennen Sie bitte die wichtigsten Griinde, die lhrer Meinung nach das
Ubergewicht verursacht haben® (,Eisbrecherfrage) gewahlt, um die Teilnehmer schrittweise an
‘die Thematk heranzufiihren. Diese erste Phase war vor allem durch Flipchartarbeit,
Dokumentation und die Moderation gepragt. Wéhrend der.zweiten Phase einer Sitzung wurden
die Patienten in zwei Gruppen aufgeteilt. Die Aufgabe fir die Teilnehmer bestand darin, a)
Merkmale einer idealen Therapie und b) Merkmale, die eine Therapie auf keinen Fall beinhalten
sollte, zu benennen. Geleitet wurden beide Gruppendiskussionen von jeweils einem Moderator,
wobel das Ziel eine frefe und eigendynamische Merkmalssammliung der Probanden war. Im
Anschluss an die.Gruppenarbeit erfolgte in der dritien Phase eine Kartenabfrage, in der die
Patienten ihre perséniichen Ziele einer Adipositastherapie benennen sollten. Die Abfrage wurde
anonym durchgefiibrt, die Ergebnisse danach gemeinsam mit den Patienten an einer Pinwand
mittels der Karten kategorisiert. In einer abschlieffenden vierten Phase wurde ein Ranking
erstelit. Hierfir wurde jeder der Teilnehmer nacheinander gebeten, das fiir ihn perséniich

bedeutsamste Kriterium zu bestimmen. Aus der Haufigkeit ihrer jeweiligen Nennung ergab sich

116




Institut Gesundheitstkonomie und Medizinmanagement (IGM)
Hochschule Neubrandenburg

entsprechend die Rangordnung der Merkmale. Die nachfolgende Tabelle skizziert den Ablauf, die

thematische Ausrichtung und die inhaltliche Zusammenfassung der Fokusgruppendiskussionen:

I Einleitung: Projektvorstellung und Bekanntrmachung der Teilnehmer l

| Thematik I—‘ °  FragelAufgabe !——I Haufigste Antworten |

¥ h 4

Wahrnehmung der Wie nehmen Sie

geringere Leistungsfihigkeait,

Adipositas thre Erkrankung wahr?

geringere Chancen im Beruf, soziale
Ausgrenzung, Folgeerkrankungen .

y

r

Benennen Sie bitte die
Ursachen der wichtigsten Griinde, die

genetische Veranlagung,

Adipositas lhrer Meinung nach das
Ubergewicht verursacht haben.

Ess- und Bewegungsverhalten,
familidre Prégung, soziales Umfeld

h A r y
Benennen Sie bitte die Ernahrungsempfehlungen, strukturierte
Therapiemerkmaie Kennzeichen einer idealen u. Individuelle Bewegungseinheiten,
Therapie. verhaltenstherapeutische MaRnahmen
h 4 b 4 A

Benenﬁen Sie bitte Merkmals,
die wahrend einer Therapie ]
nicht auftreten sollien

Therapiemerkmale
{Negativiiste)

Nebenwirkungen (z.B. Hunger),
geringe Flexibilitit, Frusterlebnisse

r - b 4

h 4

Was verbinden Sie mit
persbnliche Ziele [~ dem Ziel der 1

Gewichtsabnahme?

schnelle Gewichisabhnzahme,
dauerhafte u. kontinuierliche Gewichts-
reduktion, Reduktion der Symptomlast

¥ h 4

h 4

bewusstes Erndhrungs- und
Bewsgungsverhalten, Gewohnheiten

eigene Handlungs- Welcha Méglichkeiten
mobglichkeiten zur sehen Sie, Ihr Gewicht
Gewichtsreduktion selbst zu verdndern?

umstslten (inneren ,Schweinehund”
besiegen), Stressabbau

¥ -

v

Ranking: Nennung und Bestimmung der jeweils refevantesten Merkmale

Abbildung 1: Struktur und Inhalte der Fokusgruppendiskussionen
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Ergebnisse

'Nach Durchfiihrung der Experteninterviews wurde zunéchst das daraus hervorgegangene
Protokoll mit der aus der Literaturanalyse erarbeiteten A_ufsteliung (potenziell) relevanter

Therapiemerkmale abgeglichen und diese Liste.um weitere Merkmale ergénzt.

Die inhaltsanalytische Auswertung der Fokusgruppen erfolgte mittels einer Paraphrasierung und
Zusdmmenfassung der von den Teilnehmerm thematisierten Aspekte auf der Grundlage der
folografierten Tafeln und der Notizen der Co-Moderatoren durch zwei unabhangige
Projektmitarbeiter [42). Die von den beiden Mitarbeitern erstellten Listen sowie die
Audioaufzeichnungen wurden verglichen. Bei Nichtibereinstimmungen wurden auf der
Grundlage des Ausgangsmaterials Paraphrasierungen iiberpriift und gegebenenfalls verandert,
was zur Erganzung bzw. Zusammenfassung inhaltlicher Aspekie fiihrte. Konkret wurden in einem
ersten Schritt die schriftlichen Protokolle der Sitzungen mit den Notizen auf den Flipcharts
abgeglichen und ergénzt. In einem zweiten Schritt wurde dieses erweiterte Protokoll auf seine
Vollsténdigkeit in Bezug auf die Audioaufzeichnungen aller Gruppendiskussionen dberpriift, War

dies nicht der Fall, wurden entsprechende Ergénzungen vorgenommen.

Zusammenfaésend zeigie die Auswertung der Fokusgruppendiskussionen, dass die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit ihrer aktuellen Therapie der Adipositas im Aligemeinen, wie
mit der Qualitdt einzelner TherapiemaRnahmen iberwiegend zufrieden waren. Die vielfaltigen
Ergebnisse zu den Merkmalen einer idealen Therapie zeigten, dass sich die Pétienten ihrer
diesbeziiglichen .Bedflrfnisse bewusst waren. Es wurden neben bekannten therapeutischen
Interventionen auch Vorschldge der Erweiterung und Verbesserung genannt. Eine wesentliche
Voraussetzung fiir den erfolgreichen Ablauf einer MaRnahme waren fiir die Patienten strukturelle
Fragen. Die Abstimmung der Therapiepléne, aber auch deren individuelle Anpassung verbunden
mit einer ganzheitlichen Betrachtung des Patienten, stand hierbei im Mittelpunkt. Daneben
wiinschien sich die Patienten mehr .Unterst[}tzung durch externe Partner, wie Hausarzt,
Krankenkasse und Selbsthilfegruppen. Neben der Qualifikation wurden die Bereitschaft der
behandelnden i\rzte sich genligend Zeit fiir die Patienten zu nehmen und angemessen auf deren
Wiinsche und Beschwerden einzugehen, als besonders wichtig betrachtet in diesem

Zusammenhang wurde besonderer Wert auf eine umfassende Aufklérung durch den Arzt Gber
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die Erkrankung, unterschiedliche Mdglichkeiten der Behandlung sowie Wirkungen und mdgliche
Nebenwirkungen von Medikamenten gelegt. Bei einer Behandlung durch verschiedene Arzte
wurde die Notwendigkeit des interdisziplindren Informationsaustauschs und der Abstimmung der
Behandlung zwischen den Arzten besonders hervorgehoben. Zudem sahen die Befragten die
Rehabilitationseinrichtung als zentralen Vermittler fir die Nachsorge in der hauslichen
Umgebung. In Hinblick auf die Umsetzbarkeit eines nachhaltigen Therapieerfolgs wurde deutlich,
wie essentiell die Einbezichung des sozialen Umfeldes fiir die Betroffenen ist. Als ein
wesentlicher Erfolgsfaktor kristallisierte sich zudem die therapeutische Arbeit in einer Gruppe,
inshesondere die damit einhergehende gegenseitige Motivation und Unferstiitzung, heraus. Als
perétinliche Ziele einer Adipositastherapie wurden in der Hauptsache die Aspekte ,Wunsch nach
Gesundheit’, ,Lebensqualitat/Wohibefinden®, ,Abnehmen” sowie ,Beweglichkeit* angefiihrt. Das
Ranking der fir die Patienten persdnlich bedeutendsten Therapiemerkmale zum Abschluss der
Fokusgruppensitzungen ergab die hdchsten Werte fiir die Bereiche ,Bewegung®, ,Emahrung”,
Lotruktur®, ,Gesundheit’, ,Gewichtsreduktion®, ,Wissensvermittlung” sowie ,Motivation®, Neben
diesen, sich auf die Therapieeigenschaften beziehenden Merkmale der Adipositastherapie,
hoben die Teilnehmer auch eine Reihe von Anstrengungen (persdnliche Kosten) hervor, die sich
auf die Finanzierung bei der Pravention und Therapie der Adipositas bezogen. In diesem Fall
waren die Felder [Ern&hrung”, ,Bewegung“ und ,psychosozial" besonders stark besetzt und

bieten somit Potential fiir Verhaltensénderungen.

Im Ergebnis des gesamten Auswertungsprozesses der qualitativen Untersuchungen entstand ein

umfangreiches Set von Therapiemerkmalen und Eigenschaften, das unmittelbar weiteren und . -

detaillierten inhaltlichen, struktureflen wie sprachiichen Uberarbeitungen unterzogen wurde.
Inshesondere die aus den Fokusgruppensitzungen gewonnenen inhaltichen Aspekte bildeten
hierfiir die Grundlage. Unter Beriicksichtigung der Ublichen Kriterien der Fragenformulierung [43]
wurde ein ltempool mit 64 ltems erstellt. Dieser ltempool beinhaltete alle vorlaufig ermitfelten
‘Merkmale, die aus Patientensicht von hoher Relevanz fiir deren Bewertung einer
Adipositastherapie waren. Die nachstehende Ubersicht zeigt die Gesamtaufstellung (N=64) der

im qualitativen Forschungsprozess generierten therapierelevanten Variablen: _

"9




Institut GesundheitsGkonomie und Medizinmanagément (IGM)

Hochschule Neubrandenburg

Therapie

GréRe der Einrichlung

Ruf der Einrichtung

Méglichkeit der ambulanter: Rehakilitation
Sperzialisierung der Einrichtung auf Adipositas
Informztionen Gber das gesamie Angebotsspektrum
Ausstattung der Zimmer

Griike der Zimmer

Grble der sanitéren Einrichtungen

Sauberkeit des Zimmers

stationére Rehabiitation

ambulante Rehabifitation
Unferbringungsmdéglichkeiten von Angehtrigen
Auswahl an Freizeitméglichkeiten

Zugangiichkeit der Therapieeinrichtungen in der Freizeit
Ausgestaltung der Therapieréume

Aimosphére in der Einrichtung

Patientenstruktur

Trennung der Speisesdle (Normal- und Reduktionskost)
Freundlichkeit des Personals

Qualifikaficn des Perscnals

Mefivafion des Perscnals

Fachrichtung der behandefnden Arzte

Kompetenz und Erfahrung der Arzte
Einfithlungsvermagen der Arzte

Arbeitsklima in der Einrichiung
individuelle Festsetzung von Rehazielen

des Patienten
Einbeziehung von Angehdrigen

Angebotsvieifalt der Theraplemalnahmen

respektvolier Umgang des Perscnals mit den Patienten ‘
Zusammenarbeit und Abstimmung unter den Berufsgruppen

Beriicksichiigung von Patientenwiinschen bei der Therapieplanung
Abstimmung des Therapieplans auf die individuellen BedUrfnisse

-Analyse des Essverhaliens des Pafienten

Durchfiihrung von Einkaufstraining

Kochtkurs in Lehrkiiche

detafilierter Emahrungsplan

Angabots- und Zubereitungsvielfalt des Essens
Angebot vorgeferfigter Portionsgrien
selbstbestimmies Essen

Vermeidung von Hungergefiihl

Analyse des Bewégungsverhaltens des Patienten
individuelle Bewegungstherapie

Spafl bei der Bewegung

Bewegung in der Gruppe

Bewegung in der Natur

Bewegung im Wasser

Erernen von Motivationssirategien

Erlernen von Handlungsstrategien

Aufzeigen von wichentiichen Erfolgserlebnissen
Vermeidung von Frust

Varmeldung von {berforderung/Zwang
Konfrontation mit Folgeerkrankungen

Angebot filr ambutante Nachsorge

Organisation der Nachsorge

Zusammenarbeit der Einrichiung mit Hausarzten
Kooperation mit Hausarzt im Vorfeld der Reha
Vermitfiung von unferstiitzenden Kontakten
Unterstiltzung durch meine Krankenkassef-versicherung
Einbeziehung des Atbeilgebers

Einzeltherapie

Gruppentherapie

Gesprachsgruppen

Aufklarung Gber Ursachen und Zusammenhénge der
Erkrankung
alternative, ganzheitiiche Therapieangebote

Abbildung 2: Fiir ﬁbergewichtige und adipdse Reha-Patienten potentiell relevante Merkmale einer
Therapie zur dauerhaften Gewichtsreduktion (Gesamtaufstellung, N=64)

Vor dem Hintergrund des Einsatzes der qualifativen Untersuchungen im Rahmen der
Konizipierung einer Praferenzstudie zur Beurteilung der Bediirfnisse adipdser Patienten folgte auf
Basis dieses Datensatzes (N=64) die Entwickiung eines standardisierten Patientenfragebogens
fiir einen Pretest, in dem folglich alle erarbeiteten Kriterien der benutzien qualitativen
Datenquellen  Berlcksichtigung fanden. Diesbezigfich wurden nach Abschiuss jeder

Fokusgruppendiskussion die Patienten nach ihrem Interesse an einer weiteren Studienteiinahme

befragt. Mit dem Instrument gaft es, aus dem breifen Spekirum der Itemsammiung die
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Therapiemerkmale zu extrahieren, die den Patientennutzen mafgeblich determinierten. Die Items
fur den Fragebogen wurden als Aussagen zur Adipositastherapie formuliert, fiir die die Befragten
(N=204) angeben sollfen, inwieweit sie fiir ihre aktuelle Gesundheitsversorgung zutrafen. Dabei
Qing es um die Beweriung der Variabien unter dem Gesichtspunkt ihrer individuellen Wichtigkeit
anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala mit den Bezeichnungen ,ganz besonders wichtig”,

.wichtig", ,mittel wichtig®, ,weniger WEchtEg" und ,hicht wichtig“.

Schlussfolgerungen

Die umfangreiche und systemafische Anwendung der qualitativen Verfahren im Vorfeld der
Konzipierung eines Discrete-Choice-Experiments erwies sich als probate Methode zur Erkundung
und Aufsteliung des Merkmalraums von Priferenzen adipbser Patienten zur dauerhaften
Gewichisreduktion in der Rehabilitation in Bezug auf patientenrelevante Endpunkte,
Therapieeigenschaften - und thre  Risikoeinstellung. Mit der Durchfihrung  von
Fokusgruppeninterviews im Sinne eines bottom-up-Ansatzes gelang es, die Berlicksichtigung der
Prioritaten und Beurieilungskriterien der Patienten sicherzustellen. Die Diskussionen in den
Fokusgruppen mit der Zieigrupbe eroffneten dabei den Zugang zu Denk- und Bediirfnisstrukturen
-sowie zu bestimmenden Aspekten des Entscheidungsverhaltens adiposer und iibergewichtiger
Patienten bei der Inanspruchnahme therapeutischer Interventionen. Die Gruppeninterviews
konnten als eine geeignete Datenquelle herangezogen werden, um Zielgruppenspezifische
Meinungen, Vorstellungen, Wiinsche und Erwartungen im  Hinblick auf den
Forschﬁﬂgsgegenstand zu eruieren. Insbesondere die Moglichkeit der Erfassung eines breiten
Merkmalsraumes sowie der Abbildung der Vielfalt verschiedener Struktur-, Prozess- und
Ergebniskriterien spricht fiir eine solche Vorgehensweise im Kontext pafientenorientierter

Versorgungsforschung.
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Limitationen

Trotz des Versuchs ausgewogene Interviewpartner zu rekrutieren, erfiillt die Stichprobe mit
einem Durchschnittsalter der Probanden von 56,5 Jahren und einem Anteil der in Ostdeutschiand

Lebenden von 80% das Kriterium der Représentativitat nicht hinreichend.
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2. Aufsatz Il: Faktorenanalyse

Bedfirfnisse und Erwartungen Gbergewichtiger und adipdser Patienten zur Therapie
der Gewichtsreduktion: Eine Fak{orenanalyse im Setting von
Rehabilitationseinrichtungen

Needs and Attitudes of Overweight and Obese Patients for weight Loss Therapy: a Principal
Component Analysis in the Setting of Rehabilitation Facilities

A. Mihlbacher, S. Bethge, F. Kupfernagel, S. Graber
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Zusammenfassung

Hiﬁtergrund

Neben der wverminderten Lebensqualitdtt verursacht Adipositas auch  enorme
Gesundheitsausgaben. Auf Grund der hohen Prévalenz und der steigenden Inzidenz bekommt
die Diskussion zunéhmend eine geselischaftiiche bzw. soziale Dimension. Epidemiologische
Daten und empirische Befunde zeigen drihgenden Bedarf an therapeufisch wirksamen
Behandlungsstrategien. Konventionelle Therapieangebote' gewahrieisten  zumeist keinen
langfristigen Behandlungserfolg. Eine kurzfristige Veranderung ist bei den meisten Betroffenen
moglich, jedoch wird langfﬁstig meistens das Ausgangsgewicht wieder erreicht oder sogar
tiberschritten. Eine erfolgreiche Therapie kann nur durch eine téngerfristige Verhaltensénderung
realisiert werden. Die Motivation zu einer langfristigen Verhaltensanderung bedarf der
Berlicksichtigung der individuellen Patientenziele. Grundsatzich sollte nicht nur die
Gewichtsabnahme, sonder auch die allgemeihe Steigerung der individuellen Lebensqualitit im
Mittelpunkt der Therapie stehen. Es liegen derzeit kaum informationen dariiber vor, wie die
- Bedirfnisse und Erwartungen zur erfolgreichen medizinischen Versorgung von iibergewichtigen
oder adiposen Menschen eingesetzt werden kdnnen. Fiir die Analyse und Dokumentation des

Patientennutzens fehlen bisher geeigneten Studien.

Ziel

Im Rahmen einer Vorstudie zu einer Préferenzstudie wurden in Rehabilitationseinrichtungen die
Bediirfnisse und Erwartungen von ibergewichtigen und adipésen Patienten hinsichtlich ihrer
Therapie analysiert. Ziel dieser Studie war die Strukturierung und die psychometrische Priifung
der patientenrelevanten Bedirfnisse und Erwartungen an Gewichisreduktionsprogramme. Mit
den Informationen aus dieser Untersut:hung konnen Therapieangebote zur Gewichisreduktion
auf dié spezifischen Bediirfnisse der Betroffenen zugeschnitten werden. Es besteht die Hoffrung,
dass somit die Motivaﬁon zur langfristigen Inanspruchnahme von Praventions- und

Therapieangeboten gesteigert werden kann. -

Methodik
Fiir die Strukturierung der relevanten Therapiemerkmale wurden qualitative und quantitative

Verfahren miteinander kombiniert. Die Dimensionen und Kriterien einer Therapie zur
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Gewichtsreduktion wurden nicht von Experten vorgegeben, sondern durch qualitative
Untersuchungen an Patienten gewonnen [1-2]. Es wurden systematisch qualitative Methoden
{Literaturanalyse, Eﬁ(perteninterviews (N=5), Fokusgruppenbefragungen (6 Gruppen mit jeweils
ca. 6-10 Patienten, N=44)) zur Identifikation aller potentiell relevanten Therapiemerkmale
angewandt (Endbericht Aufsatz 1). In einem Fragebogen wurden 64 therapiebezogene
Eigenschaften zusammengestellt, 201 {ibergewichtige und adipose Probanden beurteitten diese
ltems anhand einer fiinfstufigen Likert-Skala. Die Erhebung erfolgte im Internet und auch in
Papierform. Die psychometrische Priifung und dimensionale Strukturierung der 64 ltems erfolgte

mittels der explorativen Faktoren- und ltemanalysen.

Ergebnisse

Die explorative Faktorenanalyse (Hauptkomponentenmethode) ergab 17 Faktoren mit einem
Eigenwert > 1, einem Kaiserkriterium von 0,748 und einer aufgeklarten Gesamtvarianz von
74,554, Entsprechend dem Screeplot-Test, der eine Plausibilitdt fiir 4-8 Faktoren anzeigte,
erfolgte die Begrenzung auf 8 Faktoren: ,Wissen®, ,Angebotsvielfalt’, ,,Zwiséhenmenschiiche
Betreuung®, ,individuelle Therapieplanung®, ,infrastrukiurqualitat’, koordinierte Versorgung',
L,S0ziale Interaktion” und fachspezifische Kompetenzen®, Die dazugehdrigen ltems wiesen einen
Cronbachs Alpha zwischen 0,878 und 0,552 und eine aufgekldrte Gesamtvarianz von 55,416%

auf.

Schlussfoigerungen

Die Studie diente der Vorbereitung einer Praferenzstudie mit dem Ziel der Strukturierung der
Bedlrfnisse mit Hilfe von psychometrischen Verfahren. Aufbauend auf den Ergebnissen der
Faktorenanalyse sollten Atfribute fiir die Praferenzanalyse idenfifiziert werden; letztendlich kann
so die organisatorische Ausgestaltung von Versorgungsprogrammen fir Menschen mit
Ubergewicht und Adipositas verbessert werden. Nur wer die Erwartungen, Bedirfnisse und
Praferenzen der Patienten kennt, kann die Patientenorientierung seines Versorgungsangebotes
gewahrleisten. Die Beriicksichtigung der -individuellen Patientenp_réferenzen zielt auf die

langerfristige Motivation bei Problemgruppen.

Schldsselworter
Patientenbediirfnisse, Patientenperspektive, Faktorenanalyse, Bedlirinisexploration, Adipositas,
Ubergewicht
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Hintergrund: Bediirfnisse und Erwartungen bei der Therapie von
Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht und Adipositas werden als das Gesundheitsproblem dieses Jahrhunderts
bezeichnet. Dieses Gesundheitstisiko verursacht erhebliche Kosten fir das Gesundheitssystem.
Annghernd 6% aller Gesundheitsausgaben werden in den Léndern der Europaischen Union mit
den Folgen von Ubergewicht und Adipositas in Verbindung gebracht. Die indirekten Kosten durch
den Verlust von Menschenleben und Produktivitdt werden mindestens doppelt so hoch
eingeschitzt [3]. Die Pravalenz von Ubergewicht und Adipositas hat sowohl in Deutschland als
auch weltweit stark zugenommen. Adipositas, so beflirchtet man, entwickelt sich bis zum Jahr
2025 zum “number one health problem globally" [4]. Schatzungen der WHO gehen von ca. 300
Mio. (bergewichtigen Erwachsenen weltweit aus. in Europa verdreifachte sich die Pravalenz von
Adipositas in den letzten beiden Jahrzehnten [5]. Auch die deutsche Statistik spricht fiir sich; Nur
etwa ein Drittel der mannlichen Bevolkerung ist normalgewichtig, bel den Frauen ist es etwas
weniger als die Haffte. Das heift, dass ca. 70% der Manner sowie 50% der Frauen {ibergewichtig
und davon zwischen 20 und 25% aller Méanner und Frauen sogar adipds sind [6]. Adipositas ist

damit ein Schiiisselproblem modemner Zivilisationskrankheiten [7].

Adipositas kann als eine chronische Erkrankung verstanden werden, deren Entstehung
multifaktoriell ist. Ausschiéggebend ist insbesondere das Zusammenwirken von biologischen mit
Umwelt- und Lebensstilfaktoren (Ubererndhrung, Bewegungsmangel); eine hohe Begleit- und
Folgemorbiditdt ist die Folge [8]. Obgleich des erheblichen Erkenntniszugewinns in der
Adipositasforschung bestehen um die Klassifizierung der Adipositas und ihre Anerkennung als
eigenstandige Krankheit nach wie vor Kontroversen [9]. Die Erkrankung ist in der Regel mit einer
substanziellen  Beeinfrachtigung  der  Lebensqualitit  verbunden.  Befunde  der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitdt lbergewichtiger und adipéser Menschen bestétigen .
Einschrénkungen in allen Bereichen des physischen, psychischen und des sozialen
Wohlbefindens [10-12]. Untersuchungen gehen davon aus, dass die Lebensqualitat adipdser
Kinder vergleichbar ist mit der Lebensqualitdt von krebskranken Kindern, wobei die
Stigmatisierung eine wesentliche Rolle spielt [13]). Mit Adipositas assoziierte Begleit- und
Folgeerkrankungen, wie Diabetes meliitus Typ I, Hypertonie oder Erkrankungen des
 kardiovaskularen Systems und des Bewegungsapparates, sind haufig ursachlich fiir Berufs- und

Erwerbsunféhigkeiten. Sie schrénken zum einen die Lebensqualit'éf der Befroffenen zusatzlich
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deutlich ein upd kbnnen zum anderen die Lebenserwartung der Betroffenen betréchtlich
verklrzen. Alltagliche Funktionen in Famiie, Beruf und Gesellschaft kdnnen oftmals nur
unzureichend wahrgenommen werden [14]. Insgesamt kann ein Zusammenhang zwischen
Gewicht und subjektiver Gesundheit, Vitalitdt, sozialem Funktionsniveau und seelischer
Gesundheit nachgewiesen werden [11]. Zudem hat die kiirperlicheh Beweglichkeit Einfluss auf
das Selbstwertgefiihl, die sexueller Zufriedenheif und die Belastungen am Arbeitsplatz [15].

Der Blick auf die bisherigen Behandiungsergebnisse ist weitgshend eriichternd, da der
allgemein anerkannte Behandlungsstandard in- der Adipositastherapie (multifaktorielle,
interdisziplindre Basisprogramme mit den Elementen der Emahrungs-, Bewegungs- und
Verhaltenstherapie) in der Regel keine langfristigen Behandlungserfolge gewahrleistet [16]. Die -
kurzfristige Redukfion des eigenen Kérpergewichtes ist bef den meisten Betroffenen méglich,
jedoch wird langfristig meistens (mindestens) das Ausgangsgewibht wieder erreicht — eine
Stabilisierung des Zielgewichtes ist oft nicht mdglich. In Anbefracht der enttduschenden
Therapieerfolge konventioneller Behandlungsansédtze sollten innovative Adipositastherapien
,ausgetretene Bahnen® verlassen, um die Wirksamkeit zu verbessern [17].

Richtungweisend bei der Suche nach Lﬁsuﬁgen sollten in erster Linie die Erwartungen und
Bed(rfnisse der Patienten sein. Eine Therapie ist dann erfolgreich, wenn léngerfristig das
Zielgewicht gehalten werden kann. Die nachhaltige Reduktion und Stabilisierung kann nur durch
eine langerfristige Verhaltensanderung realisiert werden. Die Motivation daz'u wiederum kann nur
durch die Beriicksichtigung der individuellen Patientenziele erreicht werden. Die Programme zur
Gewichtsreduktion miissen dementsprechend den Erwartungen und den Bedirfnisse der
Betroffenen gerecht werden, Dabei solite grundsétzlich nicht nur die Gewichtsabnahme, sondemn
auch die Steigerung der individuellen Lebensqualitat im Mittelpunkt der Therapie stehen. Zur
nachhaltigen Gewichtsabnahme kann ein Therapeut nur motivieren, wenn er die Bediirfnisse
seiner Patienten kennt, Es liegen derzeit kaum systematische Informationen dariiber vor, welche
Bedirfnisse bestehen oder wie das Wissen (ber die Erwartungen zur erfolgreichen

medizinischen Versorgung eingesetzt werden kann.
Je nach Malnahme und Erfassungsmethode wird bei 50 bis 83% aller Patienten in
Gewichisreduktionsmainahmen (ber ungeniigende Compliance berichtet [17]. Sind die

Praferenzen der Patienten bekannt, kann der Therapeut entsprechend wirksame
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Leistungsangebote anbieten und damit mangelnde Compliance und Adherence, vermehrte

Therapieabbrliche, weitere Misserfolge sowie generalisierte Hoffnungslosigkeit verhindern.

Dieses Szenario ist gleichermaRen kennzeichnend fiir die adipositasspezifische wie auch die
aligemeine Versorgungssituation: Die Orentierung der gesundheitiichen Versorgung an den
Erwartungen und Bedirfnissen der befroffenen Personen ist unzureichend; es tiegen nur wenige
Erkenntnisse dariiber vor, wie sich patientenorientierte Versorgungsprogramme auf die Qualitat
und Eﬁizienz der medizinischen Versorgung auswirken und  zur Erfassung der

Patientenperspektive fehlen bisher geeignete Daten und Studien.

Das Angebot patientenorientierter Versorgungsprogramme gewinnt im Kontext der Umgestaltung
des Gesundheitswesens eine zunehmende Bedeutung. Mit einem sich wandelnden
Rollenverstandnis der Patienten von bislang passiven Akteuren auf dem Gesundheitsmarkt hin
zu Konsumenten, gehen die Schlagworte ,Value-Driven Health Care* und ,Consumer-Driven
Health Care® [18-19] einher. Es geht dabei um eine stéfkere Kundenorientierung, um den
Meﬁrwert von Versicherungs- und  Versorgungsangeboten  sowie  entsprechende
Wahlentscheidungen seitens der Betroffenen im Gesundheitssystem. Fiir Leistungserbringer
bedeutet dies konkret: Uberall dort, wo der Patient bzw. Versicherte entscheiden kann, wird seine

(Wahl-)Entscheidung eine Rolle spielen.

im Mittelpunkt dieser Anstrengungen stehen die Qualitét der Leistungen und die Koordination der
Behandlung. Damit soll die Effizienz der medizinischen Versorgung gesteigert werden. Die
Eigenverantwortung der Patienten - und als Ausdruck dieser Souverdnitit deren (Wahi-)
Entscheidungen - sind ein notwendiger Schritt um dieses Ziel zu erreichen. Patientenpraferenzen
sind eine wesentliche Information fiir den Behandelnden, denn einschidgige Untersuchungen in
anderen Indikationsgebieten deuten darauf hin, dass die Einschatzungen der Experten nichit
immer die Praferenzen der Patienten wiedergeben [20]. Damit werden Versorgungsleistungen
angeboteh, die in dieser Form den Bedirfnissen der betroffenen Patienten nicht entsprechen.
Angesichts  dieser Ergebnisse scheint es dringend geboten, die Einfiihrung von
Versorgungsprogrammen in Deutschland nicht nur in Hinbfick auf thre 6konomischen Effekte,
sondern auch hinsichtlich der Patientenpraferenzen zu {berpriifen. Neben der Untersuchung
objektiver klinischer Parameter muss dabei der subjektiven Patientenperspektive ein hoher
Stellenwert eingerdumt werden. Fiir das Versténdnis von Wahlentscheidungen, dem
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Inanspruchnahmeverhalten und der Patientenzufriedenheit ist die Analyse von.

Patientenpraferenzen ein wesentiicher Baustein.

Eines der zentralen methodischen Probleme bei der systematischen Bewerfung von
Versorgungsprogrammen - in dieseﬁw Fall der Adipositastherapie - ist das Fehlen geeigneter
Endpunkte zur Dokumentation des relevanten Patientennutzens. Die im Rahmen des
Qualititsmanagements iiblicherweise verwendeten Fragebdgen zur Patientenzufriedenheit
erweisen sich wegen ihrer extremen Deckeneffekte fiir eine differenzierte Erfassung der
Beurteiluhg der Gesundheitsversorgung durch die Patienten nur als bedingt geeignet [21].
Daneben erfassen diese Fragebfgen nur die Wertigkeit der einzelnen items - die jeweiligen
Bediirfnisdimensionen kdnnen nicht anhand der Patientenpraferenzen gewichtet werden.

Eine lber die Messung der Patientenzufriedenheit hinausgehende Bewertung von
Versorgungsprozessen misste die Prioritalen der Patienten und die Vorziehenswiirdigkeit der
Alternativen zur Grundlage der Bewertung machen, Nur auf Basis der konkreten
Wahlentscheidungen von Betroffenen kbnnen die Prioritdten auch gemessen werden.

Diesbeziigliche Wahlentscheidungen kdnnen sich auf die folgenden Sachverhalte beziehen:

» patientenrelevante Endpunkte (Cost-Benefit Trade-off),
» Risiken/ Sicherheit bei der Anwendung (Cost-Risk/Safety Trade-off) sowie
» Eigenschaften der Therapie (Properties Trade-off).

Es bedarf der Enitwicklung von Verfahren und Instrumenten, welche den dargestellten
Anspriichen an die Dokumentation von Prioritdten gentigen. Einen methodischen Ansatz zur
Entwicklung eines adaquaten Verfahrens bildet die im Rahmen der Préferénzforschung
verwendete Discrete-Choice-Analyse, die auf Grundlage individueller Auswahlentscheidungen
die Bewertung und Prognose von Praferenzen ermdglicht. Multiatiributive Beweﬂungsvérfahren,
wie das Discrete-Choice-Experiment (DCE), beruhen auf der Auswertung von offenbarten
Praferenzen (stated preferences). Auf Basis von stated preferences kann aus der individuelien '
Bediirfnisperspektive von Patienten deren Nutzenbewertung fiir gesundheitliche Produkte oder -
leistungen ermittelt werden. Im Gegensatz zu der Analyse realer Wahlhandlungen (revealed
preferences) werden die Probanden hierbei mit einem hypothetischen Auswahlszenario fir die

Bewertung von MaBnahmen oder Giitern in Surveys konfrontiert [22].
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Viele Untersuchungen dieser Art greifen allerdings auf Fragébfjgen zuriick, die nicht auf der
Grundlage psychometrischer Kriterien entwickelt wurden. Das Messinstrument bzw. die zugrunde
liegenden Attribute basieren-oft auf der Festlegung von vermeintiichen Experten oder lediglich auf
qualitativen Methoden und Verfahren der Meinungsforschung. In der Vergangenheit erfolgte die
Konstruktion von Fragebdgen oft auf Basis der Expertenmeinung oder durch die Vorgaben der
Auftraggeber. Die Affribute und Wahlalternativen werden ohne vorherige Definition des
Messkonstruktes und seiner Dimensionen sowie ohne die Fést!egung von Kiriterien fiir die
Priifung der Vollsténdigkeit, Reliabilitat, Validitat und dimensionalen Struktur des Instrumentes in
der Studie verwendef,

Das Problem derartiger Verfahren besteht darin, dass nicht eindeutig definiert ist, ob die
verwendeten Therapieeigenschaften, Attribute oder Merkmale die Pafientenpraferenzen als
Zielgrofle abbilden. Unklar bieibt, welche Bedeutung einzelne Therapieeigenschaften fiir diesé
Ziglgroke haben. Damit lassen sie sich zwar fir die Markiforschung einsetzen, jedoch nicht
immer fiir die Identifizierung von Patientenpréferenzen im Kontext der Bewertung von
Gesundheitstechnologien. Durch die fehlende dimensionale Zuordnung der Attribute ergibt sich
insbesondere das Problem der Inferpretation multipler Ergebnisparameter und daraus
resultierend das Problem der Inflation des Alphafehlers (Fehler der 1. Art: Zuriickweisung der
Nullhypothese, obwohl sie wahr ist). Die Prognose kausaler Effekte, wie z.B. der Einfluss der
Auspragung einer Therapieeigenschaft auf die fatsdchliche Inanspruchnahme bzw,
Wahlentscheidung dieser Therapie, ist nur mit einem Discrete-Choice-Experiment méglich,
dessen Aftribute eindeutig definiert sind und den Merkmalsraum moglichst umfassend (iber die

verschiedenen Dimensionen abbilden.

Um die Beriicksichtigung der Prioritdten und Beurteilungskriterien der Patienten sicherzustelien,
solte als Grundlage der Instrumentenentwicklung ein so genannter bottom-up-Ansatz
angewendét werden, bei dem Dimensionen und Kriterien der Bewertung nicht von Experten
vorgegeben, sondern durch qualitative Untersuchungen an Patienten gewonnen werden [1-2].
Die von der WHOQOL-Arbeitsgruppe entwickelte Methode zur Konstruktion von Instrumenten zur
Erfassung der subjektiven Lebensqualitat bietet eine standardisierte Prozedur fiir ein solches
bottom-up-Verfahren. Durch die standardisierte Verbindung qualifativer und quantitativer
Untersuchungs- und Auswertungsmethoden ermdglicht dieses Verfahren die Reproduzierbarkeit
von Messverfahren, z.B. zum Zweck der Adaptation an unterschiedliche kulturele Kontexte [1-2,
23-25). Zielsetzung sollte sein, dass bei Studien zur ldentifizierung von Praferenzen die zu

135




tnstitut GesundheitsGkonomie und Medizinmanagement {IGM)
Hochschule Neubrandenburg ' :

bewerteten 'Therapieeigenschaften auf den psychometrischen Beddrfnisstrukturen bzw. -

dimensionen authauen.

Ziel: Analyse der Bediirfnisse und Erwartungen an
Gewichtsreduktionsprogramme

Eine Ausrichtung der Behandlungsprogramme fiir iibergewichtige und adipose Patienten an den
individuellen Bediirfnissen ist gegenwartig nicht zu verzeichnen. Eine derartige Orientierung fehlt,
da bistang keine wahibasierten Studien zu den Patientenbediirfn.issen bzw. zu den Einstellungen
dauerhafter Lebensstilnderung in der Rehabilitation von Adipositas existieren. Diese Liicke zu
schlieen, war das Anliegen eines Forschungsvorhabehs zur préferenzbasierten Priorisierung
und Gewichtung von Therapieendpunkten bei der Behandlung von (bergewichtigen und
adipdsen Rehabilitanden. Die hier dargestelten Ergebnisse beziehen sich auf die Vorstudie
dieses Projektes. Hier galt es mittels qualitativer und quantitativer Verfahren zu untersuéhen,
welche Eigenschaften (oder auch Merkmale) bzw. Eigenschaftsauspragungen den Nutzen, die
Motivation und die Zufriedenheit aus der Perspektive der Patienten determinieren. Konkretes Ziel
dieses Studienabschnitts war die Strukturierung und die psychometrische Priifung der
patéentenreiévanten Bedirfnisse und Endpunkte von Gewichtsreduktionsprogrammén als

Grundlage fir eine hierauf aufbauende Praferenzmessung.

Sind die Bedtrfnisse der Patienten bekannt, kénnen zukiinftige interventionen entsprechend den
Vorstellungen und Erwartungen konzipiert werden. Angestrebt wird letztlich eine Optimierung des
Angebotes von Gesundheitsgiitern und -dienstléistungen fiir Gbergewichtige und adipdse
Patienten in der Rehabilitation. Die Forschungsergebnisse sollen im préventiven, kurafiven und
vor allem Im rehabilitativen Bereich der Adipositashehandlung zum Einsatz gelangen. Darliber
hinaus kénnen die ermittelten Motivationen auch bei weiteren Indikationen Anwendung finden,
deren Rehabilitationserfolge maRgeblich durch Gewichtsreduktion beeinflusst werden, so
beispielsweise bei Patienten mit koronaren Herzerkrankungen oder mit orthopadischen

Beschwerden.
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Methodik: Faktorenanalyse

Probleme (bergewichtiger und adipdser Patienten bei der Therapie der Gewichisreduktion
wurden im Rahmen einer explorativen Feldstudie in Rehabilitationseinrichtungen Mecklenburg-

Vorpommerns analysiert.

In Anbetracht der Komplexitét von Patientenpraferenzen wurde ein zweistufiges methodisches
Vorgehen gewahlt: In der ersten Phase wurden neben der Literaturrecherche zwei sich
erganzende, qualitative und quantitative Verfahren (leitfadengestitzte Experteninterviews und
Fokusgruppeninterviews) miteinander kombiniert; dies mit dem Ziel der Datensammiting und der
‘Dokumentation aller potentiell relevanten Therapieeigenschaften oder
-merkmale. Dabei galt es, alle nutzenstiftenden Eigenschaften aus der Perspektive der Patienten
zu diskufieren, um dann deren mdégliche bzw. pofentielle Auspragungen zu bestimmen. Im
Anschluss an die qualitaive Phase sollten mit Hilfe psychometrischer Verfahren die

verschiedenen Eigenschaften strukturiert werden.

Die Studie wurde in vier Rehabilitationskliniken in Mecklenburg-Vorpommem, die Patienten mit
der Nebendiagnose Adipositas behandeln, durchgefiihrt. Die Kliniken sind spezialisiert auf die
Bereiche Orthopadie, Kardiologie/Angiologie, Rheumatologie, Psychosomatik und Neurologie. Da
Ubergewicht und Adipositas nachweislich einen besonderen Einfluss auf kardiologische,
orthopadische  und  psychische  Erkrankungen  haben, wurden gezielt diese

Rehabilitationseinrichiungen ausgewahit.

Die Gruppendiskussionen mit {ibergewichtigen und adipdsen Rehabilitanden standen im
Mittelpunkt der ersten qualitativenrAnalyse, da sie im Sinne eines bottom-up-Ansatzes die
spezifischen Pramissen und Bewertungsmafistabe der Betroffenen beriicksichtigen. Die aus der
systematischen Literaturanalyse und den Experteninterviews identifizierten  relevanten
Therapieeigenschaften (Expertensicht) soliten mittels Fokusgruppeninterviews durch. die
Aussagen der Fokusgruppenteilnehmer (Patientensicht) ergénzt werden. Mit der darauf
aufbauenden Dokumentation werden die mafigeblichen Kriterien einer erfolgreichen Therapie zur
Gewichtsreduktion zusammenfassend belegt. Im Ergebnis der qualitativen Untersuchungen

wurde ein umfangreiches Set von therapie- (N=64), risiko- {N=12) und ergebnishezogenen
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{N=36) Merkmalen extrahiert. Der gesamte Itempool (N=112) war zun&chst Basis eines
standardisierten Fragebogens, mit welchem die Wichtigkeitseinschatzung der ltems erhoben
wurde. Die qualitativ generierte Datenbasis der therapiebezogenen Aftribute (N=64) wurde mit
Hilfe der Faktoren- und Reliabilitdtsanalyse analysiert und strukturiert. Dié Erhehung erfolgte
sowohl onlinegestltzt als auch in Papierform mit insgesamt 201 Probanden, die die ltems
beziiglich ihrer individuellen Wichtigkeit beurteitten. Zur Anfwortskalierung wurde ein fiinfstufiges
Likertformat mit den Bezeichnungen ,ganz besonders wichtig® = 1; ,wichtig” = 2; ,mittel wichtig” =

3; ,weniger wichtig® = 4; ,,nich_t wichtig” = 5 gewahit.

Die folgende Tabelle zeigt die Haufigkeiten der Gewichisklassen der Probanden (N=201). Im
Vorfeld der Haufigkeitsberechung wurden alle Falle mit einem BMI < 25 kgim? (N=12)

ausgeschlossen:

i | 0 | we | m [

: é‘\hﬁ;l;gs_'?z ggf‘m‘z) 61 30,3 303 .49,3

o e | e | w | ow | W

e | e [ w | w -
Gesamt 2014 100,0 100,0

Tabelle 1: Verteilung der Gewichtsklassen der Stichprobe {N=201} nach WHO-BMI Cluster

Zur Bestimmung der dimensionalen Struktur des zu konzipierenden Messkonstruktes wurden alfe
therapicbezogenen Items (N=64) einer exploraiiven Hauptkomponentenanalyse  mit
anschlieBender Varimax-Rotation unterzogen. Dabei wurde mif listenweisem Fallausschiuss und
unterdriickten Koeffizienten gearbeitet. In Folge des listenweisen Fallausschlusses belief sich die
Anzahl giiltiger Falle auf 164. Aufgrund des KMO = 0.7 und einer Signifikanz nach dem Bartlett-
Spharentest geniigte die Stichprdbe den Giitekriterien zu Erstellung einer Faktorenanalyse. Bei

einer uneingeschrankten Faktorenanalyse ergaben sich folgende Werte:
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Mat der Stichpraheneignung nach Kaiser-Meyer-Olkin, 748
Bartleft-Test auf Sphérizitdtt |Ungefahres Chi-Quadrat ~ 7809,650
df 2016
Signifikanz nach Barilett ,OIG(}

Tabelle 2; KMO- und Bartlett-Test fiir die Stichprobe

In einem ersten Durchgang einer uneingeschrankien Hauptkomponentenanalyse ergaben sich
nach dem Kaiserkriterium zunéchst 17 Faktoren mit einem Eigenwerf > 1 und einer aufgeklarten
Gesamtvarianz von 74,554, Der Screeplot-Test verdeutlichie die Plausibiiitdt auf eine

Begrenzung von 4 - 8 Fakioren.

Im Folgenden wurden fiir alle potentiell plausiblen Lésungen begrenzte Faktorenanalysen mit
jeweils 4, 5, 6, 7 bzw. 8 Faktoren gefechnet. Im Zuge einer inhaltsanalytischen Interpretation und
Diskussion der Dimensicnen in einerﬁ Expertenpanel konnte die 8-Faktoren-Lésung als die
reliabelste und plausibelste Lésung bestatigt werden. Innerhalb der 8-Faktoren-Losung wurden
mittels Reliabilitétsanalyse Werte fiir Cronbachs Alpha zwischen 0,878 und 0,552 ermittelt. Die im
Ergebnis der Fakforenanalysen gebildeten Gruppen wurden einer  klassischen
Reliabilitatsanalyse unterzogen, um ltems zu identifizieren, welche eine zu geringe Trennschérfe
aufwiesen und durch welche die interne Konsistenz der Gruppen verschiechtert wurde. Zur
Steigerung des Cronbachs Alpha wurden alle ltems < 0,4 und in einem zweiten Schritt < 0,5

entfemt.

Ergebnisse

Wichtigkeitseinschitzung:

Die Auswertung des auf einer fiinfstufigen Likeri-Skala basierenden Fragebogens ergab die
folgende Wichtigkeitseinschétzung (Mittelwerte in  aufsteigender Refhenfolge) der fiir
Ubergewichtige und adipdse Patienten mafgeblichen Eigenschaften einer Adipositastherapie in
der Rehabilitation:
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Kompstenz und Erfahrung der Arzte 200 2 1 3 12 A32 187
2. Einfihlungsvermégen der Arzte 20 3 1 4 132 564 318
3. Fachrichtungen der behandeinden Arzée 200 4 1 5 133 561 314
4. Qualifikation des Persénals 201 2 1 3 135 518 ,270
5. Freundiichkeit des Personals 01 2 1 3 147 575 330
6. respekivoller Umgang des Personals mitden 199 2 t 3 149 ,540 292
" Patienten \
7. Auiklarung dber Ursachen und 201 3 1 4 149 ,625 ,391
Zusammenhange der Erkrankung
8, Motivation des Personals 200 2 I 3 1,52 He7 321
9, Sauberkeit des Zimmers 200 4 1 5 1,61 814 662
10. individuelle Festsetzung von Rehazielen 200 3 1 4 164 643 414
11. Abstimmung des Therapieplans auf die 199 3 1 4 165 ,693 480
individuellen Bediirinisse des Pafientan
12. Arbeitsklima in der Einrichtung 200 4 1 5 1,69 753 567
43, Analyse der Bewegungsgewchnheiten des 198 4 1 5 14,0 ,891 793
Pafienten '
44. Beriicksichtigung von Patientenwiinschen 198 3 1 4 173 708 502
bei der Therapieplanung
15. Spalt bei der Bewegung 200 4 1 5 173 848 718
16, Analyse der Essgewchnheiten des Patienten 199 4 1 5 178 922 ,850
17. individuelle Bewegungsangehote 19 4 1 5 1,79 ,923 851
18. Almosphére in der Einrichtung 200 4 1 5 1680 .802 643
19. Bewegung in der Natur 200 4 1 5 1,81. 991 l 982
20. Zusammenarbeit und Abstimmung zwischen 200 4 1 5 18 ,853 728
L , _ den Berufsgruppen

Tabelle 3: Rating der Therapiemerkmale einer Adipositastherapie (Auszug der ersten 20 als am
wichtigsten beurteilten Merkmale)

Faktorenanalyse:

Das Ergebnis der Faktorenanalyse fiir die therapiebezogenen Merkmale einer Adipositastherapie
in der Rehabilitation (N=204; KMO= 0,748; fehlende Werte nicht durch Mittelwerte ersetzt;
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aufgeklarte Gesamtvarianz 55,416%) zeigt die nachfolgende Tabelle. Abgebildet sind die

ermittelten Faktoren mit ihren Reliabilitatskoeffizienten sowie die inhaltliche Zuweisung der ltems

entsprechend ihrem Faktor und ihrer Faktorenladung.

1. Wissen o=, 878

Menge des Essens (vorgefertigte PortionsgroRen) 718
Durchfiihrung ven Einkaufstraining 714
Aufstelfung eines detailiierten Emahrungsplans 627
2. Vielfalt der angebotenen TherapiemaRfnahmen &= ,850

Angebotsvielfalt an Therapiemalinahmen 644
Unterstlfzung durch meine Krankenkassef -versicherung ,613
Auswahl an Freizeitmdglichkeiten (Bewegungsangebote, kulturelles Abendangebot) 508
3. Zwischenmenschiiche Betreuung a=,807

Motivation des Personals 782
Freundlichkeit des Personals 782
respekivoller Umgang des Personals mit den Patienten WAL
4, Individuelle Therapieplanung a=,785

Aufkiarung {iber Ursachen und Zusammenhénge der Erkrankung ,646
Anglyse der Bewegungsgewohnheiten des Patienten 615
Individuelle Bewegungsangebote 596
5. Hotel- und Serviceleistungen §=,802 ‘
Grole der Zimmer 725
Ausstattung der Zimmer 715
.Grﬁrse der Einrichtung 701
6. Koordination und Weitervermittiung 6= ,806

Angebot fiir ambulante Nachsorge © 746
Organisation der Nachsorge ,6os
Zusammenarbeit der Einrichtung mit Hausérzten 612
7. Soziale interaktion &=,704

Bewegung in der Grupps B75
Gruppentherapie 651
Gesprachsgruppen ,551
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8. Fachspezifische Kompetenzen é=,552

Fachrichiungen der behandelnden Aszte _ ,643
Kompetenz und Erfahrung der Arzte . 537
Einzeltherapie ‘ A5

Tabelle 4: Ergebnisse der Faktorenanalyse fiir Therapiemerkmale einer Adipositastherapie

Die in der Tabelle dargesteliten ltems der Faktorenanalyse wiesen keine Doppelladungen in

anderen Faktoren auf.

Diskussion

Nachfolgend werden zum einen definitorische Abgrenzungen der ermittelten Faktoren
vorgenommen, zum anderen werden zenfrale Aspekte ihrer inhalflichen Bedeutung in

allgemeiner Hinsicht wie im speziellen Kontext von Ubergewicht und Adipositas erfautert.

Faktor 1: Wissen

1. Wissen o=, 878

Menge des Essens (vorgefertigte PortionsgroBen) 718
Durchfithrung von Einkaufstraining 4
Aufstellung eines detailfierten Emahrungsplans : 627

Tabelle 5: Faktor 1: Wissen

Das Aftibut ,Wissen® bezieht sich auf Mafnahmen zur Gewichisredukiion oder der
Handreichung, die den Patienten in Unterrichtseinheifen oder praktischen Ubungen vermittelt
werden bzw. innerhalb der Therapie zur Verfligung gestellt werden. Es geht folglich um
Mafinahmen, die auch spéter individuell im Alitag selbsténdig umgesetzt werden kénnen. Es
kann sich dabei exemplarisch um die Durchfilhrung eines Einkaufstrainings, die Aufstellung eines
defaillierten Emnahrungsplans oder vorgefertigle Portionsgrofen beim Essen in  der
Rehabifitationseinrichtung handeln. Es stellen sich Fragen danach, wie dem Patienten Wissen
vermittelt werden solte und wie der Patient im Sinne von Kompetenzstarkung und
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Selbstbestimmung befahigt werden kann. Da es darum geht, Klienten mehr Verantwortung fiir
sich selbst zu {iberfragen und sie stérker in Entscheidungsprozesse zu involvieren, ist es von
‘Bedeutung, ob die Therapie den Betroffenen Kenntnisse und Handlungsstrategien in passender

Form vermittelt und ob die Patienten die Mdglichkeit erhalten, aktiv beteiligt zu sein.

Patientenedukation (Wissensvermittiung) und Empowerment haben zum Ziel, den Betroffenien
dazu zu ermutigen, seine Erkrankung zu bewdltigen und ihn persﬁniich aktiv in den Prozess der
Heilung und Genesung einzubeziehen. Mit Hilfe der Integration des Erkrankten in den
Entscheidungsprozess - ist es moglich, verbesserte FErgebnisse im Bereich der
Gesundheitsinterventionen  zu  erreichen [26]. Angestrebt wird, den Erkrankten am
Entscheidungsprozess zu beteiligen und sein Wissen in Bezug auf seine perstnliche Situation
auszubauen [27]. Um eine Verbesserung des Behandlungserfolgs zu initiieren, ist es notwendig,
dass Patient und Behandelnder neue Verhaltensweisen annehmen. Die Entwicklung des
Patienten hin zum informierten und aktiven Partner muss seitens des Arztes unterstiitzt werden.
Fundierte Entscheidungen, die zum erwlinschien Ziel fiihren, sollten durch Wissensvermitilung,

Empfehlungen und Hilfe geebnet werden [28].

Die Behandlung wvon Ubergewicht und. Adipositas erfordert insbesondere eine
Verhaltensanderung und die langfristige Motivation. Ein wesentlicher Bestandteil einer
innovativen Therapie ist der Bereich der Wissensvermittiung und Edukation, di.es wird auch in
den Leiflinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft (DAG) ausdriicklich gefordert [29]. Die zur
Bewaltigung det Erkrankung notwendige nachhaltige Lebensstilénderung ist nach gegenwartigem
Erkenninisstand nur moglich, wenn der Patient miindig ist und befdhigt, sein Leben
eigenverantwortlich zu gestalien. Erforderlich daflir ist auch ein verandertes. Denken der
Behandelnden — ihr Auftreten als Berater und Begleiter des Patienten. Im Sinne des
Empowerment gilt es, dass Patienten selbsténdig (bzw. mit Unterstiitzung des Therapeuten)
Therapieziele formulieren. Im Fokus steht nicht die Compliance des Betroffenen i Hinblick auf
das blofle Befolgen therapeutischer Anordnungen, sondern dessen Eigenverantwortung im
Rahmen seiner Therapie [30-31}. Nachweislich ist eine aktive Modifikation des Lebensstils
wirksamer als einzig die edukative Vermittlung von Leitlinien. Fir Adipositasprogramme sind
demzufolge soziale Unterstiitzung und Selbstmanagement als wesentliche integrale Bestandtelle
anzuraten. Wichtige Elemente sind die gemeinsame Zielsetzung, das Erlernen von
Lebensstiltechniken und die Forderung sozialer Netzwerke von Betrofienen [32].
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Faktor 2: Vielfalt der angebotenen TherapiemaBnahmen

2. Vielfalt der angebotenen Therapiemafinahmen &= ,850

~|Angehotsvioifalt an Therapiemafinahmen : 644
Unterstiitzung durch meine Krankenkasse/ ~versicherung 613
Auswahl an Freizeitmdgfichkeiten : ,608

{Bewegungsangebote, kulturelies Abendangebot)

Tabelle 6: Faktor 2: Vielfalt der angebotenen Therapiemafinahmen

Das Attribut ,Vielfalt der angebotenen TherapiemaBnahmen® bezieht sich auf die Vielfaitigkeit
und den Zugang zu unterschiedlichen Therapiemoglichkeiten innerhalb  einer
Rehabilitationseinrichtung, im Besonderen auf die Angebotsvielfalt der Therapiemafinahmen, die
Auswahl an  verschiedenen Freizeitméglichkeiten  (Bewegungsangebote,  kulturelles
Abendangebof) sowie die Unterstiitzung durch die Krankenversicherungen bei der Auswahl der
Therapien. Es ergeben sich Fragen danach, wer den Therapieablauf organisiert bzw. die
Therapieangebote auswahlt, ob ein umfassendes Therapieangebot unterbreitet wird und ob

Betroffene das zur Verfligung stehende Therapieangebot vollstandig nutzen kénnen.

Der Zugang zu Leistungen, individueile Wahimdglichkeiten aus einer Vielfalt von Therapien sowie
die Unterstiitzung/Steuerung durch eine vertraute Instanz sind der Schiiissel zu elner
erfolgreichen  Therapie. Der Zugang zu Leistungsanbietern ist ein  wesentliches
Beurteilungskriterium. Die grundlegendsten Formen sind der geografische und der physische
Zugang, ein weiterer Punkt ist die Nutzbarkeit einer Einrichiung. Die Anpassung an die
individuellen Bediirfnisse der Patienten steht im Fokus. Die Einrichtungen sollten hinsichtiich ihrer
personellen, technischen und kiinischen’Ausstattung auf ihre Kiientel spezialisiert sein [33).
Daneben ist der Zugang in Sinne der organisatorischen Ausgestaltung von Bedeutung. Hier
spielen Faktoren wie Offnungszeiten, die Verfiigbarkeit von Terminen, aber auch Grundiagen der
Verstandigung (Sprache), eine Rolle,
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Faktor 3: Zwischenmenschliche Betreuung

. Zwischenmenschliche Betreuung 4=
Motivation des Personals ' 782
Freundlichkeit des Personals 182
respektvoller Umgang des Personals mit den Patienten J14

Tabelle 7: Faktor 3: Zwischenmenschliche Betreuung

Bei dem Attribut ,zwischenmenschliche Betreuung® geht es darum, wie der Patient durch das
Personal versorgt und betreut wird. Zwischenmenschliche Betreuung kann z.B. in Form von
Aufmerksamkeit, Unterstiitzung oder Zuwendung'erfoigen, Hierbei spielen unter anderem die
Motivation und die Freundlichkeit des Personals eine Rolle sowie dessen respektvoller Umgang
mit den Patienten. Zentrale Fragen diesbeziiglich sind danach, wie das Nefzwerk um die
Patienten aufgestellt werden muss, ob man sich Zeit fiir die Patienten nimmt, ob die Patienten
einen persdnlichen Ansprechpartner benétigen und ob (sibh) das Personai positiv auf persdnliche
Rehabilitationsziele (aus)wirkt?

Qualitat und Effektivitat einer Behandlung lassen sich nicht nur durch die technische Seite,
sondern auch durch die interpersonelle Betreuung beschreiben. Als Medium zur Gewahrleistung
der fachlichen Versorgung wird die interpersonelle Ebene bendtigt [34]. Der Aspekt der
interpersonellen Betreuung beschreibt den Umgang des Personals der Gesundheitseinrichtung
mit dem Patienten in Bezug auf die soziale und psychologische Interaktion. Einige wesentliche
Fahigkeiten in diesem Bereich sind Kommunikation und Empathie, der Aufbau eines
Vertrauensverhalinisses  ebenso  wie  Menschlichkeit -und  Verantwortung  [35].
Zwischenmenschliche Betreuung wird als eine der wichtigsten Eigenschaften einer guten
Gesundheitsieistung im Sinne patientenzentriertter Versorgung angesehen [36]. Eine gute
Beziehung zum Patienten hat grolen Einfiuss bei der Behandlung von Langzeitpatienten und
chronisch Kranken [37]. Fir den Erfolg bendtigen Patienten den persénlichen Bezug zu elnem
Ansprechpartner [36-38)]. Es ist eine groe Herausforderung Leitlinien fiir die interpersonelien
Belange der Patienten zu entwickeln, da die Praferenzen je nach Patientenkfientel stark variieren.
Es wird oft betont, dass ihnen ein ebenso hoher Stellenwert wie technischen Aspekten in der

Evaluierung eingerdumt werden sollte [34].
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interpersonelle  Kompetenzen sind auch ein Indikator fiir therapeutische Kompetenz.
Entscheidende Kriterien fiir eine erfolgreiche Therapie sind aus Patientensicht die Wahrnehmung
ihrer individuellen Praferenzen, ein hohes Einflihlungsvermdgen, umfassende fachliche
Informationen sowie die Beachtung der psychoemotionalen Beziehung [39]. Die subjektive
Wahrnehmung der Integration der Bedlirfnisse und Erwartungen und der Anpassung an die
persénliche Situation kann mafgeblich den Behandlungserfolg einer Gewichtsreduktionstherapie
beeinflussen. Studien bestétigen, dass sich iibergewichtige und adipise Patienten eine starkere
Einbeziehung ihrer Arz_te bei der Setzung realistischer Ziele sowie ihre eigene stdrkere
Einbindung in die Entscheidung (ber Gewichtsmanagementprogramme bzw. die Pflicht zur

Gewichtsreduktion wiinschen [40-41].

Faktor 4: Individuelle Therapieplanung

4, Individuelle Therapieplanung ¢=,785

Aufkidrung ber Ursachen und Zusammenhénge der Erkrankung 646
Analyse der Bewegungsgewohnheiten des Patienten 615
Individuelie Bewegungsangebote N : 596

Tabelle 8: Faktor 4: Individuelle Therapieplanung

Im Mitelpunkt des Aftributs ,individuelle Therapiepla;'tung“ stehen die Abstimmung der
Therapieabschnitte und deren kontinuierliche Anpassung an die individuellen Bedirfnisse der
Patienten. Es liegt die Annahme zu Grunde, dass Individualisierung eine wesentliche Bedeutung
fiir die Behandlung hat. Bestandteil der individuellen Therapieplanung sind die Aufklarung Gber
die Ursachen und Zusammenhange der Erkrankung, die Analyse der Bewegungsgewohnheiten
und die Bereitstellung einer Auswahl von individuellen Bewegungsangeboten. In diesem
Zusammenhang ist zu fragen, ob die Angebofe auf die individuelle Situation/Gewohnheiteri des
Patienten abgestimmt werden, ob das Therapieangebot individuelle Starken, Schwachen und
Bediirfnisse der Patienten beriicksichtigt und ob unfterschiedliche Therapien fir die

Rehabilitationsteilnehmer angeboten werden.
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Im Zentrum der individualisierten Versorgung von Patienten steht die Berlicksichtigung ihrer
Erwartungen, Bedlirfnisse und Préferenzen sowie der persnlichen Situation. In der Konsequenz
muss der Patient in den Prozess der Entscheidungsfindung involviert werden, wodurch die
Compliance und die Integration des Patienten in den Therapieverlauf gesteigert werden kénnen.
Das Ziel ist es, eine personatisierte und flexible Versorgung zu ermdgfichen. Der Erfolg der
Behandlung wird inshesondere durch die Beriicksichtigung der Interessen des Patienten und
durch die Anerkennung der Einzigartigkeit der jeweiligen Siuafion und Konstellation des
Behandelten beeinflusst. Ebenso gilt es, die Erfahrungen des Befroffenen mit seiner Erkrankung
wahrzunehmen. Um diesen Anspriichen gerecht werden zu kdnnen, ist es notwendig, ein
interdisziplinéres Team zu schaffen, welches mit Riicksicht auf die jeweiligen Praferenzen zum
Einsatz kommt. Kann ein individualisiertes Programm realisiert werden, erhbhen sich die
Qutcomes der Therapie [35, 38, 42-43].

Die Beriicksichtigung individueller Neigungen und Féhigkeiten in der Rehabilitation ist auch im
SGB X § 4 Absatz 3 und 4 verankert. Es gilt, ,[...] die persdnliche Entwicklung ganzheitlich zu
férdemn und die Teithabe am Leben in der Gesellschaft sowie eine mdglichst selbstandige oder
selbstbestimmte Lebensfiihrung zu erméglichen oder zu erleichtern® (§ 4 Absalz 4 SBG I[X).
Folglich wird der Individualitét der Leistungen eine besondere Bedeutung beigemessen. Eine'
objektive Berlicksichtigung des individuellen Bedarfs und die Integration subjektiver Wiinsche
gelten als Handlungsmaxime der Rehabilitation. Individualisierte Versorgung, speziell wenn sie
langfristig ausgerichtet ist, stellt die Bedtrinisse, Interessen und den jeweiligen Lebensstil der
Individuen in ihren Mittelpunkt. Soweit méglich, soll die Autonomie des Patienten erhalten
bleiben. Als Prinzipien individualisierter Versorgung gelten im Besonderen die Kriterien
.bedingungslos®, ,so wenig wie mdglich beschrankend®, fiexible Pflege’, ,flexible Finanzierung"
und ,sektoreniibergreifend” [44]. Mit dem Anspruch der Individualisierung fokussiert der Verlauf
einer Rehabilitation auf die Leistuﬁgsféhigkeit, persdnlichen Ressourcen und Ziele des
Betroffenen. Es erfolgt eine Individualisierung der Prozesse, des Ortes, der Zeit und der Inhalte
der Rehabilitationsmallnahme. Grundlage ist ein individualisiertes Erhebungsverfahren der
persénlichen Fahigkeiten, Wiinsche und Vorstellungen der Patienten. Gleichzeitig ergeben sich
daraus neue Herausforderungen fiir das Management der Rehabifitationseinrichtung, die einem

Paradigmenwechsel gleichen [45].
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- Das .Review von Beran et al..(2008) bestétigt den groften Bedarf der Ubergewichtigen und 7 |
Adipdsen nach einem individuellen Gewichtsmanagementprogramm. Die Auforen sehen den
behandelnden Arzt als Verantwortlichen, er ist gefordert dies zu initiieren. Die Betroffenen sind -
dabei in den meisten Fallen der Ansicht, jeder Einzelne habe ein einzigartiges Problem, fir
welches der Arzt die passende Losung kennt bzw. kennen sollte [38]. Der Vergleich einer Gruppe
Adiposer mit einer Standardbehandlung gegenlber einer Gruppe mit personalisierten
Gewichtsmanagementprogramm konnte zeigen, dass die Probanden mittels individualisierter
Programme im Durchschnitt doppelt so viel abnahmen wie die Teilnehmer der konventionellen
Therapie. Neben dem héheren Verlust an Gesamtkorperfett konnfe der Taillenumfang im

Vergleich signifikant reduziert werden [43].

Faktor 5: infrastrukturqualitat

5. Infrastrukturqualitat =

Grofie der Zimmer 725
Ausstatfung der Zimmer ' 715
GroBe der Einrichtung 701

Tabelle 9: Faktor 5: Infrastrukturqualitét

Das Attribut ,,Infrastrukturqualitdt” bezeichnet die Hofel- und Serviceaspekte innerhalb einer
Rehabilitationseinrichtung. Hierzu zahlen unter anderem die GroRe der Zimmers, die Ausstatiung
der Zimmer oder die Grofe der Einrichtung. Wesentliche Fragen sind, inwieweit die Umgebung
Einfluss auf die Erreichung der Rehabilitationsziele hat und ob die Einrichtung Anreize setzt, den
Patienten bei der Gewichtsabnahme.zu unterstﬁtzén. |

Um einen hohen Qualitatsstandard in der Behandlung von spezifischen Erkrankungen zu
realisieren, bedarf es einer adaguaten Vorbereifung bzw. Anpassung der
Rehabilitationseinrichtung. Die Grofie der Zimmer, die Ausstattung und die GroRe der Einrichtung
selbst spielt dabei eine Rolle. Bendtigt werden neben einem interdisziplinaren Team spezielles
Equipment sowie der jeweiligen Zielgruppe entsprechend ausgestaltete Apartments. Im Auftrag
der Deutschen Adipositas-Gesellschaft wurden evidenzbasierte Leitinien fir eine
adipositasspezifische Therapie entwickelt, die sowohl fiir spezielle Fachkliniken als auch fir alle

~ digjenigen Rehabilitationskliniken bestimmt sind, die regeiméaRig Adipése behandein, wie z.B.
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orthopéadische, kardiologische und diabetologische Rehabilitationsklinikén. Die Leitlinien
definieren eine personelle Mindeststruktur sowie raumliche und apparative Voraussetzungen
beziiglich der Anforderungen an die Strukturqualitét der Einrichtungen [461,

Die US-amerikanische ,Arbeitsgruppe fiir die Pravention und Behandlung von Adipositas” (2002)
verweist auf die Bedeutung der Strukturqualitét, um den barrierefreien Zugang zum
Gesundheitssystem, explizit der Gesundheitseinrichtung, zu schaffen. Bereits der geschulte,
respekivolle Umgang des Personals oder eine patientengerechte Ausstattung, wie grofle Stihle
ohne Lehnen, konnen sich positiv auswirken. Darﬂbéf hinaus ist die Privatsphdre ein
wesentliches Kriterium. Es bietet sich beispielsweise an, das Wiegen der Patienten mﬁglichst
diskret, d.h. separat durchzuflihren und medizinisches Equipment fﬁrVUbergrﬁfSen zu nutzen [47].
Besondere Herausforderungen entstehen bei  der Langzeitpflege, wie es in
Rehabilitationseinrichtungen der Fall sein kann. Hier muss in die reguldre Versorgung die
Versorgung spezieller emotionaler und physischer Bediirfnisse integriert werden, was gesonderte
Anforderungen an das Personal stelit [48].

Faktor 6: Koordination und Weitervermittlung

Angebot flir ambulante Nachsorge . ,746
Organisation der Nachsorge 698
Zusammenarbeit der Einrichtung mit Hausarzten - 612

Tabelle 10: Faktor 6: Koordination und Weitervermittiung

Der Fokus des Atfributs ,Koordination und Weitervermittlung® liegt auf der Zusammenarbeit
der einzelnen Leistungserbringer, wie Krankenhaus, Hausarzt, Rehabilitationseinrichtung u.a.
und der Kontinuitét des Therapieablaufs. Die Vermittlung in weiterfiihrende Angebote ist von
wesentlicher Bedeutung fiir die zu behandelnden Patienten. Merkmale hierfiir sind das Angebot
flr die ambulante Nachsorge (Rehabilitationseintichtung bietet die Mbglichkeit, dass sie dort
ambulant nachbefreut werden), die Organisation der Nachsorge oder die Zusammenarbeit der
Einrichtung mit Hausérzten. Es stellen sich die folgenden Fragen: ob _Schnittste}fen zwischen

nachsorgenden Leistungserbringern Gberbrickt/iberwunden wurden, ob eine Fortsetzung der
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Rehabilitationsziele initiiert wird und ob entsprechende Angebote, Informationen vermitielt.

werden?

Koordinierte Versorgung versteht sich zum einen als eine lngerfristige Planung und Steuerung
der” Versorgung eines Patienten (Nachsorge) und zum anderen als ein infegrierfes
Versorgungsprogramm, welches zwischen verschiedenen Leistungsanbietern und Sektoren
abgestimmt wird. Dabei handelt es sich hier weniger um eine eigensténdige Versorgungsform als
vielmehr um ein  Kontinuum der Versorgung innerhalb des real existierenden
Gesundheitssystems [49]. Koordiniert Versorgen bedeutet im Besonderen, eine Uberleitung von
der Rehabilitationseinrichtung zu den externen Gesundheitsleistungsanbietern zu schaffen. Da
die Behandlung in der Einrichtung nur eine Phase der gésamten Krankheitsbehandlung darstellt,
bedarf es nicht nur einer zusammenhéngenden Versorgung innerhalb der Einrichtung, sondern
insbesondere auch zwischen den jeweiligen Sekioren. Koordinierte Versorgung in der
Rehabilitationseinrichtung heift nicht nur die Akutphase zu managen, sondern auch die
Nachbehandiung zu organisieren, d.h. die enisprechenden Kontakte herzustellen, um eine
Stabilisierung der Gesundheit und eines modifizierten Lebensstils langiristig zu emmdglichen. Die
Integration weiterer Leistungserbringer, wie Hausarzt, Krankenhaus und soziale Institutionen,
dient der Umsetzung und Ubertragung des in der Reha-Einrichtung Erlernten in den Alitag.

Besondere Bedeutung besitzt diese Versorgung fiir chronisch Kranke [48-50].

Adipositas erfordert eine intensive Langzeitbehandiung und Unterstiitzung der Patienten. Die
Rehabilitationsleitiinie der Deutschen Adipositas-Geselischaft verweist auf die zwingend
notwendige Fortsetzung der in der Rehabilitétionseinrichtung begonnenen Behandlung fir einen
gesteigerten Erfolg bei der Stabi[isierﬁng des Gewichts. Nachweislich konnten lediglich 22% der
behandelten Adipdsen ohne eine entsprechende Nachsorge ihr Gewicht {iber einen Zeitraum von
einem Jahr halten; demgegenlber stehen 32% der Behandeften bei einer koordinierten
Nachsorge und Fortsetzung der Behandlung {iber den Rehabilitationssekior hinaus. Die
Deutsche Rentenversicherung benennt ausdriicklich die Vermittung von Selbsthife- und
Nachsorgegruppen bzw. die Bereitstellung von Informationen und Hilfestellungen als wesentliche
Aufgabe im Verlauf der Rehabilitation [50]. Fir die Nachbetreuung Ubergewichtiger und adipser
Patienten  bieten  sich  insbesondere  nachtrdgliche  Konsultationen in den

Rehabilitationseinrichiungen zur Aktivierung der erlernten Techniken ebenso an, wie
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Einrichtungen, welche ihr Handeln an den Richtlinien einschl8giger Fachgesellschaften, wie der

DAG oder der DGE, ausrichten [46].

Faktor 7: Soziale Interaktion

Bewegung in der Gruppe 675
Gruppentherapie : 651
Gesprachsgruppen T 5h

Tabelle 11: Faktor 7: Soziale Interaktion

Das Aftribut ,soziale Interaktion“ kennzeichnet die Art und Weise der Therapieangei)ote in
einer Rehabilitationsklinik (Ausrichtung der Therapie). Dazu zahlt auch die Art der sozialen
Interaktion, die innerhalb der Therapieformen (Einzel- oder Gruppentherapie) abgedeckt wird. Es
wird davon ausgegangen, dass soziale interaktionen der Patienten innerhalb der Therapieformen -
relevant flr die Patienten sind. Merkmale kénnen Bewegung in de\r Gruppe, Gruppentherapie
oder Gespréchsgruppen sein. Diesbezigliche Fragen sind, wie wichtig die soziale Interaktion fiir
den Therapieerfolg ist und wie ermeicht werden kann, dass ein gemeinsamer
Erfahrungsaustausch, Gruppendynamik und Gruppenerlebnisse entstehen.

Die gemeinschaftliche Bewegungstherapie und Gruppengesprache fokussieren auf das Erlebnis
in der Gruppe und die soziale Interaktion. Soziale Interaktion sowie die geselischaftliche Teilhabe
und Unterstitzung sind wesentlich fiir den Behandlungserfolg. Individuen und Gruppen kénnen
von der Gesellschaft Unterstiitzung erfahren. Diese Art der Schutzfunktion hat positive
Auswirkung auf die Lebensqualitit. Soziale Untersfﬁtzung besteht aus emotionaler Hilfe,
Informationsaustausch und der Bereitstellung von Materialien und Servicestellen [51]. Patienten
wird die Gelegenheit gegeben, ihre Probleme mit anderen Betroffenen (z.B. in der Gruppe)
auszutauschen, in Beziehung zu sefzen und von den gegenseifigen Erfahrungen zu profitieren
[52]. Verschiedene gesundheitspsychologische Modelle messen der sozialen Interaktion einen
wesentlichen Einfluss auf die Genesung hbei. Situative Barrieren und Ressourcen hzw. das
Nutzen von unterstitzenden Beziehungen sind demnach grundlegende und essentielle

Protektoren und Kriterien gesundheitsrelevanter Verhaltensweisen [53-64].
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Im Bereich der Adipositasbewaltigung kann man davon ausgehen, dass soziale Unterstiitzung in
positiver, ebenso wie fehlende soziale Unterstiitzung in negativer, Hinsicht auf die
Gewichtsveranderung wirken kann [53, 55]. Das sozial-kognitive Prozessmodell gesundheitlichen
Handelns (Health Action Process Approach, HAPA), das bereifs erfolgreich im Bereich des
Erndhrungsverhaltens angewandt wurde, bestétigt diese Bedeutung sozialer Interaktion.
Herausgestellt wird die protektive Rolle der Gruppe, die sich aus der damit einhergehenden

Auslbung gegenseitiger Verantwortung und Verpflichtung begriindet [55].

Faktor 8: Fachspezifische Kompetenzen

8. Fachspezifische Kompetenzen 4=,552

Fachrichtungen der behandelnden Arzte 643
Kompetenz und Erfahrung der Arzte 537
Einzeltherapie 415

Tabelle 12: Faktfor 8: Fachspezifische Kompetenzen

Das Atiribut ,fachspezifische Kompetenzen® charakierisiert die fachliche Betreuung innerhalb
der Rehabilitation und die Abstimmung auf die besonderen Bediirinisse von Ubergewichtigen und
Adipdsen. Ausgang dieser Dimension ist, dass die Empfindung des Patienten hinsichtlich der
fachlichen Qualifizierung des Personals von Bedeutung ist; dies impliziert die Fachrichtung der
behandelnden Arzte sowie die Kompetenz und Erfahrung der Arzte. Zentrale Fragen hierbef sind,
wer die Therapieverantwortung trdgt und wie sich die vom Patienten eﬁ*npfundenen
Qualifikationen des Personals auf den Therapieerfolg auswirken.

Der F’atient nimmt die fachspezifischen Kompetenzen als relevant wahr. Dabei sind sowohl
Fachrichtung und Kompetenz der Arzte als auch die individuelle Behandlung ausschiaggebend.
Der medizinische Versorgungsprozesses ist durch die fachliiche und die interpersonelle
Betreuung gekennzeichnet, Der fachlichen Kompetenz, als einem Element der Qualitét von
Rehabilitationsleistungen, wird auch in der Stellungnahme des Sachversténdigenrats (2002} ein
hoher Stellenwert beigemessen. tm Fokus stehen die Entwicklung von Mindestanforderungen,
die Forderung  rehabilitationswissenschafticher ~ Untersuchungen, die  Erstellung
indikationsbezogener Konzepte sowie die Foérderung neuer rehabilitationswissenschaftlicher
Institute [56].
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Zu  wesentlichen Vorauésetzungen einer optimalen Versorgungsqualitdt innerhalb der
Adipositastherapie z8hlen unter anderem multidisziplindre Teams, die neben medizinischer
Kompetenz insbesondere auch Methoden- (Didaktik, Padagogik) und Sozialkompetenz
aufweisen sollien [14].. An die fachliche Qualifikation des Personals werden gemaf den
evidenzbasierten Richtlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft Mindestanforderungen
gestelit. Das behandelnde Adipositas-Team muss die folgende personelle Mindeststruktur
aufweisen: |

o Teamarzt (Qualifikation zum ermahrungsheauftragten Arzt oder Fachkunde
Ern&hrungsmedizin DGEM)

« - Didtassistentin / Okotrophologin im Beratungsbereich (mindestens 1/100 Betten)

» Sportlehrer /Physiotherapeut

» Dipl. Psychologe/Psychotherapeut

. fakultativ kann das Team erweitert werden- durch: Krankenschwestern, diatetisch

geschulten Koch efc. {46].

Schlussfolger(m gen

Vor dem Hintergrund der Konzipierung einer Préferenzstudie wurden qualitative und quantitative
Methoden kombiniert angewandt, um die fiir libergewichtige und adipse Patienten relevanten
Eigenschaften einer optimalen Therapie zur dauerhaften Gewichtsreduktion in der Rehabilitation
zu ermitteln und zu strukturieren. Eine erste qualitative Untersuchungsphase diente der
systematischen Aufsteliung. des Merkmalraums der thefapiebezogenen Praferenzen der
Patienten. Die Besonderheit der qualitativen Erhebung bestand in ihrem Umfang bezogen auf die
Datensammiung sowie der darauf aufbauenden Merkmale. Mit der Anwendung des im Rahmen
des WHOQOL-Projektes [1-2] entwickelten Bottom-Up-Ansatzes wurde die umiassende
Beriicksichtigung von Bediirfrisse und Beurteilungskriterien .der Patienten gewéhrleistet.
Fokusgruppeninterviews konnten als eine geeignete Datenquelle herangezogen werden, um
Zielgruppenspezifische Meinungen, Vorstellungen, Wilnsche und Erwartungen zu eruieren. Der

sich anschlieBende Einsatz quantitativer Verfahren zielte auf die Strukturierung des qualitativ
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generierten Datenpools. Die Auswahl der ftems erfolgte sowohi nach psychometrischen als auch

nach inhaltlichen Kriterien.

Die eindeutige Zuordnung der ltems zu acht Beurteilungsdimensionen erfaubt die Priifung von
Verénd'erungshypothesen im Rahmen von experimentellen Studien bei relativ kleinen
Patientenstichproben. Im Rahmen dieser Vorgehensweise konnte sichergestellt werden, dass die
ermittelten Dimensionen die Bediirfnisse und Beurteilungsmafistibe der Betroffenen ausdriicklich

représentieren.

Wirkungsvolle Interventionen missen langfristig angelegt sein. Gerade bei sozialen
Problemgruppen und chronischen Erkrankungen ist eine lngerfristige Motivation notwendig.
Neben motivationalen Aspekten sollten auch die Rickfallsituationen bewaltigt werden. Dabei
steht die Beriicksichtigung der individuellen Zielsetzungen zunehmend starker im Mittelpunkt
(Worunter leiden Adipose im Einzeffall? Welche Erwartungen und Bediirfnisse haben Adipdse an
lhre Umgebung im Allgemeinen und ihre Behandlung im Speziellen?). Verénderungsvorschidge
soliten in die individuelle Planung der Behandlung integriert und im Alitag der Befroffenen
.umgesetzt werden. Damit eine langerfristige Motivation ereicht werden kann, soliten die
taglichen Akfivitaten nicht nur auf die Gewichtsabnahme zielen, sondern auch eine aligemeine

Steigerung der Lebensqualitét angestrebt werden.

Limitationen und Ausblick

Da die Studie auf Daten einer Querschnitterhebung an 204 Teilnehmem aus der
Untersuchungsregion Mecklenburg-Vorpommern  basiert, kdnnen keine Aussagen dazu
ge'troffenen werden, inwieweit der erhobene Merkmalsraum im Vergleich zu einer représentativen
Normstichprbbe abweicht. Zur konfirmatorischen Priifung der dimensionalen Struktur und zur
Normierung des énges‘{rebten Messinstruments (wahlbasierter Fragebogen) sind weitere

Untersuchungen an reprasentativen Bevolkerungsstichproben notwendig.

Diesem Ansatz liegt folgende Vermutung zugrunde: Richtet sich das Therapieangebot an den

Bediirfnissen der Zielgruppe aus, wird davon ausgegangen, dass die Motivation zur Teilnahme
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an Malnahmen der Pravention und Rehabilitation sowie der langfristige Therapieerfoly gesteigert
werden kdnnen, Mit den Ergebnissen wurde eine Voraussetzung flir ein [nstrument zur Messung
der Effekte von Mafnahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Versorgung aus der
Perspektive der Patienten geschaffen. Im Rahmen einer Praferenzstudie wurden im gleichen
Projekt die acht Bediirdnisdimensionen entsprechend ihrer Vorziehungswirdigkeit gewichtet.
Zukiinftig kbnnen so préferenzbasierte Fragebdgen zu den individuelien Erwartungen und zur

Zufriedenheitsmessung erhaben werden.
Zukinftige Forschungsprojekte missen zeigen, inwieweit die Aktivierung der Patienten durch

eine patientenzentrierte — also eine an den Patientenpraferenzen orienfierte — Versorgung die

Behandlungsergebnisse verbessert.
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Abstract '

Background

Obesity is associated with increased risk of morbidity, mortality and appears o adversely affect
health-related quality of life (HRQOL). Though advances in obesity therapy and rehabilitafion can
be observed, the long-lasting outcome is dissatisfying. Preference-based therapies may lead to
higher patient compliance and adherence. Despite this, little is known regarding the therapy
attributes influencing the compliance and adherence to rehabilitation programs.

Research Question _
The aim of the study was to identify key atiributes fowards weight loss programs and to elicit
patients’ preferences for overweight and obesity therapy in rehabilitation programs,

Method

Literature review, focus groups {N=44} and expert interviews (N=5) were conducted to elicit
relevant attributes and endpoints. Questionnaire with 84 possible therapy items was conducted
{N=201) using a classic rating scale in 5-point Likert format, Psychometric tests (frequency, factor
analysis, reliability tests) were used to verify the structure of relevant attributes. Finally a self-
administered survey, measuring attitudes and. preferences, was conducted in Germany in 2009
(n=110). Discrete choice experiment scenarios were developed using a fractional factoriat design
and results analysed using random effects logit model.

Results

110 patients answered the questionnaire of which 51,82% were male, mean age was 53,05 years
and was mean BMI 33,54 kg/m? (SD 7,73). 823 choices could be included in the final estimation.
The highest relevance for the respondents’ selection was the aspect of care coordination (ltem 6:
Coefficient 1.473; SE 0.185, OR 4,365} and individual therapy (Item 4: Coefficient 1.446; SE
0.188, OR 4,2489). The aspect of infrastructure of care was less relevant in the discreté choice
experiment. All attributes lead to significant coefficients.

Conclusion

Patients value coordination of care and individual therapy as most important. So weight reduction
therapy should enabie patients to receive a structured, coordinated and interpersonat therapy that
is individualized on their personal needs, behavior and circumstances. Patients are willing to
abandon infrastructural quality for getting better coordination and structure in their therapy.
Further research is needed to distinguish the possible interpretations of the presented attitudes or
preference dimensions, the possibility of including them into weight loss programs and to take
notice of heterogeneity within patient population.

Keywords
Overweight and obesity, patient preferences, discrete choice experiment
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Zusammenfassung

Hintergrund

Neben der verminderten Lebensqualitdt verursacht Adipositas enorme Gesundheitsausgaben.
Obwohl in der konventionellen Therapie und in der Rehabilitation deutliche Verbesserungen
erzielt wurden, kdnnen langfristige Behandlungserfolge kaum erreicht werden. Préferenzbasierte
Therapieangebote kénnten die Compliance und Adherence der Patienten erhShen. Es liegen
derzeit kaum Informationen dar(iber vor, wie die Bediirfnisse und Erwartungen zur erfolgreschen
medizinischen Versorgung in der Rehabilitation eingesetzt werden kdnnen.

Fragestellung

Ziel der vorliegenden Studie ist die Analyse patientenrelevanter Eigenschaften von Therapien zur
Gewichtsreduktion und  der  Dokumentation wvon  Patientenpréferenzen flir
Gewichtsreduktionsprogramme in der Rehabilitation.

Methode

Es wurden systematisch qualifative Methoden (Literaturanalyse, Experteninterviews N=5,
Fokusgruppenbefragungen N=44) zur Identifikation aller potentiell relevanten Therapiemerkmale
angewandt. Anschliefend beurteilten 201 (bergewichtige und adipdse Rehabilitationspatienten
die relevanten Items anhand einer fiinfstufigen Liker-Skala. Die psychometrische Prifung und
dimensionale Strukfurierung der 64 ltems erfoigte mittels explorativer und konfirmatorischer
Faktorenanalysen und wurde durch Reliabilititspriifung verifiziert. Abschlieend wurde ein
wahibasierter Fragebogen entwickelt, der von 110 Rehabilitationspatienten in Mecklenburg-
Vorpommern ausgefiillt wurde. Die Grundlage fir das DCE war ein orthogonaler Main-effects-
Plan mit binaren Auswahlsets. Die Auswertung und Berechung der Praferenzen erfolgte mittels
einer Logit- Berechung.

Ergebnisse

Die 110 Respondenten der DCE waren zu 51,82% mannlich, im Durchschnitt 53,05 Jahre alt und
hatten einen durchschnittichen BMI von 33,54 kg/m? (SD 7,73). Insgesamt konnten 823
Wahlentscheidungen fiir die Auswertung genutzt werden. Die héchste Préferenz erreichten das
Merkmal ,Koordinierung der Versorgung und Weitervermitfiung® (ltem 6: Koeffizient 1,473; SE
0,185; OR 4,365) sowie die ,individuelle Therapieplanung® (tem 4. Koeffizient 1,446; SE 0,188;
OR 4,2499), Das Merkmal ,Hotel- und Serviceaspekte" {(,Infrastruktur) wurde von den
Probanden im DCE am wenigsten préferiert. Es ist anzumerken, dass fiir alle Atfribute
signifikante Werte ermittelt werden konnten.

Schlussfolgerung
Innerhalb der Studie konnten die Patientenpraferenzen fir Therapieaspekte zur dauerhaften
Gewichtsabnahme in der Rehabilitation aufgezeigt werden. Die Koordination der Therapie und
Weitervermittiung, die individuelle Therapieplanung und auch die zwischenmenschliche
Betreuung sind dabei von hochster Relevanz. Patienten sind weiterhin bereit, auf Hotel- und
Serviceleistungen zu verzichten, solange diese durch eine koordinierte, individuelle und
 kompetente Intervention kompensiert werden. Weitere Erhebungen sind notwendig, um
Zusammenhange zwischen praferenzrelevanten Eigenschaften, deren Interpretierbarkeit und
deren mogliche Aufnahme in Gewichtsreduktionsprogramme zu evaluieren. Ebenso soliten
Subgruppenananlysen innerhalb der Praferenzmessung erfolgen. '
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Hintergrund: Therapieziel ist eine dauerhafte Lebensstilanderung

Ubergewicht und Adipositas haben in Deutschiand epidemische AusmafRe angenommen [1].
Aufgrund der hohen Pravalenz von Folgeerkrankungen steflen Prévention und Therapie von
Ubergewicht und Adipositas eine der groBen Herausforderungen fiir unser Gesundheitssystem
dar [2]. Ubergewicht und Adipositas verkiirzen die Lebenserwartung und wirken sich negativ auf
die Lebensqualitdt aus. Mehr als eine .Million Todesfalle sind auf Ubergewicht und Adipositas
zuriickzufiihren. Schatzungen zufolge verursachen Ubergewicht und Adipositas bei Erwachsenen
bis zu 6% der Gesundheitsausgaben in der Européischen Region; zusatzlich verursachen sie
mindestens doppelt so hohe indirekte Kosten {durch den Verlust von Menschenleben und
Produktivitat bzw. dem damit verbundenen Einkommen) [3]. Wie in den USA, ist Ubergewicht
auch in Deutschland zu einem der bedeutendsten Gesundheitsprobleme und Kostenfaktoren
geworden; eine Trendwende dieser Entwickiung zeichnet sich frofz groer Aufwendungen fiir
Forschung, Behandiung und Prévention nicht ab [4-12].

Der allgemein anerkannte Behandlungsstandard mit flexibler Gewichisreduktion, hypokalorisch?2
fettreduzierter Kost und Bewegungsforderung erweist sich im langfristigen Behandlungserfolg als
unzureichend [7]. Angesichts der emichternden Ergebnisse bisheriger Therapieansétze, soliten
zuklnftige Adipositastherapien neue Wege zu gehen. Die Leitlinien der Deutschen Adipositas-
Gesellschaft  (DAG) . empfehlen als ,primdres Therapieziel (.) eine dauerhafte

Lebensstilanderung.” [13]

Um eine enisprechende Lebensstilénderung zu initileren, bedarf es der Motivation des Patienten.
Motivieren kann der Therapeut nur, wenn er die Motivlagen, d.h. die Préferenzen der Patienten,
kennt. Anderenfalls kénnen mangelnde Compiliance, vermehrte Therapieabbriiche, weitere
Misserfolge sowie damit einhergehend generalisierte Hoffnungslosigkeit auftreten {14-15] Je
nach Maftnahme und Erfassungsmethode wird bei 50 bis 83% aller Patienten Gber mangelnde

Compliance bei der Adipositastherapie berichtet [16].

22 Energiezufuhr ist dem Verbrauch bzw. dem individuellen Bedarf nicht angepasst
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Geht man davon aus, dass Patienten versuchen ihren Nutzen zu maximieren, ist die
Berlicksichtigung  individueller Motivationslagen gin - entscheidendes Kriterium fiir  den
l Behandlungserfolg. Alle potenziellen Nutzer von Gesundheitsleistungen maximieren ihren Nutzen
nur dann, wenn die angebotenen Gesundheitsleistungen sich an den ihdividuei[en Bediirfnissen
orientieren und die Praferenzen der Patienten beriicksichtigen. Die Praferenzen sind Ergebnis
.der individuellen Nutzenerwartung. Wer die Préaferenzen kennt, kann die Verhaltensweisen
nachhattig verandern. |

Der Therapeut solite die Praferenzen von Patienten/Patientengruppen kennen, um entsprechend
effekfive Leistungsangebote unterbreiten zu kdnnen. Eine spezifische Ausrichtung der
Behandiungsprogramme an den individuellen Praferenzen ist trotz der aufgezeigten Dringfichkeit
hicht zu verzeichnen. Eine derartige Orienﬁerung fehlt, da bislang keine Ergebnisse zu den

Einstellungen dauerhafter Lebensstildnderung existieren.

Forschungsfrage: Praferenzen iibergewichtiger und adipéser
Rehabilitationspatienten

Der Schwerpunkt dieser Studie lag auf der Identifikation und Gewichtung von Praferenzen
(ibergewichtiger und adipdser Rehabilitationspatienten. Es stelite sich. die Frage: Welche
Therapieeigenschaften determinieren den Patientennutzen, die Motivation und die Qualitat einer
Therapie aus der Perspektive der Betroffenen?

Aus der Patientenperspektive miissen umfassend objektive _Nutzenpérameter {medizinische
Outcomes}, der wahrgenommene Patientennutzen und die Zufriedenheitsfaktoren sowie das
Risiko (respektive der Schaden)' und die Kosten (individuele und gesellschaftliche
Ressourcenverbriuche) berticksichtigt werden (siehe auch das Modell zur Inanspruchnahme von
Gesundheitsleistungen [17]).

Die Forschungsergebnisse sollen im praventiven, kurativen und besonders im rehabilitativen
. Bereich der Adipositasbehandlung zum Einsatz kommen. Ebenso kbnnen die ermittelten
Praferenzen auch bei weiteren Indikationen Anwendung finden. Off werden die
Rehabilitationserfolge maRgeblich durch die Erfolge bei der Gewichtreduktion beeinfiusst, so z.B.

bei Patienten mit koronaren Herzerkrankungen oder mit orthopédischen Beschwerden.
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Der Studie lagen die folgenden Hypothesen zugrunde:

(1) Géngige Therapieangebote sind. bislang nicht so konzipiert, dass sie den
Patientenpréferenzen ideal entsprechen. '

(2) Die Motivation zur dauerhaften Lebensstil- oder Verhaltensénderung kann gesteigert
werden, indem die Angebote an den Praferenzen der Zielgruppe ausgerichtet werden.

(3) Der langfristige Therapieerfoly kann gesichert werden, wenn in der Therapie eine
dauerhafte Lebensstil- oder Verhaitensénderuhg initiiert werden kann.

Durch das Forschungsvorhaben sollte eine zeitnahe und anwendungsorientierte Analyse und
Dokumentation der Patientenpréferenzen in der Adipositastherapie ermbglicht werden. Das
Projekt will damit zu einer Optimierung der Therapie flr ibergewichtige und adipdse Patienten in
der Rehabilitation beifragen. Weiterhin ist damit das Ziel verbunden, zum Diskurs {ber den

Patientennutzen im Rahmen der rehabilitationswissenschaftlichen Evaluation beizutragen.

Methode

Theoretischer Hintergrund

Patientenpréferenzen werden zunehmend in der Gesundheitsokonomie mit Hiife der Discrete-
Choice-Analyse (DCE; oder auch Discrete-Choice-Experiment) ermittelt [18]. Die DCE ist die
wahlbasierte Form der Conjoint-Analyse, die durch die theoretischen Arbeiten von Lancaster
(1966) [19] und McFadden (1974} [20] emmoglicht wurden. Erst diese theoretischen Arbeiten
erlauben es, die Reihung (ranking) bzw. Bewertung (rating) von vielen verschiedenen Produkt-
bzw. Dienstleistungsvarianten durch einen paarweisen Vergleich, d.h. durch eine (Aus-)

Wahlentscheidung, zu ersetzen.,

Durch den paarweisen Vergleich und die darauf aufbauende Wahlentscheidung sinkt der
* Komplexitatsgrad fiir die Teilnehmer einer Befragung erheblich und verspricht somit validere

Befragungsergehnisse.

Die Umsetzung der Discrete-Choice-Methode bietet zahlreiche praktische Vorteile, so dass sie

sich in der Gesundheitskonomie bereits zu einer haufig verwendeten Form der
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Préferenzmessung entwickelt hat [18]. Dies zeigt sich auch an der stetig steigenden Anzahi von
verdffentlichten  Discrete-Choice-Experimenten im  Gesundheitswesen fiir unterschiedliche
Indikationen, so z.B. ADHD [21], Multiple Sklerose [22], Typ II-Diabetes [23], #m nur einige

wenige zu nennen.

Diese Methode der Préferenzmessung beruht auf der von Lancaster (1966) [19] formulierten
Nachfragetheorie, nach der der Nutzen, den ein Produkt oder eine Dienstieistung beim
Konsumenten (bzw. Nachfrager oder Patienten) stiftet, von den Eigenschaften des Produktes und
den Merkmalen des Konsumierenden abhangt. Der Nutzen einer Therapie zur Gewichtsreduktion
ist abhangig von den Eigenschaften der Therapie: Wirkung, Redukfion der Symptomlast oder

Nebenwirkung efc.

Die kiassische Nachfragetheorie hatte bis dahin mit der Annahme homogener Produkte
gearbeitet und sich mit Fragen des Austauschverhélinisses zwischen grundiegend verschiedenen
Produkfen beschaftigh Aus der Nachfragetheorie von Lancaster foigt aber nicht nur, dass
Adipositastherapie” nicht gleich ,Adipositastherapie® ist, sondern auch, dass zwei Individuen aus
ein und demselben Therapieangebot unterschiedlichen Nutzen ziehen kdnnen. Die Einzigartigkeit
und die Verschiedenheit von Pafienten bedeutet, dass unterschiedliche Individuen die einzeinen

Angebotshestandteile bzw. Therapiemerkmale unterschiedlich gewichten [24].

Die Modellannahmen

Die Discrete-Choice-Methode eignet sich nicht, die Praferenzen einer bestimmten Person zu
ermitteln, da sine Vielzahl von.Entscheidungen vorliegen mussten, um aus deren Analyse die
Praferenzen statistisch ermitteln zu kénnen. Mittels der wahibasierten Methode kénnen jedoch
die Préferenzen spezifischer Patientenpopulationen oder spezifizierter Untergruppen, bezogen

auf eln Produkt oder eine Dienstleistung, ermittelt werden.

Die Entscheidungen iber die Auswahl von Therapiealternativen kommen zustande, indem eine
Zahl N von Probanden: jeweils X Entscheidungen (ber hypothetische Alternativen frifft. Daraus
ergeben sich N * X Wahlentscheidungen, die fiir die statistische Auswertung zur Verfligung

stehen.
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Die Discrete-Choice-Methode  arbeitet mit dem Modell einer reprisentativen
Bewertungsperson, dh. es wird davon ausgegangen, dass die an einer Befragung
tefinehmenden Personen reprasentativ fiir die Gruppe jener sind, deren Praferenzen ermittelt
werden sollen (z.B. das Patienten- oder Versichertenklientel). Im Ergebnis der Analyse der
Wahlentscheidungen erhalt man die Préferenzen des ,Reprsentanten” der befragten
Grundgesamtheit. Diese Annahme kann insofern problematisch sein, als dass es in der Realitat
unterschiedliche Praferenzstrukturen gibt (Heterogenitdt individueller Bediirfnisse und
Erwartungen). Bei einer hinreichend grofien Anzahl der Befragten kénnen ggf. Teilpopulationen
identifiziert werden (z.B. mittels einer Clusteranalyse), dierin sich weitgehend homogene,

untereinander aber heterogene Préaferenzen, haben.

Im Bereich der voriiegenden Forschungsfrage konnte beispielsweise untersucht werden, ob sich
die Praferenzen zwischen den einzeinen BMI-Clustern unterscheiden. Aber auch im Fall der
{Patienten-) CGruppensegmentierung lassen sich mittels der Discrete-Choice-Methode  nur
reprasentative Praferenzstrukturen einer Gruppe bzw. Teilgruppe ermittein. Hier ware bei
Ubérgewichtigen und Adipdsen beispielsweise eine Segmentierung in Bezug auf den
Familienstatus und di-esbezi]glich unterschiedliche Préaferenzen denkbar. Eine Segmentierung ist

bei dem derzeit vorfiegenden Umfang der Befragung nicht méglich.

Eine zweite Annahme betrifft die zu schétzende Nutzenfunktion, die eine stochastische
Nufzenfunktion (Random-Ulility-Funktion, siehe McFadden 1974 und 2001 [25-26]) darstellt. Die
Kernaussage des Random-Utilify-Modells ist, dass nicht alle den Nufzen beeinflussenden
Determinanten durch den Beobachter wahrehmbar sind, so dass die Auswahlentscheidungen
der Probanden nicht vorhergesagt werden kdnnen. Die nicht beobachtbaren Determinanten
wirken fiir den Beobachter wie eine zufallige Str’jrgrﬁ&e.in der Nutzenfunktion [27]. Praferenzen
sind somit als zufallsbestimmte (stochastische) GriRe zu betrachten. Dabel gilt jedoch auch,
dass die Individuen ihre Wahl systematisch und wohliberlegt fallen und diese nicht auf zufélligen
Entscheidungen beruht [24].
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Nach Anderson et al. (1992) [28] und Ben-Akiva/Lerman (1985) [29] gibt es mehrere inhaltliche

Griinde, warum der Nutzen fiir den Untersuchenden eine Zufallsvariable darstelien kann:

» nichtbeobachtbare Charakteristika der Teilnehmer, die deren Entscheidungen

unterbewusst beeinflussen,
» Variationen in den Préferenzen der Probanden, die um einen Mittelwert schwanken,
s Mess- bzw. Bebachtungsfehler und

» Fehlerspezifikationen.

Weitere Annahmen miissen beziiglich der Verteilung der deterministischen und insbesondere der
stochastischen Nutzenkomponenten getroffen werden. Die Standardannahme bzgl. des
deterministischen Tells ist die einer finearen Nutzenfunktion vom Typ Ujj = Vi + &ij. Die
Annahme der Linearitat hat sich sowoh! durchgesetzt [30-31] als auch in empirischen Studien
bewahrt [32]. Aus der Linieraritat der Nutzenfunktion folgt, dass sich der Gesaminutzen, den ein
Gut. oder eine Diénsileistung stiftet, sich addifiv aus den (Teik)Nutzen der einzelnen
Komponenten des Produkis bzw. der Dienstleitung zusammensetzt. Die einzelnen Komponenten
bzw. Merkmale miissen daher unabhangig Voneinandeir und gegenseitig vollstindig
substituierbar sein. Es darf kein Merkmal vorhanden sein, das zwingend erfiillt sein muss. Diese
Modellannahme kann in bestimmten medizinischen Entscheidungssituationen unzutreffend sein,

z.B. dann, wenn es akut um das eigene Leben bzw. den eigenen Tod geht.2

tn Bezug auf die Verteilung der probalistischen Nutzenkomponente £ gibt es keine
Standardannahme. Zwei géngige Verteilungsannahmen- sind die der Extremwertverteilung und
die der multidimensionalen Normalverteilung. Aus der Extremwertverteilung Iését sich ein
muitinomiales Logit-Modell, aus dgr multidimensionalen Normalverteilung ein multinomiales

Probit-Modell herleiten [33]. Das multinomiale Logit-Modell ist aufgrund seiner vergleichsweise

23 Zum Unterschied zwischen dem individuelien und dem stafistischen Leben und den daraus resultierenden implikationen fir das
Enischeidungsverhalten vgl. z.B. Schéfiski und v.d. Schulenburg (Hrsg.): Gesundheltstkonomische Evaluationen, 2007,
3.Auflage .
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einfachen Berechnung sehr beliebt, es wird von einigen Autoren aber auch mit Verweis atjf
mangeinde Realitdtsnahe der Verteilungsannahme kritisiert [32, 34-35].

Die Annahme der Extremwertverieilung der Zufallskomponente setzt voraus, dass die
Zufalisvariablen unabhéngig voneinander verteilt sind. Die Unabhéngigkeit der Zufallsvariablen
(independence-of-irelevant-alternatives  (lIA))  bedeutet, dass der Zufallsnutzen eines
Konsumenten flir eine bestimmte Wahlalternative unabhéngig vom Zufalisnutzen fiir eine andere
Produktalternativen ist. Inwieweit diese Annahme in einem Discrete-Choice-Experiment, bel dem
ein Teilnehmer nacheinander mehrere Wahlentscheidungen trifft, in der Praxis erflillt ist, ist

stritfig.

Dieses mogliche Problem tritt nicht auf, wenn ein Nested-Logit-Modell verwendet wird, allerdings

erhoht dies die Komplexitat der 6konometrischen Schatzung der Nutzenfunktion [32].

Die Anwendung

Der Aufbau und Ablauf eines Discrete-Choice-Experiments und dessen Ausweriung ist
mehrstufig. In einem ersten Schritt miissen die nutzenstiftenden Produktattribute einer
Gewichtsreduktionsmalnahme in der Rehabilitation und deren Auspragungen ermittelt werden,
um anschlieBend mittels dieser Affribute, Wahlalternativen zu generieren. Eine durch ein
experimentelles Design fesigelegte Auswahl an unterschiediichen Kombinationen wird den
Probanden zur Wahl prasentiert, um mittels statistiscﬁefAnaIyse der Auswahlentscheidungen die

Praferenzen eruieren zu kdnnen.

Bestimmung relevanter Produktattribute

Um die Entscheidung von Patienten oder Versicherten fiir eine medizinische Leistung, eine
Therapie oder ein  bestimmtes Medikament in  Abh&ngigkeit der  Produkt-/
Dienstleistungseigenschaften erklaren und vorhersagen zu kdrnen, milssen zunachst alle fiir die
jeweilige Zielgruppe entscheidungsrelevanten Eigenschaiten ermittelt werden. Bezogen auf eine
Mafinahme zur dauerhaffen Gewichisreduktion kdnnen dies z.B. das Aktivititslevel, die
Emahrungsvorgaben, die Dauer der Malnahme, die Therapieausgestaltung, die

Nebenwirkungen bei medikamentdser Unterstiitzung oder auch der Preis (bzw. der
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- Zuzahlungsbetrag) sein. Zur Ermittlung der relevanten Eigenschaften stehen prinzipieli drei Wege
offen, die sich nicht ausschiiefen und sinnvoller Weise auch parallel angewendet werden

kénnen:

» die Auswertung von wissenschaftiicher Literatur, Fallstudien, aber auch Berichten von

Betroffenen (z.B. Patientenberichten)

« Gruppendiskussionen mit der Zielgruppe, insbesondere im Rahmen von Fokusgruppen

und

« persdnliche Interviews mit Angehdrigen der Zielgruppe, aber auch Experten (z.B. Arzten
oder Apothekern, die im relevanten Kontext mit der Zielgruppe in Kontakt stehen) oder
auch standardisierte Interviews, z.B. in Form der Reperfory-Grid-Methode mit

Ubergewichtigen und Adiposen

Dier identifizierten, flir die Befragungszielgruppe relevanten, Merkmaie kénnen sowohl Prozess-
als auch Ergebnismerkmale eines medizinischen Produkis bzw. einer Dienstleistung sein.
Gerade in der simultanen Bewertung von Prozess- und Outputcharakteristika liegt einer der
grofien Vorteile der Discrete-Choice-Methode. Die Merkmale mlssen zudem nicht zwingend
quantitativ beschreibbar sein (z.B. Wirkungsdauer in Stunden), qualitative Abstufungen sind
ebenso mdglich (z.B. Freundiichkeit des Kiinikpersonals). Die ermittelten Merkmaie kdnnen dann
mittels psychometrischer Testung (z.B. Faktorenanalyse) und entsprechender Validierung (z.B.
Reliabilitésprifung) strukturiert, gegliedert und zusammengefasst werden. Die Faktoren bilden

die Grundlage fiir die in der DCE verwendeten Merkmale.

Fir alle beschreibenden Merkmale mlssen folgende Punkte beachtet werden bzw. erfiilit sein
[34, 36]: '

« Die Produktattribute missen (entscheidungs-) relevant sein, weil sie den

Gesamtnutzen aus der Inanspruchnahme eines Produkts bzw. einer Dienstieistung

beeinflussen.
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o Die Eigenschaften milissen Uber die Produkt- und Dienstleistungsalternativen hin
unterschiediich ausgepragt sein und sollten vom Anbieter nach Méglichkeit auch

beeinflussbar sein.

+ Die Attributsauspragungen im Experiment missen realistisch und plausibel sein, da

es sonst erfahrungsgemas zu unrealistischen Wahlentscheidungen kommt,

s Die Aftribufe missen in einer éubstitutiven Beziehung zueinander stehen, d.h.
Verschiechterungen in einem Merkmal miissen durch Verbesserungen in einem
anderen Merkmal ausgeglichen werden kénnen. Femer muss die Unabhangigkeit

der Atribute voneinander gegeben sein.

» Keines der Attribute darf ein Ausschiusskriterium {,K.O.-Kriterium®) darstellen; die
Anzahl der Eigenschaften und ihrer Auspragungen muss begrenzt sein, um die am

Experiment Teilnehmenden nicht zu Gberfordem.

Wenn ein ,K.O.-Kriterium" vorliegt, dann ist das Entscheidungsszenario ungiiltig. (Bsp.
Lebenslénge: Hier konnte man davon ausgehen, dass alle anderen Kriterien untergeordnet
werden. Studien zeigen jedoch, dass auch lebenslénge durch Patienten in einem gewissen
Umfang Gegenstand von Wahlentscheidungen sein kann und nicht immer als K.O.-Kriterium*
gilt. [37])

Auswahl von Entscheidungssets

Eine Produktkombination bzw. ein Auswahlset ist ein ggf. fiktives Produkt, das sich durch
spezifische Ausprégungen der verschiedenen relevanten Produktmerkmale auszeichnet. Je nach
Anzahl der ermittelten entscheidungsrelevanten Aftribute und der Anzahi verschiedener
Auspragungen ergibt sich eine exponentiell steigende Anzahl mdglicher Produktkombinationen.
Aligemein gilt, dass die Zahl der méglichen Produktkombinationen T g « betragt, wobel k ein
Index fiir die Attribute ist und g i die Anzaht der Ausprégungen des Attributs k angibt. Selbst bei
drei bis vier Merkmalen mit jeweils wenigen Auspragungen ergeben sich zu viele,
Produktkombinationen, als dass alle in einem Experiment den Teilnehmern nacheinander zur
Wah! gestellt werden kénnten. Wiirden den Probanten alle méglichen Varianten vorlegt, wéren

diese sehr schnell (iberfordert, gelangweilt oder wiirden mit Widerstand reagieren {38]. Dies fiihrt
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zu entsprechend unbrauchbaren Ergebnissen. In einem DCE sollten den Teilnehmern daher
méglichst nicht mehr als 10 bis 15 Entscheidungen abveriangt werden [39] — andere Autoren
| empfehlen mehr Wahlentscheidungen [40] und es besteht Uneinigkeit Gber die Anzahl der von

den Teilnehmem zu bewéltigenden Wahlsets.

Steht nur eine Teilnehmergruppe zur Verfiigung, so muss aus der Menge aller mdglichen
Kombinationen eine Teilmenge von 20 oder max. 30 Kombinationen fir das Experiment
ausgewahlt werden. Dies ergibt sich aus der Zahl der maximal méglichen Wahlentscheidungen

und der Zahl der jeweils zur Wahl stehenden Alternativen (zwei oder drei).

Innerhalb der vorliegenden Studie haben wir uns fiir 12 bzw. 13 Auswahlentscheidungen
entschieden. 12 Sets wurden designbedingt vorgegeben, ein weiteres Set zur Uberpriifung der

Konsistenz des Antwortverhaitens wurde zusatzlich aufgenommen.

Wird ein Discrete-Choice-Experiment mit allen moglichen Kombinationen durchgefiihrt, dies ist
nur in Fallen mit sehr wenigen Attributen und mit wenigen Auspragungen méglich, spricht man
von einem vollstandigen Design. Wird hingegen nur eine Teilmenge der Produktkombinationen
im Experiment als Alternative zur Wah! gestellt, spricht man von éinem reduzierten oder

faktoriellen Design.

Das reduzierte {oder faktorielle) Design solite die Teilmenge an Alternativen beinhalten, das die
Grundgesamtheit aller Alternafiven {das vollstandige Design) méglichst gut reprasentiert.
Zielsetzung dabei ist, die mit der Redukfion des Designs einhergehenden Informationsverlusté zu
minimieren. Bei der Auswahl ist daher darauf zu achten, dass 'insbesondere iber
interaktionseffekte zwischen Eigenschaften keine Informationen verloren gehen [41-42]. Werden
Produktkombinationen, die in allen Eigenschaften besser sind als alle anderen Alternativen zur
Wahl gestellt, kénnen aus den hetreffenden Auswahlentscheidungen der Probanden auch keine

Informationen gewonnen werden.

Eine spezielle Form des reduzierten Designs biiden die so genannten orthogonalen Designs, in
denen alle schatzbaren Effekte unkorreliert sind. Orthogonale Designs. werden nach ihrer
Aufidsung kategorisiert (Naheres dazu siehe [33]). Fiir Discrete-Choice-Experimente wird sehr

haufig-ein orthogonales Main-Effects-Design verwendet, da es einfach erstellt werden kann und
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gangige Statistikprogramme bereits in der Standardversion Algorithmen enthalten, um diese zu

erzeugen.

Die vorliegende Studie verwendet ein solches reduziertes Design auf der Grundlage eines

orthogonalen Main-Effects-Plans, welcher mittels SPSS® 17 generiert wurde.

Methoden zur Reduktion eines vollstdndigen Designs missen aber nicht zwingend
mathematischen Algorithmen folgen, ein reduziertes Design kann auch durch Ausschluss von
unlogischen oder praktisch unmoglichen Auspfégungskombinationen sowie von in .allen
Attributen dominierenden Szenarien erfolgen [32]. Ein anderes Vorgehen kann in der Auswahl
von Produktkombinationen liegen, die rein zuféllig aus der Grundgesamtheit aller Moglichkeiten
gezogen werden. Obwoh! die Zufallsauswah! nicht zwingend schiechtere Ergebnisse liefert [32],

wird sie von einer Reihe von Autoren abgelehnt [34, 43].

Durchfiihrung des Experiments

Bevor die Hauptuntersuchung durchgefiihrt wird, sollten in einem Pretest die Attribute und deren
Auspragungen, insbesondere von numerischen Intervallen, Gberpriift werden. Ist die Auswahl der
Produktkombinationen {hier Gewichtsreduktionsangebote). fir ein reduziertes Design getroffen
und gestestet, wird aus jeweils zwei oder drei Produktkombinationen das jeweilige Auswahlset
gebildet. Diese werden auch Planungsstimuli oder Entscheidungssets genannt. Ein
Entscheidungsset besteht aus zwei oder drei konkreten Produktalternativen _zwis'chen denen sich
die Probanden entscheiden kdnnen bzw. entscheiden milssen. Die Merkmale und
Merkmalsauspragungen einer jeden Produktkombination werden dabei auf Karten geschrieben
bzw. graphisch auf einem Bildschirm dargestellt und nebeneinander prasentiert, so dass die
Teilnehmer des Experiments die Unterschiede der zur Wahl stehenden Alternativen auf einen
Blick sehen. Somit konnen die verschiedenen Aspekte entsprechend der eigenen Préferenzen

besser gegeneinander abgewogen werden.
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Folgende Abbildung zeigt beispielhaft, wie ein Entscheidungsset dieser Studie ausgesehen hat.

Theérapie A

Merkmale

Therapie B

werden vermittelf, aber nicht im
Alltag umgesetzt

Strategien zur Gewichtsabnahme

werden vermittelt und auch im Alltag
trainiert

Auswah! an verschiedenen
Therapie- und Freizeitprogrammen

Angeboisvielfait der
TherapiemaBnahmen

Standardisiertes Therapie- und
Freizeitprogramm

Personliche Betreuung durch das
" Personal

Art der Berafung

Keine intensive perséinfiche
Betreuung

Therapie wird standardisiert
vorgegeben

Therapieplan

Therapie wird individuell auf Sie
angepasst

3 Sterne, Komfort, filr gehobene
Anspriiche

Hotel- und Serviceleistungen
{Infrastrukturqualitat)

2 Sterne, Standard, flir mittlere
Anspriiche

Die Uberleitung in die Nachsorge
wird organisiert

Koordination & Weitervermittlung

Es findet keine organisierte
Nachsorge statt

Therapie ermdglicht
Gruppenerlebnis

Soziale Kontakte
{interaktion)

Gruppenerlebnis in der Therapie
nicht méglich

Nicht auf Ubergewicht und
Adipositas spezialisiert

Fachliche Kompetenz
{Spezialisierung}

Auf Ubergewicht und Adipositas
speziaiisiert

gitte entecheiden Sie sich fir
aing Allernative
{kizuzen B an)

Abbildung 1: Beispiel fiir ein Entscheidungsset

Jedem Probanden werden nacheinander die Entscheidungssets der mﬁglichen
Gewichisreduktionsmafinahmen vorgelegt und jeweils eine diskrete Auswahlentscheidung
eingefordert (im Beispiel der Abbildung 1 fir den Behandiungsablauf A oder den
Behandlungsablauf B). Die Probanden vergleichen also zwei Alternativen und wéhlen die
Variante, die ihnen den hochsten Nutzen bzw. den héchsten Erwartungsnutzen stiftet
(Nutzenmaximierung). Je' nach Anwendung kann es auch sinnvoll sein, den Probanden eine
Nicht-Wahl-Option {No-Choice-Alternative) einzuraumen. Dies ist inshesondere dann sinnvoll,
wenh die Nicht-Wahl-Option ein festes Referenzszenario, wie z.B. den Status quo einer
bestimmten Behandlung, beschreibt und mit dem Experiment die Wechselbereitschaften, z.B. in
gin anderes Versorgungs- oder Versicherungssystem, ermittelt und analysiert werden sollen.
Wenn sich die Individuen bei jedem paarweisen Vergleich und bei jeder Entscheidung auf ein
festes Referenzszenario beziehen, bietet dies einen erheblichen Informationsgewinn in der

spateren Analyse [30, 44].
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Beschreibt jedoch die Nicht-Wahl Option keinen definieten Status quo, kann aus der
Entscheidung der Teilnehmer keine stafistische [nformation abgeleitet werden. Beide zur Wahl
angebotenen Alternativen konnen gleich gut, aber auch gleich schlecht bewertet werden. Von
daher und aus Sorge, dass sich zu viele Teilnehmer eines Experiments — gof. aus
Bequemiichkeit — nicht lange iiber die Vorteilhaftigkeit der einen oder der anderen Alternative
Gedanken machen wollen, wird haufig darauf verzichiet, eine Nicht-Wahl-Option anzubieten. Wir
haben uns in der vorliégenden Studie gegen die Option der Nichtwahlalternative entschieden und

ein sogenanntes ,Forced Choice Set" verwendet [45].

Auswertung der Befragung

Wenn N Personen an einem Discrete-Choice-Experiment teilgenommen haben und jede Person
E Auswahlentscheidungen getroffen hat, liegen N * E Wahlentscheidungen vor, die statistisch
ausgewertet werden konnen, um den Einfluss der verschiedenen Merkmale auf die Wahl zu
analysieren. Vor der Analyée milssen die Daten jedoch zunachst recodiert werden. Je nach
Anzahl der Merkmalsauspragungen muss eine Effeki-Codierung vorgenommen werden bzw. ist
eine Dummy-Codierung ausreichend [33]. In der spateren Auswertung wurde aufgrund der
bindren Auspragungen der Level mit einer Dummy-Codierung gerechnet. Die Schétzung der
Nutzenfunktion erfolgt mittels der Maximum-Likelihood-Methode [46]. Die geschétzte
Nutzenfunktion zeichnet sich durch eine Konstante und flir jedes der Produktattribute durch einen
Koeffizienten aus. Aus den Hohe der Koeffizienten der verschiedenen Aftribute kénnen keine
direkfen Aussagen (ber den Einfluss der erklarenden Variablen (Aftribute) auf die
Auswahlentscheidung getroffen werden, wohl aber aus dem Verhdlinis der verschiedenen

" Koeffizienten zueinander.
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Die Ergebnisse

Qualitative Phase

Experteninterviews

Nach systematischer Auswertung der Literatur zur Therapie von Ubergewicht und Adipositas
wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews mit Arzten/innen und Diatassistentinnen aus vier
Rehabilitationskliniken geflhrt. Alle vier Kliniken befinden sich in Meckienburg-Vorpommermn und
behandeln Patienten mit der Nebendiagnose Adipositas. Die Kliniken sind spezialisiert auf die
Bereiche Orthopédie, Kardiologie/Angiologie, Rheumatologie, Psychosomatik und Neurologie.
Der Leitfaden umfasste Fragen zur Kiink und zur spezifischen Ausgestaltung der
Adipositastherapie in der jeweiligen Klinik, fokussierte dariiber hinaus auch auf Fragen zu den
Patienten und zu den aus Patientensicht relevanten Therapiemerkmalen (Fremdeinschétzung).

Der Leitfaden gliederte sich in die Bereiche:

+ Merkmale einer Adipositastherapie, die von Patienten negativ bewertet werden (z.B.
negative Begleiterscheinungen), ' '

. (unmittetbaré) Patientenziele der Therapie,

+ positive Therapie- (Prozess-) Merkmale,

+ Wahrnehmung der Adipositas duﬁ:h die Betroffenen,

« Motive der Therapieteilnahme und des Wunsches nach Gewichtsreduktion,
. Paﬁizipationsmég]ichkeiteh / -einschrankungen adipiser Patienten,

» Eigenwirksamkeitserwartung der Patienten sowie

« Ursachen des Ubergewichts aus Patientensicht.

“Fokusgruppen mit iibergewichtigen und adipdsen Patienten

Im Anschluss an die Expertengespriche v:furden in drei der vier Rehabilitationskliniken sechs
Fokusgruppen mit insgesamt 44 {bergewichtigen und adipdsen Patienten durchgefiibrt. Pro
Termin wurden his zu 12 Patienten von den teilnehmenden Kliniken eingeladen. Der

Patientenrekrutierung lagen dabei folgende Einschluss- und Ausschlusskriterien zugrunde.
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" Interesse/Teilnahme an einer Adipositas- »  schlechte oder beschrénkte Deutschkenntnisse
Therapie » kognitive Einschr@nkungen
= BMlI>25 = komplexe psychosomatische Krankheitsbilder
»  Aufenthaltsdauer in einer Rehabilitationsklinik > | «  Alter > 80 Jahre
2 Tage :

7 o Alter > 18 Jahre

Tabelle 13 Ein- und Ausschlusskriterien der Fokusgruppen

An den sechs Fokusgruppen nahmen jeweils mindestens sechs Probanden teil. Die folgende

Tabelle zeigt die soziodemographische Struktur der realisierten Patientenstichprobe.

Anteil Frauen - 43,2 %
Alter 56,50 Jahre
Status
Angestellt 439%
Arbeitsuchend 9,8%
Rentner 415%
Sonsfiges 45%
Wohnort Ostdeutschland 80,0 %
Dauer des Aufenthalfs in der Klinik 12,19 Tage
Durchschnittiicher BMI 7 36,63
Reha-Typ :
Orthopadie 341 %
Kardiologie 18,2 %
Psychosomatik 23%
Adipositas 6,8%
Neurologie 11,4%

Tabelle 14: Soziodemographische Daten der Fokusgruppenteilnehmer

Quantitative Untersuchung zur Ermittiung der Bediirfnisdimensionen

Um aus der Vielzahl relevanter Therapiemerkmale jene zu extrahieren, die den Patientennutzen
mafgeblich determinieren, wurde aus den Ergebnissen der qualitativen Analyse ein Fragebogen -
entwickell. Der Fragebogen enthielt personen- und krankheitsbezogene Fragen. [m Hauptteil
wurde die Wichtigkeit def Therapiemerkmale mittels einer 5-er Likert-Skala ermittelt (rating). Der
Fragebogen enthielf darliber hinaus Fragen zu Emahrungs- und Bewegungsgewohnheiten der
Rehabilitanden.

Die Auswertung dieser ersten quantitativen Patientenbefragung erfoigte u. a. mit dem Ziel, aus

der Liste der relevanten Therapiemerkmale die relevantesten  {,wichtigsten”)
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Bedurinisdimensionen zu ermitteln. Ein weiteres Ziel war es, mittels einer Korrelationsanalyse zu

prafen, inwieweit die verschiedenen Merkmale unabhéngig voneinander sind. Dies ist eine

notwendige Bedingung, um die Merkmale in das DCE aufzunehmen. Merkmale, die stark

miteinander korrefieren, werden (iber eine Fakforenanalyse ermittelt und zu Dimensionen

zusammengefasst. In der DCE kénnen so ohne splrbaren Informationsverlust, statt einer

Vielzahl einzelner Merkmale, mehrere Faktordimensionen integriert werden.

Aus der ltembefragung und der anschliefenden psychometrischen Testung wurden fiir das

Discrete-Choice-Experiment Dimensionen extrahiert. Aufbauend auf den Auswerfungen der

Faktorenananlyse (Methodenbericht Teil B 2) wurden folgende Dimensionen zur Erstelfung des

wahtbasierten Fragebogens zugrunde gelegt.

1. Wissen

Das Atfribut bezieht sich auf Mallnahmen zur Gewichtsreduktion oder der
Handreichung, die den Patienten in Unterrichtseinheiten oder praktischen
Ubungen vermittelt bzw. innerhalb der Therapie zur Verfiigung gestellt werden. Es
geht folglich um Maltnahmen, die auch spéter individuelt im Alltag selbstandig
umgeseizt werden kénnen. Es kann sich dabei z.B. um die Durchfihrung eines
Einkaufstrainings, die Aufstellung eines detaillierten Emnahrungsplans oder
vorgefertigte PortionsgriiBen beim Essen in der Rehabilitationseinrichtung
handeln.

2. Angebotsvicifalt

Bei diesem Attribut geht s um die Vielfaltigkeit und den Zugang zu
unterschiediichen Therapiemdglichkeiten innerhalb der
Rehabilitationseinrichtungen, im Besonderen um die Angebotsvielfalt der
Therapiema@inahmen, die Auswahl an verschiedenen Freizeitmdéglichkeiten
{Bewegungsangebote, kulturelles Abendangebot) sowie die Unterstiitzung durch
die Krankenversicherungen. -

3. Zwischenmenschliche
Betreuung

Bei diesem Afiribut geht es darum, wie der Patient durch das Personal betreut
wird, Zwischenmenschiiche Betreuung kann z.B. in Form von Aufmerksamkeit,
Unterstiitzung. und oder Zuwendung erfolgen. Hierbei spielen unter anderem die
Motivation und die Freundlichkeit des Personals eine Rolle oder dessen
respektvoller Umgang mit dem Patienten,

4, Individuelle
Therapieplanunyg

Im Mittelpunit dieses Attributs stehen die Abstimmung der Therapieabschnitte und
deren kontinuierliche Anpassung an die individuelien Bedirfnisse der Patienten.
Es liegt die Annahme zu Grunde, dass Individualisierung eine wesentliche
Bedeutung fiir die Behandlung hat. Merkmale sind z.B. die Aufklarung iber
Ursachen und Zusammenhénge der Erkrankung, die Analyse der
Bewegungsgewohnheiten sowie individuelle Bewegungsangebote.

5. Infrastrukturqualitit

Bei der Infrastrukturqualitat geht es um die Hotel- und Serviceaspekte innerhalb
der Rehabilitationseinrichiung. Die Ausstaifung der Einrichfung kann Einfluss auf
das Wohtbefinden der zu befrevenden Patienten nehmen. Hierzu zéhlen unter
anderem die GroBe der Zimmers, die Ausstatfung der Zimmer oder die Grie der
Einvichtung. '

6. Koordinierte
Versorgung

Der Fokus der Dimension fiegt auf der Zusammenarbeit der einzelnen .
Leistungserbringer, wie Krankenhaus, Hausarzt, Rehabilitationseinrichtung, und
der Kontinuitét des Therapieablaufs im Anschluss an die
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Rehahilitationsmafinahme. Die Vermittiung in weiterfilhrende Angebote ist von
essentieller Bedeutung filr die zu behandeinden Patienten. Merkmale hierfiir sind
‘das Angebot fiir die ambutante Nachsorge (Rehabilitationseinrichtung bietet die
Méglichkeit, dass sie dort ambulant nachbetreut werden), die Organisation der
Nachsorge oder die Zusammenarbeit der Einrichtung mit Hausérzten.

7. Sozigle Interaktion Bei der Ausrichiung der Therapie geht es um die Art und Weise der
Therapieangebote bzw. in welcher Form diese in der Rehabilifationsklinik
angeboten werden. Dazu z&hlt auch die Art der sozialen Interaktion, die innerhalb
der Therapieformen (Einzel- oder Gruppentherapie) abgedeckt wird. Es wird
davon ausgegangen, dass soziale Interaktionen der Patienten innerhalb der
Therapieformen relevant flr die Patienten sind. Merkmale kénnen Bewegung in
der Gruppe, Gruppentherapie oder Gesprachsgruppen sein.

3. Fachspezifische Bei der Ausrichtung der Klinik geht es um die fachliche Betreuung innerhalb der

Kompetenzen Rehabilitation und die Abstimmung auf die besonderen Bediirfnisse von
Ubergewichtigen und Adipdsen. Ausgang dieser Dimension ist, dass die
Empfindung des Patienten hinsichtlich der fachiichen Qualifizierung des Personals
von Bedeutung ist. Dies impliziert die Fachrichtung der behandelnden Arzte sowie
die Kompetenz und Erfahsung der Arzte.

Tabelie 15: Therapiedimensionen einer Adipositastherapie in der Rehabilitation und jhre thematische
Erlduterung

Als Ausgangsdesign der Auswahlentscheidungen wurde ein Orthogonal-Main-Effects-Plan
(OMEP} mittels SPSS®17 generiert und im Anschiuss durch Fold-Over-Methode die
entsprechenden Sets generiert. Fir jedes Aftribut wurden dabei dichotome Auspragungen

“zugrunde gelegt.

Quantitative Analyse

Pretest

Auf der Basis der Ergebnisse der qualitativen Vorstudie wurde ein Fragebogen erstelit. Der
Fraerogen solite von den Rehabilitationspatienten selbst ausgefillt werden. Deshalb war es
wichtig, dass die Komplexitdt des Bogens soweit wie moglich reduziert wurde. Im Dezember
2009 wurde ein Pretest durchgefihrt (N=7), um Methode und Praktikabilitat des Bogens zu
testen.

Die Auswertung ergab, dass die Fragen aus Sicht der Patienten insgesamt eindeutig und
verstandiich waren. Weiterhin wurde die Abfolge der Fragebogenteilabschnitte geandert.

Aufgrund der Aufmerksamkeitskurve wurden die eigentlichen Experimente an den Anfang des

182




Institut Gesundheitsokonomie und Medizinmanagement (IGM)
Hochschule Neubrandenburg .

Fragebogens gestellt und die soziodemographische und Gesundheitszustandsabfrage an das

Ende des Fragebogens gerlickt.

Haupterhebung

Der in der Haupterhebung verwendete Fragebogen gliederte sich in vier Teilabschnitte.

Teil A:

«  Einflihrung in die Affribute mit Ranking zu den wichtigsten Iltems, direkte

1

Wichtigkeits- und Status-Quo-Abfrage zu den spater im DCE verwendeten
Aftributer und Ausprégungen (Cheap Talk)
Teil B:

o  Discrete-Choice-Experiment zur Messung der Patientenpraferenzen mit 12

Paaren und einem Kontrolipaar mit je 8 dichotomen Eigenschaften,
»  Abfrage der Gewichtung der Entscheidung und Abwagung der Entscheidung
gegen Status Quo sowie

e Ranking der Therapieattribute

e  soziodemographische Parameter: Alter und Gesch[écht, Schulabschiuss,
Berufstatigkeit, Einkommen, ' '

. {'}bergewichts- und adipositasassoziierte Fragen: Gewicht, GroRe, Taillen- und
Hiftumfang, Ursachen des erhohten Gewichtés, Erndhrungs- und_
Aktivitdisgewohnheiten |

- TeilD:
o Gesundheitszustand (SF12v2, Version SOEP),

Probanden, die sich zum Zeitpunkt der Erhebung nicht in einer Rehabilitationsmafinahme

befanden, wurden aus der Préferenzberechnung ausgeschlossen (N=16).

Im Teil B waren von jedem Probanden 13 Auswahlentscheidungen zu treffen. Zwoif der
Auswahientscheidunge-n wurden aus dem urspriinglichen OMEP generiert. Die letzte
'Auswahientscheidung war eine Wiederholung des ersten Auswahisets, um die Konsistenz im
Antwortverhalten der Probanden zu iiberpriifen. Alle Probanden, die das erste und letzte

Auswahlset unterschiedlich bewerteten, wurden in der Auswertung nicht berlicksichtigt. Als
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weitere Konsistenzpriifung wurde das im OMEP generierte Auswahlset gewahli, das sich durch
eine Extremverteilung" aller als positiv angenommenen Ausprigungen innerhalb einer
Alternative auszeichnete. Wurde die entsprechende Alternative vom Probanden nicht gewahlt,
wurde auch dieser Proband aus der Auswertung ausgeschlossen (N=12), da davon

ausgegangen werden mués, dass diese Probanden nicht in der Lage waren realistische Trade-

offs zu bilden.
Bruttostichprobe
{Orthop&dische- und kardiologische Rehapatienten}
200 Patienten
90 Pafienten
nicht erreicht, kein Inferesse

Netfostichprobe

110 Patienten

16 Pafienfen
Nicht aktuel! in der Reha

Bereinigte Nettostichprobel
94 Patienfen

12 Patienten
Konsistenzprilfung
nicht bestanden

Bereinigte Nettostichprobe i
72 Pafienten

823 Vergleiche

Abbitdung 3; Vertauf der in die Auswertung aufgenommenen Probanden

Ergebnisse

Die Haupterhebung erfolgte von Méarz bis April 2010 mittels Paper- und Pencil- Fragebdgen in
drei Rehabilitationskliniken in Mecklenburg-Vorpommem. Der Feldzugang erfolgte durch
Mitarbeiter des Instituts fiir Gesundheitsdkonomie und Medizinmanagement (IGM); die

Rekrutierung der Probanden erfolgte direkt durch die Kiiniken.2¢ Insgesamt konnten 110

2 Zielgrohe waren N=100 auswertbare Fragebbgen,
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Probanden in die Auswertung eingeséhlossen und insgesamt 823 Paarvergleiche in die

Auswertung aufgenommen werden.

Die soziodemographische Auswertung zeigte folgende Werte:

Geschlecht .
giltig 110
Weiblich 48,18%
Mannlich 51,82%
Alter )
giiltig 95
18-28 Lebensjahr 5,3%
30-39 Lebensjahr 3,2%
40-49 Lebensjahr _ 26,3%
50-59 Lebensjahr 40,0%
60-69 Lebensjahr 20,0%
70-79 Lebensjahr 5,3%
Mitielwert 53,05
Schulabschluss
giiltig 110
Haupt- bzw. Volksschulabschiuss 13.6%
Realschuiabschiuss miltlere Reife ‘ 164%
Fachhochschuireife 10,9%
Allgemeine oder fachgebundene 16,4%
Hochschulreife (Abitur
Abschluss der PGS C42,7%
Familienstatus
gilftig 109
verheiratet und mit Partner zusammenlebend 63.3%
verheiratet und gefrennt lebend 8,3%
geschieden/ gefrennt lebend 18,3%
ledig 5,5%
verwitwet 4,6%
Erwerbstitigkeit
glilthy 109
voll erwerbstatig 49,5%
nicht erwesbstatig 37.6%
teilzeit-beschaftigt . 8,3%
gelegentlich unregelmafig beschatftigt 0.9%
Ein Euro Job 0,9%
Altersteilzeit 2,0%

berufliche PAosition

gultig : 107
ungelernter Arbeiter 3,7%
angeternter Arbeiter 9,3%
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Auszubildender 1,9%
Angestellfer 70,1%
Beamterfin (Berufssoldaten, Richter) 2,8%
Landwirtfin _ 2,8%
Freiberufierfin 0,9%
sonstiger Selbstandige/r oder Unternehmer/in 8.4%
geringfligig erwerbstitig /
berufiich Ausbildung/Lehre

Umschulung

Wehrdienst/Zivildienst
Mutterschaft Erziehungsuriaub Elternzeit

— e e e

Tabelle 16: soziodemographische Charakteristika

Die einzelnen Dimensionen des Discrete-Choice-Experiments wurden den Probanden im ersten
Teil (A) des Fragebogens durch den sogenannten ,Cheap Talk® vermittelt bzw. naher gebracht.
Dies diente dazu, die Patienten direkt auf die entsprechenden Dimensionen einzustimmen und

die eingeschlossenen Bereiche zu verdeutlichen [47].
Die Erkidrungen fiir die Patienten im Fragebogen zu den Dimensionen lauteten:

»1} Koordinierung und Weitervermitttung ‘

Bei Koordination und Weitervermittiung geht es um die Zusammenarbeit der einzelnen
Leistungserbringer, also Krankenhaus, Hausarzt, Rehabilitationseinrichtung u.a. sowie
die Kontinuitdt des Therapieablaufes.” Wir geheh davon aus, dass die Vermittiung in
weiterfiinrende  Angebote  und  betreuende  Einrichtungen  nach  ihrem

Rehabilitationsaufenthalt wichtig fir die zu behandelnden Patienten ist.

Zu den Merkmalen zahlen z. B.:
« Angebot fiir ambulante Nachsorge (die Reha-Einrichtung bietet die Mdglichkeit,
dass Sie dort ambulant nachbetreut werden}
= Organisation der Nachsorge

« Zusammenarbeit der Einrichtung mit Hausarzten

2) Individuelte Therapieplanung
Bei der Therapieplanung geht es um die Abstimmung der Therapieabschnitte und die
Anpassung auf ihre persénlichen Bedlirfnisse. Dabei geht es auch um die kontinuierliche

Anpassung der angebotenen Therapien an Ihre individuellen Bediirinisse, d.h. ob die
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Therapie in der Lage ist, auf lhre persdnlichen individuellen Belange einzugehen. Wir
gehen davon aus, dass die individuelle Therapieplanung fir die betroffenen Patienten
wichtig ist. |

Als Merkmale der Therapieplanung gelten z. B.:
» Aufkldrung {iber Ursachen und Zusammenhénge der Erkrankung
« Analyse ihrer Bewegungsgewohnheiten

« Individuelle Bewegungsangebote

3) Zwischenmenschliche Betreuung

Bei der Arf der Betreuung geht es darum, wie Sie in der Rehabilitation durch das
Personal versorgt und beraten werden - also die zwischenmenschliche Kommunikation,
z.B. in Form von Aufmerksamkett, Unterstijtzung und/oder Zuwendung. Wir gehen davon
aus, dass eine gute zwischenmenschliche Beziehung zwischen Patienten, den
betreuenden Pflegekréften und Arzten fir Sie wichtig ist.

Dazu zahlen unter anderem:

« die Motivation des Personals
o die Freundlichkeit des Personals

= der respektvolle Umgang mit Ihnen als Patient

4) Fachspezifische Kompetenz

Bei der Ausrichtung der Kiinik geht es um die fachliche Betreuung innerhalb der
Rehabilitation und die Abstimmung auf die besonderen Bediirfnisse von {bergewichtigen
Personen. Wir gehen davon aus, dass Patienten Wert auf ~die fachliche

Ausrichtung/fachliche Kompetenz der beteiligten Heilberufe legen.

Zur Ausrichtung der Klink zéhlen z. B..
« die Fachrichtung der behandelnden Arzte
» die Kompetenz und Erfahrung der Arzte

» Einzeltherapie
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5) Soziale Interaktion

Bei der Art der sozialen Interaktion geht es um die Art und Weise der Therapieangebote _
bzw, in welcher Form diese in der Rehabilitationsklinik angeboten werden, und ob Sie
sich mit anderen Pafienten austauschen kénnen. Wir gehen davon aus, dass die soziale
Interaktion der Patienten innerhalb der Therapieformen relevant fiir die Patienten ist, d.h.
ob die Thefapien allein mit thnen durchgefiihrt werden oder ob Sie sich in der Therapie

mit anderen Pafienten austauschen kénnen.

Zu den Merkmalen z&hlen z. B..
» Bewegung in der Gruppe
» Gruppentherapie

» Gespréachsgruppen

6) Wissen -

Bei der Beurteilung der Strategien zur Gewichtsabnahme geht es um Mainahmen zur
Gewichtsreduktion oder Handreichungen, die lhner_a in Unterrichiseinheiten oder
praktischen Ubungen vermittelt werden bzw. innerhalb der Therapie zur Verfligung
g-esteilt werden. Also Mafinahmen, die Sie spater individuell fiir sich im Alltag anwenden
konnen. Wir gehen davon aus, dass es ﬁir die Patienten wichtig ist, dass sie Malbnahmen

vermittelt bekommen, die sie spater individue%i im Alltag anwenden kdnnen.

Diese Malnahmen kdnnen z. B. sein:

» Durchflihrung von Einkaufstrainings

« Aufsiellung eines defaillierten Ernéhmngspianes
» vorgefertigte Por‘{ionsg;rij[sen beim Essen in der Rehabilitationseinrichfung

T) Vielfalt der angebotenen Therapiemafinahmen (Zugang)

Bei der Beurteilung der Therapiemaflinahmen geht es um den Umfang und den Zugang
zu unterschiedlichen Therapiemdglichkeiten innerhalb der Rehabilitationseinrichtung. Wir
gehen davon aus, dass es fir Sie wichtig ist, dass ein breites Angebot zur freien

Verfiigung steht.

Diese Maoglichkeiten kbnnen z. B. sein:
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» Angebotsvielfalt an Therapiemalnahmen
» Auswahl an verschiedenen Freizeitmdglichkeiten (Bewegungsangebote,
kulturelles Abendangebot)

» Unterstiitzung durch lhre Krankenkasse

8) Hotel und Service Leistungen (Infrastrukturqualitét)
Bei der Infrastrukturqualitdt geht es um die Hotel- und Serviceaspekte innerhalb der
Rehabilitationseinrichtung. Wir gehen davon aus, dass auch die Ausstattungsmerkmale

der Einrichtungen wichtig fiir die darin zu versorgenden Patienten sind.

Hierzu zahlen z. B.:
. die Grofte des Zimmers
» die Ausstatfung des Zimmers

» die GroRe der Einrichfung”

- Die erfduterten Dimensionen wurden den Probanden dann im Teil B des Fragebogens in bindren
Auswahisets prasentiert und eine entsprechende Wahl gefordert. Dabei stellten sich die
Dimensionen und Level wie folgt dar.

Strategien zur Gewichtsabnahme

s werden vermifelt, aber nicht im Altag umgesetzt

= werden vermiffelf und auch im Allfag frainjert
Angebotsvielfalf der Therapiemafinahmen

»  Standardisierfes Therapie- und Freizeifprogramm

o Auswall an verschiedenen Therapie- und Freizeifprogrammen
Art der Beratung

s Keine intensive persénliche Betreuung

s Persdnliche Betreuung durch das Personal
Therapieplan

»  Therapie wird standardisiert vorgegeben

»  Therapie wird individuell auf Sie angepasst
Hotel- und Serviceleistungen (Infrastrukturqualitat)

» 7 Steme, Standard, fiir mittlere Anspriiche

e 3 Slerne, Komfort, fiir gehobene Anspriiche
189




Institut Gesundheitsékonomie und Medlzmmanagement (tGI)
Hochschule Neubrandenburg

Koordination & Weitervermittlung

e Fsfindef keine organisierte Nachsorge statf

»  Die Ubereitung in die Nachsorge wird organisiert -
Soziale Kontakfe (Interaktion)

s Gruppeneriebnis in der Therapie nicht méglich -

s Therapie ermbglicht Gruppeneriebnis
Fachliche Kompetenz (Spezialisierung)

s  Nicht auf Ubergewicht und Adipositas spezialisiert

o Auf Ubergewicht und Adipositas spezialisiert

Praferenzen im Discrete-Choice-Experiment

Insgesamt wurden 72 Probanden in die finale Auswertung aufgenomf_nen und die Kosffizienten
mittels Stata® durch Logit-Schatzung berechnet. Es wurde vorher eine Dummycodierung
vorgenommen, Fir afle Attribute konnten statistisch™ signifikante Werte emmittelt werden. Dabei

ergaben sich folgende Werte;

Aftribut Coef. Std. Em. z P>z] [95% Conf, Inferval] QOdds Ratio
Strategien zur
Gewichisabnahme 0,8889923 | 0,1845475 4,82 0,000 0,5272859 | 1,2506990| 24326770
Angebotsvielfalt der .
TherapiemaBrahmen 0,6368216 | 0,1823401 3,48 0,000 0,2794416 | 0,9942016] 1,8004626
Art der Beratung 1,3473650 |  0,186593 7,22 0,000 0,9816401 | 1,7130800] 3,8472745
Therapieplan 1,4468960 | | 0,1889598 7,688 0,000 1,0765420 | 181725101 4,2499023
Hotel und
Servicelelstungen

(Infrastrukturqualitét) 0,5700272 | 01752848 3,26 0,001 02273753 | 0,9144791 1,7699{}73
Koordination &

Weitervermittlung 1,4736880 | 0,1855414 7,94 0,000 11100320 | 1,8373410] 4,3652960
Soziale Kontakte '
(Interaktion} 0,9608403 | 0,1801077 5,33 0,000 0,6078356 | 1,3138450| 26138920
Fachliche Kompetenz ’
{Spezialisierung) 1,2902750 |  6,1822032 7,08 0,000 0,9331635| 1,6473870| 3,6337857
-4,269466 | 04519654 | 945 0,000 '-5,165302 | -3,3836306 | 0,01398%2
Random-effects Iog|st|c regression Number of obs = 823
Group variabie (i): nri Numberofgroups = 72
Random effects u_i ~ Gaussian Cbs per group: min = 2
avg = 114
max= 12
Wald chi2(8) = 132.80
Log likelihood = -445.8046 Prob > chi2 = 0.0000
Likelihood-ratio test of rho=0: chibar2(01) = 10.82 Prob >= chibar2 =0.001 ¢

Tabelle 17: Koeffizienten der Logit- Berechnung
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Abbildung 3: Relative Hiufigkeiten der Préiferenzdimens_ionen in geordneter Rethenfolge®

Diskussion

Koordinierung und Weitervermittlung _

Ubergewichtige und adipdse Patienten praferieren eine kontinuierliche Anleitung, Behandlung
und auch Nachbetreuung. Dieses Merkmal erreichte die héchsten Werte (Koeffizient: 1,4736; OR
4,365). Vielfach haben diese Patienten eine ,Didtenkarriere” hinter sich. Zahlreiche Versuche, in
,cigenregie” ahz‘unehmen,xsind zumeist gescheitert. Um eine dauerhafte Gewichtsreduktion zu
erreichen, sind kleine aufeinanderfolgende Behandlungsziele erforderlich, die je nach
Ansprechen und Erfolgsrate angepasst und ergénzt werden miissen. Eine nachhaltige

Behandiungsstrategie umfasst somit auch ein entsprechendés Zeitfenster.

Gleichzeitig ist eine kontinuierliche Nachsdrge von grofier Bedeutung, da das wesentliche Ziel
der Behandlung darin besteht, die in der Rehabilitation erreichte Gewichtsreduktion dauerhaft zu
halten. Der sogenannte ,Jo-Jo-Effekt” soll vermieden werden. Die Patienten préferieren eine
koordinierte Weiterbehandlung iiber den Rehabilitationsaufenthalt hinaus. Dies ist eine

wesentliche Vorraussetzung, um eine dauerhafte Gewichtsreduktion zu sichern.

%5 Es ist zu beachten, dass die Koeffizienten zu 100% aufsummizrt wurden 'Lem die Darstellung zu erzeugen, auck wenn dias nicht unumsritten ist,
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Durch eine kontinuierliche Betreuung kann gewahrleistet werden, dass die Patienten innerhalb
der langwierigen Gewichtsreduktion optimal betreut werden. Die Weitervermittlung in
Monitoringprogramme im Anschluss an die eigenfliche Therapie kann ebenfalls signifikant zur
dauerhaften Stabilisierung des Gewichtes beitragen. Die langfristige, kentinuierliche und
umfassenden Betreuung ist dabei auch Gegenstand der allgemein anerkannten
Behandlungsleifiinien, z.B. der DAG [48]. Diesbeziiglich wurde in der Studie von Mata et al. [49]
geschlussfolgert,  dass  eine  langere  Befreuung  bzw.  Verweildauer in
Gewichtsreduktionsprogrammen die  Wahrscheinlichkeit fiir eine dauerhafte (nachhaliige)
Gewichtsreduktion signifikant erhdht.

Eine deutliche Préferenz flir Unterstiitzung, Begleitung und Hilfe wéahrend der Therapie wurde
unter anderem in der Studie von Kayman et al."[50] aufgezeigt. Darin wiinschten sich vor allem
die *,,Rﬁckfaiipatientén“ mehr  Begleitung und  Unterstitzung  wahrend  des
Gewichtsreduktionsprozesses.

' Individuelle Therapieplanung

Weiterhin ist es fiir die Patienten von groBer Bedeutung (zweitwichtigstes Merkmal, Koeffizient
1,4468; OR 4,249), dass ihre personliche Situation und ihre individuellen Begleitumstande
ber(icksichtigt werden. Die Berlicksichtigung des individuellen Bewegungs- und
Ernahrungsverhaltes, der Alltagsgewohnheiten und des individuellen Tagesablaufs sowie der
sozialen Rahmenbedingungen ist elementar fiir eine erfolgreiche Therapie. Dass die Ausrichtung
der Therapie auf die individuellen Lebens- und Begleitumstdnde des Patienten ein
entscheidendes Kriterium ist, konnte in Langzeit-follow-up-Studien nachgewiesen werden.
Probanden, die die notwendigen Mafnahmen in ihren Alltag integrieren konntén, erzielten die
héchsten und langfristigste Erfoige [50].

Es kann geschlussfolgert werden, dass eine Standardtherapie (,fir alle gleich”) nicht durch die
Betroffenen gewlinscht ist und somit nicht positiv zur !angfristigeh Motivation beitragen kann.
Bedingt durch die sehr unferschiedlichen Lebensumstinde und Risikofaktoren sollten
TherapiemaBnahmen offen gestaltet sein, so dass individuelle Lebensumsténde der jeweiligen

Patienten berticksichtigt werden kénnen.

Zwischenmenschliche Betreuung .

Die personliche Betreuung des Patienten, die persénliche Ansprache und die

zwischenmenschliche Kommunikation in Form von Freundlichkeit und Offenheit konnten als
192




Institut Gesundheitsékonomie und Medizinmanagement (IGM)
Hochschule Neubrandenburg

drittwichtigstes Merkmal (Koeffizient. 1,3473; OR 3,847) innethalb der relevanten
Gewichtsreduktionstherapieeigenschaften identifiziert werden. In einer Verlaufskontrollstudie von
Gewichtsreduktionsinterventionen konnte nachgewiesen werden, dass die direkte Ansprache mit
.Face-to-Face-Interaktion” hochst signifikant mit einer dauerhaften Gewichtsreduktion korrelierte
und den gréRten Einf!t;ss auf die Erreichung der Therapieziele hatte (im Vergleich z.B. zu
Intemetbetreuung oder Konfroligruppen ohne jegliche Ansprache) [51]. Als Resuitat dieser Studie
wurde weiterhin beobachtet, dass die Teilnehmerrate (iber einen 18-monatigen Versuchablauf in
den ,,Facejto~Face-Gruppen“ am hdchsten war (im Vergleich zu alleiniger On_iineansprache oder
ohne Intervention). Das heifit, durch die personliche Betreuung blieben die Patienten langer in
der intervenﬁonsmaf&nahme, was wiederum die Erreichung und das Aufrechterhalten der
Gewichtsreduktion signifikant forderte. Dies verdeutlicht den hohen Stellenwert der individuelien

und zwischenmenschlichen Betreuung.

Die ersten drei Attribute erklaren in der relativen Haufigkeit 50% der Préferenzen innerhalb der
hier untersuchten therapieretevante’n Attribute. Es kann angenommen werden, dass das Angebot
eines  koordinierten, individuell abgestimmten und zwischenmenschlich optimierten
Therapieablaufes den Erwartungen und Bediirfnissen entspricht und die Compliance und
Adherence der Patienten erhdht. Es wird vermutet, dass hierdurch . mit gréferer

Wahrscheinlichkeit eine dauerhaffe Gewichtsreduktion erreicht werden kann.

Fachspezifische Kompetenz 7

Die Anleitung und Begleitung durch ausgebildetes Fachpersonal, Therapeuten und
entsprechende spezialisierte Arzte konnte ebenfalls als wichtiges Merkmal bestimmt werden
(Koeffizient: 1,2802; OR 3,633). Potter et al. {2001) zeigen in ihrer Studie, dass alle befragten
Gruppen von Patienten eine stirkere Einbeziehung ihrer Arzte fordern. Besonders bei der
Festlegung  realistischer Ziele und der verstérkten Einbindung in
‘Gewichtsmanagementprogramme [52]. Wirth fithrt in diesem Zusammenhang an, dass es in
Deutschiand zum einen kaum entsprechend ausgebildetes Fachpersonal fiir Ubergewicht und
Adipositas gibt, da die Arzte in ihrer Aus- und Weiterbildung kaum Kontakt und Maglichkeit dazu
hatten, zum Zweiten sind die Praxen und Kliniken die Voraussetzungen flir eine optimale
Gewichtsreduktionstherapie selfen gegeben und lefztlich wirkt sich die mangelnde bzw.

geringfligige Verglitung gegeniiber der Gewichtsreduktionstherapie sehr negativ aus [11].
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In diesem Zusammenhang weist die ,National task force on the prevention and treatment of
obesity" weiterhin darauf hin, wie wichtig Strukturqualitat und ein barrierefreier Zugang sind. Dies
schlieft auch den Zugang zum Gesundheitssys’éem, explizit der entsprechend spezialisierten
Gesundhéitseinrichtung und der Fachéarzte, ein [53].

Soziale Interaktion ,

Die soziale Interaktion kann zum einen im Austausch der Beiroffenen mit ,Gleichgesinnten®
gesehen werden (Koeffizient: 0,9608; OR 2,613). Hier bietet sich den Patienten die Moglichkeit
des Erfahrungsaustausches, des gemeinsamen Erfolgseriebnisses und der Entstehung von
Gruppendynamik. Das gemeinschaftliche ,Erlebnis kann als starker Motivator dienen und wird
dementsprechend auch von den Befragten préaferiert.

Zum anderen kann unter sozialer Interaktion auch der Austausch und die Riickkoppiung zum
eigenen sozialen Umfeld gesehen werden. Hierbei ist es fiir die Patienten wichtig, Riickmeldung
und Unterstiitzung ihrer Angehdrigen und Freunde zu bekommen. Anzumerken ist hier, dass
beispielsweise 63,3% der Befragten in einer feéteh Partnerschaft leben und in den Fokusgruppen
vielfach angemerkt wurde,.dass eine dauerhafte Gewichtsreduktion nur mit Hilfe bzw. Zuspruch
des Partners erfolgreich umgesetzt werden kann. Innerhalb der Praferenzanalyse findet sich die
soziale Unterstitzung im Mittelfeld der Préferenzen, ist aber dennoch ein elementarer Bestandteil

einer erfolgreichen dauerhaften Gewichtsreduktion.

Wissen
Die Vermiftiung von Wissen in Bezug auf Méglichkeiten zur Gewichtsreduktion ist fir die
Patienten ein notwendiges Hilfsmittel, um dauerhafte Therapieerfoige zu erreichen (Koeffizient:
0,8889; OR- 2432). Ein wesenticher Bestandtefl der heutigén Therapien ist die
Wissensvermittfung und Edukation. Die Leitlinien der Deutschen Adipositas-Gesellschaft
empfehien ausdriicklich diesen Therapiébestandteil (mindestens 10 Stunden Gruppenunterricht
je Rehabilitationsaufenthalt (19-21 Tage) [48]. Als Lehrinhalte sind Ernadhrungsberatung,
Kochschulen und Bewegungsanleitungen angegeben. Durch die Wissensvermittiung wird der
adipose Patient beféhigt, selbstverantwortlich sein Leben zu gestalten sowie Erkenntnis (iber die
notwendige Verhaltensanderung zu erhalten und umzusetzen. Byme (2002) weist in -diesem
Zusammenhang darauf hin, dass vielfach aufgrund von Stresssituationen eine emeute
Gewichtzunahme initialisiet wird. Die akfive Vermitflung von Problemlfsungs- und
Stresshewaltigungsstrategien, wie z.B. Entspannungstechniken, kann das Risiko einer emeuten
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Gewichtszunahme deutlich reduzieren [54]. Dem Patient soll Wissen vermittelt werden, damit er
~in der Lage ist, einer emeuten Gewichtszunahme vorzubeugen; die bereits erzielten Erfolge

sollen {iber die Zeit stabifisiert werden [51].

Vielfalt der angebotenen Therapiemais'nahmen (Zugang)

Die Vorziehenswiirdigkeit einer Therapie wird weniger durch das Angebot vielfaltiger Therapie-
und' Freizeitmafinahmen determiniert (Koeffizient 0,6368; OR 1,890), d.h. die
Vorziehungswiirdigkeit eines Programms zur Gewichtsreduktion wird nur geringfiigig durch die
Vieifalt der darin angebotenen Leistungen beeinflusst. So ist z.B. die individuelle Ausrichtung der

Therapie wichtiger als die Vielfalt der angebotenen Therapiemafinahmen. -

Hotel und Service Leistungen (Infrastrukturqualitét)

In der Praferenzbewertung der dbergewichtigen und adipdsen Patienten weist das Merkmal
Hotel- und Serviceleistung den kleinsten Koeffizienten (Koeffizient: 0,5709; OR 1,769) auf. Es
kann angenommen werden, dass die Patienten bereit sind, auf Komfort und Ausstattung
zugunsten von koordinierter, individueller und zwischenmenschlicher Therapie zu verzichten.
Dennoch mussen gewisse Standards (z.B. der Sauberkeit und des Services) in den
Einrichtungen vorgehalten werden; auch gewichtsangepasste Ausstattung (z.B. entsprechende

Stuhlgréfen und Lehnenweiten, verstirkte Betten und Toilettenauthdngungen) wird begriiRt.

Schlussfolgerung

Die vorliegende Studie fokussierte auf die Evaluierung von therapiebezogenen Préferenzen
innerhalb der Gewichtsreduktionstherapie bei (ibergewichtigen und adiptsen Rehabilitanden. Aus’
der Reihenfolge der Attribute innerhalb der Praferenzauswertung wird deutlich, dass die
verhaftenbezogenen Merkmale die ersten Plitze einnehmen. Die wissenschaftiiche Literatur
beschreibt ausdrlicklich, dass nur durch eine dauerhafte Verhaltensmodifikation auch dauerhafte
Eriolge erzielt werden konnen. Daher sind die kontinuierliche Befreuung, die Koordination der
individuellen Therapieplanung und die zwischenmenschliche Betreuung von herausragender
Bedeutung. Insofern sind in aktuellen Behandlungsleitfinien (z.B. der DAG) und in einer Vielzahl

von Therapieplanen bersits die praferenzbeeinflussenden Dimensionen und Merkmale der
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Patienten weitestgehend enthalten. Die Studie verdeutlicht die Gewichtung dieser

Therapieeigenschaften aus der Perspektive des Patienten.

Generell kann geschlussfolgert werden, dass eine Intervention zur Gewichtsreduktion ein
langwieriger Therapieprozess ist. Innerhalb der Rehabilitationsmalnahmen kann lediglich der
,Grundstein” fiir einen langfristigen Erfolg gelegt werden. Dies ist zum einen dadurch begriindet,
dass Adipositas vielfach nicht als Primarursache eines Rehabilitationsaufenthaltes vorfiegt,
sondern nur als Begleiterkrankung ,mittherapiert® wird. Aufgrund dessen ist die Verweildauer
zumeist auf die von den gesetzlichen Leistungstragern vorgeschriebenen 18-21 Tage begrenzt
und die Therapie der Adipositas steht nicht im Mittelpunkt der Behandlung. Eine dauerhafte
Gewichtsreduktion kann somit nicht erzielt werden. Da Ubergewicht und Adipositas jedoch in
“viglen Indikationen als Risikofaktor der Primérindikation gelten (z.B. koronare Herzerkrankungen,
Stoffwechselerkrankungen, Erkrankungen des Bewegungsapparates, bosartige Neubildungen} ist -
die Therapie von grofter Bedeutung [1].
Somit ist es umso wichtiger, in der Rehabilitation die Initialisierung einer langfristig angelegten
und koordinierten GewichtsreduktionsmaBnahme zu starten, um das weitere Auftreten bzw. die
Chronifizierung von Komorbiditaten zu verhindern.
Ein bedeutender Vortell in der Rehabilitation ist, dass die Patienten aus ihrer gewohnten
hauslichen Umgebung und ihrem sozialen Umfeld herausgezogen werden und sich ganztagig in
der Rehabilitationseinrichtung aufhaiten. Somit kann eine Reflektion des bisherigen Verhaltens
(z.B. in Gruppendiskussionen) sowie eine Problemdefinition und Strategie zur Gewichtsreduktion
erarbeitet und initialisiert werden. Dabei biefet die Rehabilitation auch die Moglichkeit zur
individuellen Ausgestaltung der Gewichtsreduktionsmalfnahmen.
Durch die direkte und individuelle Beriicksichtigung der perséniich'en Umstinde und der
Ausrichtung der Therapie an den Patientenpraferenzen kann damit die langfristige Mofivation
sichergestellt werden. Wichtig ist dabei, Wissen fiber das optimale Verhalten aufzubauen und
durch Wissensvermittlung die Konsequenzen einer fehlenden Gewichtsreduktion zu
verdeutlichen.
Zudem sollten Hilfen zur Lebensstifanderung und eine Begleitung des Patienten von der
Rehabilitation in die Hauslichkeit erfolgen. Dazu gehb'rt, dem Patienten zu ermoglichen, nach der
Rehabilitation an weiterfiinrenden Mafnahmen teilzunehmen. Wie aus den Ergebnissen dieser
Studie abgeleitet werden kann, ist eine kontinuierliche und individuelle Betreuung aus
Patientensicht uneriasslich.
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Zusammenfassung

‘Innerhalb der Studie konnten die Pafientenpréferenzen fiir Therapieaspekte zur dauerhaften
Gewichisabnahme in der Rehahilitation aufgezeigt werden. Koordination der Therapie und
Weitervermittiung, individuelle Therapieplanung und auch die zwischenmenschiiche Betreuung
sind dabei von hichster Relevanz. Die Studie konnte weiterhin aufzeigén, dass Patienten bereit
sind, auf Hotel- und Serviceleistungen zu verzichten, solange diese durch eine koordinierte,

individuelle und kompetente Intervention kompensiert werden.

Obgleich der relativ geringen Stichprobengrole zeigen sich signifikante Ergebnisse. Dennoch ist
die Stichprobe nicht reprasentativ. Es muss angemerkt werden, dass Probanden lediglich in drei
regionalen Rehabilitationskliniken in Mecklenburg-Vorpommern rekrutiert wurden, Dabei umfasst
das Einzugsgebiet der Rehabilitationseinrichtung jedoch die gesamte Bundesrepublik und somit
konnten nicht nur regionale Patienten befragt werden.

Weitere Aspekte, die Einfluss auf die Ergebnisqualitdt haben kénnten, sind die Anwesenheit
eines Interviewers wahrend des Ausfiillens der Fragebdgen sowie die nicht zufallig, sondem im
Zuge der Rekrutierung durch die direkte Ansprache der behandelnden Arzie, ermittelte
Stichprobe und die Erweiterung der Stichprobe auf Ubergewicht (BMI 25-30 kg/im?) als
Abweidhung vom urspriinglich geplanten Studiendesign.

Die vorgélegten Ergebnisse dienen als Pretest fiir eine praferenzbasierte Dokumentation der
Motivationslagen von Rehabilitationspatienten. Mit einer groBeren Population kénnfen zukiinttig
heterogene Praferenzstrukiuren analysiert und unterschiedliche Aﬁforderungen .an eine

lntérvention tdentifiziert werden.

In dieser Studie bleibt offen, inwieweit sich die Therapiepraferenzen innerhaib von einzelnen
Subgruppen unterscheiden. Eine Unterscheidung zwischen Geschlechtern, Familienstatus, BMI-
Klasse oder anderen soziodemographischen Merkmalen kénnte sinnvoll sein. Weiterhin bleibt zu
klaren, inwieweif sich die Ergebniserwartung und die mdgliche Reduktion von Risiken auf die
Praferenzbildung in Hinblick auf dauerhafte Gewichtsreduktionsprogramme auswirken.

Sind die Préferenzen der Patienten.bekannt, kann weiterhin auf die Motivation Einfluss
genommen werden, die den Ausgangspunkt jeglicher Verhaltensanderung darstellt. Die

genaueren Zusammenhange und Kausalitaten bediirfen jedoch weitergehender Unfersuchungen.
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Die Ergebnisse dieser Studie kénnen letzflich genutzt werden, um die préferenzgewichteté
Zufriedenheit der Patienten in der Rehabilitation abzubiiden, Dieses Wissen kann im
Qualitatsmanagement eingesetzt und zur kontinuierlichen Verbesserung der Struktur-, Prozess
und Ergebnisqualitat der Therapiemallnahmen der Rehabilitation genutzt werden.

Therapiekonzepte und Behandlungsablaufe miissen langfristig den Patientennutzen maximieren.
Diese Ausrichtung fehlt, da es kaum Studien zu den Patientenpraferenzen bzw. zu den
Erwartungen dauerhafter Lebensstilanderung in der Rehabilitation gibt. Ziel muss es sein,
zukiinftig einen Einblick in die individuellen Préferenzstrukturen von (bergewichtigen und
adiptsen Patienten zu erhalten; erst dann erscheint eine Motivation zur langfristigen

Verhaltensanderung moglich.
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4 Aufsatz IV: Repertory Grid

Persénliche Konstrukte und Bewertungsdimensionen iibergewichtiger und adipdser

Patienten zur dauerhaften Gewichtsreduktion in der Rehabilitation

Der Einsatz der Repertory-Crid-Methode zur Analyse und Dokumentation von

Patientenpraferenzen

A. Mithibacher, S. Bethge, A. Briimmer, F. Kupfernage!
{GM - Institut Gesundheitsékonomie und Medizinmanagement, Hochschule Neubrandenburg
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Zusammenfassung

Hintergrund

Die Pravalenz der Adipositas mit ihren Begleit- und Folgeerkrankungen stellt das deutsche
Gesundheitssystem vor komplexe Herausforderungen. Die geringe langzeitwirkung von
Therapien zur Gewichtsreduktion weist auf eine dringend notwendige Néuoriéntierung in der
Behandlung von Ubergewicht und Adipositas hin [1]. Der Schiiissel zum Erfolg fiegt in der
Berlicksichtigung der Bediirfnisse und Praferenzen der Patienten.

Ziel

Mit der vorliegenden Arbeit solite eine Uberpriifung der aus den Discrete-Choice-Experimenten
evaluierten und praferierten Bewertungsdimensionen fiir eine erfolgreiche Gewichtsredukfion
erfolgen. Dabei standen die persdnlichen Sichtweisen der Betroffenen im Mittelpunkt. Diese
persdnlichen Ko_nstrukte und Bewertungsdimensionen werden mit der Reperfory-Grid-Methode
erfasst. Die Repertory-Grid-Methode (berpriift die Ergebnisse der Préaferenzstudien und zeigt auf,
inwieweit ein Bezug zu den Sichtweisen der Betroffenen hergestelit werden kann. Gleichzeitig
kénnen auf der Basis dieser Erkenntnisse, die Ergebnisse von Praferenzstudien in einen Kontext
gestellt u'nd interpretiert werden. Anhand dieser Informationen soli das Verstandnis fiir die
Notwendigkeit einer Modifizierung der Gewichisreduktionstherapien aus dem Blickwinkel der

{ibergewichtigen und adipdsen Menschen verfieft werden.

Methodik

Die Repertory-Grid-Technik ist ein Befragungsverfahren, das einen Einblick in das subjekfive
Konstrukisystem eines Individuums gibt. Es dient als Werkzeug zur Ermittiung und Bewertung
von  Assoziationen. - Diese Gedankenspiele werden  zur Uberpriifung  wichtiger
Bewertungsdimensionen von (ibergewichtigen und adipdsen Menschen genutzt. Diese Methode
nach Kelly beruht auf der Annahme der persénlichen Konstrukte [2]. Dabei wird versucht mit
gezielten Fragen, Ereignisse (oder Gegenstande efc.) in Beziehung zu einander zu setzen. Als
Ergebnis erhdlt man die Konstrukte, die die Perspektive der Betroffenen widerspiegein. Im
Setting von Rehabilitationseinrichtungen wurde die Methode eingesetzi,Aum die préferierten
personlichen und therapeutischen Merkmale bei 'Anstrengungen zur Gewichtsreduktion zu

erheben, zu testen und zu Gberpriifen.
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Ergebnis .

In der qualitativen Unfersuchung konnten FEigenschaften und Merkmalensauspragungen
identifiziert werden, die tibergewichtige und adipdse Patienten (N= 24) als bedeutsam fir ihre
Therapie erachten. Diese Merkmale konnten den Praferenzdimensionen des DCE zugeordnet

werden. In der Untersuchung wurden drei Fragestellungen mit Repertory Grid bearbeitet.

1) Warum wollen Personen abnehmen? In dem Personengrid fiel der Schwerpunkt auf die
Lebensqualitdt, die sich mit einer Gewichtsreduktion erhéht Des Weiteren wurden als
Motivatoren die Wertschéatzung, die Selbstverwirklichung und der Aspekt der Atfrakiivitat genannt,
Diese ermittelten Dimensionen decken sich und bestdtigen die in der Literatur gewonnen

Erkenninisse.

2) Welche Eigenschaften sind innerhalb einer Gewichtsreduktionstherapie von Bedeutung? In
dem Therapiegrid konnten Dimensionen identifiziert werden, welche mit den Ergebnissen der
Discrete-Choice-Experimente vergleichbar waren. Dazu gehéren unter anderen die Bereiche der
Lebensqualitét, der sozialen Teilhabe sowie die Dimension der Wissensvermittiung. Auch wurden
Merkmale zu den Kafegorien der Patientenorientierung und der zwischenmenschlichen

Betreuung genannt,

3) Welche Riskken verbinden (ibergewichfige und adipSise Menschen in Hinblick auf
Folgeerkrankungen der Adipositas? In dem Risikogrid wurden vorrangig Aftribute zu der
Dimension der Lebensqualitat geschildert, dabei steht die Leistungsfahigkeit des eigenen Kérpers
im Vordergrund. Darliber hinaus konnten die Dimensionen Folgeerkrankung, Wissensvermittlung,
Nachhaltigkeit und subjektiver Gesundheitszustand ermittelt werden. Damit kann zuklnftig die

Risikoeinstellung der Patienten interpretiert werden.

Schlussfolgerung _
Die systematische qualitative Vorgehensweise der Repertory-Grid-Methode erwies sich als
geeignetes Instrument, -den individuellen Wahmehmungsraum von {ibergewichtigen und
adipbsen Patienien iiber ihre Erwartungen und Bedurfnisse zu erfassen. Die Eigenschaften und
Erfolgsmerkmale einer Therapie zur dauerhaften Gewichtsreduktion konnten dokumentiert und
Analogien zu Ergebnissen in der Literatur und bisherigen Préferenzmessungen hergestellt
werden. Im Ergebnis 18sst sich feststellen, dass die Repertory-Grid-Methode Potenzial zur
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Evaluierung und vertiefenden Interpretation von Praferenzmessungen besitzt. Die Methode kann
fiir die Erdffnung aber auch fir die Bestétigung von Merkmalsraumen genutzt werden. Durch
Repertory Grid wird das subjektive Erleben und Empfinden der Betroffenen mit Ubergewicht
demonstriert und stellt damit einen der Pleiler fiir eine individuelle Modifizierung von
Gewichtsreduktionstherapien dar. Letzilich kann fesigehalten werden, dass mit Hilfe der
erhobenen persdnlichen Konstrukte und Bewertungsdimensionen sowohl die Dimensionen der
Praferenzanalyse getestet als auch die Ergebnisse diskutiert werden kénnen. Abschiiefend kann

eine umfassende Darstellung der relevanten Bediirfnisdimensionen nicht garantiert werden.

Schlagworter

Repertory Grid, Ubergewicht und Adipositas, Praferenzen, Gewichtsreduktionstherapie
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Abstract

The high prevalencé of obesity leads the health care system into a complex and financial
challenge in Germany. The therapies seem to be less effective and long-term success can not

being reached. This demonstrates the necessity to modify and restructure them.

The purpose of this study was to evaluate the characteristics, which are relevant for overweigthed
and obesed people for a successful long-term weight reduction. For that process the Repertory
Grid method by Kelly was used. This Method is based on the assumption of personal constructs,
which means that the individual opinion and views of the overweight and obesity people can be

discovered.

Primarily this research focused on the question, if the method is appropriate for qualitative
preliminary stages of preference studies. The relevant dimensions for weight reduction programs
should be identified in the setting of rehabilitation. As Result of the study it can be said, that

repertory grid is partly applicable. It can be used to open and confirm relevant characteristics.
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Hintergrund der Studie

Die Pravalenz von Adipositas als chronische Erkrankung, die aus der Wechselwirkung von
Veranlagung und Umgebungseinfliissen entsteht, nimmt insbesondere in den Industrienationen
stark zu., Mit 22,5% bzw. 23,3% adipdsen Ménngm und Frauen in Deutschland nimmt das
Problem epidemische Ausmafe an. Mit den vielféltig assoziierten Folgeerkrankungen sind
Ubergewicht und Adipositas groRe Herausforderungen fiir das deutsche Gesundheitssystem 3],

Die entstehenden Kosten fiir die¢ Behandlungen steigen stetig. Ein Erfolg bei der
Gewichtsabnahme ist meist nur von kurzer Dauer. Es wurde nachgewiesen, dass nur ca. 15%
der Patienten auch nach der Therapie ihre Gewichtsabnahme halten kdnnen. Der (berwiegende
Anteil der Patienten kehrt nach Beendigung der Therapie zu ihren ungesunden

Verhaltensmustern zuriick und der bekannte ,Jo-Jo-Effekt” setzt ein [1].

Damit erweisen sich die anerkannten Behandlungsstandards hinsichtlich des langfristigen
Behandlungserfolges als unzureichend und machen es notwendig, neue Wege in der
Adipositastherapie zu gehen. Hierzu zahit insbesondere die Beriicksichtigung. individuefler
Motivationslagen der Patienten. Die Erwartungen und Bediifnisse der Patienten stehen damit
zunehmend im Mittelpunkt. Sind die Préferenzen der (ibergewichtigen und adiposen Patienten in
der Rehabilitation bekannt, so kann die Therapie an der Maximierung des Patientennutzens

ausgerichtet werden [4-5].

Forschungsfrage und Zielsetzung

Mit der Anwendung der Repertory-Grid-Methode in der Praferenzmessung wird das Ziel verfoigt,
die bereits aus vorhergehenden Studien ermittelten praferieten Dimensionen flr eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion zu Gberpriifen und zur vertiefenden Intérpretation zu nutzen. Die
Interviews wurden im Setting von stationdren Rehabilitationseinrichtungen durchgefiihrt. Es
stellte sich die Frage, ob die Repertory-Grid-Methode zur Unterstiitzung von Préferenzstudien
geeignet ist. Lassen sich mit dieser Methode die E.rwartungen und Bediirfnisse strukturiert
abbilden?
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Dabei fag der Schwerpunkt auf den Folgenden drei Fragesteliungen:

(1) Personengrid: Was motiviert den Patienten zum abnehmen?
(2) Therapiegrid: Welche Assoziationen haben die Menschen mit der Adipositastherapie?

(3) Risikogrid: Welche Risiken werden mit Adipositas in Verbindung gebracht?

Es solite ermitfelt werden, inwieweit die von George A. Kelly entwickelte Repertory-Grid-Methode
im Bereich von Praferenzmessungen Anwendung finden kann. Zudem sollte geklart werden, ob
persénliche Konstrukte zur Inferpretation von Praferenzmessungen herangezogen werden '

kdnnen.

Mit den aus der Untersuchung gewonnenen Informationen sollen Bediirinisdimensionen von
Therapieangeboten der Rehabilitation getestet und nher beschrieben werden. Langfristig soll mit
diesen Informationen eine zusétziiche Basis zu einer patientenorientierten Gestaltung der
Therapie gelegt werden. Die beddrfnisorientierte Ausgestaltung zielt darauf ab, eine Steigerung
der inanspruchnahme von Préventions- und Therapieangeboten zu erreichen, um damit bessere
fangfristige Therapieerfolge zu inifiieren. Fest stehf, dass die Herangehensweise mit der

Repertory-Grid-Methode eine tiefer gehende Analyse der Vorstellungen von Patienten erlaubt.

Repertory-Grid-Methode

Bei der Therapie von (bergewichtigen und adipb'sén Patienten ist oft nicht klar, welche
Erwartungen und Bediirfnisse ein Patient hinsichtlich seiner Therapie hat. George A. Kelly kam
sehr frith zu folgender Erkenntnis: ,Wenn du nicht wei3t, was in einer Person vorgeht, dann frége
sie, sie wird es dir erzdhlen" [6]. In den fiinfziger Jahren entwickelte er die Repertory-Grid-
Methode im Zusammenhang mit seiner Theorie der ,Psychology of Personal Constructs® {6]. Die
zugrunde liegende Philosophie der Theorie wird als konstruktiver Alternativismus (constructive
alternativism) bezeichnet, Inhaltiich geht diese davon aus, dass es eine wahre Realitit gibt, die
aber von jedem Individuum durch sein persénliches Konstrukt gesehen, interpretiert und bewertet
wird. Dabei ist es selbsterkldrend, dass ein einzelnes Konstrukt niemals Anspruch auf

Voi[sténdigkeit hat, sondern einen Ausschnitt der gesamten Realitat darstellt [7]. Die Moglichkeit, '
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Einsicht in die vielfaltigen individuelien Urteils- und Kontexdstrukturen zu gewinnen, macht diese
Methode attraktiv fir die Unterstiitzung der Praferenzmessung. Heutzutage wird die Reperfory-

Grid-Methode in modifizierter Form in vielen Bereichen angewendet [2].

Eirien Uberblick zur Einordnung der Methode gibt die nachstehende Abbildung 1.

Methoden zur Ermittiung entscheidungsrelevanter Eigenschaften

Mit Einbezug der Betroffenen Ohne Einbezug der Betroffenen

A 1N

y )
[ Direkte Incirekie Experten-{ | Literatur- | [ Forscher iegt
| Ansatze Ansétze interviewsj { recherche | | Attributsset fes

i S
Projekiive Fokus-
Verfahren gruppen

Offene Erhebung
potenziell relevanter
Eigenschaften

| |

» Direkte Einschitzung der

H
i

i Einschitzung eines

1 vargegebenen Attributssets

S

(. Elicitation Technik Witk
* Repertory-Grid Methode iehtgret

. .. « Duale Befragung
» Erhebung von ,idealen L .
Auspragungen Jaccard Subjective Probabilty

\_ Measure

Abbildung 1: Einordnung der Repertory-Grid-Techaik (in Anlehhung an [}

Zu den zentralen Begriffen der Repertory Grid gehéren die Elemente, die Konstrukte und die

sogenannten Grids.

. Als Elemente bezeichnet man Personen, Gegensténde oder Situationen, die fiir den Befragten
von Bedeutung sind. Die genutzten Elemente missen den Problembereich der Untersuchung
oder Studie représentieren und die Mdglichkeit des Vergleiches bieten. Urspriingich legte Kelly in
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seinem Werk ,The psychology of personal constructs® 24 Personen® (Personen Grid) als
Elemente fest, welche den Probanden vorgelegt werden, um Ahnlichkeiten und Unferschiede

zwischen diesen zu benennen [6].

Ein Konstrukt ist die verbale Darstellung/Formulierung einer Dienstleitung, eines Gegenstandes
oder eines Ereignisses in Bezug auf einen bestimmten Sachverhalt aus der individuellen
Perspekiive bzw. Wirklichkeit heraus. Die konstruierte individuelle Wirklichkeit wird von der
Person standig Gberpriift. Das bedeutet, dass jedes Individuum (iber die Zeit seine eigenen
Konstrukie entwickelt, wobei physische wie auch soziale Reize verarbeitet werden [9] Das
entstandene Konstrukt ist das Ergebnis des Konstruierens [6]. Die Konstrukte werden durch
dichotome Dimensionen beschrieben. Darunter wird verstanden, dass eine Person mit Hilfe des
Konstrtiktes Unterscheidungen . vornehmen kann. Es  kénnen Ahnlichkeiten  bzw.
-Jnéhnlichkeiten” eines Ereignisses oder einer Person (Elemente) aufgezeigt werden. Beispiele
fiir Konstrukte wéren: langsam vs. schnell oder gut vs. bose [2]. Bei der Erhebung der Konstrukte

geht Kelly von folgenden Grundannahmen aus:

» die erhobenen Konstrukte milssen permeabel sein, d.h., dass die befragte Person in der
Lage sein sollte, das Konstrukt auf andere Personen, Situationen etc. anzuwenden und

nicht nur auf die aktuell besprochenen.

» es solten bestehende Konstrukte erfasst werden, da eine gewisse Konsistenz der

Konstrukte stabilisierend wirkt.

» die Konstrukte solifen kommunizierbar sein, d.h. das Verstandnis einer Aussage sollte

auf Richtigkeit gepriift werden kdnnen.

o de Konstrukte miissen die subjektive Sicht des Befragten aufzeigen, dabei ist es

zweii'rarsgig, ob diese richtig oder falsch ist.

* 2u den 24 Personen gehdren: 1. ein Lehrer, den man mochte; 2, ein Lehrer, den man nichi mochte, 3. der (Ehe-) Partner bzw.
Partnerin, 4, ein Vorgesetzter, mit dem man es schwer hatte, 5. ein Vorgesetzter, den man mochie, 6. die Mutéer, 7. der Vater; 8.
der im Alter nichste Bruder, 9. die im Alter nachste Schwester, 10. ein Arbeitskollege, mit dem man gqut auskam, 1. ein
Arbeitskollege, der schwer zu verstehen war, 2. einr Nachbar, mit dem man gut auskam, 13. ein Nachbar, der schwer zu
verstehen war, 14. ein.Junge, mit dem man in der Schule gut auskam, 15. ein Junge, den man in der Schule nicht mochte, 16. ein
Madchen, mit dem man in der Schule gut auskam, 17. ein Madchen, das man in der Schule nicht mochte, 18. eina Parson
gleichen Geschiechts, mit der man geme verrsisen wilrde, 19. eine Parson gleichen Geschlechts, mit der man nichi gerne
verreisen wiirde, 20. eine Person, mit der man viel zu tun hatte, die einen aber offenbar nicht mag, 21. die Person, der man
besonders gern helfen wiirde, 22. die intelligenteste Person, die man kennt, 23. die erfolgreichste Person, die man kennt, 24. die
interessanteste Person, die man kennt
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» der Befragte muss sich in den Dimensionen der Konstrukte wieder finden, denn entwirft

eine Person ein Konstrukt, kann er sich nicht losgelost von diesem betrachten.

e Konstrukte sollten bipolar sein, d.h. die Konstrukte werden durch dichotome
Auspragungen beschrieben. Falglich wird mit einer Aussage festgestellf, was z.B. eine

Person ist und gleichzeitig, was sie damit nicht ist [10].

Zu oberflachlich gestaltete Konstrukte solften vermieden werden, z. B. Konstrukte wie: ,die
beiden sind sich ahnlich wegen ihrer Haarfarbe®“. Ebenso ist es von Bedeutung, bei vagen und
unverstandiichen Konstrukien beim Befragten nachzufragen, wie die Aussage gemeint ist. Das

heiftt, der Interviewer muss berpriifen, ob er den Aspekt richtig verstanden hat [2].

Unter einem Grid versteht man die Darstellungs- bzw. Aufzeichnung- und Erfassungsweise der
Methode, nach der sie auch benannt wurde. In einem Grid werden die Elemente und die
gewonnenen Konstrukipaare gegeniibergestellt. Dabei stellt das gemeinsame Merkmal den
Konstruktpol und das gegensatzliche Merkmal den Kontrastpol dar {11]. Die Elemente werden
entsprechend der Forschungsfrage im Vorfeld der Befragung eingefiigt. Die dazugehérigen

Konstukte werden durch den Interviewer innerhalb der Befragung erganzt.

Elemente

Konstruktpol Konstrastpol
6 5 4 3 2 1

Abbildung 2: Vorgeferfigtes Grid

De‘r Ablauf der Repertfory Grid unterteilt sich in die drei klassischen Unters‘uchungsphasen - die
Vorbereitung, Durchfiihrung und Auswertung (siehe Abbildung 3).
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1. Vcrberentungsphase

F(}rschungsfrage Elem ez\tentyp
formulleren festlegen

2. Durchfilhrung

Triad enmethode D;fferenzlerungsrnethode
Dyadenmethode Dpposxtlansmethade

3. Auswertung

N\

Einzelauswertung Qualitativ
Gruppenauswertung Ciuantitativ

Abbildung 3: Ablauf eines Repertory Grids {eigene Darstellung)

In der Vorbereitungsphase fallen die Formulierung der Untersuchungsfrage und die Festlegung |
der Elemente. Grundsatzlich sollte eine Fragesteliung gewahlt werden, die operrationalisiert und
damit mittels der Grid-Technik bearbeitet werden kann. Nach der FErstellung der
Untersuchungsfrage erfolgt die Auswahl des Elemententyps. Abhédngig von dem
Untersuchungsbereich kinnen Per'sonen,_ Situationen oder Ereignisse gewahlt werden. In diesem ,
Zusammenhang sollte die Vorgehensweise zur Erhebung der Elemente geklart werden, d.h.
konkret, inwieweit der Interviewer die Elemente vorgibt oder sie-zusammen mit dem Befragten

erarbeitet werden [12].

In der Phase der Durchfiihrung miissen Fragen zur Art der Erhebung der Konstrukte und die
Vorgehensweise der Skalierung geklart werden. Die am haufigsten verwendete Technik zur
Gewinnung von Konstrukten ist die Triadenmethode. Die Triade besteht aus drei Elementen. -
Dabei wird der Befragte gebeten, bei zwei von den drei vorliegenden Elementen eine
Gemeinsamkeit zu benennen. Dies stellt den so gepannten Konstruktpol dar, Gleichzeitig wird
der Proband aufgefordert, den Unterschied zum dritten Element zu erldutern und festzulegen.
Dies ist dann der Kontrastpol [13-14].
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Im Zuge der weiteren Anwendung entwibkelte Hinkle 1965 [15] eine Fragetechnik zur Erhebung
von (ibergeordneten Konstrukten, dass so genannte Laddering bzw. Leiterverfahren. Kelly geht
davon aus, dass es ein hierarchisches System bei den Konstrukten gibt [6]. [n einem ersten
Schritt erfolgt, wie bei der Triadenmethode beschrieben, die Ermitttung der Konstrukte. Sie sind in
dem Sinne untergeordnet, als dass von ihnen ausgehend {ibergeordnete Konstrukte gebildet
werden konnen. Im darauffolgenden Schritt wird der Proband gebeten anzugeben, welcher Pol
der Konstrukte bevorzugt wird. Im Anschluss daran erfoigt die Frage, warum der Befragte sich
diesen Pol ausgesucht hat, verbunden mit der Bitte, dieses zu erklaren. Uber diese Erklérung, so
die Theorie, ergeben sich weitere lbergeordnete Konstrukte. Diese Prozedur wird solange
wiederholt bis der Proband keine neuen Konstrukte mehr formulieren kann. Es ist dabei nur
natiirlich, dass sich identische Uberkonstrukte ergeben und sich damit Verkniipfungen von

Unterkonstrukten ermitteln lassen [16].

Ausgangskonstrukt Mit dem Enkel spielen Ni(s:f;er;:;dlfg;fennkei

1. Stufe des Leiterns Gemeinsam was Keine gemeinsamen
erteben Erlebnisse

2. Stufe des Leiterns

leistungsfahig leistungsunfahig

Abbildung 4: Schematische Darstellung des Leiterns
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Neben dem Verfahren zur Erfassung der Konstrukte muss auch entschieden werden, ob die
Differenzierungsmethode oder die Oppositionsmethode genutzt werden sollte. Bei der
'Differenzierungsmethode wird erst die Gemeinsamkeit der vorliegenden Elemente genannt und
sofort der treffende Gegenpol gesucht, Eine mdgliche Fragestellung ware: ,Inwiefern dhneln sich
zwei Gewichtsreduktionstherapien und unterscheiden sich von der Dritten?* Der Vorteil
gegeniiber der Oppositionsmethode besteht darin, dass tendenzieli keine stereotypen und damit
mehr persénliche Konstrukte erfasst werden kénnen. Die Oppositionsmethode bestimmt erst
nach der Erhebung aller Gemeinsamkeiten (Konstruktpole) die passenden Kontrastpole [11].

Nach der Gewinnung der Konstrukipaare, erfolgt eine Bewertung der Elemente in Bezug auf die
Konstrukte. Dafiir gibt es verschiedene Techniken z.B. das Rangordnungsverfahren und die
mehrstufige Ratingskalierung. Bei dem Rangordnungsverfahren wird jedem Element sein
Rang zugeteilt. Das heildt, bei zehn Elementen gibt es zehn Rénge, die nach der Wertigkeit
(subjekiiver Beurteilung) zugewiesen werden. Bei der Ratingskalierung wird jedes Element
mittels einer festgelegten Bewertungsskala in Bezug auf jedes Konstrukt bewertet. Bei dem
Rating sind Uberlegungen anzustreben, ob eine gerade oder ungerade Skala verwendet werden
sollte. Vorteil der geraden Skala ist, dass der Befragte ermutigt wird sich fiir einen Pol der

bipolaren Skata zu entscheiden [2].

Fiir die Auswertung und Interpretation der Daten gib’t es mittlerweile vielfaltige Moglichkeiten
der deskriptiven Statistik. Es konnen Einzel- sowie Gruppenauswerfungen vorgenommen
werden. Jedoch gilt gerade bei diesem Verfahren, dass ,erst die qualitativen Informationen den

quantitativen Werten einen Sinn geben" [2].

Fir die Einzelauswertung existiert ein Verfahren, dass ohne Rechenaufwand erste Erkenntnisse
uber Zusammenhange zwischen den Konstrukten uhd Elementen abbildet. Mit Hilfe des
Handverfahrens" kann eine erste Sortierung vorgenommen werden. Elemente und Konstrukte
werden dabei auf jhre Ahnlichkeit untersucht. Ahnliche Zeilen bzw. Spalten werden
nebeneinander gelegt, wodurch eine neue Ordnung (chne Verfalschung der eingetrageneh
Bewertungen) hergestellt wird [17]. Neben diesem einfachen Verfahren gibt es auch die
computergestiitzten  Auswerungsmethoden. Darunter fallen die Clusteranalyse und
Hauptkomponentenanalyse.
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Bei der Clusteranalyse wird ein Ahnlichkeitskoeffizient gebildet, wodurch eine Matrix-mit
ahnlichen Konstrukten und Elementen entsteht. Sie zeigen auf, welche &hnlichen Elemente bzw.
Konstrukte am besten gruppiert werden sollten. Der Vorteil der Methode liegt in der besseren
Ubersichilichkeit der Daten, stellt aber zugleich eine Vereinfachung der Zusammenhénge dar
[17]. Die Hauptkomponentenanalyse ist eine Form der Faktorenanalyse, dabei steht das
Ubertragen des Datenmaterials in ein Koordinatensystem im Mittelpunkt. Diese Methode stellt
Korrelationen zwischen den Konstrukten und den Elementen durch die Veranschaulichung der

_raumlichen Beziehung dar. Die bildliche Darstellung dieser Koordinaten wird als Biplot bezeichnet

1

Eine weitere Auswertungsmogiichkeit stelit die Messung der Bedeutsamkeit eines Konstruktes
durch die Salienz dar. Die Salienz wird als Streuungsmaft um die Null genutzt. Je gréfler die
Streuung ist, desto bedeutsamer ist das Konstrukt f[lf die befragte Person. Eine grofe Streuung
verweist darauf, dass der Proband das erhobene Konstrukt seinem Umfeld eindeutig zu ordnen
kann. Fiir die Berechnung der Salienz gibt Raeithef [17] an, die Wurzel aus der Summe der
Quadrate aller Werte aus einef Matrixzeile zu nutzen. Allerdings ist die Salienz abhéngig von der
Anzahl der Elemente bzw. Konstrukte, d.h. die Salienz sollte nur fiir die Auswertung innerhalb
eines Grids benutzt werden. Um frotzdem eine Gruppenanalyse zu ermdglichen, schlagen .
~ Briicher et al. vor, die Varianz als MaR fiir die Wichtigkeit zu verwenden {18]. Die Salienz in Hohe
~ der Varianz gibt die Konstrukte in Form einer Rangfolge wieder und liefert damit Anhailtspunkfe

zur persdnlichen Bedeutsamkeit eines Konstruktes [11].

Fiir den Vergleich mehrerer Grids konnen wie bei den Einzelauswertungen die genannten
Parameter genutzt werden. Des Weiteren besteht die Moglichkeit eine Analyse iiber die
Haufigkeiten von genannten Konstrukten durchzufiihren. Die Haufigkeit gibt an, ,worauf sich die
menschliche Aufmerksamkeit richtet® [19], damit stellt sie wie die Salienz eine Variante zur
Evalulerung der Bedeutsamkeit dar [191. '
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Ergebnisse

Die Erhebung erfoigte entsprechend der Fragestellung in drei Untersuchungsbereichen mit den
zuvor definierten Fragestellungen. Zur Vereinfachung des Ergebnisteils wird im Folgenden von
,Personengrid” bei der Fragestellung: ,Was motiviert den Menschen zum abnehmen?®, von
- ,Therapiegrid® bei der Fragestelung: ,Welche Assoziationen haben die Menschen mit der
Adipositastherapie? und von ,Risikogrid‘ bei der Fragestellung: ,Welche Risiken werden mit

Adipositas in Verbindung gebracht?" gesprochen.

Ergebnisse: Was motiviert den Menschen zum abnehmen?

Fiir diese Untersuchungsfrage wurde die Fragestellung fiir die Probanden wie folgt konkretisiert:
Wie nehmen Sie das Gewicht/ den Komper der Personen (Nennung der Personen aus der
Triade} wahr? Und in welcher Art und Weise &hneln sich zwei der drei Personen und

unterscheiden sich von der dritten Person?*

Folgende Elemente wurden fiir den Vergleich in der Triade herangezogen:
» das Ich (wie der Befragte sich sieht);
» das Ideal-ich (wie der Befragte gerne sein wiirde);
s die Mufter;
o dervater
» ein dicker Mensch den Sie kennen;
= einen schlanken Menschen den Sie kennen;

+ eine bewunderie Person die Sie kennen.

Mit Hilfe dieser Elemente wurden die individuellen Konstrukte (Einstelungen und Gefiihle) zum
Koérper und dessen Wahrnehmung analysiert. Fiir die Untersuchung empfahl sich die

Triadenmethode unter Anwendung der Differenzierungsmethode.

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick iiber die soziodemographischen Daten der
Befragten. Insgesamt wurden 17 Personen zu diesem Thema befragt.
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Anzahl (N) Prozent (%)

Geschlecht
mannlich -4 24
" weiblich 13 74
Affer
0-19 0 0
20-29 ] 354
30-38 0 0
40-49 2 11,8
50-59 3 176
60-69 3 17,6
70-79 3 17,6
BMI
>35 3 17,6
-4 8 47
25-290 2 11,8
<248 4 23,6

Tabelle 1: Soziodemografische Angaben {Die N=17 wurden sowohl zum Personengrid als auch zum
Therapiegrid befragt).

Die Auswertung erfolgt nicht auf der klassischen individuellen Basis der Repertory-Grid-Methode.
Es war nicht das Ziel, die komplizierte Konstrukﬁweit der einzelnen Probanden abzubilden,
sondem allgemein zusammenzufassen, was die Probanden mit Ubergewicht und Adipositas in
Verbindung brachten. Daflir wurde ein standardisiertes Set an Konstrukten erstellt, welches die
relevanten Eigenschaften widerspiegelte. Kritisch betrachtet, stellt sich bei der Auswertung hier
die Frage, inwieweit ein erhobenes Konstrukt vom Probanden bzw. von dem individuellen
Konstruktsystem abhangig ist. Laut i_andﬁeid (1-971) ist die Verlagerung von der individuellen zur
iiberindividuellen Auswertung moglich. Er beschreibt die .Méglichkeit zur Auswertung (ber die

Einordnung der Konstrukie in ein Kategoriensystem [20].

Fiir die Erstellung eines standardisierten Grids wurden im ersten Schritt alle erhobenen
Konstrukte aus den Interviews in einer Excel-Tabelle zusammengefiihri. Insgesamt wurden 204
Konstruktpaare in den interviews ermittelt. Einen Auszug zu den gewonnen Konstrukien des

Personengrids gibt die nachstehende Tabelle 2.
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Konstruktpol Kontrastpol

Beweglich Unbeweglich
Leistungsfahig Gesetzt

Zufrieden Unzufrieden
Wohlhefinden Unwohlfithlen

Gesellig Ruhig

Korperliche Belastungen Keine kérpeslichen Belastungen
Weniger krank Oft krank

Beneiden Anerkenner .

Gute Jobchancen Schiechte Jobchancen
Selber mogen Geringes Selbstwertgefihl
Begehrenswert AbstoRend

Aftrakfiv Unattraktiv

Verschmaht von Anderen

Angesehen bei Anderen

Tabelle 2: Auszug zu den ermittelten Konstrukten

Nach eingehender Betrachtung der Konstrukte wurden Dimensionen gebildet und die einzelnen
Konstrukte der jeweiligen Dimension zugeordnet. Nach der Einteilung wurde eine weitere
Analyse nach Haufigkeit und nach den Anforderungen an eine Eigenschaft (Relevanz)
durchgefiihit. Auf diese Weise konnte eine Reduktion der Liste vorgenommen und gleichartige
Attribute zu standardisierten Konstrukten {iberfiihrt werden. Die Liste wird in der nachstehenden
Tabelie gezeigt.

1, Korperliche

1. Beschwerdefreier
Physisch 18 13,3 | Altag Beeintrachtigung
2. leistungsfghig 2. frége

1.Wohlbefinden 1. Unwohl fithlen

3 Psychisch 3 23 2. Selbstsicher fihlen 2. unsicher sein
3. Zufriedenheit mit dem | 3. Unzufrieden mit dem
Kdrper Kérper sein
Sozial 9 66 1. zurlickgezogen 1. gesellig
| gesundneitiche Probleme 30 204 | I-geringeres 1. hdheres
! Krankheitsrisiko Krankheitsrisiko
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2. Bewusstsein flir den 2. schlechter Umgang
Kérper mit dem Kérper
1. Anerkennung 1. keine Beachiung
Wertschatzung im/ vom 18 133 "| bekommen . finden
soZialen Umfeld 2. Soziale Akzeptanz 2. schief angegucktl
. werden
1. Erfolg 1. Stillstand
Selbstverwirkfichung 16 11,8 | 2. bessere Jobchancen 2. geringere Jobchancen
3. Selbstbestimmung 3. Fremdbestimmung
1. atfraktiv 1. unattraktiv
Atiraktivitat 13 98
- 2. schén . 2. hasslich

Tabelie 3: Personengrid {eigene Darstellung}

Die wichtigste Dimension (31 Konstrukte), nach Betrachfung def Salienz, ist die psychische
Lebensqualitdt, welche die Faktoren ,Unzufriedenheit” und ,Unwohifithlen” aufweist. Fiir den
adipfsen Menschen ist es wichtig ein positives Kdrpergefiihl zu erreichen. Das bestatigt auch
Haines und Neumark-Sztainer [21]. Die Unzufriedenheit des Menschen kann und sollte als
Motivator zur Gewichtsreduzierung genutzt werden, um bestehende schadiiche Verhaltensmuster

, ins Gegenteilige zu wandein [1}.

30 Konstrukten bezogen sich auf die Dimension gesundheitliche Probleme, damit gehorten die
Attribute ,geringes Krankheitsrisiko~ hohes Krankheitsrisiko" und ,Bewusstsein fiir den Korper -

schlechter Umgang mit dem Kérper® zu den einflussreichsten Faktoren.

Die Dimension Wertschitzung mit den Aftributen ,Anerkennung’ und ,Akzeptanz® zeigen die
Vorurteile in der Gesellschaft gegeniiber Ubergewichtigen und Adipdsen éuf. Diese Konstrukte
werden unabhangig von der Gewichtsklasse erwahnt. Diese Abwertung kann psychische Folgen
bei den Adiposen hervorrufen und sie in eine Identitatskrise stiirzen [1}. Deshalb muss dieser
Dimension in einér Therapie Beachtung geschenkt werden. Die Anerkennung und soziale
Bestdtigung missen im Umield des Adipdsen erfolgen, um eine langfristig erfolgreiche -

Gewichtsabnahme zu erreichen.

Die physische Lebensqualitit wird durch die Merkmale der ,Beweglichkeit® und
JLeistungsfahigkeit” charakterisiert. Dieser Bereich nimmt einen hohen Stellenwert ein. Die

Erhaltung der Mobilitit und der kérperlichen Fitness wird mit einem langeren und gesiinderen
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Leben assoziiert (bevorzugt bei hdheren Altersgruppen). Dies trifft ebenso auf die Dimension der

gesundhetlichen Probleme zu.

In der Dimension der Selbstverwirklichung mit den Merkmalen ,Erfolg” und ,Job* wird vorrangig
der soziookonomische Status angesprochen. Im Interview bestétiglen die adipdsen
Arbeitséuchenden, dass sie vermutlich aufgrund ihres Gewichies eine gerihgere Chance haben
einen Arbeitsplatz zu finden. Auch Paraponaris et al. fanden heraus, dass das Gewicht Einfluss
auf die Beschaftigungschancen am Arbeitsmarkt hat [22]. Aber auch in Arbeit befindliche
Personen nannfen diesen Aspekt, was die Vermutung nahelegt, dass nicht der gewlinschte
Arbeitsplatz realisiert werden konnte. In diesem Zusammenhang konnte die derzeitige

Arbeitssituation als Motivator betrachtet werden.

Die Dimension der Aftraktivitdf bezieht sich auf die Wahmehmung des Schonheitsideals in
unserer Gesellschaft. Dieses Ideal entspricht derzeit dem schlanken und Eeistun'gsféhigeh
Menschen. Der Ubergewichtige und adipdse Mensch wird stigmatisiert; wegen der bestehenden

Kérperfiille werden ihm negative Eigenschaften zugeordnet.

Der soziale Aspekt spielt entsprechend der Salienz eine untergeordnete Rolle. Die Béfragten
mochten gesellschaftlich teilnehmen und nicht aufgrund von kérperlichen Einschrankungen
ausgegrenzt werden. Das soziale Nefzwerk muss bei der Dufchfijhrung einer Therapie zur
Gewichtsabnahme einbezogen werden. Die Integrierung und Unterstiitzung durch ein soziales

. Umfeld férdert und fordert den Befroffenen seine Ziele zu verwirklichen. .

Ergebnisse; Welche Assoziationen haben die Menschen mit der Adipositéstherapie?

Neben den Motiven sollten auch die Bediirinisse und Erwartungen hinsichllich der
' Gewichtsreduktionstherapien in der Rehabilitation beriicksichtigt werden. In diesem Kontext
wurden die standardmaBig angebotenen Therapieformen mit Hiffe der Repertory-Grid-Methode
analysiert. Ziel war es, die Denkrdume und Assoziationen, verbunden mit adipositasspezifischen
Therapien, zu ermitteln. Im Mittelpunkt stand die therapiebezogene Untersuchungsfrage: ,/n
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welcher Weise sind-zwei der drei folgenden Elemente [Therapietriade] gleich und unferscheiden

sich darin vom Dritten?”

Zur Festlegung der Elemente des Therapiegrids wurde Fachliteratur zum Thema Ubergewicht
. und Adipositas herangezogen {23] sowie die Leitlinien der deutschen Adipositasgesellschaft [4]
ausgewertet. Da eine weitgehende Gbereinstirﬁmung festzustellen war, und lediglich
Abweichungen in der Betitelung bestanden, wurden die folgenden Therapien als Elemente fiir die
Repertory-Grid ausgewahit: |

» Verhaltenstherapie,

o medikamentdse Therapie,
s operafive Therapie,

« Kombinationstherapie,

« Bewegungstherapie,

¢ Emahrungstherapie.

Fir die Erhebung der Konstrukte wurden die sechs Therapieformen in vier Triaden miteinander
kombiniert. Bei dem Therapiegrid wurden ex ante festgelegte Triaden bearbeitet, die der

nachstehenden Auflistung entsprachen:

(1) Emahrungstherapie, Bewegungstherapie, Verhaltenstherapie

(2) medikamentbse Therapie, operative Therapie, kombinierte Therapie
(3) Erndhrungstherapie, Verhaltenstherapie, operative Therapie

(4)

4) Bewegungstherapie, medikamentise Therapie, kombinierte Therapie

Ziel je Interview war es vier Triaden zu bearbeiten. Im ersten Schritt wurde nach den beiden fur
den Prbbanden ahnlichen Elementen sowie nach dem sich daraus ergebenden Unterschied zum
dritten Element gefragt. Somit wurden die Konsfrukte und Bewertungsdimensionen der
Probanden hinsichtlich der Beurteilung von alternativen Therapieansétzen abgefragf. Ausgehend
von diesen {untergeordneten) Konstrukten wurden im zweiten Schritt die abstrahierten,

{ibergeordneten Konstrukte der Individuen ermittelt.
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Flr Therapie- und Personengrid wurden diesetben Personen befragt (siehe Tabelle 1). Die

ermittelten Konstrukte wurden in eine gemeinsame Tabelle Oberfiihrt und dabei in ihrer

| urspriinglichen Formulierung belassen. Nach eingehender Betrachtung konnten die Konstrukte

den fdlgenden Dimensionen zugeordnet werden. Anschliefend wurden inhaltlich gleiche -

Konstrukte zusammengefasst und in standardisierter Form wiedergegeben. Entsprechend der

Haufigkeit konnte eine erste Gewichtung vorgenommen werden.

1. Lang anhaltend

1. Ubergangslasung

Nachhaltigkeit 19 28,1

2. kurzfristig 2. langfristig

1. mit Komplikationen 1, Ohne Komplikationen
Nebenwirkungen 16 237 2. geféhrlich 2. ungefihrlich

3. Abhdngigkeit 3. Keine Einschrinkungen
Soziale Teilhabe 20 29,6 1. Teilnehmen am L.eben 1. zutlickgezogen Leben

1. Wissen vermittelt 1. Abhéngig vom Wissen

: bekommen anderer
Wissensvermittiung 21 31
’ 2. Verstandnis worum es 2. Kein Bewusstseln fir die

geht Ristkofaktoren

1. Eigenverantwortung 1. Fremdverantworiung
Patientenorientierung 18 26,8

' o 2. Person als Chjekt

2. Person mit einbeziehen betrachtet

1. einseitig 1. ganzheitlich
Fachliche Befreuung 26 38,5

2. direkt 2. umfassend
Koordination und 13 192 1. Vereinbarkeit mit dem 1 Zeitaufwand

Zugang

Alltag

2. sinnvolle Zeitnutzung

2, sinnvolle Zeifnutzung
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3. mit Kosten verbunden 3. ohne Kosten verbunden

1. andere mifreifen kénnen | 1, enfmutigend

Zwischenmenschiiche

Betreuung 15 22,2 2. andere unterstiitzen 2. andere belastend

3. mefivierend 3. demotivierend

Tabelle 4: Therapiegrid (eigene Darsteflung)

Der Bereich fachliche Betreuung wurde am héufigsten in den Interviews genannt. Dabei war es
den Befragten wichtig von kompetenten und gut ausgebiideten Personen betreut zu werden, Die
Konstrukte ,einseitig — umfassend” zeigen auf, dass die Probanden die interdisziplindre
Zusammenarbeit wahrmehmen und fiir wichtig befinden. Sie beflrworten die Kooperation von

Aszten, Psychologen und weiteren Fachigebieten.

Die Dimension der Wissensvermittlung steht auf Platz zwei in Anbetracht der Haufigkeit ihrer
Nennung (Salienz). Information und Aufkldrung der sind aus der Perspektive der Patienten fiir

eine erfolgreiche Theraple unabdingbar. Zum einen wird der Patient tber die Folgen und Risiken |
seines ungesunden Verhaltens aufgekiart und zum anderen wird damit die Notwendigkeit fiir eine
Gewichisreduktion verdeutlicht. In den Inferviews bestatigte sich, dass erst die Konfrontation mit
méglichen Konsequenzen des Ubergewichtes die Motivation zur Inanspruchnahme einer
Therapie erhdhte. Dieser Blickwinkel wird durch das standardisierte Konstrukt ,Verstandnis,
worum es geht - kein Bewusstsein fiir die Risikofaktoren® angesprochen. Aber auch die
Wissensvermittiung {ber mdgliche Behandlungsmethoden und der Ablauf der Behandiung

werden in diese Dimension von den Befragten gruppiert.

Die soziale Teilhabe ist fir die Patienten wichtig. In den Kliniken fehlt weiterhin die soziale
Einbindung und individuelle Ausrichtung der Therapie, was dazu fiithri, dass das erlernte
Ernéhfungs— und Bewegungsverhaiten mit dem alltglichen.Leben nicht harmonieren. Dadurch
werden die alfen und ungesunden Verhaltensmuster wieder aufgegriffen. Dieser Zusammenhang
stellt klar, dass der (bergewichtige und adipdse Mensch schon wahrend der Therapie in ein

soziales Netzwerk eingebunden werden muss, um im normalen Lebensalitag erfolgreich
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abzunehmen, Dieser Aspekt wurde auch schon in mehreren Evaluaﬁonsstudien unter anderem
von Kuhn und Wildner beschrieben [24]. Die Dimension der sozialen Teilhabe wurde wéhrend der

Interviews mehfach genannt und von den Probanden als sehr wichtig erachtet.

Die Dimension Nachhaltigkeit bezieht sich auf die zeitiche Linge einer erfolgreichen
Gewichtsreduktion und wird mit den Attributen ,kurzfristig vs. langfristig* und JJang anhaitend vs.
Ubergangsiésung® von den Probanden naher definiert. In der Nachhaltigkeit verbirgt sich der
Wunsch der {ibergewichtigen und adipsen Menschen das Gewicht langfristig zu verringern. in
den Interviews bestatigte sich, dass wahrend der Gewichtsreduktionstherapien gute Erfolge
-erlangt wurden, diese aber im Alltag der Personen schwer bis gar nicht zu halten waren. Es ist
mdglich, dass Rehabilitationskliniken eine zu geringe nahe zum Alttagsleben herstellen bzw, die

fehlende Ubertragbarkeit in den Alltag als ein Hindemis wahrgenommen wird.

Der Aspekt der Patientenorientierung bezieht sich auf die Verstarkung der Eigenverantwortung
und das vermehrte Einbeziehen des Patienten in die Planung und Durchfiihrung der Therapie.
Die befragten Probandén sehen eine klare Zuordhung der Verantwortlichkeiten als wichtig an und‘
wollen bei der Zusammenétel]ung der Therapiemodule beteifigt sein. Eine zunehmende
individualisierte Therapieplanung kénnte damit den Erwartungen an cine Adipositastherapie
enfgegen kommen.

Die Dimension der Nebenwirkungen verdeutlicht die Bedenken und Angste die ein Patient vor
und wahrend einer Behandlung hat. In Verbindung mit den Adipositastherapien werden
Unsicherheiten (iber die mbglichen Komplikationen, dem Gefahrlichkeitsgrad und einer méglichen
Abhangigkeit von Medikamenten gedufert. Diese Verhaltensunsicherheiten kénnen Einfiuss auf
die Compliance des Patienten nehmen bzw. dazu fiihren, dass die Behandiung nicht in Anspruch
genommen wird, auch dann, wenn dringender Bedarf besteht. Der Bereich der Nebenwirkungen
solite nicht unterschatzt werden, denn in Deutschiand gibt es ca. 800.000 Menschen mit einem
BMI > 40 kg/m?, bei denen die lblichen Behandlungsmafinahmen nicht erfolgreich waren. Damit
kommen als néchster Schritt die restriktiven Operationsverfahren in Befracht. Oft leiden diese
Menschen schon unter Begleit- bzw. Folgeerkrankungen der Adipositas [25]. Um die Bedenken

und Angste auszurdumen, muss eine ausfiihrliche Aufkldrung etfolgen.
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Die Dimension der zwischenmenschlichen Betreuung bezieht sich auf die unterstitzenden und
motivierenden Komponenten der Behandlung. Im Interview stellte sich heraus, dass die
Probanden auf Grund ihrer Unzufriedenheit mit dem Korper kein starkes Selbstbewusstsein
besaflen und somit auf emotionale Unterstiitzung durch betreuende Personen angewiesen
waren. Wichtig erschien den Befragten, dass sie eine Bezugsperson besitzen, der sie ihr
Vertrauen schenken konnen. Dieses Verirauen erhéht die Wahrscheinlichkeit einer langfristigen

Gewichfsreduktion in einer Therapie [26].

Ebenfalls sind die Koordination und der Zugang der Gewichtsreduktionstherapien ein Faktor
fiir das Gefingen einer Gewichtsabnahme — bezogen auf die Salienz aber weniger wichtig.
Attribute wie ,Vereinbar mit dem Alitag®, ,sinnvolle Zeitnutzung" und ,Kosten” werden dabei von
den Probanden genannt. Bei der Koordination einer Therapie soliten die soziokonomischen
Angaben wie Beruf und Einkommen befrachtet werden. Eine erfoigreiche Therapie kann nur
stattfinden, wenn die Mafinahmen kombinierbar mit dem Alltag sind. Ebenfalls problematisch
wurde die unzureichende Vernetzung der therapeutischen Elemente genannt. Die Befragten
gaben an, dass nach einer stationdren Therapie keine weitere Betreuung im Sinne einer
Nachsorge vorhandeh war und sie wieder das Gefiihl des Alleinseins bekamen. Daraufhin setzie
der bekannte ,Jo-Jo Efffekt" ein, wodurch der Erfolg der Therapie zu Nichte gemacht wurde.
Dieser Aspekt wird auch von Zwick {2008) kritisiert [27].

Ergebnisse: Welche Risiken werden mit Adipositas in Verbindung gebracht?

Ziel des dritten Grids war es, die mit den haufigsten Folgeerkrankungen assoziierten Risiken zu
erheben. Es sollte ermittelt werden, welche mit dem Gewicht assoziierten Risiken in der

Konstruktwelt der befragten Personen prasent sind.

Die Forschungsfrage flir das Risikogrid hieB: ,Wie nehmen ibergewichtige und adipdse
Personen die Risiken verbunden mit ihrer Feftleibigkeit war?” Fir die Auswahl der Elemente
wurden die wichtigsten Erkrankungen in Verbindung mit Adipositas aus der Literatur ausgewahit
[23, 28]. Es wurden die Risiken verwendet, die bei Reduktion des Gewichtes am starksten

reduziert werden kdnnen.
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Dazu z&hlen;

* Diabetes melfitus Typ |
. Herzérkrankungen
o Gallensteine,
~«  Bluthochdruck und
» Bosartige Neubildung (Krebs).

Um den Fokus zudem auch auf di-e allgemeine Beeintréchtigung der Lebensqualitat zu lenken,
wurde das Element ,schlechte Lebensqualitat' erganzt. Fiir die Konstrukterhebung kam die
Triadenmethode zur Anwendung. Insgesamt wurden vier Triaden festge%égi, die bei jedem
Probanden identisch genutzt wurden, um die Vergleichbarkeit zu erhhen. Die Triaden lauteten
wie folgt:

(1} Diabetes, Herzerkrankung, schiechte Lebensqualitit
{2) Gallensteine, Bluthochdruck, schlechte Lebensqualitat -
{3) Herzerkrankung, Krebs, schiechte Lebensqualitét

(4} Gallensteine, Krebs, Diabetes

Die nachfolgende Tabelle gibt einen Uberblick {ber die soziodemographischen Daten der

Befragten des Risikogrids. Insgesamt wurden sieben Personen zu dem Thema befragt.

Anzaht (N} Prozent (%)

Geschiecht :
manntich 2 28
weiblich 5 71
Alter
0-19 1 11,1
20-29 2 22,2
30-39 3 333
40-48 3 333
BMI-
>35 0 0
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30-349 2 20
25-299 5 71
<25 0 0

Tabelle 5: soziodemografische Angaben Risikogrid (N = 7)

Nach eingehender Befrachtung der Konstrukte wurden Dimensionen gebildet und die einzelnen

Konstrukte der jeweiligen Dimension ‘zugeordnet, Anschliefend wurden die Konstrukte

standardisiert und eine Analyse zur Haufigkeit durchgefiithrt. Dabei entstand die nachfolgende

Abbildung:
; -1 1. leistungsfahig 1, leistungsunfihig
Physisch 15 104 2. begrenzte 2. unbegrenzte
Bewedlichkeit | Méglichkeiten
1, Angst 1. Sicherheit
Psychisch 14 9,7
2. Hoffnung 2. Aufgeben
1. sozialer Rilckzug 1, sozigler Kontakt
Sozia 10 6,9
2. Einsamkeit 2. Leben genieflen
1.irreparabel 1. operabel
Nachhaltigkeit 10 6,9
2..andavernd 2. kurzweilig
Subjektiver .
Gesundheitszustand 9 6,2 1.5chmerzen 1.schmerzfred sein
‘ 1. Behinderung 1. Gesundheit
Folgeerkrankungen 5 3,5 -
. 2. eingegrenztes
2. mit Folgen Problem
Wissensvermit § 41 1. Unwissen (ber 1. Wissen (ber die
SSEnSvermikung ’ Kensequenzen Krankheit beruhigt

Abbildung 5: Risikogrid

In dem vorifegenden Risikogrid kdnnen Analogien zu dem oben dargesteliten Personengrid

hinsichtlich der Dimension Lebensqualitdt gezogen werden. Der Bereich der physischen

Lebensqualitat wird wie im Personengrid mit Leistungsfahigkeit definiert. Auch hier stehen die
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Leistungsfahigkeit und die Beweglichkeit fiir die Probanden als Indikator fir ein gésundes und
erfillltes Leben. |

Der psychische Aspekt beschreibt die Gefiihlswelt der Befragten mit den verbundenen Risiken
einer Adiposifas. Dabei werden Konstrukte wie ,Angst vs. Sicherheit' und Hoffnung vs.
aufgeben” genannt. Fiir eine erfolgreiche Therapie missen die Gemiitslagen der Patienten
beachtet werden. Im Zusammenhang mit dem sozialen Bereich gehtren diese drei Dimensionen

zu den wichtigsten Dimensionen entsprechend der Haufigkeit ihrer Nennung.

Der Austausch der Emotionen im sozialen Umfeld wird von den Probanden als entlastend
angesehen und erhdht wiederum ihre Lebensqualitdt. Die aus der Krankhelt resultierende

Einsamkeit wurde ais Risiko derAdiposlfas genannt.

Die Dimension der Nachhaitigkeit gibt Auskunft auf die mdgliche Dauer der eingetretenen
Erkrankung. Sie wird beschrieben mit den Attributen ,irreparabel vs. operabel’ und ,andauernd
vs. kurzweilig", damit erdffnet sich ein Spektrum iber die Zeit, die fiir die Patienten einen

mdglichen Einfluss auf die Risikowahrnehmung hat.

Der subjektive Gesundheitszustand wird von den Befragten sehr einseitig wahrgenommen. In

dieser Dimension falit nur das Konstrukt ,Schmerzen vs. schmerzfrei® sein.

Die Dimensionen Folgeerkrankungen und Wissensvermittlung waren in den Interviews eher
unterreprasentiert. Dies kann zum einen an der geringen Fallzah! an Probanden liegen aber auch

an der Tatsache, dass eine geringe Aufklarung tber Folgeerkrankungen geleistet wird.

Neben der Ermittiung der Assoziationen mit den Folgeerkrankungen, die durch Ubergewicht bzw.
Adipositas entstehen, wurde auch ein Rating dieser Krankheiten durchgefiihrt. Dafiir wurde eine
7-stufige Skala verwendet, bei der die ,1“ fiir eine hohe Wahrscheinlichkeit an der Krankheit zu
leiden steht und die ,7* flir eine geringe Wahrscheinlichkeit an der Krankheit zu leiden. Nach der

Auswertung der Interviews ergab sich beim Rating folgendes Bild:
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Krankheit nach Reihenfolge Rating
1. Diabetes 1.83

2. Bluthochdruck | 18

3. Herzerkrankung | 2.33

4. Gallensteine 4

5. Krebs 5

Tabelle 6: Ranking

Aufgrund der Gesprache mit den Probanden gilt es hier anzumerken, dass Krebs im
Zusammenhang mit Adipositas nur schwer nachvollziehbar war. Es kdnnte vermutet werden,
dass eine mangelnde Aufkldrung der Grund flir diese Auffassung war. Dagegen steht, dass die
Reduktion des Gewichtes um ca. 10 kg die Karzinomtodesflle-um 40% senkt [29]. Im Gegensatz
dazu bestand bei den Erkrankungen Diabetes und Bluthochdruck Einigkeit Giber alle Probanden,

dass eine hohe Wahrscheinlichkeit daran zu erkranken, existiert.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Probanden wahrend der Interviews Konstrukte
nannien, die in bereits bestehende Dimensionen aus vorangegangenen Discrete-Choice-
Experimenten gut einzuordren waren. Mit Hilfe der Grid Methode konnte die individuelle
Wahrnehmung der bergewichtigen und adipsen Menschen im Bezug auf den eigenen Kérper,
die potentielien Adipositastherapien und die mit Ubergewicht und Adipositas verbundenen
Risiken tberpriift werden, Die frele Exploration und das teilstandardisierte Vorgehen liefl den
Probanden Freiraum fir Gedankenspiele und Assoziationen.

Die Reperiory-Grid-Technik ermdglicht es, den vorwiegend quantitativen Untersuchungen im
Bereich der Adipoitas um einen subjektiven Blickwinkel zu ergénzen und kann damit die
Modifizierung von Gewichtsreduktionstherapien auf der Basis der persénlichen Konstrukte und
Bewertungsdimensionen unferstiiizen. Damit kann eine Briicke zwischen den

.Leistungsempfangern” und den ,Leistungserbringern” geschaffen werden.
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Im ,Personengrid® wurde die Kérperwahrmehmung mit der Repertory-Grid-Technik bei adipdsen
Menschen analysiert, wodurch die Erstellung eines standardisierfen Sets an Konstrukten
“ermbglicht wurde. Die Probanden verbinden mit Adipositas in Bezug auf die eigene
Korperwahmehmung eine geringere Beweglichkeit, héhere Leistungsdeﬁzité, ein geéteigertes
Risiko fiir Krankheiten, weniger soziale Einbindungen in die Gesellschaft sowie eine geringere
Anerkennung und Atftrakfivitit. Diese Fakforen kénnen als Motivatoren in  einer

Gewichtsreduktionstherapie integriert werden.

m ,Therapiegrid” - stellten die Probanden Konstrukte zur Nachhaltigkeit sowie zu den
Nebenwirkungen einer Therapie auf. Des Weiteren lag ein besonderes Augenmerk auf den
Bereichen der sozialen Teilhabe, der Wissensvermittlung und der fachlichen Betreuung. Zudem
wurden Attribute zu den Dimensionen der Patientenorientierung, der zwischenmenschiichen

Betreuung sowie der Koordination und des Zugang genannt.

Im ,Risikogrid* liegt der Schwerpunkt der Konstrukte auf dem Gebiet der Lebensqualitat. Die
Lebensqualitat, die mit dem Grad des Wohibefindens eines Menschen einhergeht, konnte durch
die ermitteiten Konstrukte der Probanden in die Bereiche physisch, psychisch und sozial unterteilt
werden. Dimensionen wie der subjektive Gesundheitszustand unterstiitzen die Interpretation der
Dimensionen der DCE und kénnen mit den Formulierungen der Probanden individualisiert

werden.

Diskussion und Limitationen

Die Methode des Repertory Grid nach George A. Kelly birgt sowohl Vor- als auch Nachteile. Die
‘Repertory-Grid-Methode gehért zu den direkten und offenen Methoden zur Bestimmung
relevanter Eigenschaften einer therapeutischen Intervention. Bei diesem Verfahren handelt es
sich um ein teilstandardisiertes Interview, wodurch dem Befragten die Moglichkeit der freien
Exploration gegeben wird. im Kontext der Diskussion um die Relevanz von Eigenschaften
kénnen mit Repertory Grid vor allem saliente Eigenschaften eruiert werden. Es handelt sich um
Charakteristika, die spontan und haufig als erstes benannt werden, Salienz wird als Anzeige fiir
relevante Eigenschaften verstanden [30].
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Aus diesem Grund kann sichergestellt werden, dass nur die wirklich relevanten Eigenschaften
ermittelt werden und der Proband nicht durch zu starre Standardisierung in seinem
Antwortverhalten beeinflusst und demotiviert wird. Die Kombination aus Auferungsfreiheit und
der Teilstandardisierung erméglicht die Erhebung qualifativer wie auch quantitativer Daten.
Repertory Grid eignet sich hervorragend zur Darstellung der Meinung und Ansichten der
betroffenen Personen. Der grofle Vorteil der Methode' liegt in der vielfaitigen

Adaptionsmaglichkeit an den jeweiligen Untersuchungsgegenstand [2}.

Allerdings ist der Zeitaufwand zur Erhebung des Grids pro Person mit ca. einer Stunde
betrachtlich. Der Zeitfaktor spielt eine wichtige Rolle. Je langer die Befragung andauert und je
mehr Triaden besprochen werden, desto geringer wird die Motivation des Interviewten fiir die
Findung von neuen Konstrukten. Dies liegt nicht zuletzt an der Tatsache, dass das menschiiche

- Gedéchtnis nur eingeschrankt zur Informationsverarbeitung befahigt ist [30].

Neben der Motivation kann auch die Auskunftsfahigkeit problematisch sein. Bei Personen, die
nicht in der Lage sind, ihre Vorstellungen undloder Assoziationen offen zu legen ist der Einsatz
problematisch. Aus diesem Grund sollten nur Probanden befragt werden, die einen persénlichen
Zugang und Erfahrung mit dem zu analysierenden Erkenntnisgegenstand haben, da sie die

bendtigten Informationen fiir sich erfahren und bewertet haben miissen [31}.

Des Weiteren ist darauf zu achten, dass eine angemessene Zahi an Befragten interviewt wird,
um die Chance zu schmélern, dass eine fiir den Proband relevante Eigenschaft nicht ermittelt
wird [32]. Allerdings kann auch bei einer hohen Anzahl an Befragten nicht gewahrleistet werden,
dass alle Dimensionen vollstandig abgebildet werden. Anzunehmen ist, dass bestimmte
Bereiche, z.B. die Dimension der Sexualitdt in Bezug auf Ubergewicht, gemieden oder nur
verschilisselt {iber andere Dimensionen, wie der Affrakfivitdt oder dem sozialen Bereich,
wiedergegeben werden. Dariiber lassen sich nur Vermutungen anstellen, die auf Grund der

angeforderten Objektivitat nicht bewertet werden diirfen.

Bei der Frage nach den Glitekriterien mlssen die Besonderheiten der Repertory-Grid-Technik
und der daraus entstehenden Daten beachtet werden. Die klassischen Gltekriterien wie
Reliabiiitat, Objektivitat und Validitat sind nur begrenzt anwendbar.
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Die Reliabilitdt entspricht der Zuverlassigkeit einer Messung. Dié Reproduzierbarkeit der
Ergebnisse ist auf Grund der Eigenart der Repertory-Grid-Technik sowie der gewonnenen Daten
nur schwer moglich. Die Reliabilitat ist wegen des idiographischen Charakters des Tests
unangebracht, denn die Datenbasis der Untersuchung baut auf den perséniichen Konstrukten der
Befragten auf. Diese Konstrukte kdnnen veréndert werden und sind somit nicht statisch, wodurch
eine wiederholte Uberpriifung nicht méglich ist [33].

Die Gewahrung der Objekfivitdt ist nach Fromm zumindest beziigiich der gquantitativen
Auswertung sehr gut zu gewahrleisten. Insbesondere dann, wenn Computerprogramme fiir diese
herangezogen werden [12).

Die Validitat gibt an, ob wirklich das gemessen wird, was gemessen werden solite. [n Bezug auf
die Repertory-Grid-Technik ist dies schwierig, da personliche Konstrukte und nicht festgelegte
Attribute gemessen werden. Die Validitat der Konstrukte kann sich nicht an den Ergebnissen
orientieren, sondern eher an der Vorgehensweise fiir die Erhebung [34].

Die  Repertory-Grid-Methode ~ erfiilit ~ weitgehend  die  Voraussetzungen  einer
sozialwissenschaftlichen  Untersuchungsmethode, die einen  methodisch — méglichst

unbeeinflussten Zugang zu den Praferenzen von Patienten ermdglicht,

Letztendiich besitzt d.ie Repertory-Grid-Technik groftes Potenzial im Zusammenhang mit der
Interpretation der Ergebnisse aus Praferenzmessungen. Diese Technik ersteilt ein Bild (iber das
Leben mit Adipositas, sowie (ber die derzeitige Sifuation und Wahmehmung der
Adipositastherapien. ‘Die individuellen Konstrukte kénnen die Akzeptahz zur Inanspruchnahme '
von Gewichtsreduktionstherapien erhdhen. Die Methode ist zudem geeignet, Informationen aus
der subjektiven Sicht der Patienten -in statistl’sch-objekiiv auswertbarer Form fiir die

behandelnden Entscheidungstréger zu generieren.
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