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Uberblick

plattform‘}adipositas
*Haufigkeit, und

(psychosoziale) Ursachen

der Adipositas bei

Erwachsenen und
Kindern/Jugendlichen

«Struktur der ADIP-Plattform
a) interdisziplin. Diagnostik
b) Spezif. Therapieangebote
c) Gesamtkonzeption




Einteilu

ng der Adipositas

Tabelle:

Einteilung nach dem Body Mass Index

BMI = Kérpergewicht (kg) / Kérperhohe? (m?)
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Tilkingen

1.70 m

Eintelung/BMI (kg/m?)

1.80m

52-72 kg

~Normalgewicht 18-24.9

58.3-80.7 kg

72-86.5kg -

Ubergewicht 25-29.9

80.7-97 kg

86.5-101 kg

~~ Adipositas Stufe | 39;-34.9. :

~ 9E113kg.

101-115 kg -

Adipositas Stufe Il 35-39.9

113-129.3 kg

>115Kkg
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> 129.3 kg
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Adipositas im Kindes- und Jugendalter in
Abhangigkeit vom Sozialstatus .
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Haufigkeit Ubergewichtiger Kinder in Deutschland
(BMIaca>90.P.) in Abhangigkeit vom Herkunftsland

Einschulungsuntersuchung Einschulungsuntersuchung
Stuttgart 2002 Berlin 2001 ;
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Ergebnisse

Ansgar Thiel, Manuela _
Alizadeh, Katrin Giel, Thiel et al. PPmP 2008

Stephan Zipfel



Frauen

Manner

Ron Mueck — Melancholie neue Nationalgalerie Berlin _
Heo et al. Int J Obesity 2006



Pravalenz psychischer Storungen einer
universitaren Adipositasambulanz

Prozent
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DSM-IV-Diagnosen

Zipfel et. al. 2004




Kurzkasuistik zweier Patientinnen mit einer
“Binge Eating“ Storung (BES)

A. ,lch weil3 genau, wie man sich fuahlt, wenn man mal
wieder keinen anderen Ausweg sieht, als die
Probleme in einer Essorgie zu ersticken. Man fuhlt
sich minderwertig, verliert die Selbstachtung und
hofft, nicht auch noch dabeil erwischt zu werden-

B. ,Das Erleben eines Essanfalls ist immer noch nicht
leicht zu beschreiben. Jedes Mal fuhle ich mich
,besessen”, als ob jemand anders die Kontrolle Gber
mich hat. Es ist das Geflhl des ausgeliefert seins —
Ich fihle mich machtlos.......... Das Gefuhl der
Erleichterung dauert nie lange; denn sofort nach
einem Essanfall kommen die Scham- und
Schuldgefuhle”

Munsch 2003



Kriterien der “Binge Eating* Storung (BES)

. Wiederholte Episoden von Essanféllen ("binge eating").

Charakterisiert durch:
* Essen einer grof3en Nahrungsmenge in umschriebener Zeit

* Begleitet von einem Gefihl des Kontrollverlustes

. Kennzeichen von Essanfallen:

* Schnelles Essen
* Bis zu einem unangenehmen Voéllegefinl

* Ohne begleitendes Hungergefinhl

* Allein essen
* Negative Gefuhle: bsp. Ekel, Niedergeschlagenheit, Schuld.

C. Leiden unter den Essanfallen.
D. Wiederholung der Essanfalle.

E. Keine gegenregulierenden MalRnahmen.



Multifaktorielle Genese der
Adipositas

Die multifaktorielle Genese der Adipositas
(modifiziert nach Ehlert U. Verhaltensmedizin)



Plattform Adipositas

Adipositas-Patienten als
Herausforderung in der ambulanten
Versorgung

Adipositas als interdisziplinare Aufgabe

Berucksichtigung der bestehenden
Komorbiditat

Individueller Behandlungspfad



Plattform Adipositas
am Erndhrungsmedizinischen Zentrum Universitat Tubingen

Abtl. Endokrinologie

Abtl. Psychosomatische Medizin u. Diabetologie

und Psychotherapie
y P Ernahrungsmedizin

‘w.}_:'r-‘" \\\

Abtl. Sportmedizin ~

- DISKUS

Chirurgische Klinik Kinderklinik



Eingangsdiagnostik
der Fachdisziplinen

Interdisziplinare
Fallkonferenzen

Erarbeitung einer
gemeinsamen
Therapieempfehl-
ung auf der Basis

der diagnostischen
Befunde

Chirurgische-Verfahren

Adjuvante medikamentdse Therapie

Ernéhrungsberatung und -therapie

Bewegungsbasierte Gewichtsreduktion
(Ergometertraining, Sportgruppen)

Psychotherapie:
» hoher psychischer Komorbiditét: Stationdre Therapie

«Bei mittelgradiger Komorbiditat: ambulante Therapie

Hausarztl./internistische Betreuung

Bewegungs- und erndhrungsbasierte
ambulante Behandlungsprogramme (z.B.
bei Krankenkassen)

Selbsthilfegruppen




Zu lhrer und unserer Orientierung
Am Universitatsklinikum haben Sie verschiedene Ansprechpartner.

Betreut werden Sie

...auf dem Berg

Medizinische Klinik, Stoffwechselkrankheiten und Endokrinologie
Prof. Dr. Baptist Gallwitz
Otfried-Muller-Str. 10, 72076 Tubingen

Terminvereinbarung

uber die Sekretariate

Tel. 07071/29-8 60 05

lhre Termine

Ernahrungstherapie — Ernéahrungs- und Diétberatung
Prof. Dr. Andreas Fritsche, Sylvia GroR3
Medizinische Klinik, Otfried-Muller-Str. 10, 72076 Tbingen

Tel. 07071/29-8 27 93

1)

2)

Chirurgische Klinik

Prof. Dr. Konigsrainer, Dr. Michael Kramer
Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tubingen
Gastrointestinales Funktionslabor
Privatdozent Dr. Joachim Schneider

...und im Tal

Medizinische Klinik, Psychosomatische Medizin Psychotherapie
Prof. Dr. Stephan Zipfel, Dr. Martin Teufel
Osianderstr. 5, 72076 Tubingen

Tel. 07071/29-8 03 23

Tel. 07071/29-8 66 37

Tel. 07071/29-8 67 19

Medizinische Klinik, Sportmedizin
Prof. Dr. Andreas Niel3
Silcherstr. 5, 72076 Tubingen

...vor Operationen

Klinik fir Anaesthesiologie, Anasthesiesprechstunde
Privatdozent Dr. Torsten Schréder
Hoppe-Seyler-Str. 3, 72076 Tubingen

Tel. 07071/29-8 64 93

Tel. 07071/29-8 71 12




Erkrankung
Diabetes

Fettstoffwechselstérung

Gicht
Hypertonus

Kardiale Erkrankung

Ventilationsstdrung
Schlaf-Apnoe-Syndrom

Karzinome

Erkrankungen Skelett
Bewegungsapparat

Einschrankung
Erhdhter Blutzucker

Triglyc LDL , HDL

Harnsaure
Blutdruck |

Herzinsuffizienz. KHK
Myokardhypertrophie

Gasaustausch
Vigilanzstorung

z.B. Kolonkarzinom

Eingeschrankte Mobilitat

Knochenstoffwechselstor.

Risiken bzgl. harter Endpunkte

Erhohtes mikro- und
makrovaskulares Risiko

Erhohtes makrovaskulares Risiko

Akuter Gichtanfall

Erhohtes mikro- und
makrovaskulares Risiko

Erhdhtes makrovaskulares Risiko

Respiratorische Insuffizienz
Erhohtes makrovaskulares Risiko

Erhohte Mortalitat

Frakturen, Verletzungen,
Erhdhtes makrovaskulares Risiko
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Ern hrungsberatung

Mindestens
2 Ern hrungsberatungen
(Einzelberatung)

Auf Wunsch weitere Beratung

Befund bermittlung an alle
Disziplinen

Mangelern hrung, Fehlern hrung



Einflussfaktoren des Essverhaltens

Soziodemographische
Faktoren
(Kultur, Schicht, Geschlecht

Biologische Faktoren Emotionale Disposition
(bspw. genet. Disposition, (bspw. Stressessen, depres-
hormonelle Steuerung) siver Verarbeitungsmodus)

L er nprozesse,

Konditionierung
(Reiz-Reaktions-Bildung)

K ognitive Prozesse
(Information, Wissen,
Einstellung)




Diagnostik Psychosomatik

ca. 30-45 Minuten:
- Testpsychologische Untersuchung

Pr valenz psychischer Stérungen von adipdsen
ca. 1-3 Stunden: Patienten einer universit ren Adipositasambulanz
- Diagnostisches Gespr ch mit ” DSM-IV-Diaghosen

psychosomatischer Anamnese / 12
Soziobiographie / psychischer 10
Befund s O
© 6+
- - - - * 47
- Diagnostik komorbider psychischer ) L]
St rungen nach ICD-10 0 ‘
| I I T
- evt. Erhebung von Informationen, &\o* @&\ & & &
. . >
ob aus psychosomatischer Sicht < e

Indikation oder Kontraindikation f r
ein chirurgisches Verfahren
gegeben ist



Zipfel & Herpertz 2008






H rden bel der Adipositasbehandlung aus
rztlicher Perspektive

- Fokus auf Behandlung akuter
Erkrankungen und unmittelbare
Folgebesuche

- Nicht ausreichende Zeit/Training
zur Beratung im Bereich
Verhaltens nderung

- Mangel an unterst tzendem
Personal

- Frustane Erfahrungen mit
Patienten

. Fehlende/ nicht ausreichende

Erstattung



Patientenh rden, die
berwunden werden m ssen

- Mangel an Unterst tzung
(Haushalt/ Arbeitsstelle)

- Geringes Verst ndnis/
Wissensstand

- Negative Einstellung zu
Bewegung

- Mangel an Motivation

- Unrealistische Erwartungen






" #

Gewichtsreduktion [kg]

o

B 2 Monate
B 12 Monate

m 12 Monate_alle

Dansinger et al. JAMA 2005; 293:43-53
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Position Stand ACSM, 2001
& Leitlinien DAG, DDG, DGE, 2005

Ausdauertraining (Dauer- u. Intervallmethode):

Art; (Nordic-)Walking, Rad, Laufen, Schwimmen,
Skilanglauf, Aquajogging/-gymnastik, etc.
Umfang: 30 - 60 min/d, mind. 150 min/Wo.(Beeinflussung Risikoprofil)
mind. 300 min/Wo.(Gewichtsabnahme/-stabil.)
Intensit t: 55 - 85% der maximalen HF

nach Ergometrie
Krafttraining

Art; Ger tegest tzes Krafttraining

Umfang: 3 x w chentlich, jeweils 3 x 10-12 Wiederholungen
an mehreren Muskelgruppen

Intensit t: 50-80% der Maximalkraft

Alltagsaktivit t z.B. Gehen, Treppensteigen, weitere Verrichtungen
ggf. Nutzung von Pedometer (Schrittz hler)




Praktische Sporttherapie bei Fettleibigkeit
Hipp

Sportmedizinische Therapie

bel Fettleibigkeit
Abtellung Sportmedizin

/

Ger tegest tzte Sporttherapie
mittel- bis hochgradige Adipositas
individuell, Kleingruppen

52-wdchiges mehrfaktorielles Programm
alle Grade der Adipositas
Gruppenprogramm




Praktische Sporttherapie bei Fettleibigkeit
Hipp

$% &

f r Patienten mit Fettleibigkeit aller Schweregrade

Zeitraum: 52-wochiges Programm
Schulungstreffen 1.5 Stunden Bibliothek Sportmedizin 1-mal w chentlich
Bewegungstherapie in den ersten 20 Wochen (Ver nderungsphase)
2 - 4 - w chentlich weitere Schulungstreffen (Stabilisierungsphase)

Praxis Sporttherapie:
Therapiezentrum der Sportmedizin
Institut f r Sportwissenschaften

Finanzierung: 340 Eur, nach GOA
Kassenbezuschussung je nach Kasse 20-100%

Wiederteilnahme: kostenfrei

Gruppenbetreuer: ausschliedlich diplomierte Kr fte
Ern hrungsfachkr fte, Sportlehrer, Psychologen, Sport-, Ern hrungsmediziner

Qualit tskontrolle:
Programmablauf und -inhalte am Programmende
Langfristiger Erfolg in 1-Jahresabst nden (telefonisch)
(intention to treat, einschliedlich Abbrecher)



Effekte kombinierter Gewichtsreduktions-
programmen bei der Adipositas

Giel et al. Obesity Res & Clin Pract. 2009



Probleme bel konservativen
Gewichtsreduktionsprogrammenu

Gewichtsverlust ist oft nur ein kurzfristiger Effekt

Im Durchschnitt sind 7-10% des Ausgangsgewichts
realistisch

Nach einem %2 Jahr ist in der Regel das Maximum der
Gewichtsabnahme erreicht, im Anschluss kommt es nur noch
ZU einer weiteren geringen Abnahme

Langfristige Effekte bei Gewichtsreduktionsprogrammen
K nnen nur ca. 1/3 der Patienten vorweisen, die meisten
nehmen nach 1 Jahr wieder auf das Ausgangsgewicht zu

Nur wenige Patienten kK nnen im Anschluss an ein
Reduktionsprogramm ihr Gewicht weiter reduzieren (Fichter
& Leibbrand 2002)

Bei Kinder sind die langfristigen Effekte deutlich besser als
bel Erwachsenen
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Psychotherapeutische Therapieelemente

Aufbau von Motivation

Psychoedukation

Selbstbeobachtung /
Protokollierung

Kontrolle von
Essreizen
(Stimuluskontrolle)

Erlernen alternativer

Verhaltenstrategien
anstatt Essen

R ckfallprophylaxe

Erarbeitung realistischer Gewichtsziele / Unterscheidung: Phase von
Gewichtsabnahme vs Phase von Gewichthalten / Miteinbeziehung von
gewichtsunabh ngigen Zielen

- Wissensvermittiung ber Bedingungen und Zusammenh nge des

Ubergewichts

- Wissensvermittlung ber gesunde Ern hrung / ausreichende Bewegung

F hren von Essprotokollen zur Identifikation von problematischem
Essverhalten und deren Ausl sern (Zusammenh nge von Essen und
Emotion)

regelm Giges Wiegen und F hren einer Gewichtskurve

Strukturierte Ess-und Einkaufspl ne

- Aufmerksamkeitsfokussierung auf das Essverhalten (Meidung von

Audenreizen und begleitenden Aktivit ten wie z.B. Fernsehen,
Zeitungslesen) / Drosselung der Essgeschwindigkeit

- Aufbau alternativer Strategien zur Affektregulation (z.B. anstelle von HHA)

Genusstraining (nicht durch Essen)

- Verbesserung sozialer Kompetenzen

Strategien im Umgang mit R ckf llen / Transfer in den Alltag/ St rkung von
Selbsthilfe




Psychotherapie der Adipositas

Becker et al. PPmP 2007



Behandlungsziele der 1Binge Eating St rung (ses):

Regulierung und Normalisierung des Essverhaltens
Einstellung/Reduktion der Essattacken
Ern hrungsumstellung (“fettreduziert, kohlenhydratliberal")

Soziales Kompetenztraining zur Uberwindung der
Selbstunsicherheit und Selbstwertproblematik

Fokussierung auf Wahrnehmung eigener Emotionen und
Ann hrung an ad quatere Ausdrucksformen

Teilnahme an spezifischem Bewegungsprogramm und Aufbau
von Selbstmanagementstrukturen

YaYaYaYaYaYaY o VoY a VoY a VoY a Yo Yo VoY a Yo Yo Yo a Yo Ya Vi
Gewichts-Abnahme und/oder Gewichtsstabilisierung
Besserung sekund rer Folgeerkrankungen



A ) )

Integriertes Therapieprogramm BED
(Dosis/Woche)

1xXEssgruppe
1xDi tberatung/Kochgruppe

2x45min Einzeltherapie
2x45 Gruppentherapie

1XEntspannungstherapie/ 2xBiofeedback
1xSoziales Kompetenztraining
1xKunsttherapie (45min)
1xMusiktherapie (45min)
Familien/Paargespr ch (min. 1x)

5x50min Physio/Bewegungstherapie Abt. Psychosomatische Medizin u. Psychotherapie
2x45min K rpertherapie

2x Visite



Behandlungsziele der 'Binge Eating St rung (BES)?2

Regulierung und Normalisierung des Essverhaltens
Einstellung/Reduktion der Essattacken
Ern hrungsumstellung ("fettreduziert, kohlenhydratliberal)

Soziales Kompetenztraining zur Uberwindung der
Selbstunsicherheit und Selbstwertproblematik

Fokussierung auf Wahrnehmung eigener Emotionen und
Ann hrung an ad quatere Ausdrucksformen

Uberwindung berm Qiger Passivit t und geringer
Frustrationstoleranz

Teilnahme an supervidiertem Bewegungsprogramm und
Aufbau von Selbstmanagementstrukturen

Ya Yoo Yo Yoo Yo Yoo Yo Yoo Yo Yoo Ya Yo Yo Ya Yoo Ya Yol
Gewichts-Abnahme und/oder Gewichtsstabilisierung
Besserung sekund rer Folgeerkrankungen



Psychotherapiestudien BES

Autoren N Therapie Reduktion % Gewicht
Abstinenz %
Agras et al., 1997 93 KVT 72 +1 kg
Carter & Fairburn, 24 GSH 76 0
1998 24 PSH 53 0
Nauta et al., 2000 16 VT 76 -5,5 kg
21 KVT 90 -0,8 kg
Peterson et al., 1998 16 KVT 79
15 PSH 76
19 SH 87
Smith et al., 1992 9 KVT 81 75 -1,1 kg
Wilfley et al., 1993 18 KVT 48 28 +2 kg
18 IPT 70 44 +2 kg
Wilfley et al., 2002 81 KVT 96 -0,2 kg/m?2
81 IPT 95 -1,1 kg/m?




BES und Antidepressiva (SSRI)

Studien mit pos. Ergebnis Studien mit neqg. Ergebnis
Marcus et al. 1990 de Zwaan et al.1992
Hudson et al. 1998 Ricca et al., 2001
McElroy et al. 2000 Grilo et al., 2005
Arnold et al. 2002 Devlin, 2002

CONCLUSION: Available data are not sufficient to formally recommend antidepressants
as a single first line therapy for both short-term remission of binge-eating episodes and
weight reduction in patients with BED. BED is a chronic condition and very short-term

studies (8 weeks) may be of limited value.
Stefano et al. Eat Behav 2008




- Chirurgische Beurteilung

- Beurtellung von Motivation und
Erwartungen des Patienten

- Besprechung der Vortelle und Risiken der
verschiedenen chirurgischen Eingriffe mit
dem Patienten

- Auswahl der am Besten geeigneten
Operation f r jeden individuellen Patienten



Ambulante ReHa
Therapiezentrum

Krankenkassen
Erpy” hrungsberatung

ADIP
Plattform

1 Woche
station r
1Mo 3Mo ©6Mo 12 Mo

~20% intensivierte supportive Psychotherapie

Z.B. Follow up
1Fit und leichter Leben2
Ger te / Aquatraining

Psychosomatik Ern hrungsberatung
(O Chirurg Psychosomatische
Gruppentherapie 1Mo 3Mo ©6Mo 12 Mo
<> Ern hrungsberatung LACtiva?
A Internist / Sportmedizin



Do any treatment work?

. 3Reduktionsdi tund k rperliche Bewegung erreichen bei
Erwachsenen mit Adipositas eine moderate Gewichtsreduktion (ca. 3-
5 kg).”

. 8Medikamente zur Gewichtsreduktion f hren zu einer
Gewichtsabnahme von 3-5 kg (in Kombination mit
Gewichtsreduktionsprogrammen), aber der Therapieerfolg h It nach
Absetzen des Medikaments meistens nicht | ngerfristig an.”.

. 9n den meisten Langzeituntersuchungen konnten die Betroffenen den
Initialen Erfolg nicht dauerhaft aufrechterhalten.”

. 94im Bereich der Behandlung von Kindern, liegen bislang keine definitiv
erfolgreichen Programme vor.”

. 8 r morbid adip se Patienten ist eine bariatrische Chirurgie
erfolgreich.”

L # ] S9B
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B ndelung der Ressourcen und Know-how

‘Weliterentwicklung von patientenorientierten Konzepten

-Aufgrund von ausf hrlicher Diagnostik Akzeptanz
bel Kostentr gern

-Hoher Ressourceneinsatz der einzelnen Abteilungen
(bisher keine ad quate Verg tung)

-Hoher Zeiteinsatz von Seiten der Patienten f r
diagnostische Phase



www.medizin.uni-tuebingen.de/psychosomatik



