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Hintergrund

Das krankhafte Ubergewicht und seine Begleiterkrankungen stellen aus
soziodkonomischer Sicht eines der grossten gesundheitspolitischen Proble-
me des 21. Jahrhundert dar [1]. Insbesondere in den westlichen Industrie-
staaten ist das gesundheitsschidigende Ubergewicht vorherrschend. Dies
scheint neben Uberernahrung auch in Zusammenhang mit Bewegungsarmut
zu stehen. 641 Millionen Menschen waren im Jahr 2014 adipds [8]. Exempla-
rische Daten aus der Schweiz zeigen auf, dass sich die Krankheitskosten von
Ubergewicht und Adipositas von 2002 bis 2012 verdreifacht haben: von
2648 Mio. CHF auf 7990 Mio. CHF pro Jahr [3]. Ubergewicht und Adipositas
gehen meistens mit korperlichen Einschrdankungen, Beeintrachtigung der
Lebensqualitat und korperlichen Folgeerkrankungen einher. Menschen mit
einer psychischen Erkrankung weisen ein erhéhtes Risiko auf an Uberge-
wicht und Adipositas zu erkranken. Ursachen kénnen in krankheitsbedingten
Faktoren und in der standardisierten Medikation zu finden sein. Zudem
weisen Menschen mit einer psychischen Erkrankung im Vergleich zur Allge-
meinbevodlkerung eine 2- bis 3- fach erhéhte Gesamtmortalitat in Folge kar-
diovaskularer Komorbiditat auf [6].

Problemstellung

Menschen mit psychischen Erkrankungen erhalten hadufig keinen Zugang zu
den Therapieprogrammen zur Gewichtsreduktion. Bedingt durch appetit-
steigernde Nebenwirkungen der meisten Psychopharmaka ist die Inzidenz
von Ubergewicht bei psychisch Kranken besonders hoch. Die Einnahme
psychotroper Medikation gehort jedoch zu den Ausschlusskriterien tblicher
Studien zur Gewichtsreduktion [4]. Viele Menschen mit psychischen Erkran-
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kungen in der ambulanten Betreuung weisen ein erhohtes Kérpergewicht
auf. Der Grund wird haufig von den Betroffenen und nicht zu Unrecht in der
Medikamenteneinnahme zur Stabilisierung der Grunderkrankung gesucht.
Die Gewichtszunahme beeintrachtigt daher auch die Medikamenten Com-
pliance stark und fuhrt haufig zu einer Absetzung der psychiatrischen Medi-
kation und damit zu einer Dekompensation der psychiatrischen Grunder-
krankung [5]. Um das Risiko des Absetzens der Medikation zu minimieren
sollte daher das Thema Gewichtszunahme ernst genommen und themati-
siert werden und nicht als eine vertretbare Nebenwirkung der Behandlung
angesehen werden.

Zudem sind der stabile Verlauf der psychiatrischen Grunderkrankung, das
Erlernen und Kennen von Strategien zur Erhaltung eines gesunden Korper-
gewichtes, fir Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen wichtige Fakto-
ren um am sozialen Leben teilnehmen zu kénnen

Ziele

Im ambulanten Setting, im Rahmen eines Projektes, ein Behandlungsange-
bot zur langfristigen Veranderung des Ess- und Bewegungsverhaltens fir
Menschen mit psychischen Erkrankungen einfiihren und evaluieren. Das
Angebot zielt auf eine langfristige Veranderung des Ess- und Bewegungsver-
haltens ab. Das nach aktuellen internationalen Leitlinien zur Pravention und
Behandlung der Adipositas so konzipierte Behandlungsangebot, welches die
Notwendigkeit der Kombination aus Erndahrungs-, Bewegungs-und Verhal-
tenstherapie vorsieht [2], sollte die Teilnehmenden befadhigen, im ambulan-
ten Rahmen, folgende Ziele zu erreichen:

- Eine langfristige Veranderung in ihrem Ess- und Bewegungsverhalten
- Halten oder Reduktion des Kérpergewichtes

- Steigerung der taglichen Bewegung

- Reduktion des kardiovaskuldren Risikos

- Steigerung des Wohlbefindens
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Vorgehen

Zur Erreichung der Zielsetzung wurde ein Pilotprojekt mit Interventionen
durchgefiihrt. Das geplante Behandlungsangebot wurde als freiwilliges Ein-
zel- und Gruppensetting durchgefiihrt und ausgewertet Das Angebot bein-
haltet eine Kombination aus Erndhrungs- Bewegungs- und Verhaltensthera-
pie und richtet sich an Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung und
Ubergewicht oder Adipositas.

Als methodologisches Vorgehen wird ein Evaluationsdesign mit einem Me-
thodenmix gewahlt.

Durchgefiihrt wurden in einem Zeitraum von 14 Monaten verhaltensthera-
peutische Interventionen mit einer neun wdochigen Intensivphase und einer
Nachbetreuungsphase von einem Jahr. Zentrale Elemente der verhaltens-
therapeutischen Interventionen sollten die Forderung intrinsischer Motiva-
tion und die Auflésung der Ambivalenz sein [2].

In den Sitzungen der Intensivphase werden folgende Themen behandelt:
- Sitzung 1: Gemeinsames Therapieziel, Motivation, Erwartung

- Sitzung 2: Psychoedukation

- Sitzung 3: Selbstbeobachtung (Esstagebuch, Schrittzahler)

- Sitzung 4: Kleine, flexible, tiberpriifbare Ziele

- Sitzung 5: Verhaltensanalyse

- Sitzung 6: Kognitive Umstrukturierung

- Sitzung 7: Stimulus Kontrolle

- Sitzung 8: Hilfreiche Strategien, Risikosituationen

- Sitzung 9: Rickfallprophylaxe

Die Nachbetreuung schlielt nahtlos mit 10 monatlichen Sitzungen wahrend
des Folgejahres an die Intervention an.

Die Nachsorgephase soll den Teilnehmern dazu verhelfen, die erlernten
Verhaltens- und Lebensstillinderungen in den Alltag zu transferieren[2].
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Erhoben und ausgewertet werden quantitative Daten: BMI, Bauchumfang,
relevante Blutwerte und Anzahl taglicher Schritte. Die Daten werden vor
und nach der Intervention bei allen neun Teilnehmenden erhoben und aus-
gewertet. Ein Follow-up ist bei einer Teilnehmenden nach 5 Monaten und
bei 4 Teilnehmenden nach einem Jahr geplant. Die qualitativen Daten wer-
den in Form eines Fragebogens mit offenen Freitextantworten erhoben und
inhaltsanalytisch ausgewertet. Die Ergebnisse werden mit den Leitlinien der
Adipositastherapie und Ergebnissen ahnlich angelegter Evaluationsprojekten
und Studien verglichen und bewertet.

Ergebnisse

Das Behandlungsangebot wurde im Zeitrahmen von Februar 2016 bis April
2017 angeboten und in zwei Gruppensettings und einem Einzelsetting
durchgefiihrt.

Insgesamt starteten elf Teilnehmer (N 11) mit dem Behandlungsangebot.
Eine teilnehmende Person schied nach der zweiten Sitzung aus dem Pro-
gramm aus; dies aufgrund einer Dekompensation ihrer psychiatrischen
Grunderkrankung. Eine zweite teilnehmende Person brach das Programm
nach der ersten Sitzung ab. Als Griinde gab er, einen zu langen Anreiseweg
und mangelnde Motivation an. Neun Teilnehmende haben die Intensivphase
abgeschlossen, vier Teilnehmende haben die 1-jahrige Nachbetreuungspha-
se abgeschlossen. Fiinf Teilnehmende

Alle Teilnehmende kamen regelmaRig zu den Gruppensitzungen. die Haus-
aufgaben wurden mehrheitlich erledigt.

Der Gewichtsverlust der Teilnehmenden (n = 9) die die Intensivphase abge-
schlossen haben betrug im Maximum 12,1 Kilogramm (Kg) der Minimale 0,2
Kg. Der durchschnittliche Gewichtsverlust dieser Teilnehmenden betragt
3,66 Kilogramm, dies sind 3,9% des Ausgangsgewichtes. Die Teilnehmenden
verfligten insgesamt liber ein besseres kérperliches Wohlbefinden. Die Mes-
sung der Anzahl durchschnittlich gelaufener Schritte pro Tag zeigt ein sehr
heterogenes Bild und weist keine kontinuierliche Steigerung auf.Nach der
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Nachbetreuungsphase betrdgt der Gewichtsverlust im Durchschnitt seit
Beginn des Programmes 2,2 Kilogramm.

Diskussion

Die kognitive Umstrukturierung konnte nur teilweise umgesetzt werden.
Deshalb sollten den kognitiven Funktionseinschrankungen, ein Kernmerkmal
der schizophrenen Erkrankung, im Ausarbeiten von Geflihlserkennung mehr
Beachtung zukommen [7]. Die Stimulus Kontrolle und das Setzen von klei-
nen, flexiblen, Gberpriifbaren Ziele erwiesen sich dagegen als hilfreiche
Strategie. Die Nachbetreuungsphase sollte mit klar strukturierten Sitzungs-
inhalten besser an die Teilnehmenden adaptiert werden.

Schlussfolgerung

Menschen mit einer psychischen Erkrankung und Dauermedikation kénnen
mit angepasster verhaltenstherapeutischer Intervention das Kérpergewicht
reduzieren. Das Behandlungsangebot hat sich bewahrt; Anpassungen an-
hand der Ergebnisse dréangen sich vor allem in der Nachbetreuungsphase
auf. Weiterfiihrende Massnahmen wie das Errichten eines Mittagstisches
und eines Sportangebotes sollten geprift werden. Verhaltenstherapeutische
Behandlungsstrategien in der Adipositasbehandlung die den Einschrankun-
gen der Menschen mit einer schizophrenen Erkrankung gerecht werden,
sind nicht ausreichend erforscht und etabliert. Weitere Projekte und Aus-
wertungen, vor allem im deutschsprachigen Raum, mit groRerer Teilneh-
merzahl und Follow-up von 12 und 24 Monaten waren daher nétig um die
Evidenzlage zur Wirksamkeit dieser Programme zu verbessern bzw. Hinwei-
se zu notigen Anpassungen zu erhalten.
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