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Zusammenfassung

Hintergrund: Adipositas mit seinen gesundheitlichen Folgen
stellt in Europa und insbesondere auch in Deutschland ein zu-
nehmendes Problem dar.Konventionelle Strategien zur Gewichts-
reduktion vermitteln Verhaltensanderungen auf kognitiver,
vestandesmadBiger Ebene. Nach dem Ende der Intervention neh-
men die meisten Patienten wieder zu. Die mediengestitzte
Gewichtsreduktion soll zu einer anhaltenden Gewichtsreduktion
fUhren, indem auf emotionaler Ebene durch Ansprechen unter-
bewusster Regionen im Zentralen Nervensystem eine dauerhaf-
te Verhaltensanderung erreicht wird.

Methode: 10 Monate und 18-24 Monate nach einem Wochenend-
seminar,auf demin die Methode der mediengestiitzten Gewichts-
reduktion eingewiesen worden ist, wurden die Patienten nach
ihrem Gewicht befragt. Die Inhalte der Adipositasleitlinien wer-
den durch eine das Unterbewusstsein ansprechende verhaltens-
therapeutische Intervention, die Elemente der Aversionstherapie
und der verstarkenden Verhaltenstherapie enthalten, vermittelt.
Medium sind standardisierte, besprochene und musikalisch unter-
legte CD’s, die aufeinander aufbauen. Diese enthalten "Negativ-
szenen","Positivszenen" und "Harmonieszenen". Sie sollten tag-
lich gehort werden. Wahrend des Seminars wurde erklart, dass
man alles essen darf, wozu man Lust hat. Die Patienten erhielten
bei Abschluss des Seminars CDs mit verschiedenen Negativ- und
Positivszenen sowie Harmonieszenen.

Ergebnisse: Alle zehn Patienten haben ihr Gewicht moderat bis
sehr stark reduzieren kénnen, durchschnittlich um 16 kg bezie-
hungsweise um 16% des Ausgangsgewichts. Kein Patient hat
wieder zugenommen.

Schlussfolgerung: Mit der Methode der mediengestitzten Ge-
wichtsreduktion kdnnen Patienten nach nur einem Wochenende
selbst erfolgreich abnehmen. Auch nach 18 bis 24 Monaten halt
die Gewichtsreduktion an.In einer prospektiven, randomisierten
Studie mit groBer Fallzahl sollten diese kasuistischen, eindrucks-
vollen Ergebnisse Gberpriift werden.

Schlagwaorter: Adipositas; Gewichtsreduktion; Aversionstherapie;
mediengestitzte Gewichtsreduktion
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Abstract

Case reports about weight loss with a media-supported
weight-loss program

Background: Obesity is a major public health problem that has
reached epidemic proportions in Europe and Germany respecti-
veley. Common diets convey behavior changes by rational way.
After end of intervention many of the patients regain weight.With
media-supported program, weight loss could remain for a long
time by achieving change of behavior by an emotional subcon-
sciously way.

Methods: Ten patients with overweight or obesity participated
in a weekend seminar.In this seminar, elements of behavioral and
aversion therapy were used to convey principles of weight loss.
Moreover, all patients received audio CDs containing spoken text
and music that connoted hypercaloric food with "negative scenes"
but also contained "positive scenes" and "harmony scenes". All
patients were instructed to listen to these CDs every day. Weight
loss was controlled 10 in all and 18-24 months in some patients
after onset of the intervention.

Results: All patients lost weight. Average weight loss was 16 kg
(-16%). A further weight reduction was seen in those patients
studied after 18-24 months. No patient regained weight.
Conclusion: A media-supported weight-loss program is effective
in sustained weight loss. These results should be confirmed in
randomized, controlled studies.

Keywords: Obesity; weight loss; aversion therapy; media sup-
ported weight-loss program

1 Einleitung

Ubergewicht (Body mass index — BMI > 25) und Adipositas
(BMI > 30) haben in den westlichen Gesellschaften epide-
mische Ausmafse angenommen (Philip und James 1998,
Seidell 2000). So hat sich die Privalenz von Ubergewicht in
den letzten 30 Jahren verdreifacht (Volkow und Wise 2005).
In Deutschland wurden 1985 bis 2002 insgesamt 12 984
Minnern und 13 630 Frauen hinsichtlich ihres Korperge-
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wichts untersucht. Der prozentuale Anteil von Frauen mit
einem BMI > 30 hat 1985 bis 2002 von 16,2% auf 23,5%
und der Minner von 16,2 % auf 22,5%, der Anteil der Frauen
mit einem BMI > 35 von 4,5% auf 7,5% und der Mianner von
1,5% auf 5,2% zugenommen (Helmert und Strube 2004).
Auch andere Studien berichten tiber eine Zunahme der Adi-
positas in Deutschland: 1998 hitten 18,3% bis 24,5% der
Bundesbiirger einen BMI > 30 und 31,1% bis 48,7% einen
BMI von 25-29,9 (Bergmann et al. 1999). Dies bedeutet, dass
lediglich ein Drittel der Erwachsenen in Deutschland ein ge-
sundheitlich wiinschenswertes Korpergewicht haben.

Mit Ubergewicht und Adipositas sind schwerwiegende Er-
krankungen und Risikofaktoren fiir die Gesundheit verbun-
den. So leiden 50% der Menschen mit Ubergewicht an Blut-
hochdruck bzw. haben 70% der Menschen mit Bluthochdruck
Ubergewicht (Mast et al. 1999, Expert Panel 1998). Adipo-
sitas ist ein unabhingiger Risikofaktor fiir die Entwicklung
von Bluthochdruck (Ko et al. 2005) und ist assoziiert mit
Insulinresistenz und atherogenem Lipoproteinprofil; die ab-
dominelle Adipositas ist dabei ein unabhingiger Risikofaktor
fiir die vaskulire Mortalitit (Hoefele et al. 2005). Diabetes
und Herzkreislauferkrankungen sind besonders assoziiert mit
abdominellem Ubergewicht (Chaput et al. 2005, Schneider
etal. 2006). Ubergewicht und Adipositas sind Risikofaktoren
fur Herzrhythmusstorungen (Frost et al. 2005).

In der Schweiz ist am haufigsten Diabetes gefolgt von Blut-
hochdruck, Osophaguskarzinom, Gallensteine, koronarer
Herzkrankheit und Depression mit Ubergewicht assoziiert
(Neilson und Schneider 2005).

Kiirzlich konnte ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem
diabetischen Fuf} und Ubergewicht und Adipositas aufge-
zeigt werden (Pinzur et al. 2005).

Ein Kennzeichen des metabolischen Syndroms ist die abdomi-
nelle Adipositas. Weitere sind erhohte Triglyceride, geringes
HDL-Cholesterin, erhohter Blutdruck und Diabetes. Patien-
ten mit metabolischem Syndrom haben ein deutlich erhohtes
Schlaganfallrisiko (Koren-Morag et al. 2005).

Im Vergleich zu Normalgewichtigen haben tibergewichtige
und adipose Menschen ein deutlich erhohtes Mortalitatsri-
siko, das wohl durch bessere medizinische Versorgung in den
letzten 30 Jahren abnimmt (Flegal et al. 2005, Adams et al.
2006). Dies zeigt sich auch in der Abnahme der Risiko-
faktoren fiir kardiovaskuldre Erkrankungen vor allem bei
Ubergewichtigen und Adiposen in den letzten 40 Jahren. Die
Risikofaktoren Bluthochdruck, Rauchen und hohe Choles-
terinwerte verminderten sich deutlich mehr bei den Uberge-
wichtigen und Adiposen im Vergleich zu den Normalgewich-
tigen (Gregg et al. 2005).

Konventionelle Strategien zur Gewichtsreduktion vermitteln
Verhaltensinderungen auf einer rationalen Ebene. Niedrig-
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kalorische Didt und korperliche Bewegung fiihren in der
Regel zu kurz- und mittelfristigen Erfolgen. Allerdings kommt
es haufig nach Beenden der Intervention zu erneutem und
teilweise sogar vermehrten Gewichtsanstieg (Gardner et al.
2007, Brehm et al. 2003, Foster et al. 2003, Hensrud 2001).

Die mediengestiitzte Gewichtsreduktion versucht eine dauer-
hafte Verhaltensinderung auf emotionaler Ebene zu erreichen.
Zusitzlich wird dem Patienten mit der mediengestiitzten
Gewichtsreduktion ermoglicht, diese Methode selbstiandig
auch nach Beendigung der Therapiephase weiter anzuwen-
den. Wir gehen davon aus, dass dadurch die Gewichtsre-
duktion dauerhaft anhilt. In dieser Untersuchung wollten
wir den Effekt einer mediengestiitzen Gewichtsreduktion im
Rahmen eines offenen Pilotprojekts untersuchen.

2 Methodik

Zehn Patientinnen und Patienten, die an einem Wochenend-
seminar der mediengestiitzten Gewichtsreduktion zwischen
Herbst 2005 und Frithjahr 2007 teilgenommen hatten, wur-
den zehn Monate nach dem ersten Seminar und/oder am 4.
und 5. Juli 2007 retrospektiv tber ihre Gewichtsabnahme
befragt. Das Ausgangsgewicht war beim Seminar bestimmt
worden. Eingeschlossen worden sind Patientinnen und Pati-
enten, die berichteten, dass sie wihrend der gehorten Negativ-
szenen etwas "gespiirt" bzw. sich "geekelt" haben und die
mindestens einen BMI von grofler 30 hatten oder einen BMI
zwischen 25 und 30, wenn sie sich gleichzeitig unwohl mit
ihrem Gewicht gefithlt haben. Mindestens zwei Messzeit-
punkte mussten erreicht werden: Messzeitpunkt 1 vor dem
Seminar, Messzeitpunkt 2 nach spitestens zehn Monaten,
Messzeitpunkt 3 nach 18-24 Monaten. Wahrend dieser Zeit
haben die Patienten an keinem anderen Gewichtsreduktions-
programm oder einer Diit teilgenommen.

Wihrend des zweitdgigen Seminars am Wochenende wurde
den Teilnehmerinnen und Teilnehmern die Funktionsweise der
mediengestiitzten Gewichtsreduktion vermittelt. Die Inhalte
der Adipositasleitlinien werden durch eine das Unterbewusst-
sein ansprechende verhaltenstherapeutische Intervention, die
Elemente der Aversionstherapie und der verstarkenden Ver-
haltenstherapie enthalten, vermittelt. Medium sind standardi-
sierte, besprochene und musikalisch unterlegte CDs, die auf-
einander aufbauen. T4glich sollen eine "Negativszene", eine
"Positivszene" und eine "Harmonieszene" gehort werden,
zwei Szenen a sechs Minuten morgens, eine a sechs Minuten
abends. In den Negativszenen werden "ungesundes Essen"
mit zum Beispiel "Einsamkeit" szenisch gekoppelt. In der
direkt folgenden Positivszene wird zum Beispiel " Quellwas-
ser-Trinken" oder Teetrinken mit Bewegung in schoner Um-
gebung gekoppelt. Eine "Harmonieszene" dient der Ich-Star-
kung. Wihrend des Seminars wird erklart, dass man alles
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essen darf, wozu man Lust hat. Die Patienten erhalten bei
Abschluss des Seminars CDs mit verschiedenen Negativ- und
Positivszenen sowie Harmonieszenen.

3 Ergebnisse

Sieben Frauen und drei Manner wurden untersucht. Bei al-
len Patienten konnten zwei Messzeitpunkte erreicht werden,
bei vier konnten sogar drei Messzeitpunkte erhoben wer-
den. Das Durchschnittsalter betrug bei Beginn 48,5 Jahre.
Die Patienten waren durchschnittlich 171 cm grofs. Das durch-
schnittliche Ausgangsgewicht betrug 102,2 kg, der durch-
schnittliche BMI 35,2. Nach zehn Monaten hatten die Pa-
tienten durchschnittlich 16,6 kg abgenommen, nach 18-24
Monaten (vier Patienten) durchschnittlich 29,1 kg, und der
BMI reduzierte sich von 35,2 auf 30,25 beziehungsweise
28,6. Die einzelnen Verliufe der Patientinnen und Patienten
zeigt Tabelle 1.

4 Diskussion

Die Ergebnisse zeigen eindrucksvoll, dass mit der Methode
der mediengestiitzten Gewichtsreduktion abgenommen wer-
den kann: Alle Patienten haben innerhalb der ersten zehn
Monate ihr Gewicht reduziert, wobei einige sehr moderat,
andere sehr stark ihr an Gewicht verloren haben. Dabei hat
keiner der Patienten weniger abgenommen als die Patienten
in grofSen Studien, in denen die Gewichtsreduktion 2,7%
bis 6,8% des Ausgangsgewichts betrug (Foster et al. 2003).
Vielmehr nahmen die Patienten fast alle deutlich mehr ab,
durchschnittlich 16 % des Ausgangsgewichts. Besonders be-
merkenswert ist die Tatsache, dass vier Patienten ihr re-
duziertes Gewicht auch nach 18-24 Monaten halten konn-
ten beziehungsweise noch weiter abgenommen haben und
dies bei einem nur einmaligen Seminar mit dem Hinwesis, sie
konnten dann alles essen, wozu sie Lust hitten, wenn sie

nur weiterhin die Methode der mediengestiitzten Gewichts-
reduktion anwenden wiirden, namlich selbst tiglich die Ne-
gativ- und Positivszenen horen wiirden. Studien tiber Didten
haben meistens nach Ende der Diit wieder einen Gewichtsan-
stieg verzeichnet (Gardner et al. 2007, Brehm et al. 2003,
Foster et al. 2003, Hensrud 2001).

Aufgrund der Ergebnisse der vorliegenden Kasuistiken sollte
in einer Studie mit grofer, statistisch verwertbarer Fallzahl
uberpriift werden, ob prospektiv mit der Methode der me-
diengestiitzten Gewichtsreduktion abgenommen werden kann
und auch langerfristig das reduzierte Gewicht gehalten wer-
den kann. Die Patienten sollten darauf hingewiesen werden,
dass sie tiber langere Zeit nachuntersucht werden und dass
sie selbstandig die Methode taglich anwenden sollten. In der
Studie sollte herausgefunden werden, ob das Befinden der
Patienten und vor bestehende Krankheiten und/oder patholo-
gische Laborwerte sich verbessern. Weiterhin sollten mogli-
che Pradiktoren fiir das Ansprechen der mediengestiitzten
Gewichtsreduktion gefunden werden.

5 Schlussfolgerung

In den beschriebenen Kasuistiken zeigte sich ein neuer The-
rapieansatz bei iibergewichtigen Patienten — die medienge-
stiitzte Gewichtsreduktion — als sehr erfolgreiche Methode.
In einer prospektiven, randomisierten Studie sollten diese
ersten Ergebnisse tiberpriift werden.
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Tabelle 1: Verlauf der Gewichtsreduktion bei den Patientinnen und Patienten (BMI = Body mass index)

Alter Geschlecht KorpergroBe Korpergewicht BMI1  Gewichtsabnahme BMI2 Gewichtsabnahme
[em] [kg] [kgl [kg]

49 mannlich 180 94 29,00 17 (18%) 23,80

28 weiblich 168 143 50,71 41 (29%) 32,73 78 (55%) 23,05
58 weiblich 160 120 46,88 04 (03 %) 45,31 08 (07%) 43,75
58 weiblich 158 91 36,40 11 (12%) 32,00

49 weiblich 165 82 30,15 08 (10%) 27,20

48 weiblich 166 104 37,68 30 (29%) 26,80

43 weiblich 172 85 28,70 15 (18%) 23,65 20 (24%) 21,96
48 mannlich 190 106 29,36 07 (07%) 27,42

44 weiblich 170 95 32,87 18 (19%) 26,60

60 mannlich 184 102 30,09 15 (15%) 25,67 15 (15%) 25,67

BMI 1: vor dem Seminar; BMI 2: nach 10 Monaten; BMI 3: nach 18-24 Monaten
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