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 Präadipositas (Body Mass Index [BMI; Quotient aus Kör-
pergewicht (in kg) und Körpergröße (in m2)] ≥ 25 bis

< 30) und mehr noch Adipositas (BMI ≥ 30) erhöhen das
Risiko für zahlreiche Erkrankungen, wie Stoffwechselstö-
rungen, Cholezystolithiasis, pulmonale und kardiovasku-
läre Krankheiten [1–3] und Karzinome [4, 5]. Das Risiko
kann durch Gewichtsreduktion gesenkt werden [6–8],
aber auch durch einen gesunden Lebensstil unabhängig
von einer Gewichtsveränderung [8–10]. Ein gesunder
Lebensstil kann auch die Lebensqualität erhöhen [11, 12].
Dementsprechend werden in Leitlinien wie jenen der
Österreichischen und der Deutschen Adipositasgesell-
schaft, neben der Gewichtssenkung eine Verbesserung des
Gesundheitsverhaltens (Ernährung, körperliche Bewe-
gung), eine Verbesserung der mit hohem BMI assoziierten
Risikofaktoren und Krankheiten, und eine Steigerung der
Lebensqualität als Therapieziele festgelegt [1, 13].

Eingelangt am 22. November 2004; Revision erhalten am 30. Mai 2005;
angenommen am 14. Juni 2005
Aus der Sonderkrankenanstalt für Gesundheitsvorsorge und Rehabilita-
tion der Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft, Wien
Korrespondenzadresse: Dr. med. Ursula Norden, Sonderkrankenanstalt
für Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation, A-1051 Wien, Hartmann-
gasse 2b; E-Mail: gilbert.norden@univie.ac.at

Vor diesem Hintergrund werden in der vorliegenden Stu-
die die an der Sonderkrankenanstalt für Gesundheitsvor-
sorge und Rehabilitation (SKAGR) der Sozialversicherung
der gewerblichen Wirtschaft in Wien durchgeführten am-
bulanten Gruppentherapien für Präadipöse und Adipöse
(Adipositasgruppentherapien) in ihrer kurz- und längerfri-
stigen Wirksamkeit untersucht. Die Gruppentherapien fin-
den seit 1991 statt, seit 1998 unter dem Namen „Leichter
Leben“. Die Teilnahme an den Therapien ist gebührenfrei.
Das Therapieprogramm beinhaltet eine Kurs- und eine
Nachbetreuungsphase. Der Kurs dauert 3–4 Monate und
besteht aus 12 zweistündigen Schulungseinheiten (Ernäh-
rung, Psychologie und Medizin). An 10 dieser Schulungs-
tage wird zusätzlich eine halbe Stunde Physiotherapie
durchgeführt. Die Nachbetreuung in Form von jeweils
zweistündigen Gruppentreffen erfolgt ca. 3 Monate nach
Kursende, dann nach ca. weiteren 3 Monaten, dann nach
ca. 6 und schließlich nach ca. weiteren 12 Monaten. Ge-
schult und betreut werden die maximal 13 TeilnehmerIn-
nen umfassenden Gruppen durch ein interdisziplinäres
Team, welches sich aus einer diplomierten Diätassistentin
und ernährungsmedizinischen Beraterin, diplomierten
Physiotherapeutinnen, einer Psychologin und einer Ärztin
zusammensetzt. Das Team richtet sich an den Leitprinzi-
pien „Patient Empowerment“, „Bewegungsfreude“ und „Eß-

Ergebnisse eines ambulanten, interdisziplinären
Adipositasgruppentherapie-Programmes:

Evaluierung über 30 Monate
U. Norden, G. Norden

An der Sonderkrankenanstalt für Gesundheitsvorsorge und Rehabilitation der Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft in Wien finden ambu-
lante, interdisziplinäre Adipositasgruppentherapien statt. Das Therapieprogramm beinhaltet eine 3- bis 4monatige Betreuungsphase mit Gruppen-
schulungen (Ernährung, Psychologie, Medizin) und Physiotherapie und eine Nachbetreuungsphase, bestehend aus 4 Gruppentreffen innerhalb von
ca. 2 Jahren. Die vorliegende Evaluation der Gruppentherapien hat das Ziel, über insgesamt knapp 30 Monate zu prüfen, welche Veränderungen sich
im Gewicht, in kardiovaskulären Risikofaktoren, gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen und in der Lebensqualität der TeilnehmerInnen zeigen.
Darüberhinaus sollen noch allfällige Unterschiede zwischen TeilnehmerInnen mit und ohne längerfristige Gewichtsreduktion analysiert werden.
Dazu wurden seit 1998 soziodemographische Merkmale dokumentiert, medizinische Untersuchungen vorgenommen und standardisierte Befragun-
gen durchgeführt. In der Analyse wurden die Daten von 7 konsekutiven Gruppen mit insgesamt 72 TeilnehmerInnen ausgewertet. Am Ende des
Untersuchungszeitraumes hatten 55 % der untersuchten Personen ihr Gewicht reduziert (durchschnittlich um 5 % des Ausgangsgewichtes), 5 %
hatten das gleiche Gewicht wie zu Beginn der Therapie, 40 % hatten an Gewicht zugenommen (durchschnittlich um 3,8 % des Ausgangsgewichtes).
Erfolgreich bezüglich anhaltender Gewichtsreduktion waren vor allem TeilnehmerInnen, bei denen Freude an der körperlichen Bewegung geweckt
oder gesteigert werden konnte. TeilnehmerInnen, die einer regelmäßigen Medikation nicht bedurften, zeigten eine stärkere anhaltende Gewichtsabnahme
als jene mit Dauermedikation. Bei den Blutdruckwerten wurden – außer einer vorübergehenden systolischen Verbesserung – keine wesentlichen
Änderungen beobachtet. HDL-Cholesterin stieg längerfristig an, LDL- und Gesamt-Cholesterin sanken ab. Die Senkung konnte insbesondere auch bei
den TeilnehmerInnen ohne anhaltende Gewichtsreduktion festgestellt werden. Die subjektive Zufriedenheit mit dem Eßverhalten besserte sich anhal-
tend, sowohl bei TeilnehmerInnen mit als auch ohne längerfristige Gewichtsreduktion. Ebenso besserte sich die durchschnittliche Lebensqualität,
insbesondere das durchschnittliche Wohlbefinden der TeilnehmerInnen.

Schlüsselwörter: Adipositas, Adipositasgruppentherapien, anhaltende Gewichtsreduktion,
Cholesterin, Eßverhalten, Bewegungsfreude, Wohlbefinden, Lebensqualität

Results of an Outpatient, Interdisciplinary Obesity Group Therapy Programme: 30 Months Evaluation. At the Outpatient Clinic for Preventive
Medicine and Rehabilitation of the Sozialversicherung der gewerblichen Wirtschaft (Social Insurance Institution for Trade and Industry in Vienna)
outpatient, interdisciplinary obesity group therapy is offered. The therapy programme lasts for 3 to 4 months and consists of group trainings (nutrition,
psychology, medicine) and physiotherapy, furthermore, there is an after-care phase of four group meetings within about two years. The current
evaluation of the group therapies aims to observe – over a course of close to 30 months – which changes in weight, in cardiovascular risk factors, in
health related behaviour and concerning the quality of life of the participants have taken place. In addition to this, potential differences between
participants with or without long-term weight reduction should be analysed. In order to do so, socio-demographic characteristics have been documented
and medical checks and standardised surveys have been carried out since 1998. In this analysis the data of 7 consecutive groups with all in all 72
participants were evaluated. At the end of the evaluation period 55 % of participants had reduced their weight (on average by 5 % of the starting
weight), 5 % had maintained their weight, and 40 % had gained weight (on average 3.8 % of the starting weight). Those participants who began
enjoying physical activities or whose pleasure in physical activities had increased were particularly successful in reducing their weight sustainably.
Participants who did not require long-term medication showed a more sustainable weight reduction than those with ongoing medication. No significant
variations in blood pressure – aside from a temporary systolic improvement – were observed. HDL cholesterol rose long-term, LDL and total cholesterol
decreased. The decrease could also especially be observed with participants who had no lasting weight reduction. Subjective satisfaction with eating
behaviour improved sustainably with both participants with and without lasting weight reduction. Furthermore, the average quality of life, in particular
the average wellbeing of participants improved. J Ernährungsmed 2005; 7 (2): 13–8.

Key words: obesity, obesity group therapies, sustained weight reduction, cholesterol,
eating behaviour, joy in physical activities, wellbeing, quality of life
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genuß bei fettreduzierter und ballaststoffreicher Ernäh-
rung“ aus. Angestrebt wird eine Verbesserung der Gesund-
heit und der Lebensqualität bei langsamer, dauerhafter Ge-
wichtsabnahme, aber auch unabhängig vom Gewichtsver-
lauf. Die Gruppentherapien werden seit 1998 evaluiert.

Ziel, Methoden und Personen

Ziel dieser Ergebnisevaluation [14] ist es, Veränderungen
des Gewichtes, kardiovaskulärer Risikofaktoren, gesund-
heitsbezogener Verhaltensweisen und der Lebensqualität
der GruppentherapieteilnehmerInnen während des Kurses
und in der Nachbetreuungsphase zu beschreiben. Das Kri-
terium dabei ist die längerfristige, also über einen Zeit-
raum von knapp 30 Monaten hinweg feststellbare Verbes-
serung in den genannten Bereichen. Darüberhinaus soll
noch geprüft werden, ob sich TeilnehmerInnen mit und
ohne längerfristige Gewichtsabnahme hinsichtlich ver-
schiedener Merkmale voneinander unterscheiden. Dazu
wurde eine aus mehreren Teilen bestehende Erhebung
durchgeführt: Eine schriftliche Befragung (in Gruppen-
situation, ergänzend per Post) zu Lebensqualität und ge-
sundheitsbezogenen Verhaltensweisen mittels eines teils
eigens entwickelten, teils aus einer einschlägigen Untersu-
chung [15, 16] übernommenen standardisierten Fragebo-
gens und eine Abwage der TeilnehmerInnen am Beginn
und Ende des Kurses und bei jedem der folgenden Grup-
pentreffen; Messung des Blutdrucks und Ermittlung labor-
chemischer Daten am Beginn und Ende des Kurses; weite-
re medizinische Untersuchungen inklusive Körpergröße

sowie Dokumentation soziodemographischer Merkmale
(Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinder, Berufstätigkeit)
und des bisherigen Maximalgewichtes am Beginn des Kur-
ses; Ermittlung von Blutdruck-, Labor- und fehlenden Ge-
wichtsendwerten aus Untersuchungen an der SKAGR, die
innerhalb von 6 Monaten vor oder nach dem letzten Grup-
pentreffen stattgefunden hatten.

Bisher liegen Daten von 7 konsekutiven Gruppen vor.
An diesen Gruppen nahmen insgesamt 72 Personen teil.
Deren Beginndaten sind vollständig, die Daten am Kurs-
ende nahezu vollständig, die Fragebogendaten der Grup-
pentreffen zu 80–90 %. Die Gewichtsdaten der Gruppen-
treffen 1–3 liegen von jeweils ca. 70 % der TeilnehmerIn-
nen vor. Am Ende der Beobachtungszeit konnten von 89 %
der TeilnehmerInnen das Gewicht und von jeweils ca.
80 % laborchemische Daten und Blutdruckwerte verarbei-
tet werden. Eine Beschreibung der TeilnehmerInnen ist Ta-
belle 1 zu entnehmen.

Die statistische Auswertung wurde mit dem Statistik-Pro-
gramm SPSS 10.0 durchgeführt. Zur Signifikanzberechnung
von Gruppenunterschieden wurde vor allem der T-Test für
unabhängige Stichproben (bei kleinem n und fehlender
Normalverteilung der Mann-Whitney U-Test) verwendet.
Veränderungen wurden mit gepaarten T-Tests (bei kleinem
n und fehlender Normalverteilung mit Wilcoxon-Tests) be-
rechnet. Die zur Erfassung von Veränderungen über mehr
als 2 Meßzeitpunkte üblichen Varianzanalysen für Meß-
wiederholungen (Friedman-Tests) erwiesen sich wegen
unterschiedlicher Stichprobenausfälle zu verschiedenen
Meßzeitpunkten und des dadurch auftretenden Problems
einer unverhältnismäßigen Reduktion gültiger Fälle im
Datensatz als nicht so gut geeignet. Die aktuellen Stich-
probengrößen werden in der Folge bei jedem Test angege-
ben. Das Signifikanzniveau wurde mit p = 0,05 festgelegt.

Ergebnisse

Körpergewicht und BMI
Wie aus Tabelle 2 erkennbar ist, sanken das durchschnitt-
liche Körpergewicht und der durchschnittliche BMI der
TeilnehmerInnen im Verlauf des Kurses und bis zum
1. Gruppentreffen nach dem Kurs signifikant ab, stiegen
dann bis zum 2. Treffen wieder an, um neuerlich abzu-
sinken und schließlich ein weniger reduziertes Niveau zu

Tabelle 1: Charakterisierung der TeilnehmerInnen zu Beginn des Kurses
(n = 72)

Geschlecht weiblich 54 %
männlich 46 %

Alter MW ± SD 57 ± 8 Jahre
Range 27–74 Jahre

Familienstand alleinstehend 22 %
in Partnerschaft 78 %

Kinder ja 76 %
nein 24 %

Berufstätigkeit ja 43 %
nein 57 %

Abnorme Nüchternblutglukose ja 36 %
oder Diabetes mellitus Typ 2 nein 64 %
Hyperlipidämie ja 61 %

nein 39 %
Hypertonie ja 65 %

nein 35 %
Gewichtsabhängige ja 50 %
Gelenksprobleme* nein 50 %
Koronare Herzkrankheit ja 14 %

nein 86 %
Neu diagnostizierte (latente) ja 11 %
Hypothyreose nein 89 %
Regelmäßige Medikamenten- ja 82 %
einnahme nein 18 %
Körpergröße MW ± SD 1,69 ± 0,09 m

Range 1,50–1,90 m
Körpergewicht MW ± SD 96,6 ± 17,2 kg

Range 70,5–139,7 kg
bisheriges Maximalgewicht MW ± SD 103,2 ± 18,6 kg

Range 70,5–142 kg
Body-Mass-Index (BMI) MW ± SD 33,7 ± 4,8 kg/m²

Range 24,4–46,0 kg/m²

* Schmerzen im Lumbal-, Hüft-, Knie- und Fußbereich
MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung

Tabelle 2: Durchschnittliche Veränderung des Körpergewichts und des
BMI (Gesamtgruppe)

Gewichtsabnahme (kg) BMI-Abnahme (kg/m²)
bezogen auf Ausgangs- bezogen auf Ausgangs-
wert MW ±±±±± SD; in Klam- wert MW ±±±±± SD
mer als Abnahme in %
des Ausgangswertes
(MW)

Ende Kurs 2,0 ± 3,5 (2,1 %) 0,7 ± 1,2
(Monat 3–4; n = 68) p < 0,001 p < 0,001
1. Treffen 3,0 ± 5,7 (2,8 %) 1,0 ± 1,9
(Monat 6–8; n = 53) p < 0,001 p < 0,001
2. Treffen 1,1 ± 5,3 (0,9 %) 0,4 ± 2,0
(Monat 9–12; n = 50) n.s. n.s.
3. Treffen 2,6 ± 7,6 (2,4 %) 0,9 ± 2,5
(Monat 15–18; n = 48) p < 0,05 p < 0,05
4. Treffen 1,3 ± 5,6 (1,2 %) 0,4 ± 1,8
(Monat ca. 30; n = 64) p < 0,10 [0,05] p < 0,10 [0,05]

MW = Mittelwert; SD = Standardabweichung; n.s. = nicht signifikant;
p [ ] = bei einseitigem Test
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erreichen. Die Reduktion beim 4. Treffen, also nach Ablauf
von insgesamt ca. 30 Monaten, ist signifikant, wenn ein
einseitiger Test zugrundegelegt wird.

Eine mehr als 5%ige Reduktion des Ausgangsgewichtes
erreichten beim 4. Treffen 17 % der TeilnehmerInnen, beim
1. Treffen waren es noch 30 % gewesen. Überhaupt abge-
nommen im Vergleich zum Ausgangsgewicht hatten beim
1. Treffen 70 % aller TeilnehmerInnen, beim 4. Treffen
55 %. Letztere (n = 35) werden im folgenden als die Grup-
pe der „AbnehmerInnen“ bezeichnet. Die übrigen, 45 %
der TeilnehmerInnen also, werden als „Nicht-Abneh-
merInnen“ definiert (n = 29). Von diesen hatten beim letz-
ten Meßzeitpunkt 10 % (knapp 5 % aller TeilnehmerIn-
nen) das gleiche Gewicht wie zu Untersuchungsbeginn.
Die übrigen „Nicht-AbnehmerInnen“ (ca. 40 % aller Teil-
nehmerInnen) hatten durchschnittlich 3,8 (± 2,9) % des
Ausgangsgewichtes oder durchschnittlich 3,7 (± 2,9) kg
(p < 0,001) zugenommen. Damit lagen sie aber noch
durchschnittlich 2,7 (± 6,6) kg unter ihrem bisherigen
Maximalgewicht. Die „AbnehmerInnen“ wogen beim letz-
ten Meßzeitpunkt im Schnitt 7,8 (± 5,6) kg weniger als ihr
bisheriges Maximalgewicht. Vom Ausgangsgewicht hatten
sie nach ca. 30 Monaten durchschnittlich 5 (± 3,8) % ab-
genommen. Dies entspricht einer mittleren Abnahme von
5 (± 4,4) kg (p < 0,001).

Gewichtsverlauf in Abhängigkeit von soziodemographi-
schen, anthropometrischen und medizinischen Merkmalen
Ausführliche Analysen wurden im Hinblick auf allfällige
Zusammenhänge zwischen zu Beginn des Kurses ermittel-
ten soziodemographischen, anthropometrischen und me-
dizinischen Merkmalen (siehe Tab. 1) einerseits und Ge-
wichtsverlauf andererseits vorgenommen. Als einziges si-
gnifikantes Ergebnis zeigte sich dabei am Ende des Unter-
suchungszeitraumes eine größere Gewichtsreduktion bei
jenen TeilnehmerInnen, die einer regelmäßigen Medikati-
on nicht bedurften (GewichtsdifferenzBeginn – 4. Treffen MW
TeilnehmerInnen ohne regelmäßige Medikamentenein-
nahme 5,6 ± 6,3 kg vs. TeilnehmerInnen mit regelmäßiger
Medikamenteneinnahme 0,2 ± 5,0 kg; p < 0,01; n = 12
bzw. n = 52). Eine regelmäßige Medikamenteneinnahme
war im übrigen unabhängig von Körpergewicht und BMI.

Blutdruck
Bei den systolischen Blutdruckwerten der Teilnehmer-
Innen läßt sich im arithmetischen Mittel eine signifi-

kante Verbesserung bis zum Ende des Kurses feststellen
(RRsyst Kursende 134,6 ± 13,2 mmHg vs. Beginn 139,1 ±
14,5 mmHg; p < 0,05; n = 69); diese konnte nicht verste-
tigt werden, die Werte gleichen am Ende des Untersu-
chungszeitraumes im Mittel statistisch den Ausgangswer-
ten (RRsyst 4. Treffen 136,6 ± 15,9 mmHg; n = 57); bei den
diastolischen Blutdruckwerten gab es im Mittel im gesam-
ten Untersuchungszeitraum keine signifikanten Verände-
rungen (RRdiast Beginn 85 ± 8,2 mmHg, Kursende 83,7 ±
7,2 mmHg; n = 70; 4. Treffen 85,7 ± 8,9 mmHg; n = 57).

Blutzucker
Die Blutzuckerwerte der untersuchten Personen mit ab-
normer Nüchternblutglukose oder Diabetes mellitus Typ
2 stiegen im arithmetischen Mittel bis zum Ende des Un-
tersuchungszeitraumes bei Annahme eines einseitigen
Tests signifikant an (Nüchternblutglukose 4. Treffen 131,3
± 29,7 mg/dl vs. Beginn 117,2 ± 44,8 mg/dl; p < 0,10
[0,05 1-tail.]; n = 24). Die entsprechenden Anfangs- und
Endwerte der TeilnehmerInnen mit normalem Nüchtern-
blutzucker blieben im Mittel nahezu gleich (Beginn 97,2 ±
8,6 mg/dl; 4. Treffen 97,7 ± 9,1 mg/dl; n = 42 bzw. n = 33).

Cholesterin und Triglyzeride
Die HDL-Cholesterinwerte in der Gesamtgruppe stiegen
im Schnitt – nach einer geringen anfänglichen Abnahme –
signifikant an; umgekehrt sanken die LDL- und Gesamt-
Cholesterinwerte im Durchschnitt bis Ende des Untersu-
chungszeitraumes signifikant ab (Gesamt-Cholesterin:
Abb. 1). Besonders hervorzuheben ist, daß die LDL- und
Gesamt-Cholesterinwerte gerade bei den „Nicht-Abneh-
merInnen“ im Durchschnitt signifikant sanken und daß das
Absinken dieser Werte kontinuierlich verlief (Gesamt-
Cholesterin: Abb. 2).

Tendentiell sanken im Schnitt auch die Triglyzeridwerte
der TeilnehmerInnen, allerdings nicht in statistisch signifi-
kantem Maße (MW Beginn 157,1 ± 94,3 mg/dl; Kursende
149,7 ± 83,3 mg/dl; 4. Treffen 140,2 ± 75,5 mg/dl; n = 71
bzw. n = 60).

Ernährungsverhalten
Schon der Verlauf der Cholesterinwerte läßt eine Ände-
rung des Ernährungsverhaltens der TeilnehmerInnen nahe-
liegend erscheinen. Bestätigt wurde dies durch diesbezüg-
liche Befragungsergebnisse, am deutlichsten durch jene
zur subjektiven Zufriedenheit der Befragten mit dem Eß-

Abbildung 1: Durchschnittliches Gesamt-Cholesterin im Zeitvergleich
(Gesamtgruppe)

Abbildung 2: Durchschnittliches Gesamt-Cholesterin von „Nicht-Ab-
nehmerInnen“ im Zeitvergleich
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verhalten: Waren die TeilnehmerInnen zu Beginn des Kur-
ses im Schnitt noch „eher unzufrieden“ mit ihrem Eßver-
halten, so waren sie damit am Ende im Schnitt „eher zu-
frieden“ und blieben dies auch im weiteren Untersu-
chungsverlauf (MW Kursende 2,1 ± 0,9 [auf der Skala 1 =
zufrieden, 2 = eher zufrieden, 3 = eher unzufrieden, 4 =
ziemlich unzufrieden, 5 = sehr unzufrieden]; 4. Treffen 2,2
± 0,7 vs. Beginn 2,9 ± 1,1; p < 0,001; n = 70 bzw. n = 57).
Diese signifikante, nachhaltige Zunahme der subjektiven
Zufriedenheit mit dem Eßverhalten ist nicht nur insgesamt
und bei den „AbnehmerInnen“ feststellbar, sondern auch
bei den „Nicht-AbnehmerInnen“ (Abb. 3).

Gesundheitsbezogene körperliche Aktivitäten
Den Befragten wurden Gefühlsitems zu gesundheits-
bezogenen körperlichen Aktivitäten vorgelegt, die danach
eingestuft werden mußten, wie oft sie „im vergangenen
Monat“ bei ihnen aufgetreten sind. Die Analyse auf Verän-
derungen zeigte, daß die Auftrittshäufigkeit von Freude an
der körperlichen Bewegung und des Gefühls, etwas für
den Körper getan zu haben, während des Kurses bei den
TeilnehmerInnen im Schnitt signifikant zunahm, in der
Nachbetreuungsphase aber wieder abnahm (MW Freude
an der körperlichen Bewegung: Beginn 2,8 ± 1,3 [auf der
Skala 1 = fast täglich bis 5 = nie]; Kursende 2,2 ± 1;
4. Treffen 2,6 ± 1,1; Gefühl, etwas für den Körper getan zu
haben: Beginn 3 ± 1,2; Kursende 2,2 ± 0,9; 4. Treffen 2,8 ±
1; jw. Kursende vs. Beginn p < 0,001; n = 58 bzw. n = 66).
Dabei bestehen deutliche Unterschiede zwischen „Ab-
nehmerInnen“ und „Nicht-AbnehmerInnen“. Von vorn-
herein, also zu Beginn des Kurses, hatten die späteren „Ab-
nehmerInnen“ im Schnitt signifikant seltener Freude an
der körperlichen Bewegung als die späteren „Nicht-Ab-
nehmerInnen“ (3,3 ± 1,3 vs. 2,4 ± 1,2; p = 0,01; n = 29
bzw. n = 28). Am Ende des Kurses und bei den Gruppen-
treffen danach gab es in dieser Hinsicht keinen Unter-
schied mehr zwischen den beiden Gruppen. Während die
durchschnittliche Häufigkeit von Bewegungsfreude bei
den „Nicht-AbnehmerInnen“ im gesamten Untersuchungs-
verlauf statistisch gleich geblieben war, hat sie bei den
„AbnehmerInnen“ signifikant und nachhaltig zugenom-
men (Kursende 2,4 ± 1,1; 4. Treffen 2,6 ± 1,1 vs. Beginn
3,3 ± 1,3; p = 0,001; n = 27 bzw. n = 25). Analog blieb die
Zunahme der Häufigkeit des Gefühls, etwas für den Körper
getan zu haben, die bis Ende des Kurses in beiden Grup-
pen signifikant war, nur bei den „AbnehmerInnen“ bis
zum 4. Treffen bestehen.

Lebensqualität: Lebenszufriedenheit, Lebensglück, Wohl-
befinden
Auf einer Skala, welche die Aspekte Kognition (Lebens-
zufriedenheit), Affekt (Lebensglück) und psychosoma-
tisches Befinden (Wohlbefinden) umfaßt (Reliabilität
Cronbach Alpha ≥ 0,73), nahm die Lebensqualität der Teil-
nehmerInnen bis zum Ende des Kurses im Schnitt signifi-
kant zu; diese Zunahme war auch noch beim 4. Treffen
nachweisbar (MW 4. Treffen 2,3 ± 0,6 [auf der Skala 1 =
hoch bis 5 = niedrig]; Kursende 2,2 ± 0,6 vs. Beginn 2,5 ±
0,7; p = 0,05 bzw. p < 0,001; n = 53 bzw. n = 68). Die
Verbesserung zeigte sich bis zum Ende des Kurses in allen
3 Komponenten der Skala. Allerdings verschlechterten
sich im weiteren Verlauf die durchschnittliche Lebens-
zufriedenheit und das durchschnittliche Lebensglück
wieder auf das Ausgangsniveau, das durchschnittliche
Wohlbefinden blieb stabil auf dem erhöhten Niveau: Auch
noch nach insgesamt ca. 30 Monaten waren die Teilneh-
merInnen im Schnitt in ihrem Befinden wohler als am Be-
ginn (Abb. 4). Dies gilt insbesondere auch für die Gruppe
der „AbnehmerInnen“ (MW Wohlbefinden 4. Treffen 2,4 ±
0,7 [auf der Skala 1 = sehr groß bis 5 = sehr gering] vs.
Beginn 2,9 ± 0,9; p = 0,05; n = 28).

Korrelationen zum Wohlbefinden
In bezug auf das Wohlbefinden der TeilnehmerInnen wur-
de eine Korrelationsanalyse vorgenommen, welche zeigt,
ob und wie eng dieses mit verschiedenen Merkmalen zu-
sammenhängt. Auffallendstes Ergebnis war, daß das Wohl-
befinden erst am Ende des Kurses und bei den Gruppen-
treffen danach mit Freude an der körperlichen Bewegung
signifikant positiv korrelierte (Pearson’s rEnde Kurs = 0,33;
r4. Treffen = 0,41; p < 0,01); am Beginn des Kurses bestand
keine signifikante Korrelation (r = 0,09).

Diskussion

Ambulante Adipositastherapieprogramme sollten – den
Leitlinien der Deutschen Adipositasgesellschaft zufolge –
12 Monate nach Beginn bei 50 % der TeilnehmerInnen
eine Gewichtsabnahme von wenigstens 5 % des Aus-
gangsgewichtes aufweisen. Dieses Kriterium wurde hier
nicht erfüllt. Allerdings hatten nach Ablauf von ca. 30 Mo-
naten 55 % der TeilnehmerInnen eine durchschnittlich
5%ige Reduktion des Ausgangsgewichtes erreicht. Die
längerfristige Stabilisierung von Gewichtsreduktion stellt

Abbildung 4: Durchschnittliches Wohlbefinden im Zeitvergleich (Gesamt-
gruppe)

Abbildung 3: Durchschnittliche subjektive Zufriedenheit mit dem
Eßverhalten bei „Nicht-AbnehmerInnen“ im Zeitvergleich
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bekanntlich ein besonderes Problem dar. Deshalb war es
ein Ziel der Studie, herauszufinden, in welcher Hinsicht
sich die bezüglich anhaltender Gewichtsreduktion erfolg-
reichen TeilnehmerInnen von den nicht erfolgreichen
unterscheiden. Es fanden sich keine oder nur unerhebliche
Unterschiede nach soziodemographischen Merkmalen,
auch keine Zusammenhänge von anhaltender Gewichts-
reduktion mit Ausgangsgewicht, kardiovaskulären Risiko-
faktoren oder Gelenksbeschwerden. Ausschließlich mit
regelmäßigem Medikamentenbedarf (welcher unabhängig
von Körpergewicht und BMI war) besteht eine Korrelation,
und zwar eine negative. Daraus kann geschlossen werden,
daß bei ambulanten Programmen dieser Art die in gewis-
ser Hinsicht Gesünderen leichter abnehmen als die weni-
ger Gesunden. Dies spricht für die besondere Sinnhaftig-
keit primärpräventiver Projekte, da in diesem Bereich
offenbar mehr Erfolg bezüglich anhaltender Gewichtsre-
duktion zu erwarten ist. Bei Notwendigkeit regelmäßiger
Medikamenteneinnahme scheint eine intensivere Betreu-
ung erforderlich, nicht nur in ärztlicher Hinsicht, sondern
auch interdisziplinär zur Erreichung einer Gewichts-
reduktion.

Betrachtet man den Blutdruck der untersuchten Personen,
findet sich eine nur kurzfristige Verbesserung der systoli-
schen Werte. Die diastolischen Werte blieben im gesam-
ten Untersuchungsverlauf weitgehend unverändert. Im
Vergleich zwischen „AbnehmerInnen“ und „Nicht-Abneh-
merInnen“ zeigten sich diesbezüglich keine Unterschiede.

Die Blutzuckerwerte blieben bei TeilnehmerInnen mit
normaler Nüchternblutglukose im Untersuchungsverlauf
nahezu gleich, bei erhöhten Werten am Beginn mußte
jedoch ein Anstieg festgestellt werden. Eine besondere
Berücksichtigung dieser Problematik war im Rahmen der
Gruppentherapien nicht vorgesehen. Bei bekannter Be-
deutung von Lebensstilfaktoren für den Krankheitsverlauf
bei Diabetes mellitus [7] wäre eine intensivere Betreuung
dieser Risikogruppe wünschenswert.

Erfreulich ist die eindeutige Verbesserung der Cholesterin-
werte, nicht nur in der Gesamtgruppe, sondern auch bei
jenen TeilnehmerInnen, die gewichtsstabil geblieben wa-
ren oder zugenommen hatten. Eine Besserung der Chole-
sterinwerte durch Gewichtsreduktion ist hinreichend be-
legt [17]. Daß „Nicht-AbnehmerInnen“ ein diesbezüglich
gutes Ergebnis zeigten, könnte ein Hinweis auf gesündere
Ernährung sein, wenn auch bei ausgeglichener oder positi-
ver Energiebilanz. Ein Effekt lipidsenkender Medikamente
kann nicht ausgeschlossen werden, da eine Änderung der
Medikation nicht eigens dokumentiert wurde. Allerdings
könnte auch schon eine regelmäßige Einnahme präventiv
wirkender Medikamente auf ein gebessertes Gesundheits-
bewußtsein hindeuten. Unabhängig von der Gewichts-
reduktion besserte sich auch die subjektive Zufriedenheit
mit dem Eßverhalten. Demnach hat die Therapie auch bei
den „Nicht-AbnehmerInnen“ dazu geführt, daß die Ernäh-
rung für sie ein geringeres Problem im Leben darstellt als
zuvor.

Eine bekannte Tatsache ist der Einfluß von körperlicher
Bewegung auf den Gewichtsverlauf [18], besonders auf
die Stabilisierung einer erfolgten Gewichtsreduktion. Die
vorliegenden Ergebnisse zeigen eine anhaltende Ge-
wichtsabnahme vor allem bei jenen TeilnehmerInnen, bei
denen es gelungen ist, gesundheitsbezogene körperliche
Aktivitäten längerfristig zu vermehren und insbesondere
Freude an der Bewegung zu wecken oder zu steigern. Eine

Steigerung der Bewegungsfreude konnte bei diesbezüglich
niedrigem Ausgangsniveau eher erreicht werden als bei
höherem. Die im Kurs gesteigerte oder geweckte Bewe-
gungsfreude ging mit einem gesteigerten Wohlbefinden
einher. Es wäre daher auch aus diesem Grunde anzustre-
ben, in den Gruppentherapien der Motivation zu körperli-
cher Bewegung, der Bewußtmachung von Bewegungs-
freude noch mehr Bedeutung zu geben.

Insgesamt sind die Untersuchungsergebnisse zur länger-
fristigen Wirksamkeit der Gruppentherapien ermutigend:
Die Mehrheit der TeilnehmerInnen konnte Übergewicht
reduzieren. Cholesterin besserte sich, die subjektive Zu-
friedenheit der TeilnehmerInnen mit dem Eßverhalten
nahm zu. Die Lebensqualität der TeilnehmerInnen, insbe-
sondere das Wohlbefinden, besserte sich ebenfalls. Für
diese Therapieerfolge mitentscheidend ist die Akzeptanz
des Programms: 73 % der TeilnehmerInnen waren – wie
eine zusätzliche schriftliche Befragung am Kursende zeig-
te – mit dem Kurs sehr zufrieden, 21 % waren zufrieden
[19].

Ein breiteres Angebot an derartigen Gruppentherapien
wäre angesichts der Gewichtsentwicklung in unserer Ge-
sellschaft (steigender BMI bei Kindern [20], Gewichtszu-
nahme Erwachsener im Schnitt bis ins sechste Lebensjahr-
zehnt, besonders ausgeprägt in den oberen Gewichtsklas-
sen [21]) wünschenswert.
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