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1 Einleitung und Problemstellung

Im Jahr 2004 sorgte der Film ,Supersize me“ fur drer Der amerikanische
Filmemacher Morgan Spurlock nahm eine Klage zweip&@s®r Madchen gegen
McDonalds” zum Anlass, um ein Experiment zu wa@énTage lang sollte sein gesamter
Speiseplan aus McDonalds” Gerichten bestehen.tBarach zwei Wochen mahnten ihn
die beaufsichtigenden Arzte und Ernahrungsberater der Diat Abstand zu nehmen.
Spurlocks Leber- und Blutfettwerte hatten sich tisak verschlechtert, der Blutdruck war
erhoht und er hatte ein suchtdhnliches Verhaltéwiekelt. Es dauerte fast ein Jahr, bis er
die in den vier Wochen zugelegten 12,5 kg wiedgreabmmen hatte. Als Reaktion auf
den Film wurden die ,Super Size* Menues von McDdsalyestrichen.

Das Nahrungsuberangebot und der zunehmend bewegoreslLebensstil der
modernen Gesellschaft sind die Wegbereiter einer den weitest verbreiteten
Volkskrankheit: Dem Ubergewicht. Ubergewicht undipasitas kénnen weitreichende
gesundheitliche und wirtschaftliche Folgen nachh smehen. Durch einen gesunden
Lebensstil mit mehr korperlicher Aktivitat und aegggener Ernédhrung ist das Erreichen
und Halten eines normalen Gewichts jedoch moghkcihgeerkrankungen kénnen gelindert
oder ganz vermieden werden. Der Schritt hin zureferhaltensdnderung ist wohl das
Schwierigste dabei.
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2 Zielsetzung der Arbeit

Das zentrale Anliegen dieser Arbeit ist die Ermitty des mittel- und langfristigen
Erfolges eines Gewichtsreduktionsprogramms, basierauf einer proteinbetonten,
kohlenhydrat- und fettmodifizierten Kost. Kursahssiten, welche das im Kurs erlernte
Ernahrungsprogramm selbstandig bis zum Zeitpunkledeten Messungen im Dezember
2007 und Januar 2008 weitergefuihrt haben werdearahkerschiedener Parameter mit
denjenigen verglichen, welche das Kurskonzept alogblen haben und zu ihren alten
Ernahrungsgewohnheiten zuriickgekehrt sind. Um ge®ignete Interpretationsbasis zu
schaffen, sollen zunadchst durch eine umfassenderatitrrecherche die potentiellen
Ursachen von Ubergewicht sowie mdgliche gesundtieétl und wirtschaftliche
Konsequenzen dargelegt werden. Durch eine Umstellges Erndhrungs- und
Bewegungsverhaltens sind Ubergewicht und damit émbwidung stehende, noch nicht
manifestierte Krankheitsbilder oftmals reversibélin wichtiger Bestandteil eines
Gewichtsreduktionsprogramms ist die Umstellung aeihe gesunde, vollwertige
Ernahrung. Deshalb werden im Grundlagenteil die lrokign Vor- und Nachteile eines
metabolischen Ernahrungsansatzes mit proteinbeidaklenhydrat- und fettmodifizerter
Kost dem herkdmmlichen nutritiven Ansatz nach derchflnien der Deutschen
Gesellschatft fur Ernahrung gegenibergestellt.
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3 Stand des Problems in der Literatur

3.1 Gesundheitliche und wirtschaftliche Konsequenze n von
Ubergewicht und Adipositas

Ubergewicht, Adipositas und die daraus resultiee@n@olgeerkrankungen stellen in der
heutigen Gesellschaft ein erhebliches Gesundhelitgm dar. Auch die daraus
entstehenden Kosten bedeuten flr unser Gesundiséiiss eine Herausforderung. Das
folgende Kapitel gibt einen Uberblick lber die Wisen von Gewichtszunahmen und die
daraus moglicherweise entstehenden Komorbiditatenaartschaftlichen Konsequenzen.

3.1.1 Ursachen von Ubergewicht

Im Jahr 2005 waren laut statistischem BundesamOGRGnsgesamt 58% der
erwachsenen Manner und 42% der erwachsenen FrauBeutschland utbergewichtig.
Verglichen mit 1999 ist der Anteil Ubergewichtig@vlanner 56%, Frauen 40%) leicht
angestiegen. Anhand von GréRen- und Gewichtsangabete das Ubergewicht tiber den
Body Mass Index (Gewicht/ Grol3e in Metern zum Qagderrechnet. Die Einteilung des
Body Mass Index (BMI) ergibt sich wie folgt (Volke2006):

Untergewichtig: <18 Adipos: 31-35
Normalgewichtig: 18 — 25 Stark adipds: 36 -40
Ubergewichtig: 26 — 30 Extrem adipds: > 40

Nach dieser Einteilung waren 14% der Manner und @i8¥d~rauen mindestens adipos.
Manner waren in allen Altersgruppen starker vonrgewicht betroffen als Frauen.

Betrachtet man verschiedene Gesundheitssurveyietdeen 20 -30 Jahre in den USA
und Deutschland, so stellt man fest, dass der Abteergewichtiger in der Bevolkerung
weitgehend konstant geblieben ist, wohingegen deeiAAdipdser zugenommen hat. In
den USA hat sich innerhalb von 20 Jahren die Pefwzahdipdser Personen verdoppelt.
Von 1980 stieg diese von 15,1% auf 30,9% im Jal@02&n (Ehrsam, Stoffel, Mensink,
Melges, 2004).

Weltweit findet sich eine Zunahme des Ubergewiahtden industrialisierten Landern.
Das Ausmald wird von genetischen Aspekten, dem lsstignsoziodemographischen und
psychologischen Faktoren beeinflusst. Dies wirAhbildung 1 im Einzelnen verdeutlicht.

15



Rauchen

Genetische
Faktoren

Kdrperliche
Aktivitat

Metabolische
und endokrine
Faktoren

Sozio-
okonomischer
Status,
Bildung

Schwanger-
schaft

Adipositas

Psychologische
Faktoren

Kulturelle
Faktoren

Ethnie

Abbildung 1: Atiologie der Adipositas: Beeinflussende Faktoren (angelehnt an Ehrsam et al., 2004).

Adipositas in der Kindheit stellt einen hoheren ikagaktor fur Adipositas im
Erwachsenenalter dar. Der Korperfettanteil steigt mmnehmendem Alter an, wobei
Frauen einen prozentual hoheren Korperfettanteils aMéanner besitzen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede bei UbergewiettAdipositas finden sich je nach
Population und Ethnie. Wéahrend in reichen Landem Ahgehdrigen hdherer sozialer
Schichten seltener von Adipositas betroffen sistl,dies in den armen Landern genau
umgekehrt. Schwangerschaften haben oftmals einedBesaunahme zur Folge. Rauchen
wird mit einem niedrigen Kérpergewicht assoziievpbei jenes nach der Entwdhnung
ansteigen kann. Art und Umfang der sportlichen VA&tung haben Einfluss auf das
Gewicht. Aulerdem koénnen in seltenen Fallen Erl¥traiten wie das Prader-Willi-
Syndrom, oder Genmutationen beispielsweise am tuegzteptor (zu Leptin siehe 3.1.2) zu
Gewichtszunahmen fiihren (Ehrsam et al., 2004).

Wie aus Studien an getrennt aufwachsenden Zwillingervorgeht, haben genetische
Faktoren bei unterschiedlich vermittelten Lebensemiin gewissem Mal3e Einfluss auf
die Gewichtszunahme. Es wird angenommen, dass @le ldes Korperfettanteils zu 25-
40% genetisch bedingt ist, wobei die in der Fanmgiorbenen Verhaltensweisen und
Essgewohnheiten eine wesentlichere Rolle spielarséin et al., 2004).
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Es kann also festgehalten werden: ,Was immer dikeRies Genotyps in der Atiologie
der Adipositas sein mag, sie wird stets durch giehetische Faktoren abgeschwacht oder
verstarkt. Mit andern Worten: Die Variation im mehkchen Koérperfett wird durch ein
komplexes Netzwerk von genetischen, erndhrungsgedin metabolischen,
energieverbrauchsbedingten, psychologischen unidlenzVariablen verursacht, die alle
eine Rolle in der Modulation des Energiegleichgémgcund der Verwendung der
Nahrungsmittel im Organismus spielen“ (Ehrsam et 2004, zitiert nach Bouchard,
Pérusse, Rice, Rao, 2004).

Dass genetische Veranlagungen mit Umweltfaktorégragieren, steht auch hinter der
Theorie der ,Sparsamkeitsgene” (,thrifty genes“jeg® spricht daftir, dass der Mensch
uber Millionen von Jahren die Fahigkeit entwickelte Zeiten reichlicher Nahrung
Energiespeicher in Form von Korperfett anzulegen,diese in Hungerzeiten aufbrauchen
zu konnen. Diese ,Sparsamkeit” ist bis heute inever® Erbgut gespeichert und wird als
ein Grund der weiten Verbreitung von Ubergewichtd uAdipositas in unserer im
Nahrungsuberfluss lebenden Gesellschaft angesdlear( 2005). Hinzu kommt, dass
unsere Vorfahren weitaus mehr Energie dafir auflenn mussten ihre Nahrung zu
beschaffen, was heute nicht mehr der Fall ist. Benvg ist nicht mehr notwendig, sondern
wird aufgrund der zunehmenden Modernisierung wigjedsend Uberflissig (O Keefe,
Cordain, 2004).

Heutzutage werden vorwiegend energiedichte Lebdtednangereichert mit qualitativ
minderwertigen Fetten konsumiert. Betrachtet mankfnéahrung unserer Vorfahren, der
~Jager und Sammler”, so stellt man fest, dass dieseiegend aus Wildfleisch, Fisch,
Beeren, Nussen, Friichten und wildem Gemise beshand/interzeiten setzte sich die
Nahrung sogar praktisch nur aus Fleisch und Fissarmmen. Diese Ernahrungsweise war
von hoher Nahrstoffdichte und guter Fettqualitét,@mem hohen Anteil an ungesattigten
Fettsauren und enthielt keine raffinierten Kohledraye. Historische und archaologische
Funde belegen, dass die Jager und Sammler im Adigem schlank, korperlich trainiert
und weitestgehend frei von Symptomen chronischéaraBkungen waren (O Keefe,
Cordain, 2004).

Aus epidemiologischer Sicht wurde der Grundstein fibergewicht und daraus
resultierenden chronischen Erkrankungen vor ca0000.Jahren mit Beginn der
Agrarrevolution gelegt. Der vorher den Nahrungsiguehinter herziehende Mensch wurde
sesshaft und begann mit dem Anbau von GetreidedendHalten von Schlachtvieh. Das
Nahrungsprofil veranderte sich hin zum Verzehr Wohlenhydraten, starkehaltigem
Gemiuse und damit gemastetem Vieh. Zudem wurde elasn_bewegungsarmer (O Keefe,
Cordain, 2004).

Die zunehmende Technisierung und Modernisierundedeten 20-30 Jahre haben den
korperlichen Energieverbrauch des Menschen eingéskh Ein Grol3teil der Arbeits- und
Freizeit wird im Sitzen verbracht. Um an Nahrung kammen bedarf es nur einiger
Schritte zum Auto, um in den Supermarkt zu fahWahrend unsere ,Jager und Sammler-
Vorfahren“ 49 kcal pro Tag und Kilo Korpergewichgrbrauchten sind es heutzutage nur
noch 32 kcal. Das weit verbreitete hohe Korpergbtist also auf ein Ungleichgewicht in
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der Energiebilanz, also die Tatsache, dass diegiaifnahme den Energieverbrauch
Ubersteigt zuriickzufiihren (Ehrsam et al., 2004).

Wie die ideale Erndhrung des Menschen aussehete sgli Gegenstand einer
kontroversen Diskussion. Gangige Ernahrungsempfgeln basieren auf einer
Nahrungszusammensetzung reich an Kohlenhydraterun@ia Buchholz, Hamann,
Husemann, Koletzko, Liebermeister, Wabitsch, Wedsiér, Wirth & Wolfram, 2007).
Ein etwas neuerer Trend beriicksichtigt die metabbén Konsequenzen erhdhten
Kohlenhydratkonsums und schrankt diesen ein (Lud2@§0). Zumeist wird das ,Low-
Carb“-Konzept mit der Atkins-Diat in Verbindung gabht. Die Atkins-Diat unterscheidet
jedoch nicht in der Qualitat des konsumierten Betteas den Hauptkritikpunkt an dieser
Diat darstellt. Auch weniger radikale Ernahrungseai mit niedrigem Kohlenhydratanteil
werden von den grof3en Fachgesellschaften nichptikre(Hauner et. al, 2007).

3.1.2 Komorbiditatsrisiko durch Ubergewicht und Adi positas unter
besonderer Berlcksichtigung des metabolischen Syndr oms

Eine Reihe von Studien lasst Zusammenhédnge zwisé&wpositas und diversen
Krankheitsbildern erkennen. Der Kdrperfettvertegustheint dabei eine bedeutende Rolle
zuzukommen. Viszerales Fettgewebe im Bauchraunt stebngem Zusammenhang mit
dem Vorhandensein einer Insulinresistenz (Mai, Sgeg, 2007), welche als Basis fir die
Entwicklung einer Typ Il Diabetes angesehen werkenn (Rhodes, 2005). Aul3erdem
wird ein vorwiegend viszerales Fettverteilungsmusté einem héheren kardiovaskuléren
Risiko assoziiert (Mai, Spranger, 2007).

Treten zur zentralen Adipositas, laut InternatioBédbetes Federation (IDF) (2005)
definiert als Taillenumfang vor 94 cm beim europaischen Mann uad0 cm bei der
européaischen Frau, noch zwei der folgenden Faktauénso wird dies unter dem Begriff
~Metabolisches Syndrom* zusammengefasst:

» erhohter Triglycerid-Level ( = 150 mg/dL (1,7 mmol/L), oder die
Behandlung dieser Fettstoffwechselstérung.

* reduziertes HDL Cholesterin (< 40 mg/dL (1,03 mmol/L)) bei Mannern
und (< 50mg/dL (1,29 mmol/L)) bei Frauen, oder die Behandlung dieser
Fettstoffwechselstorung.

 erhohter Blutdruck (systolisch = 130 oder diastolisch = 85 mm Hg), oder
die arztliche Behandlung des vorher diagnostizierten Bluthochdrucks.

e erhohte Nuchternblutzuckerwerte (= 100 mg/dL (5,6 mmol/L)), oder
bereits diagnostizierte Diabetes mellitus Typ Il
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Die Adipositas bedingte Insulinresistenz stellt elallie Basis von schlechten
Lipidprofilen, von Hyperglykamie und Hyperinsulinérdar. Jene werden zusammen mit
Bluthochdruck als bedeutende Risikofaktoren in d&athogenese koronarer
Herzkrankheiten (KHK) und des Diabetes mellitus Tygesehen (International Diabetes
Federation, 2005).

Insulinwirkungen, Insulinresistenz und die Gefahr v on Diabetes mellitus
Typll

Im gesunden Menschen wirkt das Hormon |Insulin ahabauf die
Nahrstoffdepotbildung. Es fordert sowohl die Glykagynthese, als auch die Lipogenese
und die Proteinsynthese.

Durch Glykogenspaltung (Glykogenolyse) und Glukesdnidung (Glukoneogenese)
setzt die Leber taglich ungefahr 200-400 g Glukose das Blut frei, um die
Energieversorgung der Organe zu sichern (De Marg@83, S. 427). Wird Nahrung
aufgenommen, so steigt der Glukosespiegel im Blut Ries ist vor allem nach
kohlenhydratreichen Speisen der Fall. Durch diekGde werden die Beta-Zellen in dem
Pankreas stimuliert das Hormon Insulin zu sezesnigtowell & Shulman, 2005). In
Abhangigkeit von der Zellart entfaltet Insulin urgehiedliche Wirkungen.

In der Leberzelle wird die Bildung von Glykogen zZdpeicherung gefdrdert, um die
Glukosekonzentration in der Leber zu senken undAdimahme von Glukosemolekullen
aus dem Blut zu ermdglichen und so den Blutzuckegsh zu senken. Zudem hemmt
Insulin die Glykogenspaltung und Glukoneogenese demait die Glukosefreisetzung in
der Leberzelle (De Marées, 2003, S.427).

In der Muskelzelle setzt Insulin Gber Rezeptoren d@ieansport von Glukose aus dem
Blut in die Zelle Uber die GLUT4 Transporterprotim Gang (Isselbacher, Braunwald,
Wilson, Martin, Fauci, Kasper, 1995 / 2, S. 23354®) arbeitenden Muskel fordert es
aul3erdem die aerobe Oxidation der Glukose und ddimiEnergiebereitstellung fur die
Muskelkontraktion. Ruht der Muskel, so wird aus $8% der aufgenommenen Glukose
Glykogen gebildet (De Marées, 2003, S.427).

Insulin erhoht in der Fettzelle die Aufnahme vorukaise und deren Umwandlung in
Triglyceride zur Speicherung (Lipogenese). Zur gfien Zeit hemmt es die Freisetzung
von Fettsduren aus dem Fettgewebe in das Blut wréndoxidativen Abbau zur
Energiegewinnung (De Marées, 2003, S.427).

Des Weiteren wirkt Insulin zusammen mit dem Horrheptin als Sattigungssignal auf
das Sattigungszentrum im ventromedialen HypothatamWMH). Ist aufgrund
unzureichender Nahrungszufuhr zu wenig EnergieinereZelle vorhanden, so fallt der
Adenosintriphosphat-Spiegel ab. Signale werdenaanHiingerzentrum im ventrolateralen
Hypothalamuskern (VLH) entsendet, wodurch die Nagsaufnahme gefdrdert wird. Ist
genugend Energie vorhanden, werden durch Insulid weptin Sattigungssignale
Ubermittelt, durch welche die Nahrungsaufnahme estedlt werden soll. Bei gesunden
Menschen ist eine ausgeglichene Energiebilanz@geR Schwartz & Porte, 2005).
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Bei adipdsen Menschen kommt es aus verschiederigrd&mn zu einer Resistenz gegen
Insulin und Leptin. Die oben genannten Reaktionsraeismen werden dadurch gestort
und fihren so zu kontinuierlichem Aufbau von Fettgbe.

Bei Ubergewicht weisen die insulinsensitiven Geweinen Riickgang der Insulin- und
Leptinrezeptorendichte auf, was zu einer Resistiénz (Isselbacher, Braunwald, Wilson,
Martin, Fauci, Kasper, 1995, S.532). Eine groResallinmenge ist nétig, um doch noch
eine Aufnahme von Glukose in die Zellen einzuleitéamit der Blutzuckerspiegel nach
einer kohlenhydratreichen Mahlzeit gesenkt werdannk Die erhdhten Insulinmengen
erhdhen die Lipogenese in den Adipozyten und vedrim die Freisetzung von Fettsauren
zur Energiegewinnung. Dadurch wird die Verbrennwog Kohlenhydraten gegeniber
Fetten begunstigt (Flatt, 1988).

Dazu kommen bei Adipositas Postinsulinrezeptordefekelche durch das Fettgewebe
ausgelost werden. So I6sen beispielsweise die nAdlypozyten produzierten Zytokine
Tumor Nekrose Faktoo (TNF a) und Interleukin 6 (IL6) den Suppressor of Cytakin
Signaling 3 (SOCS3) aus, welcher die Sattigungséggrmon Insulin Leptin unterbindet
(Schwartz & Porte, 2005).

Das Hungerzentrum entsendet Uber ,anabole” NeurdasrNeuropeptid Y (NPY) und
das Agouti Related Peptide (AgRP). Diese regenNdibrungsaufnahme an, senken den
Energieverbrauch, hemmen Signale an das Sattigengem und fordern so die
Gewichtszunahme. Insulin und Leptin hemmen normadiese diese ,,anabolen” Neurone.
Kommt jedoch aus der Peripherie aufgrund vorhandiselin- und Leptinresistenz kein,
oder nur ein schwaches Signal, so werden NPY unBPAgicht gehemmt und die
Nahrungsaufnahme wird fortgesetzt bis erhohte insignale eintreffen (Schwartz &
Porte, 2005).

Ubergewichtige, bei welchen ein Diabetes mellityg Tl nicht manifest ist, weisen
eine hohere Beta-Zellmasse in dem Pankreas authevelurch erhéhte Ausschittung die
Insulinresistenz kompensiert. Die vermehrte Arbeiglche sich auch in erhéhten.
Insulinwerten in nichternem Zustand aul3ert, kanar abcht immer aufrechterhalten
werden Es kommt zum Absterben von Betazellen, veslaeren Teilung und Neogenese
Ubersteigt. Die Beta-Zellmasse schrumpft und kamchtnmehr gentgend Insulin
aufbringen. Dies fuhrt dazu, dass die betroffenesdtelnsulin von au3en zufiihren muss
(Rhodes 2005).

Laut Lowell und Shulman (2005) zeigen alle Typ liabetiker ca. 10-20 Jahre vor
Manifestierung der Krankheit eine Insulinresistedagesehen von anderen Griinden einer
Typ |l Diabetes-Erkrankung gilt das Ubergewicht iiber 66% der Falle als Ausloser
(Aronne, 2001; Schneider, 1996).

Serumlipide, Dyslipoproteinamie und die Gefahr koro narer Herzkrankheit

Wie aus einer in GroRbritannien durchgefiihrten ithérvorgeht, stehen Ubergewicht
und Adipositas in starker Verbindung mit Faktorele koronare Herzerkrankungen
begiinstigen. Mit steigendem BMI stiegen sowohl @&lutk, Gesamtcholesterin,
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Apolipoprotein-B, Low Density Lipoprotein (LDL) alauch Ntchtern-Triglyceridwerte
und Nuchtern-Blutzuckerspiegel signifikant an, wajggen High Density Lipoprotein und
Apolipoprotein-Al Werte absanken (Ashton, Nanchat&od, 2001).

Lipoproteine werden in Darm und Leber synthetisiertl dienen als Transporter von
Cholesterol, Cholesterolester, Phospholipiden, lfegyriden und fettloslichen Vitaminen
im Blut. Man unterscheidet gemald ihrer Dichte Chyloonen, Very Low Density
Lipoproteine (VLDL), Low Density Lipoproteine (LDL) Intermediate Density
Lipoproteine (IDL) und High Density Lipoproteine [H). Apolipoproteine sind
Strukturproteine der Lipoproteine. ApolipoproteirfiBdet sich in Chylomikronen, VLDL,
IDL und LDL. Es erleichtert LDL die Abgabe von Cheterin an das Gewebe. Zudem
fordert Apolipoprotein B die Cholesterinakkumulation den Arterien. LDL gilt deshalb
als besonders atherogen (Isselbacher et al., 1895./2405-7).

Apolipoprotein-Al, dessen Aufgabe es ist an deedehwand abgelagertes Cholesterin
aus der Peripherie in die Leber zu transportiekemmt in HDL vor. Apolipoprotein-Al
aktiviert dabei Lecithin-Cholesterin-Acyltransfeead CAT), das Schlisselenzym fir den
Rucktransport (Isselbacher et. al, 1995 / 2, S.5240 Dem HDL wird deshalb eine
Schutzfunktion vor Gefallwandveranderungen zugeswém, wodurch das Verhaltnis von
LDL zu HDL im Hinblick auf das Arterioskleroserisikentscheidend ist (De Marées,
2003, S.338, 399).

Triglyceride werden lber die Nahrung aufgenommerchnAbspaltung des Glycerins
als freie Fettsduren im Darm resorbiert und durblgl@nikronen zur Leber transportiert.
Dort werden sie neu zu Triglyceriden aufgebaut ilber VLDL dem peripheren Gewebe
zugefuhrt, wo es vor allem im Fettgewebe gespeicerd und bei Bedarf den
Muskelzellen als Energielieferant zur VerfiugunghsteVLDL wird durch vermehrte
Triglyceridabgabe langsam zu IDL abgebaut. Ein @e# IDL gelangt zum Abbau in die
Leber, der grof3ere Teil verbleibt dagegen im Semei.ihrem weiteren Umbau werden
die verbliebenen Triglyceride und alle Apolipopiotebis auf Apolipoprotein-B entfernt.
Die Transformation von IDL zu cholesterinreichemlLBt das Ergebnis. Das Cholesterin
im LDL wird zum Teil an extrahepatische Gewebe afelit und zum Aufbau von
Membranen, als Vorstufe der Synthese von Steromdbpoen und als Regelmolekiil,
welches den Aufbau neuer LDL-Rezeptoren unterdribmutzt. In der Leber wird LDL-
Cholesterin zu Gallensaure synthetisiert und &ie$r Cholesterin in die Galle abgegeben.
Ca. 70-80% des LDL wird hepatisch und extrahepatisgs dem Serum entfernt. Das
verbleibende LDL wird, bei hoher Lipoproteinkonzaion im Blut, von Phagozyten, den
Scavenger-Zellen, abgebaut. Gehen Scavenger-Zaligrunde oder erneuert sich deren
Membran, so gelangt unverestertes Cholesterin snRlat. Dieses wird im Normalfall
sofort von HDL aufgenommen, um Gefasswandablagemrzg vermeiden. (Isselbacher
et. al, 1995/ 2, S. 2405-7).

Bei Ubergewichtigen und adipdsen Menschen konnesedLipidstoffwechselvorgange
gestort ablaufen. Hohe Insulinlevel, resultierend @iner vorhandenen Insulinresistenz
oder nach dem Konsum kohlenhydratreicher Speisgmen zu erhéhter Lipogenese und
VLDL- Produktion, was die Insulinresistenz wiederwmiter fordert. Eine Studie an 280
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Frauen hat ergeben, dass der Uberwiegende Konsimenkydratreicher Speisen mit
niedrigen HDL- und erhéhten Triglycerid-Werten insammenhang steht (Liu, Mansom,
2001). Dies verschlechtert das Verhaltnis von HDLLBL, was wie oben beschrieben das
Arterioskleroserisiko erhéht und den PhéanotypenMetabolischen Syndroms beschreibt.

Hyperinsulinamie fuhrt auRerdem durch Anregung sigspathischen Nervensystems,
Natrium-Retention und Beeintrachtigung der Fibrysel zu erhdhtem Blutdruck.
Bluthochdruck stellt einen eigenstandigen Risiktdakfur die Entstehung koronarer
Herzkrankheiten dar (Liu, Mansom, 2001).

Akut kann sich die Sauerstoffunterversorgung deszéfes durch arteriosklerotische
Veranderungen der Koronararterien in einem Myokdadkt duR3ern (Isselbacher et. al,
1995 S. 532).

Laut Statistischem Bundesamt sind Koronare Her#tam und der akute
Myokardinfarkt die weitaus haufigsten TodesursachenDeutschland (Statistisches
Bundesamt, 2006).

Metabolisches Syndrom und Depressionen

In den letzten Jahren wurde das Metabolische Symdnr@ht nur mit kdrperlichen,
sondern auch mit psychischen Erkrankungen, z.Bré&3spnen in Verbindung gebracht.
Ob nun das Metabolische Syndrom Depressionen ausidsr umgekehrt ist nicht ganz
klar. Eine Erklarung daftr, wie Depressionen zuntdelischen Syndrom flihren kdnnen
ist, dass Depressionen einen ungesunden Lebeiisgdaln. Depressive Menschen rauchen
oft, sind inaktiv und haben eine ausgepragte Negjgum Verzehr von Kohlenhydraten
mit hohem glykdmischen Index (Gl, siehe auch 3.@B2hnet, 2005).

Die Insulinresistenz, welche die Basis des Metabbkn Syndroms darstellt lasst sich
am besten in der Leber, im Muskel- und Fettgewest¢stellen. Auch das Gehirn ist ein
insulinsensitives Gewebe, in dem die Energieaufreaimf-orm von Glukose durch Insulin
induziert wird (Tschritter, Preissl, Hennige, Stwty Porubska, Marx, Klosel,
Lutzenberger, Birbaumer, Haring, Fritsche, 2006¢i Bersonen, welche in Leber und
Peripherie eine Insulinresistenz aufwiesen, korauteh eine Resistenz gegen Insulin im
prafrontalen Cortex und anderen Bereichen des Geligstgestellt werden, welche mit
dem Motivationsgefiihl in enger Verbindung stehemtfny, Reed, Dunn, Bingham,
Hopkins, Marsden, Amiel, 2006). Diese Feststellwngl durch die Tatsache unterstitzt,
dass die Gabe von Chrom, einem Mineral, welchedMr&ungen von Insulin verstarkt,
helfen kann Depressionen zu lindern (Davidson, Adana Connor, McLeod, 2003)

Ist eine Person chronischem Stress ausgesetztstsdids sowohl forderlich far
Depressionen als auch fur das Metabolische Synd@amtisol ist die hormonelle Antwort
auf Stress. Uber einen langeren Zeitraum erhéhin Kaortisol zu Schaden im Korper
fuhren (Mendelson 2008, S. 51). Unter anderem lesauch die Insulinsensitivitat im
peripheren Gewebe und die Sensitivitdt des Gelfindas Hormon Serotonin reduzieren
(Mendelson & McEwen, 1992). Eingeschrankte Seroiaktivitdt im Gehirn kann zu
Depressionen, Angstgefuhl und Gewaltbereitschéitefii (Brown & Linnoila, 1990).

22



Eine weitere Rolle spielen oben erwahnte, in defpdd/ten produzierte Zytokine
TNFa wund IL6 wund C-reaktive-Proteine, welche eine Antwoauf einen
Entzindungsstatus des Korpers, wie z. B. erhoht@épdffett, darstellen (Sluzewska,
Rybakowski, Bosmans, Sobieska, Berghmans, Maestovdikicz, 1996). Die Zytokine
stimulieren die hormonelle Achse vom Hypothalamuzertiidie Hypophyse bis zur
Nebennierenrinde (HPA = Hypothalamic-Pituary-Adiefgis). Dadurch wird die
Ausschittung von Cortisol weiter angeregt (Silvemm&earce, Biron, Miller, 2005).
Depressive Personen weisen zudem noch eine erhiditlear-Factor-Kappa B (NFK-B)
Aktivitat auf (Pace, Mletzko, Alagbe, Musselman nioff, Miller, Heim, 2006). NFK-B
ist ein Hauptausléser der Entzindungsantwortenvdistarkt die Hyperkortisolamie,
indem er die Glucokortikoid-Rezeptoren im Gehirnsatesibilisiert. Diese geben
normalerweise die Feedbacks des Cortisollevels iberHPA zur Regulierung der
Ausschittung. Weisen die Rezeptoren eine gewisssist@ez auf, so wird die
Ausschuittung nicht entsprechend vermindert, sonbieibt erhoht (McKay & Cidlowski,
1999).

Es ist noch nicht ganz klar, ob Depressionen digiErdungsantworten hervorrufen
oder anders herum. In jedem Fall verstarkt eines’shalere.

Wenn also beides, Ubergewicht und Depressioneendimtziindungsstatus darstellen,
ist es nicht weiter verwunderlich, dass der Korpet Abgeschlagenheit und geringer
Motivation, kérperlich aktiv zu sein, reagiert umbserholen zu kdnnen. Diese Inaktivitat
verstarkt wiederum das Ubergewicht und die depresStimmung. (Mendelson, 2008, S.
53-54).

Andere Komorbiditaten von Ubergewicht und Adiposita S

Neben Diabetes mellitus Typ Il, Erkrankungen desrzH&eislaufsystems und
Depressionen stellt Ubergewicht einen Risikofaktor zahlreiche andere Erkrankungen
dar.

Abbildung 2 zeigt Erkrankungen, welche direkt mibdogewicht und Adipositas in
Zusammenhang stehen. Der Wert in Klammern bezeiather® Prozentsatz mit dem das
Ubergewicht am Auftreten der Krankheit beteiligt(&ttributales Risiko).

23



Schlaganfall
(68%)

Diabetes
mellitus Typ Il
(66%)

Herzinfarkt
(47%)

Angina Gallenblasen-
Pectoris erkrankung
(60%) (50%)

Bluthochdruck
(66%)

Gicht (60%)

Arthrose von
Knie und Hufte

Fettleber

Fettleibigkeit

Fettstoffwech-
selstérung (33%)

Dickdarmkrebs
(23%)

Weitere
Krebserkrankungen

Wirbelsaulenleiden

Depression Sodbrennen

Verminderte
Lebensqualitat

Abbildung 2:  Komorbiditaten von Ubergewicht und Adipositas. In Klammern steht das attributale
Risiko (nach Schneider, 1996)

3.1.3 Wirtschaftliche Konsequenzen von Ubergewicht und Adipositas

Im Jahr 2001 wurden im Rahmen der KoDiM-Studie H#iesten einer Diabetes
Erkrankung anhand von Krankenversicherungsdateeclanet. Bei rund 90% der
Erkrankten handelt es sich um Typ Il Diabetiker. wBbl direkte (Pflege,
Krankenversorgung) als auch indirekte (Arbeitsuigiéit, Frihberentung) Kosten
wurden in der Studie erfasst (Koster, Ferber & Hap2005). In Tabelle 1 werden die
ermittelten Kosten den Versicherungs- und Pflegekosur einen Nicht-Diabetiker
gegenubergestellt:
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Tabelle 1: Kosten pro Person, pro Jahr. Diabetiker und Nicht-Diabetiker im Vergleich (Koster,
Ferber & Hauner, 2005)

Kosten Diabetiker Nicht-Diabetiker
Direkte Kosten 5.262 2.755
Indirekte Kosten 5.019 3.691
Mehrkosten gesamt 3.835

Hochgerechnet auf 5,8 Millionen Diabetiker in Debiand ergeben sich ca. 14,6
Milliarden Euro direkte und 7,7 Milliarden Euro inekte, durch Diabetes verursachte
Kosten (Koster et al., 2005).

Etwa vier Funftel der direkten Kosten entstehen cldurdie Behandlung der
Begleiterkrankungen und Komplikationen, welche D&abetes auftreten kénnen. Dazu
zahlen Nieren- und Augenerkrankungen, kardiale zer@brale vaskulare Erkrankungen,
FuBkomplikationen und Stoffwechselentgleisungen..5%4 der Diabetiker weisen
mindestens eine dieser Begleiterkrankungen aufté(@s al., 2005).

Schatzungen zufolge soll die Zahl der an Diabetksaekten Personen im Jahr 2010
bei ca. 10 Millionen liegen. Dies stellt bei 25 Nitden Euro direkten und 13 Milliarden
Euro indirekten Kosten eine enorme Herausfordefiingas deutsche Gesundheitssystem
dar (Koster et al., 2005).

In Anbetracht der Tatsache, dass in 66% der Fabergewicht als Ausloser von
Diabetes mellitus Typ Il gilt (siehe Kapitel 3.1 &)rd eine Verdnderung des Lebensstils
als wirksamste Mal3ihahme zur Vermeidung von Begkedaekungen angesehen. Die
Umstellung der Ernahrung und des Bewegungsvertsgakénnten zudem dazu beitragen
bei noch nicht manifestierter Diabetes das Erkragkusiko erheblich zu senken. Die in
50-60% der Falle auftretende mangelnde CompliaecdPdtienten stellt dabei jedoch ein
grol3es Problem dar (Koster et al., 2005).

Ubergewicht und Adipositas gelten neben Rauchenkolfdl, Hypertonie,
Hypercholesterinamie, Diabetes mellitus Typ I, Bgwngsmangel und bestimmten
beruflichen Tatigkeiten als Risikofaktoren fir da&uftreten chronischer Herz-
Kreislauferkrankungen (de Gruyter, 2002, S. 1458).

Klever-Deichert, Hinzpeter, Hunsche & Lauterbacl®9@) analysierten anhand des
Bestandes von KHK-Féllen in Deutschland im Jahr 61%fe Kosten, welche der
Gesellschaft durch koronarer Herzkrankheiten UberRestlebensdauer der Betroffenen
entstehen. Berlcksichtigt wurden sowohl direkte t&loswie ambulante und stationare
Behandlungskosten, Arzneimittelkosten, Kosten féh&bilitationsmalRinahmen, als auch
indirekte Kosten wie Produktionsausfalle durch ‘engiehende oder andauernde
Arbeitsunfahigkeit oder durch Mortalitdt, unter dAnnahme der Beruf hatte ohne
Erkrankung bis zum 65. Lebensjahr weiter ausgei@tien konnen. Die der Gesellschaft
verursachten Kosten fur die im Basisjahr 1996 vorkwenden, alten und neuen KHK-
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Falle belaufen sich auf insgesamt rund 113 Mrd. (3@ Mrd. Euro). Davon sind ca. 73
Mrd. DM (37 Mrd. Euro) den indirekten und ca. 39dMbDM (20 Mrd. Euro) den direkten
Kosten zuzurechnen. Die Kosten fur die verbleibebelbenszeit der im Basisjahr 1996
Erkrankten belaufen sich auf rund 125.000 DM (63.BLro) pro Person.

Durch Abschwachen der Risikofaktoren lielRe sichRligvalenz von KHK und damit
die Kosten fur Gesellschaft und Gesundheitssysteuiidh verringern.

3.1.4 Reversibilitdt des metabolischen Syndroms dur ~ ch Umstellung der
Lebensweise

Durch Ubergewicht oder Adipositas und sportlicheakhivitait kénnen diverse
korperliche und seelische Beschwerden ausgeloslene(siehe 3.1.2). Durch gezielte
Therapie des Ubergewichts in Form einer Lebenssgitfvention konnen viele der
Beschwerden und der damit einhergehenden erngthaftankheitsrisiken gelindert
werden. Die grol3en Fachgesellschaften (DGE, DAGGPBmpfehlen eine Kombination
aus  Verhaltenstherapie, Bewegungstherapie und Enngétherapie zur
Gewichtsregulation. In der Verhaltenstherapie st Selbstregulierung hin zu einem
gesunden Ess-, Trink- und Bewegungsverhalten gefirderden. Das Erlernen von
Stimuluskontrolltechniken zur Reduktion von Esseeizist genauso wie die soziale
Unterstitzung durch Therapeuten und Umfeld wichtigp das neue Verhalten zu
stabilisieren und einem Ruckfall vorzubeugen (Hawbeal., 2007).

Wie eine Verhaltensintervention im Rahmen des Gatsieduktionsprogramms
S.T.E.P.S. =zeigte, konnten Ubergewichtige Jugemellicnach der Intervention
Versuchungen, welche die Gewichtsabnahme gefahkdemten, besser widerstehen.
Auch die Fahigkeit mit Misserfolgen umzugehen kenwmerbessert werden (Knisel,
Ziegler, Lezinsky & Strang, 2007).

Sportliche Aktivierung wird als wichtiger Teil derebensstilintervention angesehen.
Der erhdhte Energieverbrauch fordert den Gewichisse und verbessert unabhangig
davon zahlreiche metabolische Risikofaktoren. Bermirch Ausdauertraining Uber einen
langeren Zeitraum hinweg kann das mit zahlreicheankheitsbildern in Verbindung
stehende viszerale Fettgewebe im Bauchraum redudierinsulinsensitivitat erhéht und
die Glukosetoleranz verbessert werden.

Bei sportlicher Aktivierung wird nach Verbrauch deruskeleigenen Glukose zur
Energiebereitstellung Muskelglykogen Utber die Glyke zu Pyruvat abgebaut. Dadurch
wird nicht direkt Glukose freigesetzt oder zur Aadinterhaltung des Blutzuckerspiegels
zur Verfigung gestellt. Steht zumindest etwas Insalur Verfigung, wird durch das
Konzentrationsgefélle zwischen Muskelzellen undtBtusatzlich noch Glukose aus dem
Blut in die Muskulatur aufgenommen, wodurch die tBlukosekonzentration — bei
Stoffwechselgesunden auch die Insulinkonzentratiabfallt und Glukagon ausgeschiittet
wird. Glukagon regt den Glykogenabbau zu Glukosidia Glukoneogenese in der Leber
an, um die Glukosebereitstellung zu garantierent dié& korperliche Belastung langer an,
so werden vermehrt kontrainsulindre Hormone wieefdfin, Noradrenalin, Cortisol und
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Wachstumshormon ausgeschuttet, welche daflr sotdgss,Uber vermehrte Lipolyse freie
Fettsauren zur Energiebereitstellung zur Verfugstetpen und Glycerol fir die hepatische
Glukoseproduktion bereitgestellt wird (Schatz, 2086308). Bei der Lipolyse werden
Triglyceride aufgespalten. Die Triglyceridkonzetitva im Blut ist dementsprechend
reduziert. Bei Ausdauertrainierten ist auch in Rdie Triglyceridkonzentration im Blut
niedriger (DeMareés, 2003, S.338). Zudem konnte begelmalligem aeroben
Ausdauertraining ein Ansteigen des HDL und ein Aksh des LDL beobachtet werden
(Carroll, Dudfield, 2004).

Durch regelmaRige sportliche Aktivitat wird die Weghrung mitochondrialer Enzyme
und neuer Muskelkapillaren gefordert. Auf3erdem konmas zu einer vermehrten
Translokation von insulinabhéngigen GLUT4 Glukoaesportern an der Zellmembran,
wodurch sich die verbesserte InsulinsensitivitatcduSport erklaren lasst (Schatz, 2006,
S.308). Durch die Erhdhung von HDL und die Aushilduvon KollateralgefaRen bei
vorhandenen GefalRverengungen ist Sport nicht nurHinblick auf die verbesserte
Insulinsensitivitat, sondern auch im Hinblick aefrsee vasoprotektive Wirkung positiv zu
bewerten (DeMareés, 2003, S. 432).

Wird durch eine Kombination der sportlichen Aktiiag mit kalorienreduzierter Kost
ein Gewichtsverlust erreicht, so treten oben stederiffekte noch klarer in Erscheinung.
Das heifl3t, das Risiko koronarer Herzkrankheit doiebetes mellitus Typ Il lie3e sich
durch erhdhte Aktivitat deutlich verringern. Besedurch Training moderater Intensitat
kommt es zu den positiven koérperlichen Reaktior@arill, Dudfield, 2004). Aus der
Nurses Health Study geht hervor, dass bereits dscbinelleres Gehen das Risiko der
Entstehung eines Diabetes mellitus Typ Il geserdtden kann. Mit steigender Intensitat
und Dauer des Gehens wird das Risiko noch gerifigarses Health Study Channing
Laboratory, 2002).

Zusétzlich zum Ausdauertraining empfiehlt sich gazieltes Muskeltraining. Dies soll
den Abbau von fettfreier Masse in der Phase der iésveduktion verhindern und
alltagliche Aktivitaten wie Treppensteigen oder dagstehen aus einem tiefen Sessel
erleichtern (Jakicic, Clark, Coleman, Donelly, RaréMelanson, Volek, Volpe, 2001).

Es gibt Hinweise, dass oben stehende Verbesserungiégin durch ein
bewegungsreicheres Alltagsverhalten an Stelle estre&turierten Bewegungsprogramms
eintreten konnen. Dieser Themenbereich bedarf fedwxh einiger Forschung. Es ist
empfehlenswert physische Aktivitdtt von mindestensodenater Intensitat zur
Gewichtsreduktion auszuiben (Jakicic et. al, 2001).

Das dritte Standbein einer Lebensstilinterventian erfolgreichen Gewichtsreduktion
stellt die Umstellung auf eine vollwertige, kalonieduzierte Erndhrung dar. Bestehende
Ansatze dazu bestehen wird im folgenden Kapiteenébkleuchtet.

Um eine solche Lebensstilintervention durchfihrenkbnnen muss der Betroffene
gewillt sein Uberhaupt abzunehmen (Knisel, Ziedleginsky & Strang, 2007).

Wie in 3.1.3 bereits erwéhnt wurde ist dies jedaulr bei 40-50% der sich in
Behandlung befindenden Ubergewichtigen der Falls(&%) Ferber, Hauner, 2005).
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3.2 Die Therapie von Ubergewicht und Adipositas

Mit zunehmender Pravalenz des Ubergewichts vermehrsich auch die
Diatempfehlungen. Fernsehbeitrage und ganze Strecké.ifestylemagazinen befassen
sich mit den unterschiedlichsten Diaten und Ernéd¢sweisen. Eine jede beansprucht fur
sich die Quintessenz eines schlankeren, glickiehkeebens zu sein. Die meisten basieren
auf bloRen Schatzungen und wurden noch nie wiskaftich erprobt. In einem Punkt
sind sich die meisten Diaten jedoch einig: Fetbidde und sollte fast ganzlich vom Tisch
verbannt werden. Ersetzt wird Fett durch Kohlenhtein, Obst und Gemiuse.

Eine relativ neue Bewegung der letzten sieben Jabtet auf die Reduktion von
Kohlenhydraten in der Nahrung und erlaubt begrgnalitativ hochwertige Fette auf dem
Speiseplan. Metabolische Prozesse zum Fettaufli@n so verhindert werden.

Vor diesem Hintergrund folgt ein Uberblick (iber seésschaftlich weitestgehend
fundierte Ernahrungsempfehlungen und eine kritigdéteachtung dieser.

Herangezogen werden dafir die Empfehlungen der sbeeh Gesellschaft fir
Ernéhrung zu einer fettreduzierten, kohlenhydretren Vollwertkost und die zentralen
Aspekte einer eiweil3betonten, kohlenhydrat- unoinfedifizierten Kost, entwickelt an der
Harvard Universitat.

Die nachfolgenden Ausfuhrungen sollen zur Beantwaytfolgender Fragen beitragen:

1. Welche Empfehlungen werden im Hinblick auf die Gewichtssenkung
gegeben?

Wie soll die Nahrungszusammensetzung auf lange Sicht aussehen?

Worin liegen Kritikpunkte des jeweiligen Konzepts?

3.2.1 Ernahrungsempfehlungen der DGE

In den ,Evidenzbasierten Leitlinien zur Praventiord Therapie der Adipositas” geben
die Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung (DGE), Detsche Adipositas Gesellschaft
(DAG), die Deutsche Diabetes Gesellschaft (DDG) ulwl Deutsche Gesellschaft fir
Ernahrungsmedizin (DGfE) Empfehlungen zur Gewiddsktion (Hauner et. al, 2007).

Es werden vier verschiedene Strategien der Ernghktierapie vorgeschlagen, welche
unter Beriicksichtigung des personlichen Risikopsofind der individuellen Umstande
gleichermal3en anwendbar sind. Kern einer jedente§ie ist das Erreichen eines
Kaloriendefizits der Energieverbrauch soll die Ejeaufnahme Ubersteigen (Hauner et.
al, 2007).

Die erste Mdglichkeit kennzeichnet eine alleinigerNhgerung des Fettverzehrs auf ca.
60 g pro Tag. Kohlenhydrate dirfen dabei unbegreyegessen werden. Angestrebt
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werden soll ein Energiedefizit von 500 kcal, umeedurchschnittliche Gewichtsabnahme
von 3,2-4,3 kg innerhalb von sechs Monaten zu elicttgn. Je hoher das Gewicht des
Patienten vor der Umstellung war, desto groRedést Gewichtsverlust (Hauner et. al,
2007, zitiert nach Astrup, Grunwald, Melanson, $&iHill, 2000, und Poppitt, Keogh,
Prentice, Williams, Sonnemans, Valk, Robinson & &&@m, 2002).

An dieser Stelle muss festgehalten werden, dassihem Kaloriendefizit von 500 kcal
pro Tag in 180 Tagen ein Defizit von ca. 90.000I laaeicht ware. Um ein Kilogramm
Korpergewicht (ca. 80% Korperfett und 20% fettfrislasse) zu verlieren bendtigt man ein
Energiedefizit von ca. 7700 kcal (Wishnofsky, 1958)es musste eigentlich einer
Gewichtsabnahme von 11,7 kg im angegebenen Zeitesuisprechen.

Eine weitere Mdoglichkeit, stellt neben der Reduktion Fett auch eine Begrenzung
des Verzehrs an Kohlenhydraten und Eiweil3 dar. Uttlene Gewichtsabnahmen von 5,1
kg innerhalb von 12 Monaten zu bewerkstelligenltsalas Energiedefizit zwischen 500
und 800 kcal betragen. Die so reduzierten Fettehldfdydrate und Eiweile sollen
vornehmlich durch pflanzliche Produkte ersetzt werdum bei verringerter Energiedichte
die Sattigung zu erhalten (Hauner, Meier, Wendl&dscheid, Lauterbach, S.A.T. Study
Group, 2004).

Der Ersatz von 1-2 Hauptmahlzeiten durch Formuldpktée in Form von
EiweilRgetranken oder Riegeln stellt die dritte ®yee zur Gewichtsabnahme dar. Der
Verlust von durchschnittlich 6,5 kg in einem 3-M@smeitraum soll so bei einer
Gesamtenergiezufuhr von 1200-1600 kcal mdglich fideuner et al., 2007 zitiert nach
Heymsfield, van Mierlo, van der Knaap, Heo & Fri2003 und Noakes, Foster, Keogh &
Clifton, 2004).

Die vierte Stufe der durch die Evidenzbasiertertlinggn empfohlenen Strategien ist
der vollstdndige Mahlzeitenersatz durch Formulapkéel Durch eine reine Formuladiat
sind relativ hohe Gewichtsverluste zu erwartergrdihgs sollte diese nicht langer als
zwolf Wochen andauern, sondern dann mit einer hgdooischen Mischkost kombiniert
werden. Aufgrund des Risikos auftretender Nebenwigen sollte eine solche Diatform
von Spezialisten mitbetreut werden. Auf eine Steigg der korperlichen Bewegung und
auf eine Trinkmenge von mindestens 2,5 | pro Tagimbedingt zu achten (Hauner et al,
2007).

Mit einer der genannten Erndhrungsstrategien salttener eine Erhéhung der
korperlichen Aktivitdt einhergehen, um das Gewidduerhaft zu senken und zu
stabilisieren. Empfohlen wird sowohl die Steigeruthgy Alltagsaktivitat, als auch ein
Herz-Kreislauftraining. Insgesamt soll ein Bewegsungfang von zusatzlich funf Stunden
pro Woche und damit ein zusatzlicher Energievertrawon ca. 2500 kcal/Woche erreicht
werden (Hauner et al, 2007).

Um langfristige Erfolge zu erzielen und die Einbalj der Erndhrungs- und
Bewegungsmodifikation zu erleichtern, sollte die d@lung von einer Verhaltenstherapie
begleitet werden (Hauner et al, 2007 zitiert naetiedy, Drenowski, Epstein, Stunkard,
Wilson, Wing & Hill, 2000 und Westenhdofer, 2001).
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Hauner et al. (2007) empfehlen hierzu beispielssvdes Fluhren von Ernahrungs- und
Bewegungstagebiichern, das Erlernen von Kontroliigeh zur Vermeidung von
Essattacken, soziale Unterstiitzung und Lob zurdBeaestg des neuen Verhaltens und
nicht zuletzt Ruckfallprophylaxeprogramme.

Fir eine dauerhafte, bedarfsgerechte, die Gesundbeialtende Ernahrung
veroffentlicht die DGE regelméaRig Uberarbeitete NAdtensrichtlinien auf Basis der D-A-
CH Referenzwerte fur die Nahrstoffzufuhr, der ,10egRIln der DGE® und den
Empfehlungen aus der Kampagne ,5 am Tag“ (5 Paho®bst und Gemise am Tag).
Zur Visualisierung von Qualitdt und Menge der enmpgaen Lebensmittel entwickelten
die DGE und der aid-Infodienst 2004 ein dreidimenales Pyramidenmodell (DGE,
2004, bei download des Turn Tool Viewer ist dashdeze Modell einsehbar unter
http://www.dge.de/modules.php?name=Content&pa=shgefpid=40).

Die Basis der Pyramide bildet ein aus sechs Lebitedgnuppen bestehender
Ernahrungskreis. Die Grole jedes Gruppensegmelhi&ugsechluss Uber den prozentualen
Anteil am Gesamtgewicht der verzehrten Lebensmattel Tag geben. In Energieprozent
ausgedruckt soll der Fettverzehr bei nicht mehr38%o liegen. Der Eiweil3anteil der
Nahrung sollte bei 15-20% und der Kohlenhydratariei 50-55% liegen (DGE, OGE,
SGE, SVE, 2002).

Die vier Seiten der Pyramide informieren tUber diedbrungsphysiologische Qualitat
der Nahrungsmittel und sind den Gruppen Lebendmitawiegend pflanzlichen
Ursprungs, Lebensmittel vorwiegend tierischen Umpgs, Speisefetten und Olen und
Getranken gewidmet.

Neben Energie- und Nahrstoffdichte flieBen auch eksp wie praventive Wirkung
gegen erndhrungsbedingte Erkrankungen, Fettqualitédt Fettsaurezusammensetzung in
die Hierarchisierung der Speisen mit ein. Lebertemitoher Qualitat finden sich in der
Basis der Pyramide und dirfen oft konsumiert werd&sm zum Beispiel Obst, Gemduse,
Fisch, fettarme Milchprodukte, Wasser, Raps6l odeageres Fleisch. Weniger
empfehlenswerte Produkte, wie Energydrinks, SifRigke Schmalz, Eier oder
Fleischwaren, riicken an die Pyramidenspitze unigrs@o selten wie moéglich gegessen
werden (DGE, 2005). Weiter wird von den europaisckachgesellschaften empfohlen,
beim Verzehr von Fetten und Olen und beim Konsum 8peisen tierischen Ursprungs
darauf zu achten, dass einfach und mehrfach uniggedtettsauren gegenuber gesattigten
Fettsauren Vorrang haben. Hochstens 10% des tagliebttkonsums sollten als gesattigte
und 20% als einfach und mehrfach ungesattigte &etts zugefuhrt werden. Das
empfohlene Verhdltnis voar-6- zu w-3-Fettsauren sollte dabei weniger als 5:1 betragen
(DGE, OGE, SGE, SVE, 2002).

Hier muss wiederum der Hinweis auf einen extremende¥gpruch in den
Empfehlungen der DGE erfolgen. In dem Artikel zusrstellung des dreidimensionalen
Pyramidenmodells der DGE und des aid-Infodiendd&3H, 2004) wird beschrieben, dass
der ,Kohlenhydratverzehr von mindestens 50 % dehriagsenergie Uberwiegend in
Form komplexer Kohlenhydrate, z. B. Vollkornbrot,olkornnudeln, Vollkornreis,
Vollkorn-Getreideflocken, Gemuse, Obst und Kartioffestattfinden sollte. Die Basis der
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vorgestellten Pyramide ist jedoch vdllig frei voanderwahnten Kohlenhydraten. Vielmehr
gleicht das vorgestellte Pyramidenmodell der inZBlzschriebenen LOGI-Pyramide.

3.2.2 Eiweil3betonte, Kohlenhydrat- und Fettreduzier te Kost (LOGI)

Ende der Neunziger Jahre wurde die Wirkung von Magsfett auf Gewichtszunahmen
vermehrt angezweifelt. In mehreren Studien konnta &usammenhang nicht
nachgewiesen werden (Kant, Graubard, Schatzkin #laBaBabash, 1995, Ludwig,
Pereira, Kroenke, Hillner, Van Horn, Slattery & dbs, 1999, Larson, Hunter, Williams,
Kekes-Szabo, Nyikos & Goran, 1996, Willet, 1998ar&ufhin entwickelte der Harvard-
Mediziner Ludwig vor acht Jahren die Erndhrung ndem ,low glycemic and insulemic*-
Prinzip (LOGI).

Die LOGI-Kost versucht, durch gezielte Lebensnditsiwahl postprandiale
Blutzuckerspitzen und somit hohe Insulinantworten zermeiden. So wird die
fettaufbauende Wirkung des Insulins gehenfintdwig, 2000). Siehe dazu auch Kapitel
3.1.2.

Um die Lebensmittel zu klassifizieren wurden sien iloudwig entsprechend ihrer
glykdmischen Last in Pyramidenform eingeteilt. Digkdmische Last (GL) beschreibt das
Produkt aus glykdmischem Index (Gl) eines Lebertstnitund dem Kohlenhydratgehalt
des Lebensmittels pro Portion geteilt durch 100r Bé beschreibt die Wirkung eines
Nahrungsmittels auf den Anstieg des Blutzuckersggeder Wert des Gl bezieht sich auf
eine Portion die genau 50g Kohlenhydrate enth&t. Yoerzehr von 50g Traubenzucker,
also reiner Glukose dient dabei als Referenzw@®@).1Die Klassifizierung zur Einstufung
eines Lebensmittels nach dem Gl findet sich in Tal&

Der Gl bericksichtigt dabei jedoch nicht die wickli konsumierte Menge des
Lebensmittels und die darin enthaltene Menge an ldblydraten. Dies kann zu
sogenannten ,Glyx-Irrtimern* fihren. Nach dem Grevibeispielsweise Rote Beete nur
wenig empfehlenswert. Allerdings ware, um 50g Kahl@rate durch Rote Beete zu sich
zu nehmen, der Verzehr von 600g Roten Beeten ndige(Mangiameli & Worm, 2007,
S.8-14, Worm & Muliar, 2004, S.23). Den in der Ri@alkonsumierten Mengen wird mit
der GL Rechnung getragen. Verzehrt man also eirehshittel mit einer GL von 12, so
ist der Blutzuckeranstieg vergleichbar mit der Wirg von 12g reiner Glukose. Tabelle 2
beinhaltet die Lebensmittelbewertung nach der gtykéhen Last.
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Tabelle 2: Klassifizierung Gl und GL (Mangiameli & Worm, 2007, S.10, 14, 17)

Glykémischer Index Glykémische Last
Formel Blutzuckerwirkung einer Nahrungsmittelportion (Gl des Lebensmittels x
mit 50g Kohlenhydraten vgl. mit der Wirkung 50g Kohlenhydratmenge des
reiner Glukose Lebensmittels pro Portion (in g))
100
Niedrig Bis 55 bis 10
Mittel 56-69 11-19
Hoch =70 =220

Ludwigs Ernéhrungspyramide wurde von dem deutsdBeréhrungswissenschaftler
Nicolai Worm grafisch modifiziert und auch in Dectitand publiziert (siehe Abbildung
3).
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Obst und starkefreies
Gemiise, zubereitet j,-"
mit gesundem Ol /

Abbildung 3: LOGI-Pyramide nach David Ludwig; Ubersetzt und modifiziert von Nicolai Worm mit
Genehmigung des Autors.

Die LOGI-Pyramide besteht aus vier Ebenen. Die 8bstlen starkearmes Gemise und
Obst sowie hochwertige Fettquellen (Mangiameli Waakrm, 2007, S.31). Mangiameli und
Worm (2007, S.31) empfehlen funf Portionen Obst uBdmuse taglich, welche
gleichwohl wie Fisch und Fleisch mit hochwertigeiel) wie Rapsol, Leinol oder
Walnussol reich an Omega-3-Fettsduren, zu verfeiserd. Volumen und Gewicht der
Nahrung tragen entscheidend zum Sattigungssigraal dib Dehnung der Magenwand bei
(Rolls, Drewnowski, Ledikwe, 2005). Obst und Gemasghalten viel Wasser, sind also
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sehr voluminés. Aufllerdem sind sie bei hoher Néfidstbte sind sie nur wenig
engergiedicht (Worm, 2007).

Auf der zweiten Ebene stehen die Eiweildlieferanteie, Geflugel, fettarmes Fleisch,
Milch und Milchprodukte, fette und fettarme Fischdiilsenfriichte und Nusse (Worm,
Muliar, 2004, S.26). Bei einer ad libitum Ernahguitihrt ein hoher Eiweil3anteil in der
Nahrung schneller als Fett oder Kohlenhydrate Zoattigung und langer anhaltender
Sattheit. Dies kann zu einer Reduktion der Gesaengggaufnahme Uber den Tag fihren
(Weigle, Breen, Matthys, Callahan, Meeuws, BurdeRw&nell, 2005; Rolls, Hetherington,
Burley, 1988)

Die dritte Stufe beinhaltet Reis, Vollkornbrot undudeln. Die vollwertigen
Kohlenhydrate kdnnen zwar taglich verzehrt werdder nur in kleineren Mengen.

Auf der obersten Ebene stehen Kartoffeln, raffteieZucker, Weil3brot, Kekse und
Kuchen. Diese sollten so selten wie moglich, abenny dann sehr bewusst genossen
werden (Mangiameli & Worm, 2007, S.31).

Auch die Auswahl der Getranke ist nicht gleichgjiltin der LOGI-Kost werden vor
allem Wasser, aber auch ungezuckerte Fruchtsaffgfobien. Von stark gezuckerten
Getranken wie Cola, Limonaden und Sportgetrankerd veiufgrund der hohen GL
hingegen abgeraten (Mangiamelli & Worm, 2007).

Der Konsum von Getrdnken mit hoher GL mit einenbbitan Risiko, das Metabolische
Syndrom und Typ Il Diabetes zu entwickeln in Verhing gebracht.

Bei Personen, die mehr als einen Softdrink pro R@agsumierten, konnte ein hdheres
Vorkommen des Metabolischen Syndroms, Ubergewmshttrale Korperfettkonzentration,
Bluthochdruck, erhéhte Nichternblutzuckerwerte, éfyqglyceridamie und héhere LDL-
Werte festgestellt werden, als bei Personen, welargger als einen Softdrink pro Tag zu
sich nahmen (Dhingra, Sullivan, Jacques, Wang, Meigs, D"Agostino, Gaziano, Vasan,
2007)

Schulze, Manson, Ludwig, Colditz, Stampfer, Willek, (2004) erkannten bei einer
Auswertung von Daten der Nurses’ Health Study eimiletes Typ Il Diabetes-Risiko
durch Getranke mit Zuckerzusatzugar-sweetened beverages = SSB). Frauen, welche
mindestens 1 SSB taglich zu sich nahmen hattenj@hi&yen Beobachtungszeitraum ein
um 83% hoheres Risiko Typ Il Diabetes zu entwickdfFrauen, die weniger als ein SSB
pro Monat tranken. Bei natirlichen Fruchtsaften eohfiuckerzusatz konnte dieser
Zusammenhang hingegen nicht beobachtet werden.

Nachfolgend werden die Unterschiede der Empfehlunger DGE mit der LOGI-
Kostform in Tabelle 3 zusammengefasst (En% = Piiod@nNahrungsenergie).
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Tabelle 3: Unterschiede im Verhaltnis der Makronahrstoffe zwischen der LOGI-Methode (Worm,
Muliar, 2004, S.9) und den Empfehlungen nach (DGE, OGE, SGE, SVE, 2002).

Makronéhrstoff DGE-Empfehlung LOGI-Methode
- 0,
50-55 En% 20-30 En%
AR Vorwiegend starkefreies Gemiise und Obst mit

vorzugsweise Vollkornprodukte geringer Glykamischer Last

Eiweild 15-20 En% 20-30 En%
30 En% 40-50 En%
Fett <10 En% gesattigte Fette vorzugsweise einfach ungesattigte Fett- und

Omega-3 Fettsauren

Einen ahnlichen metabolischen Ansatz wie die LO@§Kbietet, die von Professor
Olaf Adam an der Miunchner Ludwig Maximilians Unisi#t entwickelte KFZ-Diat
(,Kohlenhydrate und Fett nie zusammen®). Die Art denpfohlenen Lebensmittel ist im
Hinblick auf deren Blutzuckerwirkung dieselbe wieei bLOGI. Der wesentliche
Unterschied besteht darin, dass nach der KFZ-DiéghrnKohlenhydrate konsumiert
werden durfen, jedoch nie zusammen mit Fett. Umigetlgglt der Konsum hochwertiger
Fette als erlaubt, wenn dabei vom Verzehr von Kahydraten abgesehen wird. Zu einer
fetthaltigen Mahlzeit kénnen neutrale Gemusesautahfettarme Milchprodukte gegessen
werden, jedoch kein starkehaltiges Gemise oderrankehlenhydrate (weil3er Reis,
Nudeln). Dies soll dazu fihren, dass bei einehédtigen Mahlzeit auch die Fette vom
Korper sofort als Energielieferant verwendet werd@hirden Kohlenhydrate und Fette
gemischt, so wirden Kohlenhydrate bevorzugt veridrand die Fette als Energiereserven
gespeichert. Eine Gewichtszunahme ware die Folgert \gelegt wird auf regelmalige,
sattigende Mahlzeiten. Ist der Korper dauerhafieimem gewissen Hungerzustand, so
bewahrt er sich selbst vor dem ,Verhungern®, lageigefiihrte Energie ein und versucht
Energieverbrauch zu vermeiden, was sich in Abgegenheit und mangelnder
Konzentrationsfahigkeit aul3ern kann (Adam, 1999).

3.2.3 Kiritische Betrachtung der beiden Ansatze zur Ernahrungstherapie

Im Folgenden werden Kritikpunkte an den beiden obeschriebenen Ansatzen zur
Ernéhrungstherapie aufgegriffen und mittels vorlesed Literatur analysiert.

Nahrstoffversorgung

Bei den Empfehlungen der DGE und den Erndhrungssmpigen nach der LOGI-
Methode stehen sich zwei verschiedene Ansatze zumtwiéklung von
Ernahrungsrichtlinien gegentber. Wahrend die DGEpfemungen auf Referenzwerten
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fur die Nahrstoffzufuhr beruht (Nutritiver Ansatzyerden in der LOGI-Methode zudem
noch Erkenntnisse Uber die Wirkung verschiedendyehsmittel auf den Stoffwechsel
miteinbezogen (Metabolischer Ansatz).

Zwar geht der metabolische Ansatz nicht von den -DH:Referenzwerten (durch
DGE und OGE erarbeitete Nahrstoffangaben und Emesgie, welche die Basis einer
vollwertigen Erndhrung bilden) fur die Nahrstoffabf aus, jedoch gewahrleistet die
LOGI-Kost eine hervorragende Versorgung mit Natifsto bei niedriger Energiedichte
(Abbildung 4).

DGE-Empfehlung

(%) ] Ménner [ Frauen
300

250
200 ]
150 ]

100

50

D T T T T T T

. 3
\{\' '-a.\} '\%2'
o NS <

xS
\\'E.‘-e’ G 8 %

Abbildung 4: Makro- und Mikronahrstoffe in der LOGI-Kost in Prozent der Referenzwerte der DGE
pro 1000 kcal (aus Heilmeyer et. al, 2006, mit freundlicher Genehmigung des Marseille Verlags)

Wirkungen auf ausgewéahlte Stoffwechselparameter

Lange Zeit wurde aufgrund des héheren Energiegehaltein das Nahrungsfett fur die
Entstehung von Ubergewicht und Adipositas verantiwebr gemacht. Wie Ludwig,
Majzoub, Al-Zahrani, Dallal, Blanco & Roberts (19%ber feststellten, rufen Mahlzeiten
mit hoher glykamischer Last hohe Blutzucker- undulmantworten hervor. Nach einer
solchen Mabhlzeit sinkt der Insulinspiegel nicht @tauf das Normalniveau ab, sondern
fallt darunter. Die Folge ist eine reaktive Hypdgdimie, welche in einer hdheren
Energieaufnahme in der nachsten Mahlzeit result@ostal3en die Versuchspersonen nach
Verzehr von Speisen mit hoher GL 81% mehr als reachr Mahlzeit mit niedriger GL
(1386 kcal gegenuber 765 kcal). Dies verdeutlidaiss die metabolische Wirkung von
Nahrungsmitteln weder kurz- noch langfristig (siétepitel 3.1.2) vernachlassigt werden
darf. (Ludwig et al., 1999).
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Weisen Personen bereits eine Insulinresistenzsatdind der Blutzuckeranstieg und die
Insulinantwort auf Speisen mit hoher GL noch stakesgepragt, als bei Personen ohne
Insulinresistenz. Dies kann die Insulinresistenstéter wiederum verstarken (Hwalla,
Shakera, Torbaya, Azarb, Habbalc, Adraa, 2005).

Die DGE empfiehlt, dass Kohlenhydrate den grof3teei an der aufgenommenen
Nahrungsenergie ausmachen sollten. Vor allem soNellkornbrot, Vollkornnudeln,
Vollkornreis, Vollkorn-Getreideflocken, Gemise, ®hsmd Kartoffeln verzehrt werden.
Laut DGE (2004) werden ,durch den verlangsamterstéom der Kohlenhydrate aus den
oben genannten Lebensmitteln ins Blut [werden] hBh#zuckerspiegel vermieden und
der Insulinstoffwechsel weniger belastet. Demnaotsprechen die Empfehlungen der
DGE einer Kost mit niedrigem Glykamischen Index)(Gl

Wie in Kapitel 3.2.2 beschrieben beriicksichtigt Gdralleine nicht die Ublicherweise
verzehrten Portionsgrofen eines Nahrungsmittelsgg&arot (GI=53, GL=11),
Vollkornnudeln (GI1=37, GL=17) und Vollkornreis (&5, GL=22) gehoren zu den bereits
erwahnten ,Glyx-Irrtimern® und haben in ihren Ubkn Portionsgrof3en auch eine
entsprechend erhéhende Wirkung auf den Blutzucked Insulinspiegel. Verzehrt ein
Mann beispielsweise drei Scheiben Roggenbrot,tserisiner GL von 33 ausgesetzt, was
in den Bereich ,hoch* féallt (siehe Kapitel 3.2.2).

An der aktuellen Popularitat von Low-Carb Erndhiweisen wird kritisiert, dass noch
nicht ausreichend Daten bezuglich der ReduzierwmgRisikofaktoren vorliegen (Hauner
et al., 2007). Bei koronare Herzkrankheiten beggestien Risikofaktoren und vor allem
bei der Pravention und Therapie von Diabetes rasllityp Il weisen die Studien jedoch in
eine deutliche Richtung.

In einer Meta-Analyse von funf randomisierten, kohierten Studien, welche tber ein
Jahr liefen, konnte bezlglich der Pravention kasasulérer Risikofaktoren, wurden
Diaten mit niedrigen Kohlenhydrat-Anteil (Low-CarlDiaten mit niedrigem Fettanteil
(Low-Fat) gegenubergestellt. Wahrend bei Low-Canikial ein hoherer Gewichtsverlust
erreicht wurde, bestand nach einem Jahr nur natlyainger Unterschied zur Low-Fat
Diat. Low-Carb wird mit signifikant hdherem HDL umdedrigeren Triglyceridwerten in
Zusammenhang gebracht, wohingegen bei Low-Fat LDhd Gesamtcholesterinwerte
niedriger waren (Nordmann, Nordmann, Briel, Kelgncy, Brehm, Bucher, 2006). Die
verwendeten Studien geben jedoch keinen Hinweigubltlie Qualitat der Nahrungsfette
geachtet wurde. Eine Untersuchung erwahnt spedielAtkins-Diat als Low-Carb-Form,
in welcher weder auf die Fettqualitdt noch auf estiende Nahrstoffzufuhr geachtet wird
(siehe weiter unten im Kapitel). Epidemiologischieidten weisen darauf hin, dass das
Ersetzen von gesattigten Fettsduren durch unggsagettsauren zu einem verbesserten
Lipidprofil und 30% geringerem KHK-Risiko fiihren wde. Laut dieser Studien wirde ein
Ersatz der gesattigten Fettsauren mit Kohlenhydrdeess KHK-Risiko nur um ca. 10%
verringern (Ascherio, 2002).

Krauss (2005) konnte feststellen, dass bei Low-Qarar das LDL-Level geringfligig
anstieg, der Anteil kleiner, dichter LDL-Partikelelche als sehr atherogen gelten, aber
zurtckging. Zudem nahmen die LDL-Partikel an Grafld Dichte zu. AuRerdem kam es
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wie oben beschrieben zu einem Anstieg des HDL-Gheims, wodurch sich das
Verhéltnis von LDL zu HDL nicht verschlechterte ([dmann et. al, 2006).

Kennzeichnend fir das Metabolische Syndrom sindali@m hohe Triglycerid- und
niedrige HDL-Werte (siehe 3.1.2 am Anfang). Low{Cdann deshalb mit seiner
Triglycerid-senkenden und HDL-steigernden Wirkunlg positiv eingeschatzt werden
(Volek & Feinman, 2005; Feinman & Volek, 2006).

Heilmeyer, Kohlenberg, Dorn, Faulhammer & Kliebh@®06) stellten bei Diabetes
mellitus Typ lI-Patienten einer Rehaklinik die Elnndgng speziell nach der LOGI-Methode
um. Eine signifikante Verbesserung der Triglyceedw, der Cholesterinwerte und der
Verhaltnisse von Triglyceriden und Cholesterin ZDlHvaren hier die Folge.

AulRerdem konnten bei 49% der LOGI-Gruppe Antidigdaetollstandig abgesetzt und
bei 42% um die Halfte reduziert werden. Dies wari bePatienten, deren
Kostzusammensetzung nach den gangigen Richtlin@mekhydratreich und fettarm
ausfiel, nur bei 4% bzw. 13% der Fall (siehe Ablnilg 5). Die Gewichtsabnahme durch
LOGI fiel im Gegensatz zur Kontrollgruppe hoéher ,aabwohl es den LOGI-Patienten
erlaubt war bis zum Eintreten der Sattigung zu resseas der Gruppe mit der
herkdbmmlichen Diat nicht gestattet war.

Gesamtkollektiv
(%)
100+
[ Loai [ ]Kontrollgruppe
80+
67%
60
49%
42%
40
- 0 o
? 4% = 9% =
— ]_ 0%
Abgesetzt Reduziert = Unverdndert Erhéht
Medikation

Abbildung 5: Anderung der Medikation in der LOGI- und der Kontrollgruppe (aus Heilmeyer et. al,
2006, mit freundlicher Genehmigung des Marseille Verlags)

In der Omni-Heart-Study wurden die Wirkungen eirka@hlenhydratreichen, einer
proteinreichen und einer fettreichen Diat verglithBer Fettanteil jeder Ern&hrungsweise
enthielt moglichst wenig gesattigte Fettsdurentdlick, LDL-Cholesterin und das KHK-
Risiko konnte durch jede Erndhrungsweise gesenktdeme Verglichen mit der
kohlenhydratreichen Diat waren die Blutdruckwertlgs Lipidprofil und der KHK-
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Risikofaktor sowohl bei der proteinreichen als abeh der fettreichen Diat signifikant
noch besser (Appel, Sacks, Carey, Obarzanek, Swéller, Conlin, Erlinger, Rosner,
Laranjo, Charleston, McCarron, Bishop, OmniHeai&wrative Research Group, 2005).

Eine Auswertung der Nurses Health Study ergab zud#sss ein Zusammenhang
zwischen einer Ernahrung mit hoher glykamischert Lasd einem erhdhten Risiko
koronarer Herzerkrankungen besteht (Liu et al. 1200

Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage, ok @mpfehlung der DGE eines
Kohlenhydratanteils von tber 50 En% nicht nur aeif Reduktion des Fettanteils in der
Nahrung grindet. In den Leitlinien verweist die D@l die derzeit geringe Anzahl von
Langzeitstudien zu Kostformen mit niedrigem glyk&ohiem Index und lasst jene deshalb
ganzlich auf3er Acht.

Hoher Proteinanteil in der Low-Carb Ernahrung

Befurchtungen, dass der hohe Proteinanteil einer-Carb-Diat sich nachteilig auf die
Nierenfunktion auswirken konnte, konnte bei Vergparsonen ohne bereits bestehende
Nierenfunktionsstérungen nicht nachgewiesen werdéme Stérung der Kalzium-
Homeostase mit einer nachteiligen Wirkung auf direoéhendichte als Folge konnte mit
vorwiegendem Konsum tierischer Proteine in Zusaniraeg gebracht werden
(Eisenstein, Roberts, Dallal, Saltzman, 2004). i3afye Proteine enthalten mehr Séaure
bildende Aminosauren auf Schwefel-Basis als pfiahel Proteine, was eine erhohte
Kalziumausscheidung tber den Urin beglnstigt. Dweatmehrten Konsum von Friichten
und Gemise und deren basische Verstoffwechselungt&ddiese Kalziurie durch die
Pufferwirkung pflanzlicher Inhaltsstoffe vermiedeerden. Erhéhter Eiweil3konsum birgt
zudem den Vorteil, dass ein schnelleres und laagheltendes Sattigungsgefihl eintritt.
Dies kann eine verminderte Energieaufnahme und &#sabnahmen zur Folge haben
(Eisenstein et al., 2004). Der Proteinanteil vofo3fer aufgenommenen Gesamtenergie in
der LOGI-Diat erscheint sehr hoch. Jedoch komminedNormalfall spontan zu einer
Reduktion der Gesamtenergieaufnahme, wodurch deeiRkonsum absolut im Rahmen
der Empfehlungen liegt (1,0-1,5 g/kg Korpergewichigilmeyer et. al, 2006).

LOGI, Glyx und Atkins

Die LOGI Methode bietet gegeniiber anderen Low-(2udtformen einige Vorteile.
Die Hierarchie der Pyramide folgt dem Prinzip dkgmischen Last. Im Gegensatz zu,
der in der Offentlichkeit bekannten Glyx-Diat wendeicht nur der glykamische Index
sondern eben auch die Menge der verzehrten Leb#esmnd die darin enthaltenen
Kohlenhydrate bertcksichtigt (Mangiameli & Worm 020 S.8-14).

Werden Low-Carb Diaten kritisiert, so wird oftmalge Atkins-Diéat als Beispiel ins
Feld gefuhrt. Gegenuber Atkins hat LOGI eindeutfgeziige. LOGI achtet im Gegensatz
zu Atkins auf Fette hoher Qualitat. Die Atkins-Disit arm an sekundaren Pflanzenstoffen
und Ballaststoffen und empfiehlt zum Ausgleich vDefiziten die Einnahme von
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Nahrungserganzungsmitteln. Sie liefert aul3erdemigeemls 10% Kohlenhydrate, welche
in LOGI zu 20% vor allem in Form pflanzlicher Kohleydrate vorhanden sind. Atkins ist
dabei gesundheitlich nicht ganz unbedenklich, da Merdauungsprobleme, die Gefahr
von Nierensteinen und eine Ubersauerung des Korfietoazidose) ergeben konnen
(Mangiameli & Worm, 2007, S. 28-29).

Die bereits speziell zur LOGI Ernéhrung erschienstuglie von Heilmeyer et. al (2006)
weist in eine deutlich positive Richtung. Da bigamur wenige empirische
Forschungsergebnisse zur LOGI-Methode vorliegenesali Erndhrungsweise aber
offensichtlich Potential zur Gewichtsreduktion uygherellen, gesunden Erndhrungsweise
hat, bietet es sich an die LOGI-Erndhrung in eampirischen Studie naher zu betrachten.

Der mittel- und langfristige Erfolg eines Erndhrekgrses, der im Rahmen der von
Krankenkassen unterstitzten Interventionsmdglitekedurchgefuhrt wird scheint wegen
seines grof3en Praxisbezuges besonders intereéBsamentralen Fragen der im Folgenden
beschriebenen retrospektiven  Untersuchung der teffekeines 5-wochigen
Ernahrungskurses sind:

Wie hat sich die Gesamtgruppe entwickelt?

Wie viele Leute konnten das Ernahrungsprogramm in ihren
Lebensalltag integrieren bzw. welches waren die Grlinde fir die
eventuelle Aufgabe des erlernten Kursprogramms?

3. Welche Anderungen haben sich durch die neue Erndhrungsweise im
Hinblick auf Aspekte wie Gewicht, Korperfett, Muskelmasse, BMI,
das allgemeine Wohlbefinden, den Schlaf, die Tagesenergie und die
Zufriedenheit mit der eigenen Nahrungszusammensetzung ergeben?

4. Konnten die Kursteilnehmer mehr kdrperliche Aktivitat im Alltag
bewerkstelligen?

5. Haben sich Beschwerden oder Medikation geédndert?
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4 Untersuchung des mittel- und langfristigen Erfolg es
eines Gewichtsreduktionsprogrammes mit
eiweil3betonter, kohlenhydrat- und fettmodifizierter
Kost

Die Ernahrungsschulung wird von ZaGoMed, einer Gmdwft flur praventive
Gesundheitsleistungen und Sportmedizin, unter @#iuhg eines Bayreuther Sportarztes
angeboten und seit September 2006 auch von diesesarnpich durchgefihrt und betreut.
Das Kursangebot besteht mit denselben Inhaltentbasest Mai 2004.

Die Finanzierung des Kurses wird von den Teilnemseibst ibernommen und diesen
zum Teil von den Krankenkassen erstattet.

Von Anfang an wurden wahrend des Kurses bei denndmnern die in 4.2.2
beschriebenen wochentlichen Bioelektrischen Impedanalysen zur Erfolgskontrolle
durchgefuhrt. Auch nach Kursende bestand fir jeidersabsolventen die Mdglichkeit
BIA-Messungen und Beratungsgesprache in Ansprucmetumen. Im Dezember 2007
wurden ehemalige Kursteilnehmer nochmals zur Megsgebeten und wie in 4.2.2
beschrieben befragt.

4.1 Das Kurskonzept

Geschult wird ein metabolischer Ansatz der Ernafpsureise auf Basis der in 3.2.2
beschriebenen LOGI-Methode. Der Unterschied zu LA @bkteht darin, dass eine
Kohlenhydratmahlzeit am Tag erlaubt ist, diese ¢gbdaicht mit fetthaltigen Lebensmitteln
kombiniert werden soll, wodurch die geschulte Erodgsweise der ebenfalls in 3.2.2
erlauterten KFZ-Diat nahe kommt. Die Menuplanung deilnehmer sieht also eine
eiweil3-kohlenhydratreiche, aber sehr fettarme Mahlzund zwei eiweil3reich-
fettmodifizierte Mahlzeiten, die keine insulin-ws&men Kohlenhydrate enthalten, vor.
Der Verzehr von Kohlenhydraten mit niedriger glykécher Last wie z.B. nahezu aller
Gemiuse, Salate und der meisten Obstsorten ist dénefimern dabei freigestellt. Bei
Nahrungsfetten soll der Konsum einfach ungesattiftettsauren und der Omega3:6
Quotient optimiert werden. Gesattigte Fettsaurenlersoin reduziertem Umfang
aufgenommen werden.

Zu Anfang wird eine langsame Entwohnung vom Kohjelnhtkonsum angestrebt, um
die Compliance der Teilnehmer zu gewahrleisteneiwesentlichen Punkt im neuen
Essverhalten stellt der Verzehr von drei Haupteitdn, ohne Zwischenmabhlzeiten, dar.
Diese sollen regelméRig, in Ruhe und unter Beachties natirlichen Hunger- und
Sattigungsgefiihls eingenommen werden.

Farshchi, Taylor & Macdonald (2004) stellten ineFirStudie fest, dass regelméaiige
Mahlzeiten im Gegensatz zu unregelmaligem Lebetedkohsum, welcher in der
modernen Gesellschaft durchaus haufig vorkommtiféignt geringere postprandiale
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Insulinspitzen und niedrigere Nuchterninsulinwehervorrufen. Auf3erdem fiihrte der
unregelmalige Mahlzeitenrythmus in der Studie zibehgén Nichterngesamtcholesterin-
und LDL-Werten. Ein unregelméRiger Mahlzeitenrhytismwurde hier also mit einem

gewissen Grad an Insulinresistenz und kardiovastmldRisikofaktoren in Form von

héheren Nuchternlipidprofilen in Verbindung gebrtach

Auf Basis der derzeitig vorhandenen Literatur kinkeine genauen Aussagen Uber die
Vor- und Nachteile des Konsums von Zwischenmaldreitgetroffen werden.
Epidemiologische Studien, weisen darauf hin, dags\érzehr mehrerer Mahlzeiten am
Tag (Nibbling Diet) mit niedrigerem Gewicht und BMi Verbindung gebracht wird, als
die Aufnahme der Nahrung verteilt auf drei oder \genGelegenheiten am Tag (Gorging
Diet) (Belissle, McDevitt & Prentice, 1997 zitienach Fabry, Fodor, Heijl, Braun &
Zvolankova, 1964; Fabry, Hejda, Cerna, Osoncovehée& Zvolankova, 1966; Metzner,
Lamphiear, Wheeler & Larkin, 1977; Kant, 1995; Arsten & Rossner, 1996). Bei der
Studie nach Anderson und Rossner (1996) verschvemrdsignifikante, umgekehrte
Zusammenhang zwischen Mabhlzeitenanzahl und BMI, a®& sogenannten
.underreporter” aus der Studie entfernt wurden. A@Gummerbell, Moody, Shanks, Stock
& Geissler (1996) legten dar, dass Ubergewichtifymals Mahlzeiten einsparen, in der
Absicht abzunehmen. Dieses ,Underreporting” fuhee Micht-Berticksichtigung, zu den
falschen Schliissen epidemiologischer Studien, dassUbergewicht auf die geringe
Mahlzeitenanzahl zurtckzufiihren sei (Belissle et &b97 zitiert nach Summerbell,
Moody, Shanks, Stock & Geissler, 1996).

Bei sieben Studien zur Gewichtsabnahme konnteliedigh einer Studie nach Debry,
Azouaou, Vassilitch & Mottaz (1973) die ,Nibblingid" favorisiert werden (Belissle et
al., 1997). Unterschiede zwischen Nibbling und @Guaygin der ernahrungsbedingten
Thermogenese  oder dem  24-Stunden-Energieverbrauafggmessen  durch
Ganzkorperkaloriemetrie, konnten ebenfalls nichiiedpe werden (Belissle et al., 1997
zitiert nach Debry et al., 1973). Eine Untersuchung Lissner (1987) weist darauf hin,
dass der Verzehr von Zwischenmahlzeiten bei Ubeagigen in einer hoheren
Energieaufnahme resultiert. Wahrend bei schlankersichspersonen der Verzehr eines
Snacks 1-1 ¥ Stunden vor einer Hauptmahlzeit zeregeringeren Energieaufnahme
fuhrte stellte sich dieser Effekt bei Ubergewichtignicht ein.

Den Zagomed-Kursteilnehmern wird empfohlen Zwischahlzeiten grundsatzlich zu
vermeiden. Falls dies nicht mdglich ist, solltenesdi aus proteinreichen, schnell
sattigenden Snacks bestehen.

In der ersten von insgesamt funf Doppelstunden lterhadie Teilnehmer eine
Einfuhrung in das Gesamtkonzept. Neben der Erléanterder Problematik erhohter
Insulinspiegel steht die Erklarung der glykamischest von Lebensmitteln. Es wird auf
die Wichtigkeit sportlicher Bewegung und das Setzealistischer Ziele durch eine
langfristige  Erndhrungsumstellung hingewiesen. Diur Verfligung gestellte
Schulungsmappe enthalt sowohl eine Abbildung deGl-Byramide und eine GL-Liste
verschiedener Lebensmittel als auch verschiedezef®erschlage zum Einstieg in das
Programm (siehe Anlage Il). Die Teilnehmer sollah $n der ersten Woche ausgiebig mit
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dem Kurskonzept auseinandersetzen und versuchen Esverhalten und die
Nahrungszusammensetzung zu verandern.

Die ubrigen vier Kurseinheiten folgen jeweils eind@stimmten Themenbereich. Zu
Anfang jeder Einheit steht die Gruppenbesprechungim z Verlauf der
Ernédhrungsumstellung und der Ergebnisse der Bitedeken Impedanz Analyse (BIA
siehe 4.2.2). Dies dient der Selbstkontrolle derinéamer und wirkt aufgrund der
Dynamik in der Gruppe motivierend.

Besprochen werden im Kurs konkrete Rezeptvorschiagepraktischen Gestaltung
eiweildreicher-kohlenhydratbetonter und fettreduereHauptmahlzeiten bei akzeptablem
Zeitaufwand. Daruber hinaus wird natirlich auch dieswahl an eiweil3reichen-
fettmodifizierten Lebensmitteln bei niedrigem Geleh raffinierten Kohlenhydraten fir
Variationsmdaglichkeiten der beiden anderen Tage&radén thematisiert.

Die Teilnehmer sollen den Energie- und N&ahrstofédiehahlreicher Beispielmahlzeiten
ebenso kennen lernen, wie die Wirkung verschiedéenrungsmittel aus Sicht der
chinesischen Diatetik und ihr gezielter Einsatz\erbesserung von Stoffwechsellage und
Befindlichkeit. Besonders die Wichtigkeit einesiagten Lebensstils wird im Kurs immer
wieder thematisiert. Durch ein Aktivitdtsprotokokollen die Teilnehmer lernen
einzuschatzen wie hoch ihr derzeitiger Energiexartin durch Alltagsaktivitaten und
Sport ist. In gesondert angebotenen Walking- undftteffs ist den Kursteilnehmern die
Moglichkeit geboten durch Sport in der Gruppe ibingsische Aktivitat zu erhéhen.

Es besteht die Moglichkeit fur die Teilnehmer siabhch nach dem Kurs weiter
individuell beraten und die BIA-Messung durchfiiheenlassen. Dies soll die Compliance
in der Gewichtshaltephase festigen.

4.2 Untersuchungsansatz

Zur Evaluation eines Ernahrungsprogramms mit Bewgguund Verhaltensschulung
ware ein Pra-Post-Kontrollgruppendesign mit Folldp-nach einem halben bzw. einem
ganzen Jahr optimal. Dies war in unserem Fall aits dnd vor allem aus Kostengriinden
nicht praktikabel. Aul3erdem sollte auch das auflsgssible Arzt-Patienten-Verhaltnis
nicht durch Missmut seitens der Kursteilnehmer wegmen Zeitaufwandes durch die
Studie gestort werden. Aus diesen Grinden wurde aume grof3 angelegte
Evaluationsstudie verzichtet und durch ein Postptesiit retrospektiver Befragung ersetzt.
Darluber hinaus stellen Ernahrungsschulungen wie Zdgomed-Kurs nun einmal die
realen Interventionsangebote dar, welche Ubergéigih zur Gewichtsreduktion
verhelfen kdnnen.

Daten wie Gewicht, Taillenumfange und die Ergelmister Korperzusammen-
setzungsmessung waren bereits aus der Zeit vorb&girsn (1) und funf Wochen nach
Kursbeginn () vorhanden, wodurch mit den aktuell gemessenentaWe(t) drei
Messzeitpunkte zur aul3erlichen Erfolgskontrolle\Zerfligung standen.
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4.2.1 Untersuchte Personen

Um an der Untersuchung teilnehmen zu kénnen musiegeibsolventen mindestens
vier Kurseinheiten besucht haben.

Die Rekrutierung der Kursabsolventen erfolgte peitefbn, nachdem diese bereits
einige Tage vorher einen Brief mit der Bitte umli@hme erhalten hatten (siehe Anlage
). Erfolgte eine Zusage, so wurde gleich ein Termaur Messung und Befragung
vereinbart.

Insgesamt wurden 232 Personen zur Teilnahme gebéterPersonen haben von
Anfang an die Teilnahme verweigert. 17 ehemaligerstaiinehmer konnten aus
Zeitgrinden keine der angebotenen Termine vom 1200Z bis 21.12.2007 oder vom
10.1.2008 bis 11. 1. 2008 wahrnehmen. Funf Teilrehmussten ausgeschlossen werden,
da ihre Fragebdgen unvollstandig ausgeflllt waxger Personen gaben an, dass sie nie
die Absicht hatten abzunehmen, sondern den Kunschefaben, um gesindere Elemente
in ihre Ernahrung mit aufzunehmen. Da es das Za&l wbrliegenden Studie ist die
maogliche Gewichtsreduktion durch das geschulte lumégsprogramm zu untersuchen,
wurden diese vier Personen fur die weitere Auswertnicht berticksichtigt. Weitere 28
Personen wurden bei der Einteilung in die Vergleigthppen von der Studie
ausgeschlossen. Die Griinde daflir werden in Puid dusfihrlich erlautert.

Insgesamt wurden die Messergebnisse von 117 Perseeevendet. Es handelt sich
dabei um die Daten von 88 Frauen und 29 Mannem.TRilnehmer waren im Mittel 50,0
+ 10,6 (MW = SD) Jahre alt, wobei der Alterdurchsithbei den Frauen 50,7 = 10,5 Jahre
und bei den Manner 48,0 £ 10,7 Jahre betrug. Deslaginn (Zeitpunkt;} lag bei den
Teilnehmern insgesamt 20,4 + 12,3 Monate zuriickdee Frauen im Mittel 19,4 + 12,3
Monate und bei den Mannern 23,5 £ 12,0 Monate.

4.2.2 Untersuchter Zeitraum und Messinstrumente

Tabelle 4 bildet den untersuchten Zeitraum ab. Zmés t{ und t fand die in 4.1
beschriebene Ernédhrungs- und Verhaltensschulury gigischen £ und g sollten die
Teilnehmer das erlernte Konzept selbstandig imagliinwenden. Zum Zeitpunkt t, und
t3 wurdeder Taillenumfang mittels eines handelsublichen béaf@les gemessen und das
Kdrpergewicht auf einer Waage der Firma SoehnléeBstonal (Murrhardt, Deutschland)
erfasst. Aulerdem wurde eine Bioelektrische Impedamalyse (BIA) auf einem Gerat
des Typs BIA 101-Body Impedance Analycer der FirAkern (Pontassieve, Italien)
durchgeflhrt.
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Tabelle 4: Messzeitpunkte, Interventionszeitraum und Zeitrdume ohne Intervention.

t1

t1 zUu to

)

to zUu t3

t3

(Kursbeginn) (4 Wochen nach (Dezember 2007)
Kursbeginn)
BIA-Messung, Erndhrungs- BIA-Messung, Selbstandiges BIA-Messung,
Korpergewicht, und Verhaltens- Kdrpergewicht, Anwenden des Kdrpergewicht,
Taillenumfang schulung Taillenumfang Kurskonzeptes Taillenumfang

Fragebogen

Der Taillenumfang wurde ohne, oder mit eng anlieigerkleidung zwei Finger breit
Uber dem Bauchnabel in horizontaler Ebene bei elfee und entspannter Kérperhaltung
der Probanden auf eine Genauigkeit von 1 cm gemesse

Die Untersuchungsteilnehmer wurden ohne SchuhekedacMantel o0.4. mit
anbehaltener Hose, anbehaltenen Socken, anbelmltdaend auf eine Genauigkeit von
0,1 kg gewogen.

Die Bioelektrische Impedanzanalyse gilt als zu\ssilge, nicht-invasive Messmethode
der Korperzusammensetzung. Gemessen wird der Olen@gesamtwiderstand (Impedanz)
des menschlichen Kérpers flur elektrischen WechseabstDie fettfreie Masse ist durch
ihren Wasser- und Elektrolytgehalt ein besserektedeher Leiter als die Fettmasse des
Korpers. Der Widerstand ist somit bei der fettireMasse geringer als bei der Fettmasse.

Primére Messgrolien sind der resistive und der kamaxViderstand (R, Resistance
und Xc, Reactance). Die gemessenen Werte zeigen siatistischen Zusammenhang zu
den sekundaren Parametern, dem Gesamtkorperwadssesen Groflle sich aus der
Resistance ableiten lasst, und der Korperzellmassdche mithilfe des kapazitiven
Widerstandes an der Zellmembran berechnet wirdy#®dsstphal, Kromeyer-Hausschild,
Pirlich, Schlattmann, Scholz, Miller, 2006).

Die Teilnehmer wurden vor der BIA-Messung zum Allsfiildes Fragebogens gebeten,
um einen gleichen, ruhigen Ausgangszustand allesoRen vor der Messung zu erreichen.
So sollten Messverfalschungen durch vorherige kéighe Aktivierung (Zurticklegen des
Weges zum Messort mit dem Fahrrad oder zu FulReaabklpssen werden.

Die Probanden befanden sich bei der Messung imamtéer Rickenlage auf einer
Liege und legten vor der Messung samtliche methiia Gegenstande, wie Brillen,
Schmuck o0.a. ab.

Die Messung erfolgte Uber vier Hautelektroden, welauf derselben Korperseite auf
Hand- und FuBwurzel angebracht wurden. Die Hautlevnorher mit Alkohol gereinigt.

Durch die beiden Messwerte wurde anhand der Conmgmiteare ,Form Concept” der
Firma Form Med Health Care die Werte des Korpafedils (KF) bestimmt. Zusatzlich
wurde aus Gewicht und KorpergrofRe der Body-MassindBMI) errechnet. Die
Magermasse wurde mit der Formel Kérpergewicht —péifiett bestimmt. Tabelle 5 gibt
einen Uberblick tiber die Referenzwerte gemessearanteter.
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Tabelle 5: Referenzwerte gemessener Parameter.

Parameter Referenzwerte Quelle
Taille Mann Frau International Diabetes
Normal- <54 < 80 Federation (2005).
Ubergewichtig: 94 — 102 80-88
Fettleibig: >102 > 88
Magermasse (kg) Normbereich 45,4 - 68,3 Datenblatt FormConcept BIA
Kdrpergewicht-
Korperfett absolut
BMI Untergewichtig: <18 Volkert (2006)
Normalgewichtig: 18 — 25
Korpergewicht Ubergewichtig: 26 — 30
KorpergroRe in m? Adips: 3135
stark adipds: 36 -40

extrem adipds: > 40

Zum Zeitpunkt § wurde zuséatzlich zu den Messungen noch eine Beifigagu
durchgefuhrt. Tabelle 6 gibt einen Uberblick (ibee dm Fragebogen (siehe 4.2.2)
erhobenen Variablen und deren OperationalisierDig Variablen wurden zusammen mit
der zugrunde liegenden Literatur den Merkmalsbbeziddes Bogens zugeordnet.

Fur einige Fragen, wie zum Beispiel zur sportlichéktivierung wurden bereits in
anderen Studien verwendete Fragestellungen aufgegri

Fur den Grolteil der selbsterstellten Fragen wurde Vorfeld eine explorative
Vorstudie durchgefihrt. In einer offenen Gesprashde mit zwei Kursabsolventen wurde
nach Beurteilungskriterien fir den MerkmalsbereiclKursevaluation, nach
Konzeptabbruchkriterien und subjektiven Grinden mewuerlichen Gewichtszunahme
gefragt. Bei dem anderen, kleineren Teil der sefs&tliten Fragen handelt es sich
individuell auf den Kurs zugeschnittene Fragestejan.
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Tabelle 6: Merkmalsbereiche, Variablen, Operationalisierung und Quellen des Fragebogens

Merkmalsbereich

Variable

Operationalisierung

Quelle

Dauer des Weiterfuihrens des
Kurskonzepts

Abbruchkriterien

Mehrfachantwortmdglichkeit

Explorative Vorstudie

Zeitpunkt des niedrigsten

Durchhalten des Gewichts
Kurskonzepts
Nahrungszusammensetzung
Ausnahmemahlzeiten
Zwischenmahlzeiten
Nahrungsergénzung
u Ankreuztabelle
Getrankeauswahl Mehrfachantwortmdglichkeit
Vier ltems zur Zufriedenheit mit der Aus Programm Fit'n
Zufriedenheit Nahrungszusammensetzung und dem Balance der INLINE GmbH
Ernédhrungsverhalten. S.7
Neuerliche Angabe von Grinden. . .
Gewichtszunahme Mehrfachantwortmdoglichkeit Explorative Vorstudie
S FUnf Items zur Aktivitat im Beruf, Angelehnt an Brehmé&
Korperliche Alltagsaktivitaten Vier ltems zur Aktivitat in der Freizeit. Sygusch (2000)
Aktivitat Sechs Items zur sportlichen Aktivitat,
. —_ ein Item zu Griunden fir keine Angelehnt an Brehmé&
Sportliche Aktivitaten sportliche Aktivitit. Sygusch (2000)
Mehrfachantwortmdglichkeit
Allgemeines Wohlbefinden, . .
Allgemeines Schlaf, krperliche Jeweils drei Items zum Zustand vor

Wohlbefinden

Leistungsfahigkeit,
Tagesenergie

Kursbeginn, nach Kursende und zum
Zeitpunkt ts,

Beschwerden

Beschwerdebesserung

Krankheitsbilder, die mit Ubergewicht u.

Adipositas in Zusammenhang gebracht
werden. Mehrfachantwortmdglichkeit

Medikamentenreduktion

Aktuelle Medikation

Mehrfachantwortmdglichkeit

Kursevaluation

Risikowerte Blutdruck, Blutzucker und Blutfett
Kursinhalte Verstandnis Explorative Vorstudie
Betreuung Personal, Kursleiter, Wunsch nach Explorative Vorstudie

weiterer Betreuung.

Erfolgskontrolle

BIA-Messungen

Explorative Vorstudie

Kursaufbau

Wourde etwas vermisst, alles ausfiihrlich
genug behandelt.

Explorative Vorstudie

Kursorganisation

Dauer der Einheiten

Explorative Vorstudie

Athmosphére

zw. Kursteilnehmern, Kursraum

Explorative Vorstudie

Zusétzliche
Angaben

Soziodemographische
Angaben

Alter, Geschlecht, Zeitpunkt der
Kursteilnahme.
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Zunachst wurde erfragt, ob das erlernte Kurskonaeph nach dem Kurs weitergefuhrt
wurde, um zusammen mit der aktuellen kérperlichéaivierung Ruckschliisse auf die
Grinde des aktuellen korperlichen Zustandes und islashachsten Teil abgefragte
allgemeine Wohlbefinden zu ziehen.

Im Teil Gber sportliche und alltagliche Aktivierumgurde abgefragt, ob die Teilnehmer
nach dem Kurs korperlich aktiver geworden warenr \las nicht der Fall, so konnten
mittels 13 vorgegebener und einer offenen Antwogintikeit Griinde fur die Inaktivitat
angegeben werden. Diese Angaben koénnen den Barrigesundheitssportlichen
Verhaltens ,Alltagliche Belastung®, ,Fehlendes Stlertrauen, Korperkonzept®, ,geringe
Selbstmotivation“, ,wenig soziale Unterstitzungfndudem Bereich ,Gesundheitliche
Probleme®, zugeordnet werden (Pahmeier, 2006 indBsehm, 2006, S. 226).

In engem Zusammenhang mit den beiden vorhergeheheiéan steht das allgemeine
Wohlbefinden, welches im dritten Teil des Fragelmsgeehandelt wurde.

Im Vordergrund des Bereichs Beschwerden stand dierlegung, ob durch eine
Ernahrungsumstellung und die damit verbundene Gesabnahme Krankheitsbilder, die
mit Ubergewicht und Adipositas in Zusammenhang aetir werden, vermindert, und
damit in Verbindung stehende Medikamente reduzesier ganz abgesetzt werden
konnten.

Letztlich wurde die Zufriedenheit mit dem Kurs agt werden, um etwaige
Zusammenhange mit dem Durchhalten des Kurskonzepeben zu kénnen.

Nachfolgend ist der verwendete Fragebogen abgetdruck
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Fragebogen

1. Zu ihrer Person:

Alter:
Geschlecht:

Kursteilnahme von: bis

Was war das niedrigste Gewicht, das sie seit dem Kurs erreicht haben und wann war

das?

Gewicht: Zeitpunkt (Monat und Jahr):

Tabelle wird von Zagomed Mitarbeitern ausgefullt

Gewicht | Taille KF abs |KF % Fettfreie | Aktivzell- | H20- Zellanteil
in kg incm Masse masse Gehalt

T1

(Kursstart)

T2

(Woche 4)

T3

(Heute)

2. Konnten Sie das erlernte Kurskonzept, 3 Mahlzeiten pro Tag, davon 2 LOGI-Mahlzeiten
und eine Kohlenhydrat-Mabhlzeit, nach Kursende weiterfiihren?
O JA, und zwar O < 1 Monat

O 2- 6 Monate

O 6-12 Monate

0 12- 18 Monate

1 18- 24 Monate

U bis heute

O NEIN, bzw. ich habe abgebrochen, weil (Mehrfaches  ankreuzen erlaubt!)

O nicht abwechlungsreich genug O zu viel Aufwand
O nicht mehr notig, habe ja jetzt abgenommen O Kummer

[0 Konzept hat mich nicht Uberzeugt O Krankheit

O Kein Ruckhalt/Motivation aus der Familie O Stress im Beruf
O habe damit nicht abgenommen O Privater Stress
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3. Achten Sie heute noch bewusst auf die Trennung von Kohlenhydraten und Fetten in

lhren Mahlzeiten?

O JA

O NEIN

4. Verzehren Sie heute noch bewusst LOGI-Mahlzeiten

O NEIN

O JA, und zwar

O 1- 6 mal wochentlich

[0 1 mal taglich

[0 2 mal taglich

0 mehr als 2 taglich

5. Wie viele Ausnahmemahlzeiten (rot) verzehren Sie gegenwartig?

O keine

O 1- 6 mal wochentlich

[0 1 mal taglich

[0 2 mal taglich

LI mehr als 2 taglich

6. Wie viele Zwischenmahlzeiten verzehren Sie gegenwartig aul3erhalb der 3

Hauptmahlzeiten?

O keine

O 1- 6 mal wochentlich

[0 1 mal taglich

0 2 mal taglich

0 mehr als 2 taglich

7. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer Skala von 1 = trifft voll und ganz

zu bis 7 = trifft ganz und gar nicht zu

Trifft voll und | Trifft voll zu Trifft zu Teils teils Trifft nichtz | Trifft gar nicht| Trifft ganz und
ganz zu zZu gar nicht zu
® @ ©) @ ® ® @

Ich konnte meine Nahrungszusammensetzung (Art der Lebensmittel und Menge der Lebensmittel)
O @ @ ® &6 ® ©
O @ @ ® 6 ® ©
Ich konnte mein Erndhrungsverhalten (Anzahl der Haupt- und Zwischenmabhlzeiten am Tag)
O @ @@ ® & & ©
O 0 @@ ® & & ©

umstellen.

Ich bin mit meiner Nahrungszusammensetzung zufrieden

umstellen.

Ich bin mit meinem Ern&hrungsverhalten zufrieden
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8. Welche Getranke in welcher durchschnittlichen Menge konsumieren Sie taglich?

Bitte ankreuzen

0-0,5L

05-1L

1-15L

15-2L

2-2,5L

Wasser

Tee/ Kaffee ungesif3t oder mit
SuRstoff

Tee/ Kaffee gesifdt

Fruchtsafte/ Saftschorlen

Softdrinks light

Softdrinks (Cola, Limo, Sport-,

Isogetrank)

Bier alkoholfrei

Bier normal

Wein

Anderes

9. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer Skala von 1 = trifft voll und ganz

zu bis 7 = trifft ganz und gar nicht zu !

Trifft voll und
ganz zu

Trifft voll zu Trifft zu

Teils teils

Trifft nichtuz

Trifft gar nicht
zu

Trifft ganz und
gar nicht zu

O) @ ®

@

®

®

@

Zu ihren Alltagsaktivitaten:

Bei der Arbeit sitze ich viel

Bei der Arbeit stehe ich viel

Bei der Arbeit gehe ich viel

Bei der Arbeit hebe ich schwere Gewichte
Bei der Arbeit schwitze ich viel

In meiner Freizeit sitze ich viel

In meiner Freizeit gehe ich viel

In meiner Freizeit fahre ich mit dem Fahrrad

In meiner Freizeit schwitze ich viel
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Zu ihren sportlichen Aktivitaten:

Vor dem Kurs war ich sportlich aktiv ® @ 3 ® ® ® @
Heute bin ich sportlich aktiv ® @ 3 ® 6 ®
Durch den Sport lerne ich neue Leute kennen ® @ 3 ® ® ® @
Ich habe an einem Walking Kurs teilgenommen ® @ 3 ® ® ® @
Ich gehe regelmaRig zum Lauftreff ® @ 3 ® 6 ®

10. Welches waren oder sind ihre sportlichen Aktivitaten? Bitte geben Sie die
Stunden pro Woche an und wie viele Monate im Jahr Sie diese Sportarten

betreiben.

Aktivitat Stunden pro Woche Monate im Jahr
Vor dem Kurs 1.

2
Heute 1.

2

11. Falls Sie keinen Sport treiben, was sind die Grinde, die Sie davon abhalten?
(Mehrfaches ankreuzen erlaubt!).

[0 Meine familiaren Verpflichtungen und Belastungen lassen mir keine Zeit fur
regelmafige korperliche Aktivitat.

[0 Ich kann mich nicht zum Sport aufraffen.

[ Ich bin beruflich zu sehr eingespannt.

0 Sport kommt fur mich aus gesundheitlichen Griinden nicht in Frage.

[0 Mir fehlt das Interesse und die Lust flr Sport.

O Sport ist fur mich zu anstrengend

[ Ich finde keine Zeit fur Sport

[ Ich bin zu ungeschickt fur sportliche Aktivitaten

O Ich bin einfach zu faul um regelmé&Rlig zum Sport zu gehen

I Ich habe Angst vor Verletzungen

LI Ich finde in meiner Umgebung (Partner, Familie, Kinder, Freunde) zu wenig
Unterstutzung fur regelmafiges Sporttreiben

O Ich kann einen regelmafigen Termin fur Sport nur schwer in meinen Zeitplan einbauen
I Ich geniere mich ein wenig, in meiner Verfassung an einem kdrperlichen
Aktivitditsprogramm teilzunehmen.

O Schmerzen
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12. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer Skala von

1 = sehr zufrieden bis 7 = sehr unzufrieden !

Sehr zufrieden Zufrieden Eher zufrieden Weder noch Eher Unzufrieden Sehr unzufriedg
unzufrieden
O) @ ©) @ ® ® @

Mit meiner korperlichen Leistungsfahigkeit bin ich

Mit meinem korperlichen Gesundheitszustand bin ich

Mit meiner seelischen Verfassung bin ich

O @ 0 ® 6 & @
O @ 60 ® 6 & 0
O @ 0 ® 6 & @

13. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer Skala von

1 = ausgesprochen gut

bis 7 = ausgesprochen schlecht !

Ausgesprochep  Sehr gut gut Teils teils schlecht Sehr schleght sgasprochen
gut schlecht
O] @ ©) @ ® ® @
Mein allgemeines Wohlbefinden war vor dem Kurs ®©® @ 3 ® 6 ®
Mein allgemeines Wohlbefinden war direkt nach dem Kurs ® @ 3 ® ® ® @
Mein allgemeines Wohlbefinden ist heute ® @ 3 ® ® ® @
Mein Schlaf war vor dem Kurs ® @ 3 ® 6 ®
Mein Schlaf war direkt nach dem Kurs ® @ 3 ® 6 ® @
Mein Schlaf ist heute O 0 6 ® 6 ® @
Meine korperliche Fitness war vor dem Kurs ® @ 3 ® ® ®
Meine korperliche Fitness war direkt nach dem Kurs ® @ 3 ® 6 ® @
Meine korperliche Fitness ist heute ®©® @ 3 ® 6 ® @
Meine Tagesenergie war vor dem Kurs ® @ @@ ® & ® @
Meine Tagesenergie war direkt nach dem Kurs ® @ @@ ® 6 ® @
Meine Tagesenergie ist heute ®©® @ 3 ® 6 ® ®
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14. Hatten Sie vor Kursbeginn Beschwerden, die sich durch die Ernahrungsumstellung
ohne zusatzliche arztliche Behandlung gebessert haben? (Mehrfaches ankreuzen
erlaubt!)
O NEIN O JA, und zwar O Bluthochdruck

O erhohter Cholesterinspiegel

O erhohter Blutzuckerspiegel

[0 Diabetes mellitus Typ 2

[ geringe korperliche Leistungsfahigkeit
O Gelenksschmerzen

[0 Kopfschmerzen/Migréane

O Rickenbeschwerden

O

15. Konnten Sie aufgrund der Erndhrungsumstellung Medikamente reduzieren oder
vollstandig absetzen?
O NEIN

O JA, reduzieren und zwar

O JA, absetzen und zwar

16. Welche Medikamente nehmen Sie heute ein?

17. Bitte kreuzen Sie folgende Aussagen auf der Skala von

1= ausgesprochen niedrig bis 7= ausgesprochen erhoht an.

Ausgesprochen Sehr niedrig niedrig normal erhéht Sehr erhéh Pesggochen
niedrig erhéht
® @ ® @ ® ® @

Mein Blutdruck war vor dem Kurs O @ 3 ® 6 ® @
Mein Blutdruck ist heute O 0 6 ® 66 6 O

Ich kenne meine Blutdruckwerte nicht O

Meine Blutfettwerte waren vor dem Kurs O @ 3 ® 6 ® @
Meine Blutfettwerte sind heute O @ 3 ® 6 ® @

Ich kenne meine Blutfettwerte nicht O

Meine Blutzuckerwerte waren vor dem Kurs O 0 6 ® 6 6 O
Meine Blutzuckerwerte sind heute O @ 3 ® 6 ® @

Ich kenne meine Blutzuckerwerte nicht O
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18. Bitte bewerten Sie die folgenden Aussagen auf einer Skala von 1 = stimme voll und

ganz zu bis 7 = stimme ganz und gar nicht zu !

Stimme voll | Stimme voll zu Stimme zu Teils teils Stimme nichiStimme gar | Stimme ganz un
und ganz zu ZU nicht zu gar nicht zu
® @ © @ ® ® @

Die regelmaRigen wochentlichen BIA-Messungen haben mich zum Weitermachen motiviert

O @ 0 ® 6 & @

Die regelméaRigen wochentlichen BIA-Messungen fand ich unnétig

O @ 0 ® 6 & @

Die regelméRigen wochentlichen BIA-Messungen wuirde ich gerne weiter in Anspruch nehmen

O @ 3 ® 6 ® @
Ich habe die Kursinhalte gut verstanden

O @ 60 ® 6 & 0

Mir wurde im Kurs die Fahigkeit vermittelt das Programm selbstandig weiterzufiihren

O @ 60 ® 6 & 0

Ich habe im Kurs sehr gute Informationen zur Nahrungszusammenstellung erhalten

®©® @ 3 ® 6 ® ®
Ich hatte mir im Kurs mehr konkrete Rezepte gewlinscht
® @ 3 ® 6 ® @

Ich habe sehr gute Tips im Hinblick auf Verhaltensanderungen bekommen (z.B. Reduzieren von

abendlichem Naschen)

O 0 6 ® 6 6 O

Die Kursdauer insgesamt war zu lange

O 0 6 ® 66 6 O

Die Kursdauer insgesamt war zu kurz

O @ 3 ® 6 ® @

Die Kursdauer insgesamt war genau richtig

O @ 3 ® 6 ® @

Die Dauer der Einzeleinheiten war zu lange

O @ 3 ® 6 ® @

Die Dauer der Einzeleinheiten war zu kurz

O 0 6 ® 6 6 O

Die Dauer der Einzeleinheiten war genau richtig
O 0 6 ® 6 6 O

Ich habe praktisches Kochen im Kurs vermisst
O 0 6 ® 66 ® 0

Ich habe gemeinsame Einkaufe mit dem Kurs vermisst

O @ 60 ® 6 & 0
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Stimme voll | Stimme voll zu Stimme zu Teils teils Stimme nichtStimme gar | Stimme ganz und
und ganz zu zZu nicht zu gar nicht zu
O) @ ® @ ® ® 9)

Die Mitarbeiter waren stets freundlich

O @ 3 ® 6 ® @

Auf meine individuellen Probleme wurde ausfuhrlich eingegangen

O 0 6 ® 6 6 0O

Ich habe mich im Kurs wohl gefiihlt

O 0 6 ® 6 6 O

Die Atmosphére zwischen den Kursteilnehmern war gut

O @ 3 ® 6 ® @

Der Erfahrungsaustausch mit den anderen Kursteilnehmern hat mir sehr geholfen

O @ 3 ® 6 ® @

Ich fuhlte mich sehr gut individuell betreut

O @ 3 ® 6 ® @

Die Atmosphére des Kursraumes ist schén

O 0 6 ® 6 6 O

Ich wurde in der Anfangsphase sehr gut vom Personal informiert

O 0 6 ® 66 6 O

Ich habe mich in der Infomappe schnell zurechtgefunden

O 0 6 ® 6 6 O

Die Infomappe ist Ubersichtlich gestaltet

O @ 3 ® 6 ® @

Mir wurde durch den Kurs klar, dass Bewegung wichtig ist

O @ 3 ® 6 ® @

19. Ich habe mit der Formed-Vitalformel gearbeitet

Ja, immer Ja, oOfter ab und zu Selten Nein, nie
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20. Haben Sie nach dem Kurs wieder zugenommen? Wenn ja, was waren ihrer Ansicht
nach die Grinde? (Mehrfaches ankreuzen erlaubt!)
O NEIN 0 JA, weil [0 ich habe zu wenig/ keinen Sport gemacht.
[ ich hab mich nicht mehr nach dem Kurskonzept ernéhrt
I ich muss fur meine Familie was ,Richtiges” kochen.
O die Umstellung meiner Erndhrung wére zu anstrengend
und umstéandlich gewesen
O ich hatte Kummer.
O ich hatte Stress im Beruf.

O Privater Stress

21. Wirden Sie sich tber den Kurs hinausgehende BetreuungsmalRnahmen wie z.B.
einen Aufbaukurs oder eine Fortgeschrittenengruppe, die sich monatlich trifft winschen
bzw. hétten Sie Interesse an einem solchen Angebot teilzunehmen?

O Aufbaukurs

I Monatlicher Fortgeschrittenentreff

[0 Gemeinsames Kochen

I Sonstiges:

22. Wirden Sie an einem ahnlichen Kurs wieder teilnehmen?
O JA O NEIN

23. Wirden Sie den Kurs insgesamt weiterempfehlen?
O JA O NEIN
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4.2.3 Einteilung der Vergleichsgruppen

Einteilung nach den Kriterien der DGE fur eine erfo  Igreiche und stabilisierte
Gewichtsabnahme

Nach einem Gesamtgruppentberblick hinsichtlich Blarameter Gewicht, Korperfett
absolut und allgemeines Wohlbefinden in Punkt Srtl wm Punkt 5.2 untersucht, wie viele
Untersuchungsteilnehmer das DGE-Ziel einer 5%ige&awiGhtsabnahme dauerhaft, zu
irgendeinem Zeitpunkt im Beobachtungszeitraum odkerreichen konnten.

Laut DGE gilt eine erreichte und stabilisierte Gaewsabnahme von mindestens 5% des
Ausgangsgewichts als erfolgreich (Hauner et. al720Die Kursabsolventen, die diesem
Ziel entsprachen wurden in Gruppe 1 eingeteilt.

Teilnehmer, die das DGE-Ziel, gemessen an ihrenmsawein i und t niedrigsten
erreichten Gewicht, zu irgendeinem Zeitpunkt réaden konnten, jedoch wieder an
Gewicht zugenommen haben und so von dem defini&itdrabgekommen sind, befinden
sich in dieser Einteilung in der Gruppe 2.

Hatten die Personen das Ziel einer Gewichtsabnatunieinem Zeitpunkt erreicht, so
wurden sie in Gruppe 3 eingeteilt. Tabelle 7 gibtee kurzen Uberblick tber die
Einteilung:

Tabelle 7: Erfolg der Gesamtgruppe gemessen an den Kriterien der DGE zur gelungenen und
stabilisierten Gewichtsabnahme.

Gruppe Einteilungs-Kriterien

1

DGE Ziele dauerhaft bis ts erreicht und
gehalten

(Gewicht t3 — Gewicht t;) / Gewicht t; 2 5%

(Gewicht t3 — Gewicht t;) / Gewicht t; < 5%
UND
(Niedrigstes Gewicht — Gewicht t;) / Gewicht t; 2 5%

2

DGE Ziele erreicht aber nicht gehalten

3

DGE Ziele nie erreicht

(Gewicht t; — Niedrigstes Gewicht) / Gewicht t; < 5%

Vergleichsgruppen der Hauptauswertung

In Frage zwei des Fragebogens (siehe 4.2.2) wuri@sse ob und wie lange die
Teilnehmer das Kurskonzept nach dem Kurs selbgiéwditergeftihrt hatten. So stellte
sich heraus, dass sich im Zeitraum nach dem Kurau(ts) nicht alle Kursabsolventen
gleich verhalten hatten. Einige hatten, das im Kalsrnte Ern&dhrungskonzept konsequent
bis zum Messzeitpunks tveitergefiihrt, andere hatten das Konzept gleiath rmeem Kurs
oder einige Monate spater wieder abgelegt.
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Da das inhomogene Verhalten der Untersuchungsieiiee eine Gesamtauswertung
aller in der Studie erfassten Parameter nicht eliolig, war eine Unterteilung der
Kursabsolventen nach genau diesem Verhalten sihidel Teilung und der Vergleich der
zwei Gruppen der ,Durchhalter und ,Abbrecher® $elleine Feststellung etwaiger
Vorteile, die ,Durchhalter* gegeniiber den ,Abbrectiehatten, ermdéglichen.

Als ,Durchhalter” galten all jene, die nach eigememgaben das Kurskonzept in voller
Form zur Gewichtsabnahme oder in abgeschwéchtem Faur Gewichtsstabilisierung
weitergefthrt hatten:

Volle Form Abgeschwachte Form

(alle Punkte mussen erfullt sein) (zwei Punkte mussen erfillt sein)

e 3 Hauptmahlzeiten, keine Zwischenmahlzeiten
e 2 LOGI-Mahlzeiten, 1 Kohlenhydratmahlzeit

e Trennung von Kohlenhydraten und Fetten

Bei der Kontrolle der Kursabbruchzeitpunkte der bhidcher‘-Gruppe konnte
festgestellt werden, dass die Teilnehmer zum groResl entweder direkt nach dem Kurs
abgebrochen hatten, oder das Kurskonzept noch @éb@n bestimmten Zeitraum
weitergefuihrt hatten. Von denjenigen, die das Konglept noch weitergefihrt hatten,
wurde angegeben, dass sie im Mittel vier Monatechndem Kurs das Kurskonzept
aufgegeben hatten. Da also der vierte Monat naeckld€ginn der haufigste Abbruchmonat
war, wurden Teilnehmer deren Kurs weniger als fivibnate zurtcklag von der
Untersuchung ausgeschlossen. Davon waren 21 Parbetreffen.

Bei weiteren sieben Teilnehmern lagen die Abbruithaekte auf3erhalb der vier
Monate. Drei Personen hatten neun Monate nach kKgnsb abgebrochen (Einer
mannlich, Kursbeginn 29 Monate vay Zwei weiblich, Kursbeginn 38 Monate voj),t
drei Personen hatten 15 Monate nach Kursbeginregafien (drei weiblich, Kursbeginn
35 Monate vor 4 und eine Person hatte das Kurskonzept noch 2laMofweiblich,
Kursbeginn 32 Monate vog)t fortgefiihrt. Diese Kursabsolventen hatten naderen
Angaben das Kurskonzept nicht mehr oder nur tedeveiach oben genannten Kriterien
weitergeftihrt. Sie konnten keiner der beiden Vecbkgruppen klar zugeteilt werden und
wurden so aus der Auswertung ausgeschlossen (zW28emusgeschlossenen Personen
siehe auch Kapitel 4.2.1 am Ende).

Die verbleibenden 117 Personen, welche bereitsapitil 4.2.1 beschrieben worden
sind, wurden in ,Abbrecher” und ,Durchhalter* aufgiét. Die Gruppe ,A* umfasst 59
Personen, davon 45 weiblich, 14 mannlich. Gruppéni 58 Personen setzt sich aus 43
Frauen und 15 Mannern zusammen. Der Kursbeginrpadsit t) liegt bei der Gruppe
LA 23,6 £ 11,9 Monate zurtick (Manner 26,6 + 11fauen 22,6 £ 11,9) und bei der
Gruppe ,D* 17,2 £ 11,9 Monate (Manner 20,3 £12;Uena 16,1 £11,9). Der Unterschied
im Kursbeginn von Gruppe ,A“ und Gruppe ,D“ verh&ich bei den Frauen signifikant
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unterschiedlich (p=0,013), bei den Mannern beskeint Unterschied (p=0,144). Bei den
Frauen in Gruppe ,A“ haben 26 im Mittel noch vieoNate weitergemacht und 19 bereits
direkt nach Kursende abgebrochen. Bis also alledfraler Gruppe ,A” das Kurskonzept
vollstandig aufgegeben hatten vergingen weitere Wenate. Zusammen mit einem
Monat Kurs kdnnen finf Monate von den 23,6 Monatemsstartentfernung abgezogen
werden. Mit dieser Anndherung an Gruppe ,D“ verkih Gruppe ,A" praktisch wie eine
Kontrollgruppe zu Gruppe ,D".

Der Hauptteil der Auswertung (ab Punkt 5.3) stéizh auf diese Gruppeneinteilung,
den Vergleich von ,Durchhaltern® und ,AbbrechernAusgewertet wurde sowohl
gemischtgeschlechtlich (,Abbrecher* zu ,Durchhditeals auch getrenntgeschlechtlich
(LAbbrecher” weiblich zu ,Durchhalter* weiblich und,Abbrecher* mannlich zu
.Durchhalter* mannlich). Die Abkurzungen der Gruppezeichnungen sind wie folgt
definiert:

~Abbrecher” LAY, ,Abbrecher“-Gruppe, Gruppe ,A"
.Durchhalter* ,D", ,Durchhalter‘-Gruppe, Gruppe ,D"
~Abbrecher” weiblich AW

.purchhalter weiblich ~DW*

~Abbrecher* mannlich ~Am*

.purchhalter* mannlich ,Dm*

Die Ausgangswerte aller statistisch UberprufteraP@ter finden sich in den jeweiligen
Punkten des Ergebnisteils.

Homogenitatstests

Vor Beginn der Auswertung wurde analysiert, ob sidie oben beschriebenen
Vergleichsgruppen klar definieren lieRen. Die Gmripder ,Durchhalter war klar
umrissen. Sie hatten das Kurskonzept bis zum retltesszeitpunkt ingtweitergefuhrt.
Anders bei den ,Abbrechern®. 26 ,Abbrecher” (,AORatten sofort mit Ende des Kurses
vom Kurskonzept abgelassen, die anderen 33 ,Abkré¢fA4“) hatten das Programm im
Mittel noch 4 Monate weitergefiihrt. Hierbei steldéeh die Frage, ob sich die beiden
~Abbrecher*-Gruppen so homogen verhalten, dass zsieeiner ,Abbrecher“-Gruppe
zusammengefasst werden konnten. Mittels des Hojqimeadsheets sollte anhand der
Parameter ,Gewicht®, ,Korperfett absolut* und ,Adgeines Wohlbefinden* bestimmt
werden, ob zu irgendeinem der 3 Messzeitpunktefdignte Unterschiede zwischen den
~LAbbrecher*-Gruppen bestanden. Die Ergebnisse dimduntenstehender Tabelle 8
zusammengefasst.

Da sich die Werte aller gepruften Parameter derbrabher‘-Gruppen zueinander zu
jedem Messzeitpunkt gleich verhielten sahen wir lggden ,Abbrecher“-Gruppen als
homogen an und fassten sie unter einer grof3en g&bler‘-Gruppe zusammen.
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Tabelle 8: Homogenitétstests der Abbrechergruppen (A0 und A4) zueinander.

t1 zuta to zu ts t1 zu ts

Gruppen Testparameter Ergebnis Ergebnis Ergebnis
Signifikanztest Signifikanztest Signifikanztest

. Keiner Keiner Keiner

ADED Gewicht (p=0,5621) (p=0,1097) (p=0,0563)
Korperfett Keiner Keiner Keiner

ROl absolut (p=0.6729) (p=0.1228) (p=0,1358)
AO zu A4 AIIgeme_ines i(einer i(einer i(einer

Wohlbefinden (p=0,2843) (p=0,1716) (p=0,5834)

4.2.4 Erstellung des Aktivitatsfaktors

Zum Vergleich der sportlichen Betatigung und ddrgansitat zu den Zeitpunktenund g
wurde fur die Auswertung der Frage 10 des Fragaim®{mehe 4.2.2) ein Aktivitatsfaktor
aus den Angaben der Untersuchungsteilnehmer érstell

Dazu wurden die Aktivitatsempfehlungen des AmeriCaflege of Sports Medicine zur
Gewichtsabnahme und Pravention einer Wieder- Zuealidakicic, Clark, Coleman,
Donelly, Foreyt, Melanson, Volek, & Volpe, 2001)dudie Empfehlungen der WHO flr
physische Aktivitat herangezogen.

Die Untersuchungsteilnehmer gaben im Fragebogerbéigebenen Sportarten zum
Zeitpunkt § und g an. Dazu wurde die Anzahl der Stunden pro Wocltedar Monate im
Jahr erfragt zu denen die Aktivitat ausgetbt wuoder wird. Multipliziert man die
Wochenstunden mit der Anzahl der angegebenen Mamatedividiert diese Zahl durch
zwolf, so ergibt sich ein Aktivitatsfaktor aus d#urchschnittichen Wochenstundenzahl.
Zudem floss die Intensitat der betriebenen Aktivitédie Einteilung mit ein. Als moderat
werden Tatigkeiten mit metabolischen AquivalentéETs) von 3-6 METs angesehen, als
intensiv Aktivitaten mit >6 METs. MET beschreibt sdaverhaltnis zwischen der
metabolischen Rate bei Arbeit und der metabolis¢kate bei Ruhe. 1 MET steht fur die
Energie, die bei ruhigem Sitzen verbraucht wird entspricht dem Energieverbrauch von
1 kcal/kg/Stunde (Jakicic et. al, 2001).

Bei Personen, welche einer intensiven sportlichetat®yung nachgingen wurde die
Wochenstundenzahl dieser Betatigung verdoppelt,itdaich die hohere Intensitat im
Aktivitatsfaktor niederschlug. So wurde beispielsgeeine Stunde Joggen, bewertet mit
>6 METSs, im Gegensatz zu einer Stunde Spaziereangdlewertet mit 3-6 METSs, doppelt
gezahlt.

Aus untenstehender Tabelle 9 wird die Einteilungimderate und intensive Tatigkeiten
ersichtlich.
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Tabelle 9: Moderate und intensive kérperliche Aktivitat (angelehnt an WHO, 2008)

Moderate physische Aktivitét (3-6 METS) Intensive physische Aktivitat (>6 METS)
(Moderate Anstrengung mit leichtem Anstieg der (Hohe Anstrengung, mit deutlich erhdhter Atem-
Herzfrequenz) und Herzfrequenz)

Beispiele: Beispiele:
Flottes Gehen Joggen
Tanzen Flottes Gehen in hiigeliger Landschaft
Gartenarbeit Schnelles Fahrradfahren
Hausarbeit Aerobic
Traditionelles Jagen und Sammeln Schnelles Schwimmen
Aktives Spiel mit Kindern oder Spazierengehen mit | Wettkampf- und Spielsportarten
Haustieren
Hausinstandhaltung Schwere Arbeit, wie Schaufeln, Graben ausheben
Tragen geringer Lasten (<20 kg) Tragen schwerer Lasten (>20 kg)

Wie Jakcic et. al (2001) beschreiben, hat Kraftirj in der Phase der
Gewichtsreduktion den Vorteil, dass eine zu staMdmahme der fettfreien Masse
weitgehend vermieden werden kann und alltaglichévi#iten wie Treppensteigen oder
das Aufstehen aus einem tiefen Sessel erleichterdem konnen. Auf die absolute
Gewichtsabnahme scheint ein Krafttraining alleedogch nur geringen Einfluss zu haben.
Krafttraining wurde deshalb in der Auswertung wieeemoderate physische Téatigkeit
behandelt. Zudem hatten in der vorliegenden Untbrsug auf Nachfrage gerade altere
Untersuchungsteilnehmer gymnastische Ubungen uméen Begriff ,Kraftibungen /
Krafttraining” angegeben.

4.2.5 Statistische Auswertung

Um die Auswertung der durch Messung und Fragebégmssten Daten vorzunehmen
wurden verschiedene statistische Parameter und étiswgsverfahren benutzt, welche im
Folgenden néher erlautert werden.

Statistische Parameter

Die Daten der vorliegenden Untersuchung wurden Hiilfie der Programme Excel
2003 und SPS515.0 statistisch ausgewertet. In den Ergebnidbalind jeweils die
Vergleichsgruppenkombinationen (Gruppen) mit Proleamanzahl (n), das arithmetische
Mittel [MW (x)], die Standardabweichung (SD) une dirgebnisse der Signifikanzprifung
(p). Letztere beschreibt die Starke der Differenzr dMittelwerte von Daten der
Vergleichsgruppen oder der Anderungen zwischen zWwesszeitpunkten. Die
Signifikanzen wurden durch gepaarte oder ungepaarteiseitige Student-t-Tests
ermittelt.
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Das Signifikanzniveau wurde fir diese Arbeit witgtdestgelegt:

p < 0,05 (signifikant),
p < 0,01 (hoch signifikant) und
p < 0,001 (hochst signifikant)

Wurden signifikante Unterschiede zwischen mehr&rippen ermittelt, so erfolgte die
Anwendung einer einfaktoriellen Varianzanalyse Rost-Hoc-Test nach Scheffé. Erhdhte
Irrtumswahrscheinlichkeiten durch mehrfach angewénd-Tests auf die gleichen Daten
lassen sich so minimieren. Die Scheffé-Prozedurtfiimultan mehrere Vergleichstests
auf Basis der Fisher-Verteilung durch. Die Fishert€ilung wird innerhalb einer
Varianzanalyse zum Test auf Varianzgleichheit darn@gesamtheit zweier Stichproben
angewendet. Das Signifikanzniveau des Scheffé-Tisstso festgelegt, dass fir eine
Signifikanz eine groRere Differenz der Mittelwent@étig ist. Dies macht den Scheffé-Test
gegeniber anderen Tests konservativer (Pospediib).

Um signifikante Unterschiede von Mittelwerten zweimterschiedlicher Gruppen zu
ermitteln erfolgte die Durchfilhrung eines ungepaart-Tests (t-Test bei unabhangigen
Stichproben). Stammten die Daten zweier aufeindoldender Messungen von denselben
Personen, so wurde ein gepaarter t-Test (t-Testldgingigen Stichproben) durchgefihrt.

Fur den Signifikanztest nominal-skalierter Variablgurde anhand von Kreuztabellen
ein Chi-Quadrat-Test nach Pearson errechnet.

War im Fragebogen die mehrfache Beantwortung éirege moglich, so wurden in der
Auswertung Mehrfachantwortensets erstellt und Rrbezerte aus den ermittelten Kreuz-
oder Haufigkeitstabellen entnommen.

Spreadsheet nach Hopkins

In vorliegender Untersuchung wurde ,A SpreadsheetAnalysis of Straightforward
Controlled Trials* nach ~ Will Hopkins (2003) benutzDer Kern dieses Excel-
Datenanalyseblattes ist der Vergleich zweier Groppahand der Anderung einer
abhéangigen Variablen, welche auf den Effekt eingerlzention schliel3en lasst.

Mit t;, t, und § stehen drei Messzeitpunkte zur Verfigung. So ka&ine Analyse der
Veranderung der abhangigen Variablen zwischen éateb Vergleichsgruppen erfolgen.



Mit Hilfe des Spreadsheets wurde die Analyse foligen statistischer Daten
vorgenommen:

* Analyse der absoluten Werte (Raw Data): Zunachstlevedie Differenzen der
Mittelwerte zwischen Postl- und Pretestuhd t), Post2- und Postl-Tesk (t
und &) und Post2- und Pretest (ind t) der beiden Gruppen gebildet (,change
in the mean®). Die jeweiligen Differenzen der ,claanin the mean* der beiden
Gruppen werden voneinander abgezogen. Es ergibt diee ,Difference in
change in the mean®, welche den Unterschied zwisde® Gruppen beschreibt
(Hopkins 2003).

* Analyse der logarithmisch transformierten Datengdtansformed Data): Die
absoluten Werte werden in Prozentwerte umgerechmathand der
logarithmisch transformierten Daten lassen sich &awderungen und
Unterschiede zwischen den Gruppen prozentual aciseini(Hopkins 2003).

* Analyse der Pre-Test-Daten der Vergleichsgruppeiffefi@nce in mean in
pretest): Die Pre-Test Daten wurden fir jeden Patamauf (signifikante)
Unterschiede hin gepruft. Dies geschah um sichergelien, dass etwaige
Unterschiede nicht darauf zurtickzufihren warens dis Vergleichsgruppen
von Anfang an aus verschiedenen Grundgesamthet@nngen (Hopkins,
2003).

* Durch einen ungepaarten, zweiseitigen t-Test kanatégrund der ,changes in
the mean”“ etwaige signifikante Unterschiede zwiactien Vergleichsgruppen
festgestellt werden.

» Die WK fir das Eintreten eines vorher festgelegten@wertes mit biologischer
Bedeutsamkeit (Threshold value for clinical chahces

Im Falle fehlender Daten einzelner Probanden beBaeechnung der Mittelwerte von
Post 1 - Pre {tzu %), Post 2 - Post 14(tzu &) und Post 2 - Pre;(zu &) werden trotzdem
alle vorhandenen Daten genutzt. Dies kann daziefijltass die Summe aus Post 1 - Pre
(t1 zu b) und Post 2 - Post L (u ) nicht den Wert Post 2 - Prg @u §) ergibt.

Bei der Analyse der Raw Data bzw. der Log-transtminbata und der qualitativen
Auswertung werden fehlende Werte bei der Berechmamgsignifikanten Veréanderungen
zwischen den Gruppen vom Hopkins-Spreadsheet ia@dtimricksichtigt

Qualitative Auswertung der statistischen Daten

Eine Gewichtsreduktion aufgrund des Durchhaltens #erskonzeptes sollte im
Optimalfall fur den Kursabsolventen eine biologidebdeutsame Veranderung mit sich
bringen. Dies wére der Fall, wenn sich beispielseegine Gewichtsreduktion in der
GrolRenordnung befindet, welche nachweislich zur uRgon kardiovaskuléarer oder
Diabetes-assoziierter Risikofaktoren fhrt.



Das Spreadsheet nach Will Hopkins (2003) bietet\idglichkeit zur Berechnung der
Wabhrscheinlichkeit (prozentual) fur den Eintrithes vorher festgelegten Grenzwertes.
Folgende Tabelle 10 gibt Aufschluss Uber die ga@i¢ Umrechnung der Ergebnisse.

Tabelle 10: Schema zur qualitativen Interpretation von Wahrscheinlichkeiten (in Anlehnung an
Hopkins, 2002). Deutscher Ubersetzungsversuch nach Michael Romann, 2008

Originaltext Ubersetzungsvorschlag
(qualitativ)
Probability Chances Odds The effect... Die Wirkung...
(WK) (Veranderungen) (Chancen) beneficial/trivial/lharmful | glinstig/unbedeutend/schadlich
<0,01 <1% <1:99 Is not..., is almost Ist nicht..., ist ziemlich sicher
certainly not... nicht...
0,01-0,05 1-5% 1:99-1:19 Is very unlikely to be... Ist sehr unwahrscheinlich
0,05-0,25 5-25% 1:19-1:3 Is unlikely to be..., is Ist unwahrscheinlich..., ist
probably not wahrscheinlich nicht...
0,25-0,75 25-75% 1:3-3:1 Is possibly (not)..., may | Ist vielleicht (nicht)..., kdnnte
(not) be... (nicht) sein...
0,75-0,95 75-95% 3:1-19:1 Is likely to be..., is Ist wahrscheinlich...,
probably...
0,95-0,99 95-99% 19:1-99:1 Is very likely to be... Ist sehr wahrscheinlich...
>0,99 >99% >99:1 Is..., is almost Ist..., ist ziemlich sicher...
certainly...

Grenzwerte fur die Wahrscheinlichkeitsberechnung

Um die qualitative Auswertung der statistischen dbatvorzunehmen und die
Wahrscheinlichkeit fir das Eintreten eines bestiemmidVertes zu bestimmen, muss vorher
ein Grenzwert festgelegt werden, der eine bioldgsedeutsame Veranderung darstellt.

Nach den ,Evidenzbasierten Leitlinien zur Pravamtimd Therapie der Adipositas*
(Hauner et. al, 2007) und den "Appropriate Intetien Strategies for Weight Loss and
Prevention of Weight Regain for Adults" des Amenc&ollege of Sports Medicine
(Jakicic et. al, 2001) gilt eine Gewichtsabnahma& %10% des Ausgangsgewicht als
erstrebenswert. Dadurch soll eine Reduzierung dér Wbergewicht assoziierten
Risikofaktoren und eine Steigerung der Lebensditakrmoglicht werden (Goldstein,
1992; Wing, 1998). Das durchschnittiche Gewicht g la bei unseren
Untersuchungsteilnehmern in bei 86,32 kg. Der Untergrenze von 5% entspriche ei
Gewichtsabnahme von 4,32 kg. Frauen hatten igirt durchschnittliches Gewicht von
81,63 kg, Manner 100,55 kg. Eine Gewichtsabnahnre 584 entspricht dabei 4,08 kg
respektive 5,03 kg.

Auf Nachfrage bei der Deutschen Adipositas Gedwdific der Deutschen Diabetes
Gesellschaft und der International Associationtfer Study of Obesity waren dort keine
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weiteren offiziellen Grenzwerte mit biologischerd@aitsamkeit bekannt. So wurden diese
im Folgenden eigens definiert um die qualitative sartung mittels des Hopkins
Spreadsheets vornehmen zu kénnen.

Die Gewichtsabnahme sollte im Normalfall zu 80% giiofsky, 1958) und im besten
Fall zu 100% aus Fett bestehen. Eine 80%ige Gesdbnbhme entsprache bezogen auf
alle Untersuchungsteilnehmer 3,46 kg. Eine 100%kgavichtsabnahme in Fett waren
demnach 4,32kg. Die Frauen sollten im Normalfal63kg in Fett, im Idealfall 4,08 kg
Fett abnehmen. Bei den Mannern entsprache diedenieg 4,02 kg bzw. 5,03 kg.

Fur die Bestimmung eines Referenzwertes fur dieahbme in der Taille wurden die
Daten aller Abnehmenden analysiert, um zu ermitteim welchen Wert sich der
Taillenumfang in cm bei der Abnahme von 1 kg Kogasvicht bzw. bei der Abnahme von
1 kg Korperfett reduziert. Dazu wurden die Diffexen von Gewicht bzw. Korperfett und
Taillenumfang der Zeitpunkte zu b, t; zu § und t zu § gebildet. Der Differenzwert
Taille wurde durch den Differenzwert Gewicht bzworerfett des jeweiligen Zeitpunktes
geteilt, um die Taillenumfangsabnahme bei der Abmalvon 1 kg Kérpergewicht bzw. 1
kg Korperfett zu erhalten. Nach dieser Rechnungpeitht die Abnahme von 1 kg
Kdrpergewicht einer Reduktion des Taillenumfangs Ll cm. Bei der Abnahme von 1
kg Kdorperfett werden entsprechend 2,86 cm in ddteTabgenommen. Bezieht man diese
Taillenumfangsabnahmewerte auf die bereits bedwmien Referenzwerte, so wird flr
diese Arbeit eine Taillenumfangsreduktion von mstdas 7,39 cm im Normalfall bzw.
9,9 cm im Idealfall bezogen auf alle Teilnehmer ddedeutsamer* Wert definiert. Beli
getrennter Betrachtung von Mannern und Frauen, tesolbei Frauen eine
Taillenumfangsreduktion von 6,98 cm bzw. 9,32 cmireten. Bei Mé&nnern entsprache
dies 8,6 cm bzw. 11,5 cm.

Auch der Body Mass Index (BMI) sollte um 5% abnehmevas bei unseren
Untersuchungsteilnehmern einer absoluten BMI-Abratwon 1,5 kg/rh (Ausgangswert
30,06 kg/m) entsprechen wiirde. Frauen sollten 1,5 KgAusgangswert 29,5 kg/fnund
Manner 1,6 kg/h (Ausgangswert 31,5 kgfh des BMI abnehmen um einen
.pbedeutsamen® Wert zu erreichen.

Tabelle 11 zeigt die als ,biologisch bedeutsam‘irdeften Grenzwerte.
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Tabelle 11: Grenzwerte mit biologischer Bedeutsamkeit fur die Wahrscheinlichkeitsrechnung.

Parameter Grenzwert
Kdrpergewicht -5% vom Ausgangsgewicht oder -4,32 kg
Kdrpergewicht Frauen -5% vom Ausgangsgewicht oder -4,08 kg
Korpergewicht Manner -5% vom Ausgangsgewicht oder -5,03 kg
Korperfett -3,46 kg oder -4,32 kg
Korperfett Frauen -3,26 kg oder -4,08 kg
Korperfett Manner -4,02 kg oder -5,03 kg
Taille -7,39 cm bzw. -9,90 cm
Taille Frauen -6,98 cm bzw. -9,32 cm
Taille Manner -8,60 cm bzw. -11,50 cm
BMI -5% vom Ausgangswert oder -1,5 kg/m?
BMI Frauen -5% vom Ausgangswert oder -1,5 kg/m?
BMI Mé&nner -5% vom Ausgangswert oder -1,6 kg/m?
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5 Ergebnisse

Zunachst soll ein Uberblick tber den Erfolg der @egyruppe gegeben werden
(Kapitel 5.1). Um dies zu gewahrleisten wurden zinsi die Mittelwerte der Parameter
Gewicht, Kdrperfett absolut und Allgemeines Wohibeén aller in der Auswertung
befindlichen Teilnehmer berechnet. Bezogen auf@esamtgruppe ist in vorliegender
Untersuchung aul3erdem von Interesse, ob es Hinwaf§e gibt, dass das Vermeiden von
Zwischenmahlzeiten zu hoheren Gewichtsabnahmernt fiitl ob mdglicherweise der
Konsum von Getranken mit hoher GL mit geringeremwiGktsabnahmen in Verbindung
gebracht werden kann.

Ein wichtiges Anliegen ist es, herauszufiltern wiele Personen der Gesamtgruppe die
Zielvorgaben der DGE flr eine gelungene und stbite Gewichtsabnahme ganzlich, zu
irgendeinem Zeitpunkt im Untersuchungszeitraum aghar nie erreicht haben. Deshalb
folgt im Punkt 5.2 eine gesonderte Betrachtung Teilnehmer auf Basis der DGE
Kriterien.

Die Hauptauswertung der Untersuchung folgt der in2.34 getroffenen
Vergleichsgruppeneinteilung der ,,Abbrecher” und gBhhalter*. Dazu werden zunachst
die Grunde der Teilnehmer fur ein Abbrechen desskamzepts néher betrachtet. Darauf
folgt die Auswertung der Veranderungen anthropoiseter Daten, des allgemeinen
Wohlbefindens, des Schlafes, der kérperlichen uagggfahigkeit und der Tagesenergie
Uber die drei Messzeitpunkte hinweg. Neben der MeEung der korperlichen Aktivitat
der Teilnehmer betrifft die mdgliche Beschwerdebassg und Medikamentenreduktion
durch die Ernahrungsumstellung einen weiteren vgehtPunkt der Auswertung

5.1 Erfolg der Gesamtgruppe

Im Gesamtgruppenuberblick wurden die Mittelwerted Btandardabweichungen der
Parameter Gewicht, Korperfett absolut und AllgerasitwWohlbefinden ermittelt (siehe
Tabelle 12), um etwaige signifikante Veranderungemschen den Messzeitpunkten t
und g ersehen zu kdnnen (siehe Tabelle 13).

Die Gesamtgruppe startete zundit einem Ausgangsgewicht von 86,32 kg (Frauen
81,63 kg; Manner 100,55 kg). Wahrend des 5-wdchigerses konnten die Teilnehmer
insgesamt eine Gewichtsabnahme von 3,65 kg (FraBegl kg; Manner -4,35 kg)
verzeichnen. Auch nach dem Kurs nahmen die Teileehmeitere 1,36 kg (Frauen -1,96
kg; Manner +0,56 kg) ab. Die Anderungen waren,anié den Zeitraum,tzu & bei den
Mannern, stets signifikant. Uber den gesamten Belthagszeitraum {tzu &) gesehen
waren die Gewichtsabnahmen gesamt und bei denrFraighst signifikant 0,001), bei
den Mannern signifikant §9,05)

Die Gesamtgruppe konnte sowohl wahrend als audh et Kurs Korperfett abbauen.
Wahrend des Kurses nahm die Gesamtgruppe, bei efesgangskorperfettanteil von
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32,12 kg (Frauen 32,42 kg; Manner 31,15 kg), 2 &4Hauen -2,39 kg; Manner -3,46 kg)
Korperfett ab. Die Anderungen zwischen den Zeitpenky und t waren durchgehend
hdchst signifikant (0,001). Wéahrend die Frauen nach dem Kurs weitealainen (-1,22
kg), legten die Manner wieder an Fett zu (+1,41 lkgdgesamt machte sich dies in der
Gesamtgruppe als Abnahme bemerkbar (-0,57 kg). dberZeitraum it zu & gesehen
waren die Anderungen der Gesamtgruppe und der Fitaiehst signifikant @0,001). Bei
den Mannern war keine signifikante Koérperfettabnahiiber den Gesamtzeitraum
erkennbar.

Auf einer siebenstufigen Skala konnten die Teilnehfvewerten, wie ihr allgemeines
Wohlbefinden vor dem Kursft direkt nach dem KursJjjtund zum Befragungszeitpunkt
(t3) gewesen war. Die Bewertungsskala war wie folggeieilt:

1 = Ausgesprochen gut 5 = Schlecht

2 = Sehr gut 6 = Sehr schlecht

3 =Gut 7 = Ausgesprochen schlecht
4 = Teils teils

Alle Teilnehmer bewerteten ihr allgemeines Wohlbéén zu ¢ mit vier. Alle
Teilnehmer nahmen wéahrend des Kurszeitraumes dinbsh signifikante Verbesserung
(p<0,001) des Wohlbefindens wahr. Frauen konnten wnhzwei Stufen auf ,sehr gut®,
Manner um eine Stufe auf ,gut® verbessern. Insgésamrde das ,allgemeine
Wohlbefinden* zu £ mit 2,51 bewertet. Nach dem Kurs verschlechteith slas
Wohlbefinden aller Teilnehmer wieder etwas. In @Gasamtgruppe und bei Frauen fand
eine hochst signifikante Verschlechterung®01) statt. Bei Mannern war die leichte
Verschlechterung vom Zeitpunkt auf Zeitpunkt 4 nicht signifikant. Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum, (zu &) verbesserte sich das ,allgemeine Wohlbefindentco
der Gesamtgruppe als auch bei Frauen und Manné&enge betrachtet héchst signifikant
(p<0,001) von Stufe vier auf Stufe drei.
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Tabelle 12: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (zSD) der getesteten Parameter Gewicht
(Gew), Korperfett absolut (KF) und allgemeines Wohlbefinden (AWB) zu den drei Messzeitpunkten.
N beschreibt die Anzahl der Personen, bei denen zum jeweiligen Zeitpunkt Werte vorlagen.

t1 t2 t3
Getestete Parameter

(n) MW+SD (n) MW+SD (n) MW+SD
Gew (kg) (n=117) 86,32 +17,63 82,94 +17,16 81,45 +18,59
Gew (kg) Frauen (n=88) 81,63 + 13,68 78,47 + 13,43 76,31 +13,61
Gew (kg) Manner (n=29) 100,55 + 20,65 97,35 + 20,02 97,07 +22,82
KF (kg) (n=117) 32,12 +10,36 29,8 +9,91 29,04 +10,98
KF (kg) Frauen (n=88) 32,42 +9,67 30,21 +9,41 28,88 + 9,66
KF (kg) Manner (n=29) 31,15+12,35 28,48 £11,49 29,53 £14,33
AWB (n=117) 4,10+1,13 2,51+£0,93 3,14 £ 1,358
AWB Frauen (n=88) 4,10 +1,13 2,45 +£0,97 3,14 + 1,36
AWB Manner (n=29) 4,10 +1,15 2,69+0,76 3,11+1,29

Tabelle 13: Mittelwerte (MW) und Standardabweichungen (xSD) der Anderungen von Gewicht

(Gew), Kdrperfett absolut (KF) und Allgemeinem Wohlbefinden (AWB) zwischen den jeweiligen

Zeitpunkten. p < 0,05 =*; p<0,01 =**; p < 0,001 = *** geben an, ob die Anderungen derselben
Gruppe zwischen den Messzeitpunkten  signifikant waren.

Getestete Parameter fadtz f2zuts fzuta
MW=SD MW=SD MW=SD
Anderung Gew (kg) -3,65 £1,97*** -1,36 £6,37* -4,87 + 6,83***
Anderung Gew (kg) Frauen -3,44 £ 1,85%** -1,96 £ 5,2** -5,32 £ 6,06***
Anderung Gew (kg) Manner -4,35 £ 2,19%** +0,56 £ 9,04 -3,49 £ 8,74*
Anderung KF (kg) -2,64 +1,98*** -0,57 £5,25 -3,06 £ 5,7***
Anderung KF (kg) Frauen -2,39 +1,86*** -1,22 £4,37* -3,56 £ 4,92%**
Anderung KF (kg) Méanner -3,46 £ 2,16%** +1,41 +7,06 -1,62+7,44
Anderung AWB -1,59 £1,38*** | +0,61 +1,46*** | -0,98 = 1,47***
Anderung AWB Frauen -1,65 £1,43*** | +0,68 £ 1,47*** -0,97 £ 1,5%**
Anderung AWB Manner -1,41 £1,24%** +0,39 £ 1,45 -1,04 £ 1,45%*

p<0,05=* p<0,01="*p<0,00L=**

Den Teilnehmern der Zagomed-Ernahrungsschulung angeraten den Konsum von
Zwischenmahlzeiten zu vermeiden. In der Literaturdwdieses Thema differenziert
bewertet. Somit war an dieser Stelle interessardgsoim vorliegender Untersuchung einen
Unterschied in der Haufigkeit des Zwischenmahlnéitmisums im Bezug auf die
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Gewichtsabnahme zwischen den Messzeitpunktemd t gegeben hat. Mit Hilfe einer
einfaktoriellen Varianzanalyse mit Post Hoc Testh&cheffé konnten jedoch keine
signifikanten Unterschiede in den Gewichtsabnahmeziche in Tabelle 14 dargestellt
sind, festgestellt werden.

Tabelle 14: Gewichtsanderungen (in kg) bei unterschiedlicher Haufigkeit des
Zwischenmabhlzeitenkonsums.

Gruppe . Anzahl der . Gewichtsénderung in kg Anzahl der
Zwischenmabhlzeiten MW + SD Personen (n)
Keine -5,27 + 4,58 37
1 bis 6 mal wochentlich -5,46 + 8,82 33
Gesamt 1 mal téglich -2,98 £ 4,64 27
2 mal taglich -6,38 + 9,01 18
Mehr als 2 mal taglich +0,15+4,31 2
Keine -2,78 + 4,22 13
1 bis 6 mal wochentlich +1,06 + 8,78 13
Abbrecher 1 mal taglich -1,65 + 3,64 21
2 mal taglich -1,90 + 3,12 10
Mehr als 2 mal taglich +0,15+4,31 2
Keine -6,61 + 4,27 24
1 bis 6 mal wochentlich -9,66 + 5,89 20
Durchhalter
1 mal taglich -7,63 +5,08 6
2 mal téglich -11,99 + 10,96 8
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Untenstehende  Abbildung 6 veranschaulicht die Gewsabnahme Dbei
unterschiedlicher Haufigkeit des Zwischenmahlzéibersums in der Gesamtgruppe und
bei ,D* und ,,A* noch einmal grafisch.

Durchhalter
@ keine
B 1 bis 6 mal wochentlich
[E—
| 1 mal taglich
B 2 mal taglich
H Abbrecher i
B mehr als 2 mal taglich
Gesamt
-25 -20 -15 -10 -5 0 5 10
Gewicht tl zu t3

Abbildung 6: Gewichtséanderungen (in kg) bei unterschiedlicher Haufigkeit des
Zwischenmahlzeitenkonsums unterschieden nach Gesamtgruppe, Abbrechern und Durchhaltern.

Um Hinweise daflir zu ersehen, ob der Konsum vom&@kén mit hoher glykamischer
Last mdglicherweise geringere GewichtsabnahmenFplge hat wurde der Median aus
der Differenz der Gewichtsabnahme zwischerurtd § aller Untersuchungsteilnehmer
gebildet. Der Median lag bei der Gesamtgruppe 4éi kg, Bei Frauen bei -4,9 kg und bei
Mannern bei -2,5 kg. Die Variable ,Differenz Gewicwischen { und §* wurde gesamt
und getrennt nach Geschlechtern am Median dicheterhi Danach konnten mit den
dichotomisierten Variablen Kreuztabellen mit den ufikeiten des Konsums von
kalorienfreien, kalorienhaltigen aber alkoholfrei@md alkoholhaltigen Getréanken gebildet
werden. Tabelle 15 stellt die Ergebnisse ausfithrii@r. Es zeigt sich, dass bei den
»Schlechten Abnehmern® in der Gesamtgruppe unddeei Frauen (Gewichtsabnahme <
Median) etwas haufiger der Konsum von kaloriengatti und alkoholhaltigen Getranken
genannt wurde. Bei den Mannern zeigen sich keiwélarenswerten Unterschiede in den
Nennungen kalorienfreier, kalorienhaltiger und aldibaltiger Getranke.
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Tabelle 15: Taglicher Getrankekonsum schlechter und guter Abnehmer

: . kalorienhaltig, .
kalorienfrei alkoholfrei alkoholhaltig
Gruppen
Prozent Prozent Prozent
Nen- Nen- Nen-
nungen CEr nungen CEr nungen il
9 Falle 9 Falle g Falle
Gesamt Schlechte Abnehmer (n=58) 106 183% 50 86% 25 43%
Gesamt Gute Abnehmer (n=59) 105 178% 41 69% 19 32%
Frauen Schlechte Abnehmer (n=44) 81 184% 34 7% 16 36%
Frauen Gute Abnehmer (n=44) 80 182% 28 64% 12 27%
Ménner Schlechte Abnehmer (n=14) 25 179% 14 100% 7 50%
Méanner Gute Abnehmer (n=15) 25 167% 15 100% 9 60%

Die Untersuchungsteilnehmer als Gesamtgruppe ued Uthtergruppe der Frauen
konnten mit Gewichtsabnahmen von 5,6% respektig&o6iber den Gesamtzeitraum (t
zu t) die in 4.2.5 beschriebene Zielvorgabe der DGEefae erreichte und stabilisierte
Gewichtsabnahme von mindestens 5% des Ausgangdgew(elauner et. al, 2007)
erfullen. Lediglich die Méanner als Gesamtuntergeippatten das Ziel mit einer
langfristigen Gewichtsabnahme von nur 3,4% nichéieht. Nachfolgender Punkt gibt
einen Uberblick, wie viele Teilnehmer der vorlieden Untersuchung das DGE-Ziel
dauerhaft, zu irgendeinem Zeitpunkt oder aber eadisieren konnten.

5.2 Realisierung der DGE-Kriterien zur gelungenenu  nd
stabilisierten Gewichtsabnahme

Die 117 Untersuchungsteilnehmer wurden gemanR deunkt 4.2.3 definierten DGE-
Kriterien gesondert betrachtet.

Von den gesamten getesteten 117 Teilnehmern kom%€B1% aller Teilnehmer) das
DGE-Ziel dauerhaft bissterreichen und halten (Gruppe 1). Von diesen 59dP&n waren
46 weiblich (52% aller Frauen) und 13 mannlich (4&%ér Manner).

39 Personen (33% aller Teilnehmer) hatten das D@&Ez1 irgendeinem Zeitpunkt im
Untersuchungszeitraum erreicht, haben aber wiederGawicht zugenommen und
entsprachen zum Zeitpunk$ hicht dem DGE-Ziel (Gruppe 2). Getrenntgeschlechtl
betrachtet war dies bei 26 Frauen (30% aller Fraued 13 Mannern (45% aller M&nner)
der Fall.

19 untersuchte Kursteilnehmer (16% aller Teilnehnmahmen weniger als 5% des
Ausgangsgewichts ab (Gruppe 3). Dies betraf 16 lwebi (18% aller Frauen) und 3
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mannliche Teilnehmer (10% aller Manner). Abbildung verdeutlicht den
Gesamtgruppenerfolg noch einmal grafisch.

Gruppe 3
16%

Gruppe 1
51%

Gruppe 2
33%

Abbildung 7: Erfolg der Gesamtgruppe gemessen an den Kriterien der DGE zur gelungenen und
stabilisierten Gewichtsabnahme.

Wie Tabelle 16 zeigt hatte die Gruppe 1 zum Zeikpun ein Ausgangsgewicht von
87,11 kg (Frauen 83,33 kg; Manner 100,49 kg). BeipBe 2 betrug jenes 86,40 kg
(Frauen 79,87 kg; Manner 99,47 kg). In der Gruppag3das Gewicht zu bei 83,67 kg
(Frauen 79,58 kg; Manner 105,50 kg). Die einfalditeiVVarianzanalyse mit Post Hoc Test
nach Scheffé ergab, dass zum Zeitpunkt t1 keinaiftignten Gewichtsunterschiede
zwischen unseren Gruppen bestanden hatten.

Die Gewichtsabnahme zwischenund § lag bei Gruppe 1 im Mittel bei 9,59 kg
(Frauen -9,70 kg; Manner -9,18 kg). Dies entspreiner 11% igen Gewichtsabnahme
(Frauen -11,8%; Manner -9,2%). Bei Gruppe 2 laggaesamt eine leichte
Gewichtszunahme von 0,06 kg (Frauen -0,86 kg; M&mied3 kg) vor. Personen in der
Gruppe 3 nahmen mit -0,32 kg (Frauen +0,05 kg; M&nr?,30 kg) insgesamt leicht ab.
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Tabelle 16: Ausgangsgewicht und Gewichtsabnahmen der drei Gruppen zwischen den Zeitpunkten
t,und t;. p< 0,05 =* p<0,01=*p<0,001=**geben an, ob die Anderungen derselben

Gruppe zwischen t; und t; signifikant waren.

Gewicht t1 Anderung Gewicht
Gruppen
(MW % SD) t1 zu t3
Gruppe 1 (n=59) 87,11 + 16,53 -9,59 + 5, 57*k
Gruppe 1 Frauen 83,33 £12,22 -9,70 + 5,06

(n=46)

Gruppe 1 Manner

100,49 + 22,63

-9,18 £ 7,32%**

(n=13)

Gruppe 2 (n=39) 86,40 +18,13 +0,06 £ 4,74

CIUZES 2 HEUET 79.87 +13.26 20,86 + 2,11
(n=26)

CllEEs 2 Wity 99,47 +19,93 +1,93 +7,49
(n=13)

Gruppe 3 (n=19) 83,67 + 20,46 -0,32 +2,37

EIZED & HEUET 79,58 + 18,07 +0,05 + 2,17
(n=16)

ClibEres & Lkt 105,50 + 21,62 2,30 +2,86

(n=3)

P<0,05=* p<0,01="*p<0,001 = **

Aus der Gruppe 1 gehoéren 15 Personen, also 25%mdgpe 1, davon 12 weiblich und
3 mannlich, zur in Kapitel 4.2.3 definierten Grupger ,,Abbrecher”. Dies entspricht 25%
der ,Abbrecher* Gruppe. Zu den ,Durchhaltern“ z&hlt44 Personen (34 Frauen und 10
Manner) der Gruppe 1, was 75% aller ,Durchhalterttspricht.

Aus Gruppe 2 zahlen 29, sprich 74% der Gruppe Wrda1 weiblich und 8 ménnlich,
zu den ,Abbrechern* (50% aller ,,Abbrecher”) und B@rsonen, davon 5 weiblich und 5
mannlich, zu den ,Durchhaltern” (17% der ,Durchledlj.

Von den insgesamt 19 Kursabsolventen der Gruppalénfl5 Personen (12 Frauen
und 3 Manner), also 78%, in die ,Abbrecher*-Grup{@% der ,Abbrecher’) und 4
Personen, alle weiblich, in die ,Durchhalter*-Greppwas 8% der ,Durchhalter”
entspricht.
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5.3 Griunde fur den Konzeptabbruch

Die Hauptauswertung der vorliegenden Untersuchuwigt fder in 4.2.3 definierten
Vergleichsgruppeneinteilung der ,Durchhalter* unélbprecher”. Aus welchen Grinden
die ,Abbrecher* das Kurserndhrungskonzept nicht mvetiterverfolgt hatten, konnten sie
in Frage 2 des Fragebogens (siehe 4.2.2) angeben.

Von insgesamt 59 ,Abbrechern* hatten 55 (davon #duén und 14 Manner) Grinde
fur den Abbruch des im Kurs erlernten Konzeptesege@jen. Tabelle 17 gibt einen
Uberblick Gber alle genannten Griinde.

Tabelle 17: Alle genannten Grinde fur einen Konzeptabbruch.

Haufigkeiten der Nennungen .
Genannte Griinde 9 9 Prozent der Falle, die
Grund nannten
absolut prozentual
Nicht
abwechslungsreich 7 8,0% 12,7%
genug
Nicht mehr nétig, habe o o
jetzt abgenommen 8 9.2% 14,5%
Konzept hat mich nicht 0 o
Uiberzeugt 6 6,9% 10,9%
Kein Ruckhalt oder
Motivation aus der 7 8,0% 12,7%
Familie
Habe damit nicht 0 0
abgenommen 3 3.4% 5.5%
Zu viel Aufwand 10 11,5% 18,2%
Kummer 7 8,0% 12, 7%
Krankheit 15 17,2% 27,3%
Stress im Beruf 20 23,0% 36,4%
Privater Stress 1 1,1% 1,8%
Rickfall in alte 0 0
Verhaltensmuster 1 1.1% 1.8%
Mangelnde Motivation 1 1,1% 1,8%
Esse zu gerne 0 0
Ungesundes 1 1.1% 1.8%
Gesamt 87 100% 158,2%
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Die sieben meistgenannten Grinde wurden einer desiam getrenntgeschlechtlichen
Betrachtung unterzogen.

Auffallend war, dass Manner in 50% der Falle ,Strem Beruf* als Abbruchkriterium
angegeben hatten, Frauen waren davon nur in 31ef%alle betroffen. ,Kummer* war,
wie bei den Begrindungen fir eine GewichtszunalhmBunkt 5.4.2 am Ende, nur bei
Frauen ein Grund fur den Abbruch des Kurskonzepiabelle 18 gibt einen Uberblick
Uber die sieben haufigsten Abbruchkriterien untéesten nach Mannern und Frauen.

Tabelle 18: Absolute und prozentuale Haufigkeit der sieben meistgenannten Grinde sich nicht

Nennungen = 87

mehr nach dem Kurskonzept zu erndhren bei mehrfacher Antwortmaoglichkeit. Gesamte

Grunde Stress im Beruf Erkrankung Konzgpt u NS GHET EHE
aufwandig habe abgenommen
Haufigkeiten | Prozent | Haufigkeiten | Prozent | Haufigkeiten | Prozent | Haufigkeiten | Prozent
der der der der der der der der
Nennungen Fg."e‘ Nennungen Fg."e‘ Nennungen Fg."e‘ Nennungen F?_Ile,
ie ie ie ie
Absolutund | Grund | Absolutund | Grund | Absolutund | Grund | Absolutund | Grund
Prozentual | pnannten | Prozentual | nannten | Prozentual | nannten | Prozentual | nannten
20 15 10 8
(ST 36,4% 27,3% 18,2% 14,5%
(n=55) (23%) (17,2%) (11,5%) (9,2%)
13 13 6 7
ave 31,7% 31,7% 14,6% 17,1%
(n=40) (19,1%) (19,1%) (8,8%) (10,3%)
u 7 2 4 1
Manner 50% 14,3% 28,6% 7.1%
(n=15) (36,8%) (10,5%) (21,1%) (5,3%)
Nicht Kein Ruckhalt /
Griinde abwechslungsreich Motivation aus der Kummer
genug Familie
Haufigkeiten | Prozent | Haufigkeiten | Prozent | Haufigkeiten | Prozent
der der der der der der
Nennungen Fgl_"& Nennungen Fgl_"& Nennungen Fgl_"&
ie ie ie
Absolutund | Grund | Absolutund | Grund | Absolutund | Grund
Prozentual | nannten | Prozentual | nannten | Prozentual | nannten
7 7 7
Gesant 12,7% 12,7% 12,7%
(n=55) (8%) (8%) (8%)
5 4 7
Fra_”%” 12,2% 9,8% 17,3%
(n=40) (7,4%) (5,9%) (10,1%)
Maf‘{'er 2 14,3% 3 21,4% 0 0%
(n=15) (10,5%) (15,8%) (0%)

Weitere mdgliche Griinde dafir, dass das Prograncht mieitergefihrt wurde, lie3en
sich eventuell darin finden, dass die ,Abbrechespgkte den Ernéhrungskurs betreffend
nicht ganz so gut bewertet hatten wie die ,Durctdnal
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In Frage 18 des Fragebogens konnten die Untersgsteimehmer den Kurs
evaluieren. Folgende Aussagen wurden herausgeyriffel einer ndheren Betrachtung
unterzogen:

* Ich habe die Kursinhalte gut verstanden.

e Mir wurde im Kurs die Fahigkeit vermittelt das Programm
selbstandig weiterzufihren.

* Ich habe sehr gute Tips im Hinblick auf Verhaltensanderungen
bekommen (z.B. Reduzieren von abendlichem Naschen).

e Ich habe mich im Kurs wohl gefinhlt.
e Ich fuhlte mich sehr gut individuell betreut.

* Ich habe mich in der Infomappe schnell zurechtgefunden.

Anhand der folgenden siebenstufigen Skala konnienTeilnehmer oben stehende
Aussagen bewerten:

1 = Stimme voll und ganz zu 5 = Stimme nicht zu

2 = Stimme voll zu 6 = Stimme gar nicht zu

3 = Stimme zu 7 = Stimme ganz und gar nicht zu
4 = Teils teils

Die ,Durchhalter hatten angegeben, dass sie daskouzept hochst signifikant besser
verstanden hatten und besser fahig waren, es nach Kurs weiterzufihren, als die
~Abbrecher®. Auch hatten sich die ,D* im Kurs hodignifikant wohler gefuhlt und
konnten signifikant mehr von den im Kurs gegebeNenhaltenstips (z.B. abendliches
Naschen) profitieren als die ,Abbrecher’. Die ,A“atten sich aufl’erdem in der
Kursinfomappe nicht so gut zurechtgefunden wie @&lnehmer der ,Durchhalter*-
Gruppe. Bei der Bewertung der individuellen Betmegium Kurs fanden sich keine
Unterschiede zwischen Gruppe ,D“ und Gruppe ,A“ef@ wurde von beiden Gruppen
mit Stufe zwei bewertet.

Tabelle 19 fasst die oben erlauterten Ergebnissk ammal zusammen.
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Tabelle 19: Ausgewahlte Aspekte der Kursevaluation

Ergebnis
AL Cinlpae LUGEER Signifikanztest
A (n=59) 2,20+0,98
Ich habe die Kursinhalte gut verstanden p=0,000
D (n=58) 1,57+0,75
Ich habe im Kurs die Fahigkeit erlangt das A (n=59) 2,69+1,26 -0.000
Konzept selbstéandig weiterzufihren p=0,
D (n=58) 1,6240,813
A (n=59) 2,05+1,04
Ich habe mich im Kurs wohlgefuhlt p=0,008
D (n=58) 1,59+0,795
A (n=59) 2,22+1,05
Ich fuhlte mich gut individuell betreut p=0,319
D (n=58) 2,03+0,96
Ich habe mich in der Infomappe schnell A (n=59) 2,32¢1,12 -0.032
zurecht gefunden p=0.
D (n=58) 1,91+0,9
Ich habe gute Verhaltenstips (z.B. A (n=59) 2,85¢1,39 -0.023
abendliches Naschen) bekommen P=0,
D (n=58) 2,31+1,13

Personen der ,Abbrecher‘-Gruppe haben die im Kutere Ernahrungsmethode
begrindet nicht mehr weitergefihrt. Allerdings warie Abbrecher sowohl gesamt, als
auch bei getrennter Betrachtung der Geschlechter dutten Messzeitpunkt it hbchst
signifikant  unzufriedener mit ihrer Nahrungszusamsstzung und ihrem
Ernahrungsverhalten (Anzahl von Haupt- und Zwischamzeiten). Dies ergab die
Teilauswertung der Frage sieben des Fragebogaie (4i2.2)

Auf einer siebenstufigen Skala konnte bewertet eerdwie zufrieden die

Untersuchungsteilnehmer  zum Messzeitpunktz tmit  ihrer  derzeitigen
Nahrungszusammensetzung und ihrem Ernahrungsvenhaitren:

1 = Stimme voll und ganz zu 5 = Stimme nicht zu

2 = Stimme voll zu 6 = Stimme gar nicht zu

3 = Stimme zu 7 = Stimme ganz und gar nicht zu
4 = Teils teils
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In Tabelle 20 werden die genauen Werte zur Zufnbdé mit der
Nahrungszusammensetzung und dem Ernahrungsverhalgegeben.

Tabelle 20: Zufriedenheit mit der Nahrungszusammensetzung und dem Ernahrungsverhalten zum

Zeitpunkt ts.
Aussage Gruppe MW +SD Signifikanztest

Ich bin mit meiner A (n=59) 4,08 +1,47
Nahrungszusammensetzung p=0,000

zufrieden. D (n=58) 2,60 +£1,52

Ich bin mit meinem A (n=59) 4,66 +1,53
Ernahrungsverhalten p=0,000

zufrieden. D (n=58) 2,72+1,36

Ich bin mit meiner Aw (n=45) 4,09 +1,49
Nahrungszusammensetzung p=0,000

zufrieden. Dw (n=43) 2,60+1,5

Ich bin mit meinem Aw (n=45) 4,73+1,6
Ernahrungsverhalten p=0,000

zufrieden. Dw (n=43) 2,79+14

Ich bin mit meiner Am (n=14) 4,07 +1,44
Nahrungszusammensetzung p=0,000

zufrieden. Dm (n=15) 2,60 + 1,64

Ich bin mit meinem Am (n=14) 4,43 +1,28
Ernahrungsverhalten p=0,001

zufrieden. Dm (n=15) 2,53 +1,36

5.4 Verdnderung anthropometrischer Daten

5.4.1 Veranderung des Korpergewichts tber die drei Messzeitpunkte

Zum Zeitpunkt { betrug das Ausgangsgewicht unserer Untersuchulmgs$tmer 86,32
+ 17,63 kg (,Abbrecher” 88,26 19,84 kg; ,Durchhalter 84,34 15 kg). Frauen hatten in
t1 ein durchschnittliches Gewicht von 81,6313,69 kg (,Aw" 82,72+ 14,45 Kkg; ,Dw*
80,49+ 12,76 kg), Manner ein Gewicht von 100,6%20,65 kg (,Am“ 106,09+ 24,5 kg,
,Dm“ 95,39+ 15,36 kg).

Zwischen den Vergleichsgruppen ,A* und ,D* bestehsowohl zwischen den
Messzeitpunkten ;t und ¢, als auch zwischen, tund t und Uber den gesamten
Beobachtungszeitraum zwischepn Wnd § hinweg héchst signifikante Unterschiede
(p<0,001) in der Gewichtsabnahme.

Teilnehmer beider Gruppen nahmen Uber die funfwgichi Dauer der
Ernahrungsschulung Gewicht ab. Die Gruppe , A" intt#i-3,05 kg und die Gruppe ,D*
im Mittel -4,26 kg. Wahrend die Gruppe ,A“ nach deKurs bis zum letzten

79



Messzeitpunkt wieder Gewicht zunahm (+1,70 kg) kenrdie ,Durchhalter” weitere 4,43
kg Gewicht reduzieren.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum hinwegchettawar bei beiden Gruppen
eine Gewichtsabnahme feststellbar. Die Gruppe &duzierte ihr Gewicht um 1,28 kg,
die Gruppe ,,D* um 8,51 kg.

Die getrennte Betrachtung von Mannern und Fraugaberdass die Manner wahrend
des Kurses {tzu t) mehr abgenommen hatten als Frauen (,Am“ -3,95n,4,72, ,Aw"
-2,78, ,.Dw" -4,11). Zwischen ,Am“ und ,Dm“ bestankein signifikanter Unterschied
zwischen { und &. Zwischen ,Aw* und ,Dw“ war der Unterschied in diem Zeitraum
dagegen hochst signifikant{p,001). Die Gruppe ,Am*“ hatte zwischenund § wieder
4,73 kg zugenommen, wohingegen die ,Dm“ weiterel k8 abnehmen konnten. Die
weiblichen ,Abbrecher® wiesen in diesem Zeitraumt mi0,8 kg keine so starke
Gewichtszunahme auf wie die Manner (+4,73 kg). Wablichen ,Durchhalter® war es
maoglich zwischenstund g weitere 4,80 kg abzunehmen womit sie in diesertralen eine
um 1,49 kg hohere Gewichtsabnahme aufwiesen al®dné.

Uber den gesamten Beobachtungszeitraum z(t &) hinweg war, bis auf die

~Abbrecher“-Manner, welche gegeniber dem Ausgangsmach 0,67 kg zugenommen
hatten, in allen Gruppen eine Gewichtsabnahmetéditar.

Untenstehende Tabelle 21 fasst die genannten Méted mit Standardabweichungen
noch einmal zusammen und gibt einen Uberblick i@weaige signifikante Unterschiede
zwischen den Vergleichsgruppen.
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Tabelle 21: Mittlere absolute Gewichtsanderungen (MW + SD in kg) der Gruppen zu den
Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf

signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht.
Gruppen t1zu ts t2 zu ts t1zuts
Mittlere Anderung
Gruppe A -3,05 +1,84 +1,70 5,42 -1,28 £5,29
A (n=59)
Mittlere Anderung
zu Gruppe D -4,26+1,92 -4,43+5,77 -8,51+6,30
D (n=58)
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0008 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-2,78 £1,62 +0,80 +3,34 -1,89 £3,41
Aw (n= 45) Gruppe Aw
2U Mittlere Anderung
-4,11 +1,85 -4,80 +5,26 -8,91 6,18
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0006 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-3,95 £2,28 +4,73 £9,19 +0,67 £8,94
Am (n=14) Gruppe Am
2U Mittlere Anderung
-4,72 2,12 -3,31 47,20 -7,37 6,72
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis . _ L L
Signifikanztest Keiner p=0,3700 Sig p=0,0193 Sig p=0,0119
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Tabelle 22 zeigt die logarithmisch transformier@aten um die Anderung zwischen
den Zeitpunkten in Prozent ausdricken zu kénnesgelsamt konnten die ,Durchhalter”
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum gesehentteh M,1% an Gewicht verlieren.
Die ,Abbrecher® nahmen dahingegen nur 1,81% im @&fitab. Die weiblichen
.Durchhalter* konnten eine 10,8%ige Gewichtsabnalmezeichnen, wahrend diese bei
den ,Dm* 7,9% betrug.

Tabelle 22: Mittlere prozentuale Gewichtsdnderungen (MW + SD) der Gruppen zu den
Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf
signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht.

Gruppen tizuts to zu ta t1zu ts
Mittlere Anderung
Gruppe A -3,5+2 +1,7 #5,5 -1,8 45,6
A (n=59)
Mittlere Anderung
Zu Gruppe D -5,1+2,4 -5,5+7,5 -10,148,1
D (n=58)
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0001 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-3,4+22 +1,0£4,3 -2,4+4,5
Aw (n= 45) Gruppe Aw
Z0 Mittlere Anderung 51423 60+73 108+8.1
DW (n:43) Gl’uppe DW 1= &y V=1 V=4,
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0004 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-36x15 +4,1 8,3 +0,3+8,1
Am (n=14) Gruppe Am
zu ; A
Mittlere Anderung
-5+25 -3,8+8,3 -79+79
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis . _ — Hoch sig
Signifikanztest Keiner p=0,0715 Sig p=0,0164 p=0,0058

Wie in 4.2.3 erwahnt, verhalt sich Gruppe ,A* wiae Kontrollgruppe zu Gruppe ,D*,
wodurch ein direkter Vergleich der beiden Gruppedglhch ist. Gemald der in 4.2.5
definierten ,bedeutsamen® Grenzwerte wurde mitteéés Hopkins Spreadsheets eine
gualitative Auswertung vorgenommen. Ausgewertet dear sowohl die definierten
absoluten, als auch die definierten prozentualemgverte.

Der Grenzwert flr eine biologisch bedeutsame Ver@um liegt laut Definition in
4.2.5 bei einer Abnahme von 5%. Absolut entsprities der Abnahme von im Mittel
-4,32 kg (Frauen -4,08 kg; Manner -5,03 kg).

Der Vergleich der Gruppen ,A“ und ,D“ zueinandegab, dass direkt nach dem Kurs
(t2 zu ) mit 100%iger Wahrscheinlichkeit (WK) kein 5%ig&eewichtsabnahme-
unterschied, bzw. kein Unterschied von -4,32 kgsetven den Gruppen vorlag. Nach dem
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Kurs (% zu &) nahm die Gruppe ,D“ weiter ab, wohingegen die gpei,,A* wieder leicht
zunahm. In diesem Zeitraum konnte mit 96%iger WK @ewichtsabnahmeunterschied
von -4,32 kg festgestellt werden bzw. mit 98%igeK Véin Unterschied von 5%.
Betrachtet man den gesamten Beobachtungszeitrawru ¢), so steigt die WK, dass die
.D" -4,32 kg bzw. 5% mehr abnehmen als die ,A* 400% an.

Bei getrennter Betrachtung von Mannern und Frawstnbeéi Frauen das Ergebnis
anndhernd dasselbe wie in der Gesamtgruppe. Dié¢ fladwmen mit 100% WK wahrend
des Kurses {tzu t) nicht 5% bzw. -4,08 kg mehr ab als die weiblichétbrecher”
(-Aw“). Nach dem Kurs @ zu ) nahmen die ,Dw* weiter ab, wahrend die ,Aw* letch
zunahmen. Die WK, dass die ,Dw" in diesem ZeitraumMittel 4,08 kg mehr Gewicht
abnahmen als die ,Aw* betrug 94%. Uber den Gesaitndzen betrachtet steigt die WK
auf 100% an. Auch bei den Mannern bestand diregt mlem Kurs (tzu &) kein 5%iger
Unterschied in der Gewichtsabnahme. Nach dem Kurau(t) nahmen die ménnlichen
.Durchhalter” (,Dm*) weiter ab, die mannlichen ,Abécher” (,Am*) wieder zu. Die WK,
dass in diesem Zeitraum ein Gewichtsabnahmeuntetseton 5% bestand betragt 83%.
Den Zeitraum des Kurses miteinbezogarez(t ) haben die ,Dm*“ zum Messzeitpunkt t
mit 90%iger WK 5% mehr abgenommen als die ,Am*“.

Da die medizinisch bedeutsame Gewichtsabnahme lzensb-10% liegt und fir den
Parameter Gewicht als Einzigen durch Studien dmti@i Grenzwerte vorlagen wurden
auch die 7,5%ige und 10%ige Gewichtsabnahme mittiels Hopkins Spreadsheets
qualitativ analysiert. Mit 30%iger WK konnten dieitjlieder der Gruppe ,D* eine um
10% hohere Gewichtsabnahme verzeichnen als GrufgpeDje Gruppe ,Dw* erreicht
mit 36% WK, die Gruppe ,Dm*“ mit 37%iger WK eine ub®% hdhere Gewichtsabnahme
als die ,Abbrecher” des jeweiligen Geschlechts. [Biggebnisse sind in Tabelle 23
ausfuhrlich dargestellt.
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Tabelle 23: In Kap. 4.2.5 als bedeutsam definierte Anderungen zwischen den jeweiligen
angegebenen Zeitpunkten. Die Gruppen insgesamt und getrennt nach Geschlechtern im Vergleich

zueinander.
Gruppen Grenzwerte mit t1zutz to zu t3 t1 zu ts
biologischer
Bedeutsamkeit
A (n=59) -5% -4,32 kg 100% WK | 100% WK 98% WK 96% WK 100% WK 100% WK
. ) (almost (almost
Zu (alm_ost (alm_ost (very likely) (very likely) certainly) certainly)
certainly) certainly)
D (n=58) _ _ Nehmen Nehmen NehmenD | Nehmen
(I)<e_>|n Kelr_l Unter- | D 5% mehr D 4,32kg 5% mehr D 4,32kg
5%iger schied von ab mehr ab ab mehr ab
Unter- 4,32 kg
schied
-7,5% -6,47 kg 100% WK 100% WK 52% WK 37% WK 90% WK 76% WK
(almost . ) (likely, (likely,
(almost certainly) (possibly (possibly probable) probable)
certainly) may) may)
. Kein Unter- Nehmen D Nehmen
Koe'_” schied von NeEmen D | NehmenD | 750 mehr | D6,47kg
7,5%iger 6,47 kg 7,5% mehr 6,47kg ab mehr ab
Unter- ab mehr ab
schied
-10% -8,63 kg 100% WK | 100% WK 97% WK 99% WK 30% WK 10% WK
(almost (almost . . (unlikely,
certainly) | certainly) | (verylikely) (almost (possibly probably
. certainly) may) not)
Kein Kein Unter- Gleich _
10%iger | schied von (trivial) Gleich Neglmen D | Nehmen
Unter- 8,63 kg (trivial) 10% g‘ehr D 8,63kg
schied d mehr ab.
Aw -5% -4,08 kg 100% WK 100% WK 96% WK 94% WK 100% WK 100% WK
= . . almost almost
(n= 45) @most | (amost | (verylikely) | (ikely, c(ertainly) c(ertainly)
zu certainly) certainly) probable)
) ) Nehmen Nehmen Nehmen
Dw (I)(e_ln Kelr_l Unter- . Dw Nehmen Dw 5% Dw 4,08kg
(n=43) 5%iger schied von | 5%mehr ab Dw 4,08kg e mehr ab
Unter- 4,08 kg mehr ab
schied
-7,5% -6,12 kg 100% WK | 100% WK 48% WK 29% WK 91% WK 80% WK
(possibly, (possibly, (likely, (almost
(almost (almost may (not)) may (not)) probable) certainly)
certainly) certainly)
. . Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Gleich | KeinUnter- | py 750 | Dw6,12kg | Dw7,5% | Dw 6,12kg
(trivial) SCGh'lezd Illgon mehr ab mehr ab mehr ab mehr ab
-10% -8,2 kg 100% WK 100% WK 97% WK 100% WK 36% WK 14% WK
. (possibly, (unlikely,
(almost (almost (very likely) (almost may (not)) probably
certainly) certainly) . certainly) not)
Kein Nehmen
Gl_ei_ch Keir_l Unter- 10%iger Kein Unter- Dw 10% Nehmen
(trivial) schied von Unt_er— schied von mehr ab Dw 8,2kg
8,2 kg schied 8,2 kg mehr ab.
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Gruppen Grenzwerte mit t1zutz to zu t3 t1 zu ts
biologischer
Bedeutsamkeit
Am -5% -5,03 kg 100% WK | 100% WK 83% WK 82% WK 90% WK 84% WK
= (likely, (likely, (likely, (likely,
(n=14) (almost (almost probable) probable) probable) | probable)
zu certainly) certainly)
. . Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Dm Kein | KeinUnter- | pmso, | Dm5,03kg | Dm5% Dm
(n=15) S%iger | schied von mehr ab mehr ab mehr ab 5,03kg
Unter- 5,03 kg mehr ab
schied
-7,5% -7,54 kg 100% WK 100% WK 59% WK 56% WK 68% WK 57% WK
(possibly, (possibly, (possibly, (possibly,
(almost (almost
) certainly) may (not)) may (not)) may (not)) may (not))
. . Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Kein KeinUnter- | pm 750 | Dm7,54kg | Dm 7,5% Dm
7,5%iger | schied von mehr ab mehr ab mehr ab 7,54kg
Unter- 7,54 kg mehr ab
schied
-10% -10,1 kg 100% WK 100% WK 30% WK 26% WK 37% WK 25% WK
(possibly, (possibly (possibly, (unlikely,
(almost (almost may (not)) | may (not)) | may (not)) | probably
certainly) certainly) not)
. ) Nehmen Nehmen
10*§/e_'” Kein Unter- | pm 1006 DM 10% | Nehmen
biger schied von Tl &l Nehmen Tl &l Dm
Unter- 10,1 kg Dm 10,1kg 10,1kg
schied mehr ab. mehr ab.
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5.4.2 Niedrigstes nach eigenen Angaben erreichtes G
eine neuerliche Gewichtszunahme

ewicht und Griinde fur

Wie bereits erwahnt lag das durchschnittliche Gkeivadler Teilnehmer in;tbei 86,32
kg. Frauen hatten in €in durchschnittliches Gewicht von 81,63 kg, Mant@0,55 kg.

Das niedrigste im gesamten Untersuchungszeitraumicbte Gewicht hatten die
Untersuchungsteilnehmer mit im Mittel 77,49 kg, % Monate nach dem Kurs erreicht.
Frauen konnten ihr Gewicht 6,9 Monate nach Kursemgleden niedrigsten Wert von
73,15 kg reduzieren. Manner lagen 7,2 Monate naatséide bei einem niedrigsten
Gewicht von 90,65 kg. Tabelle 24 fasst die genaniferte noch einmal zusammen.

Tabelle 24: Ausgangsgewicht, niedrigstes Gewicht und Zeitraum der Gewichtsreduktion zum
niedrigsten Gewicht nach Kursende. Frauen und Manner werden insgesamt und getrennt nach
Geschlechtern betrachtet.

Ausgangsgewicht Niedrigstes Monate nach

Personen (kg) Gewicht (kg) dem Kurs

MW+SD MW £SD MW +SD

g 86,32+17,63 77,49+16,54 6,9948,20
(n=117)

Frauen 81,63+13,69 73,15413,10 6,9047,90
(n=90)

'\2':‘:2“98; 100,55+20,65 90,65+19,03 7,2049,33
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Betrachtet man den Parameter des niedrigsten Gewlbzogen auf die in 4.2.3
getroffene Einteilung der Vergleichsgruppen in ,EBhinalter* und ,Abbrecher* (siehe
dazu Tabelle 25), so lasst sich feststellen, dassniedrigste Gewicht der ,,Abbrecher*,
sowohl insgesamt als auch getrennt nach Geschtaclsignifikant hbher war als das der
,purchhalter. Der Zeitraum nach dem Kursende irmddie Gewichtsreduktion zum
niedrigsten Gewicht stattfand, war bei den ,Durtdral’ jeweils etwas langer, unterschied
sich in der Lange aber nicht signifikant von dem @ddbrecher”.

Tabelle 25: Ausgangsgewicht (kg), Differenz zum niedrigsten Gewicht (NG) und Zeitraum der
Gewichtsreduktion zum niedrigsten Gewicht nach Kursende. ,Durchhalter* und ,Abbrecher* werden
insgesamt und getrennt nach Geschlechtern betrachtet.

Diff
i 8 Ergebnis
Gewichtt, | CGewichtts e Ergebnis Monate Sigr?ifikanz-
Gruppe und NG MW +SD Signifikanz- nach t et Morate
MW=2SD | Apsolut und - test NG MW +SD nachts
prozentual
A -6,78+3,88
_ 88,26+19,84 81,48+18,87 6,1+8,9
(n=59)
-7,7%
p=0,008 p=0,247
D -10,91+6,45
_ 84,34+15,00 73,43+12,69 7,9 £8,2
(n=58)
-12,9%
AW -6,34+3,52
_ 82,72+14,45 76,38+14,46 5,6 7,4
(n=45)
-7,7%
p=0,017 p=0,113
b -10,71+6,65
_W 80,49+12,76 69,77+10,64 8,3+8,2
(n=43)
-13,3
-8,21+4,71
Am (n=14) | 106,09+24,5 97,87 22,39 7,7£10,4
-1,7%
p=0,046 p=0,783
-11,48+6,0
Dm (n=15) | 95,39+15,36 83,91+12,55 6,748,5
-12%
Nachdem das niedrigste Gewicht erreicht worden whaben einige

Untersuchungsteilnehmer wieder zugenommen (,Zun€hma Zahlen haben 66 Frauen
und 25 Manner (77,8% aller Teilnehmer) ausgehena wiedrigsten Gewicht wieder
zugenommen. 26 Untersuchungsteilnehmer (22,2% akdnehmer), davon 22 Frauen
und 4 Manner, konnten das niedrigste Gewicht baibbeh (,Nicht-Zunehmer®).
Durchschnittlich haben die ,Zunehmer® bis zy wieder 5,1 kg zugenommen.
Getrenntgeschlechtlich betrachtet haben Frauenewié@®1 kg und Manner wieder 7,44
kg an Gewicht zugelegt (MWW SD siehe Tabelle 26).
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Tabelle 26: Anzahl der Personen, welche nach Erreichen des niedrigsten Gewichts wieder
zugenommen haben oder dies beibehalten konnten. Spalte vier enthélt die Gewichtszunahme in
kg. Die Betrachtung erfolgt gesamt und getrennt nach Frauen und M&nnern.

Wieder .
Gruppe zugenommen oder ':n(;ig;iir GeW|cht|\s/§k|lnfgern e (kg)
NG beibehalten -
Wieder zugenommen 91 +5,1+541
Gesamt (n=117)
NG beibehalten 26 0
Wieder zugenommen 66 +4,21 +4,18
Frauen (n=88)
NG beibehalten 22 0
Wieder zugenommen 25 +7,44 + 7,37
Ménner (n=29)
NG beibehalten 4 0

Von denjenigen, die ausgehend vom niedrigsten Gewiteder zugenommen haben
sind 55 Personen, also 60,4% aller ,Zunehmer® in Geuppe der ,Abbrecher®. 36
Personen (39,6% der ,Zunehmer”) sind der ,DurcldralGruppe zugeteilt. Von den
.Nicht-Zunehmern* befinden sich 4 Personen (15,4&s ¢Nicht-Zunehmer®) in der
LAbbrecher“-Gruppe und 22 (84,6% aller ,Nicht-Zumedr“) bei den ,Durchhaltern®. Der
Anteil der ,Zunehmer“- oder ,Nicht-Zunehmer“-Fraueind —Manner in den in 4.2.3
definierten Vergleichsgruppen kann untenstehendbelle 27 entnommen werden.

Tabelle 27: Zugehorigkeit der ,Zunehmer* und ,Nicht-Zunehmer* zu den Gruppen der ,Abbrecher*
und ,Durchhalter*.

In Gruppe der Abbrecher (n=59) I e ((jneer%l;rchhalter
Wieder
zugenommen . .
Gruppe oder NG Absoluter Anteil Prozentualer Absoluter Anteil Prozentualer
beibehalten der Zunehmer Anteil der der Zunehmer Anteil der
oder Zunehmer oder oder Zunehmer oder
Nicht-Zunehmer | Nicht-Zunehmer | Nicht-Zunehmer | Nicht-Zunehmer
Wieder 55 60,4% 36 39,6%
zugenommen
Gesamt
(n=117)
NG 4 15,4% 22 84.6%
beibehalten 70 070
Wieder 42 63,6% 24 36,4%
zugenommen
Frauen
(n=88)
NG 3 13,6% 19 86,4%
beibehalten ! !
Wieder 13 5206 12 48%
. zugenommen
Manner
(n=29)
NG o o
beibehalten 1 25% 3 75%
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In Frage 20 des Fragebogens (siehe 4.2.2) konnédneflmer, die ausgehend vom
niedrigsten Gewicht wieder zugenommen hatten, digektiven Grinde dafur angeben.
Nicht alle hatten eine Gewichtszunahme auch alshsoempfunden, weshalb nur 73
Personen (52 Frauen, 21 Manner) von den 91 ,Zunelfm&rinde fir eine
Gewichtszunahme angekreuzt hatten. Die 18 Persamelche empfanden nicht wieder
zugenommen zu haben, hatten mit +1,70 + 1,27 kau@r +1,78 + 1,24; Manner +1,43 £
1,53) auch eine deutlich geringere Gewichtszunahmegerzeichnen, als die anderen 73
LZunehmer” mit +5,88 + 5,69 kg (Frauen +4,80 * 4,Wénner +8,59 = 7,50). Von den 18
Personen, welche ausgehend vom niedrigsten Gewielder leicht zugenommen hatten,
dies jedoch nicht als Gewichtszunahme empfundetermasind 13 Personen der Gruppe
der ,Durchhalter* zugehorig. Tabelle 28 gibt eindimerblick tiber alle genannten Griinde.

Tabelle 28: Alle genannten Griinde firr eine neuerliche Gewichtszunahme.

Cenannie Grinde Haufigkeiten der Nennungen T
Grund nannten
absolut prozentual
Kein Sport 45 27,4% 60,8%
Nicht mehr nac_:_h 44 26.8% 59.5%
Kurskonzept ernahrt
Mu_ss f_ur Familie was 9 5.5% 12.2%
richtiges Kochen
Umstellung zu 5 3.0% 6.8%
anstrengend
Kummer 12 7,3% 16,2%
Stress im Beruf 32 19,5% 43,2%
Privater Stress 4 2,4% 5,4%
Zu viel Bier 1 0,6% 1,4%
Krankheit 5 3,0% 6,8%
Naschen 3 1,8% 4,1%
Wachstum 1 0,6% 1,4%
Weihnachtsfeiertage 1 0,6% 1,4%
Krafttraining 1 0,6% 1,4%
Medikamente 1 0,6% 1,4%
Gesamt 164 100,0% 221,6%

Die drei meistgenannten Grinde flr eine neuerliGesichtszunahme, nachdem ein
niedrigstes Gewicht nach Kursbeginn erreicht wordian, waren ,Keine oder zu geringe
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sportliche Aktivitat®, ,Abbruch des Kurserndhrungsizepts* und ,Stress im Beruf”. Die
vierthaufigste Nennung war ,Kummer“. Bei getrennt®etrachtung der Geschlechter
stellte sich heraus, dass lediglich Frauen ,Kumnags“Grund fur eine Gewichtszunahme
angegeben hatten (siehe auch ,Grinde fur den Kéalziepuch” Punkt 5.3).

Tabelle 29 gibt Aufschluss dartber, wie oft die figaien Grinde genannt worden
waren und wie viel Prozent aller ,Zunehmer®, ,Zuner-Frauen“ und ,Zunehmer-
Manner” diese angegeben hatten.

Tabelle 29: Absolute und Prozentuale Haufigkeit der vier meistgenanntesten Griinde wieder
Gewicht zugenommen zu haben bei mehrfacher Antwortméglichkeit. Nennungen insgesamt = 163.

Grunde Kein/ wenig Sport DB (17 nagh Stress im Beruf Kummer
Kurskonzept ernéhrt
Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten Haufigkeiten
der Prozent der Prozent der Prozent der Prozent
Nennungen der Nennungen der Nennungen der Nennungen der
Absolutund | Falle | Apsolutund | Falle | Apsolutund | Fale | Absoltund | Félle
Prozentual Prozentual Prozentual Prozentual
45 44 32 12
Gefag“ 60,8% 60,3% 43,2% 16,2%
(n=73) (27,4%) (26,8%) (19,5%) (7,3%)
30 32 20 12
Fr‘i“ezn 57,7% 61,5% 38,5% 23,1%
(n=52) (25,6%) (27,4%) (17,1%) (10,3%)
3 15 12 12 0
Mafgler 71,4% 57,1% 57,1% 0%
(n=21) (32,6%) (26,1%) (26,1%) (0%)
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Untenstehende Abbildung 8 vergleicht das Ausgangsté zu §t mit dem Gewicht zu
to, dem niedrigsten erreichten Gewicht wahrend debBehtungsphase und dem Gewicht
zum MesszeitpunkgtHier wird grafisch noch einmal deutlich, dass Merchhalter” sich
bis zur Messung inztndher am niedrigsten erreichten Gewicht befandisn dee
»LAbbrecher” und dass die ,Abbrecher* gegentiben t;wieder zugenommen hatten.
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Abbildung 8: Gewicht in t;, Gewicht in t,, Niedrigstes Gewicht, Gewicht in t3 in relativer Beziehung
(Gewicht t; = 100%) der Abbrecher und Durchhalter insgesamt und getrennt nach Geschlechtern.

5.4.3 Veranderung des absoluten Korperfettanteils ' ber die drei
Messzeitpunkte

Zum ersten Messzeitpunkt vor dem Kurg @etrug der absolute Korperfettanteil der
Gesamtgruppe 32,12 10,36 kg (,Abbrecher* 33,5& 10,67 kg; ,,Durchhalter* 30,62
9,89 kg). Bei Frauen waren es zu diesem ZeitpuBlt23t 9,67 kg (,Aw" 33,16+ 10,03
kg; ,Dw" 31,65+ 9,34 kqg), bei Mannern 31,8512,35 kg (,Am“ 34,92+ 12,85 kg; ,Dm*
27,64+ 11,15 kq)

Bereits wahrend des Kursesg @u %) haben die spater als ,Durchhalter” definierten
mehr Korperfett abgenommen als die ,Abbrecher*-@ripZwischen der Abnahme von
2,24 kg bei der Gruppe ,A* zu 3,05 kg bei der Grap®" besteht ein signifikanter
Unterschied (g§0,05). Nach dem Kurs haben Teilnehmer der Gruppgewi&der 1,81 kg
Fett zugenommen, wahrend die Gruppe ,D“ im Mittecn 2,79 kg abgenommen hat.
Uber den gesamten Zeitraum gesehen haben die ,Baitelt 5,77 kg reine Fettmasse
abgenommen, die ,Abbrecher* konnten nur 0,20 kgnkatse verlieren. Die Unterschiede
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zum Zeitpunkt § waren sowohl bezogen auf den Zeitraum nach dens Kils auch
bezogen auf den Gesamtzeitraum hochst signifikait,001).

Die Gruppe der Frauen verhdlt sich bei getrenni&scBlechterbetrachtung wiederum
ahnlich der Gesamtgruppe. Bereits wahrend des Kwsiwel die Korperfettabnahmen in
beiden Gruppen signifikant £0,05) unterschiedlich. Zum Zeitpunkg treten hoéchst
signifikante (E0,001) Unterschiede heraus. So konnte die Gruppé' i Mittel 5,41 kg
mehr Korperfett verlieren als die Gruppe ,Aw".

Bei den Mannern bestand zum Zeitpunkkein signifikanter Unterschied. Uber den
gesamten Beobachtungszeitraum bildete sich, dgh& nach dem Kurs weiter Fett
abbauten und die ,Am* wieder Fett zulegten, eimsiganter Unterschied heraus. Die
,Dm“ konnten insgesamt eine Korperfettabnahme Vb5 kg verzeichnen, wohingegen
die ,Am*“ zu tz sogar 1,5 kg mehr Kdrperfett hatten als zum Zeikpty (siehe Tabelle 30).

Tabelle 30: Mittlere absolute Korperfettanteilsénderungen (in kg) der Gruppen zu den
Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf

signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht
Gruppen t1zuts t2 zu ts t1zu ts
M'“'gﬁ?;gimng 2,24 1,85 +1,81 44,46 10,20 +4,53
A (n=59)
2u Mitiere pA;edgung 3,05 2,03 2,79 +4,98 5,77 5,40
D (n=58)
Ergebnis L Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest Sig p=0,0276 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-1,93 £1,58 +1,07 £2,78 -0,79 £2,62
Aw (n= 45) Gruppe Aw
Al Mittlere Anderung
-2,85 2,02 -3,35 #4,53 -6,20 £5,17
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis L Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest Sig p=0,0202 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-3,26 £2,38 +4,09 +7,32 +1,51 7,73
Am (n=14) Gruppe Am
Al Mittlere Anderung
-3,64 £2,01 -1,09 6,03 -4,55 6,02
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis Keiner . _ o
Signifikanztest p=0,6582 Keiner p=0,0576 Sig p=0,0277
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Ausgedrickt in Prozent (siehe Tabelle 31) konntenTeilnehmer, die auch nach dem
Kurs bei dem geschulten Erndhrungskonzept gebliebam (Gruppe ,D*) das
urspringlich vorhandene Korperfett zwischen und ¢ um 19% reduzieren. Den
~Abbrechern“ gelang nur eine 1,5%ige Korperfettigthn. ,Durchhalter“-Frauen konnten
mit 19,1% wenig mehr Korperfett abbauen als ,Dusttér“-Manner mit 18,7%. Die
LAW* konnten ihren Korperfettanteil um 2,9% reduaa, wohingegen die ,Am“ 2,9%
zulegten.

Tabelle 31: Mittlere prozentuale Korperfettanteilsanderungen der Gruppen zu den Messzeitpunkten
in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf signifikante Unterschiede
zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht

Gruppen t1zuts t2 zu ts t1zu ts
Mittlere Anderung
Gruppe A -7,1+6 +5,0+13,6 -1,5+15
A (n=59)
Mittlere Anderung
zu Gruppe D -10,5+ 8,4 -9,6+ 23,7 -19,0+£ 22,3
D (n=58)
Ergebnis Hoch sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0049 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-6,4+5,5 +3,4+ 9,6 -2,9+9,5
Aw (n= 45) Gruppe Aw
zu ; A
Mittlere Anderung
-9,5+7,2 -10,6+ 20,3 -19,1+ 19,2
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis N Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest Sig p=0,0142 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-9,3+7,1 +10,1+ 22,2 +2,9+ 26,0
Am (n=14) Gruppe Am
zu ; A
Mittlere Anderung
-13,7+ 11,0 -6,5+ 33,5 -18,7+ 30,9
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis . _ : _ i =
Signifikanztest Keiner p=0,1515 Keiner p=0,0992 Sig p=0,0175

Ideal ware eine 5%ige Gewichtsabnahme in Form rétetmasse. Dies entsprache bei
der Gesamtgruppe -4,32 kg, bei den Frauen -4,08nkigbei den Mannern -5,03 kg. Im
Normalfall werden bei der Abnahme von 1 kg Korpengat 80% davon als Fettmasse
abgenommen (Wishnofsky, 1958). Dies entspricht geacauf alle Teilnehmer -3,46 kg,
bei den Frauen -3,26 kg und bei den Mannern -4¢g02 k

Die Wahrscheinlichkeit (WK), dass die Gruppe ,D32,kg reine Fettmasse mehr als
die Gruppe ,A“ abbaute betrug zum Zeitpunkivérglichen mit den Anfangswerten in t
91%. Dieser Unterschied bildete sich vor allem n#&alrsende heraus, sodann die
Teilnehmer der Gruppe ,A* wieder an Korperfett ggiten und die Gruppe ,D* weiter
abnahm.
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Die Wahrscheinlichkeit Gber den gesamten Beobagstaaitraum ¢tzu §) gegentuber
den ,A" die in 4.2.5 definierte 5%ige Gewichtsabmehin Form von Koérperfett zu
erreichen lag bei den ,Durchhalter*-Frauen mit 98&her als bei den ,Durchhalter”-

Mannern mit 65%.
Tabelle 32: fasst die Ergebnisse der qualitativaalyse noch einmal zusammen.

Tabelle 32: In Kap. 4.2.5 als bedeutsam definierte Anderungen zwischen den jeweiligen
angegebenen Zeitpunkten. Die Gruppen insgesamt und getrennt nach Geschlechtern im Vergleich

zueinander.
Grenzwerte mit
biologischer t1zu ts to zu ts t1 zu ts
Bedeutsamkeit
A -4,32 kg -3,46 kg 100% WK 100% WK 62% WK 90% WK 91% WK 99% WK
(n=59) . . ) (very
(almost (almost (possibly (likely, (likely, likely)
zU certainly) certainly) may) probable) probable)
- Kei - b | Neh D Nehmen D | Nehmen D
o Uner- | Unter | 432kg | sdokg | S29 | 346kg
(n=58) schied von | schied von mehr ab mehr ab
4,32 kg 3,46 kg
Aw -4,08 kg -3,26 kg 100% WK 100% WK 66% WK 92% WK 93% WK 99% WK
= . ) (likely, (almost
(n= 45) (alm'ost (alm'ost (possibly (likely, probable) certainly)
Zu certainly) certainly) may (not)) probable)
. ) Nehmen Nehmen D
Dw Kein Kein Nehmen Nehmen Dw 4,08kg 3,26kg
—43 Unter- Unter- Dw 4,08kg | Dw 3,26kg g mehr ab
(n=43) schied von | schied von mehr ab mehr ab
4,08 kg 3,26 kg
Am -5,03 kg -4,02 kg 100% WK 100% WK 52% WK 67% WK 65% WK 78% WK
(n=14) (almost (almost (possibly (possibly (possibly (likely,
zU certainly) certainly) may (not)) may (not)) may (not)) probable)
Dm Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
-15 Unter- Unter- Dm 5,03kg | Dm 4,02kg | Dm 5,03kg | Dm 4,02kg
(n=15) schied von | schied von mehr ab mehr ab mehr ab mehr ab
5,03 kg 4,02 kg
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Untenstehende Abbildung 9 verdeutlicht die AbnaldeeKdrperfettmasse noch einmal
grafisch. Das absolute Korperfett zumnd g steht in relativer Beziehung zum Korperfett in
ty (Wert = 100%).
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Abbildung 9: Absolutes Koérperfett in t;, Absolutes Korperfett in t, und absolutes Kérperfett in t3 in
relativer Beziehung (Kérperfett t; = 100%) der Abbrecher und Durchhalter insgesamt und getrennt
nach Geschlechtern

5.4.4 Veranderung der Magermasse (Fettfreie Masse) Uber die drei
Messzeitpunkte

Zu t; betrug der absolute Anteil der Magermasse (MM) HEdorpergewicht der
Gesamtgruppe 54,21 + 10,92 kg (,Abbrecher" 54,681199 kg; ,Durchhalter* 53,73 +
9,79 kg). Getrennt nach Geschlechtern waren eddreFrauen 49,20 + 5,07 (,Aw" 49,56
+ 5,11; ,Dw" 48,83 = 5,07), bei den Mannern 69,4®81 (,Am“ 71,16 + 13,01; ,Dm*
67,75 + 5,40).

Wahrend des Kurses nahmen die ,Durchhalter® im élithehr an Magermasse ab,
jedoch nicht signifikant unterschiedlich der ,Abbiner”. Auch zwischen,tund g nahmen
die Mitglieder aller Gruppen, aul3er der ,AbbrechEfnner weiter an Magermasse ab,
was sich in der Gesamtgruppe als leichte Zunahndeesem Zeitraum widerspiegelte. Die
Unterschiede zwischen den ,Abbrechern“ und ,Durdtgna”“ wurden hdchst signifikant.

Uber den Gesamtzeitraum betrachtet hatten die ,@&dier eine Magermasseabnahme
von 0,90 kg (,Aw" -0,92 kg; ,Am“ -0,84 kg), die ,Dnehhalter von 2,74 kg (,Dw" -2,71;
.Dm* -2.82) zu verzeichnen. Im Gegensatz zu den m&#n, bei denen Uber den
Gesamtzeitraum kein signifikanter Unterschied bestavurde der Unterschied bei den
Frauen hochst signifikant (siehe Tabelle 33).
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Tabelle 33: Mittlere absolute Magermasseanderungen der Gruppen zu den Messzeitpunkten in
verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf signifikante Unterschiede

zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht
Gruppen tizuty t2 zu ts t1zu ts
Mittlere Anderung
-0,81+1,67 +0,08+2,33 -0,90+2,92
A (n=59) Gruppe A
zu ; A
Mittlere Anderung 11,21+1,49 1,6442 2,74+2,03
D (n=58) Gruppe D
Ergebnis . _ Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest | Ke&inerp=0,178 p=0,0001 p=0,0002
Mittlere Anderung
-0,85 +1,47 -0,10+1,69 -0,92 £2,14
Aw (n= 45) Gruppe Aw
zu ; A
Mittlere Anderung 11,26 +1,36 -1,45+1,94 2,71 +1,94
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis . _ Hoch sig Hochst sig
Signifikanztest | (e&inerp=0,183 p=0,0011 p=0,0001
Mittlere Anderung
-0,68 2,27 +0,64 £3,71 -0,84 +4,61
Am (n=14) Gruppe Am
zu ; A
Mittlere Anderung 11,08 +1,89 2224212 2,82 42,34
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis . _ L . _
Signifikanztest Keiner p=0,6305 Sig p=0,0251 Keiner p=0,1646
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Wie Tabelle 34 zeigt haben die ,Durchhalter* prapah Gber den Gesamtzeitraum
hinweg (it zu &) 5,2% (,Dw" -5,5%; ,.Dm*“ -4,2%) ihrer Magermassenaen. Bei den
~Abbrechern* waren es 1,7% (,Aw* -1,9%; ,Am"“ -1,1%lie prozentuale Anderung war
bei den Frauen hdchst signifikant, bei den Manrmsstand kein Unterschied zwischen
den Vergleichsgruppen.

Tabelle 34: Mittlere prozentuale Magermasseanderungen (kg) der Gruppen zu den
Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf
signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht

Gruppen tizuty t2 zu ts t; zU t3
A (n=59) Mittlgﬁégg eArung -1,643 +0,1£3,9 -1,745
D (;258) Mitt'grriégg eDrung -2,3+2,8 -3,1+3,8 5,244
Snaleine | kenerpmosss | Wochels | Hochetsi
Aw (n= 45) MittherLepﬁgtleevLung -1,842,9 -0,243,5 -1,9 +4,2
Dw f:=43) Mitghepﬁgdtt)evrvung 2,6 2,7 -3,0+4 -5,5 4,1
Sonideins | Kenerpotsr | MOchsidn | Hochets
Am (n=14) MittéerLepég OIAenr1ung -0,943,3 +1,145 -1,1 46,9
Dm Z:J=15) Mitté%epﬁgd[)eéung -1,6+2,9 -3,343,2 -4,2 +3,7
Signilﬁ[(%?}k;rt]ciesst Keiner p=0,5236 Sig p=0,0113 Keiner p=0,1338

Tabelle 35 tragt die Veranderung des Gewichts,Kiigperfetts und der Magermasse
der Gruppen noch einmal zusammen. Uber den Zeitradan die woéchentlichen
Kurseinheiten stattfanden (t1 zu t2) betrug der eAntder Magermasse an der
Gewichtsabnahme bei ,Aw* 31% und bei den ,Dw" 30B%e ,Am“ nahmen in besagtem
Zeitraum 17% des Gewichts in Form von MagermassdiahDm* 23 %.

Im Zeitraum t2 zu t3, sprich dem Zeitraum ohne veithiche Kurseinheiten betrug der
Magermasseanteil an der gesamten Gewichtsabnahimdehe,Dw* 30% und bei den
,Dm* 67%. Die ,Abbrecher* hatten in dieser Phasesed@ér Korpergewicht vor allem in
Form von Kdrperfett zugenommen wohingegen die Magsse weiter abnahm (,Aw"
-0,1% 1,7 kg) bzw. nur einen kleinen Teil der Gewichtstame ausmachte (,Am* +0;6
3,7 kg entspricht 12,8% der Gewichtszunahme).

Uber die gesamte Phase der Gewichtsreduktion (tB)zgesehen betrug der Anteil der
Magermasse an der gesamten Gewichtsabnahme beha&r7%, bei den ,Dw" 30%.
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Die ,Dm*“ erfuhren eine 37%ige Abnahme der Magermasals Anteil des
Gewichtsverlustes. Bei den ,Am“ lag Uber den Gegaittaum gesehen eine
Gewichtszunahme Uber das Ausgangsgewicht hinaksrim von Korperfett vor, wahrend
Magermasse abgebaut wurde.
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Tabelle 35: Zusammenfassung der mittleren Veranderung von Kérperfett absolut (kg),
Magermasse (kg) und Kérpergewicht (kg) der Vergleichsgruppen tber die drei Messzeitpunkte
Signifikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten innerhalb derselben Gruppe werden
mit p<0,05=* p<0,01 =*; p<0,001 = **gekennzeichnet.

t t1zuty t,
Gruppen
Gewicht A KE A MM AKG Gewicht
A (n=59) 88,3+19,8 -2,2+1,9%%* -0,8%1,7*+* -3,1+1,8%* 85,7+19,1
D (n=58) 84,3+14,8 -3,12,0%%* -1,2+1,5%%* -4,3+1,9%% 80,1+14,5
Aw (n=45) 82,7+14,5 -1,9+1,6%+* -0,9+1,5%** -2,8+1,6%* 80,5+14,2
Dw (n=43) 80,5+12,8 -2,8+2,0%** -1,2+1 4% -4,1+1 9*** 76,4123
Am (n=14) 106,1+24,5 -3,3£2, 4%+ -0,7+2,3 -3,9£2, 3% 103,52 3,3
Dm (n=15) 95,4+15,3 -3,62,0%%* -1,1+1,9* 4,742, 1%% 91,6+14,6
to tz zuU t3 ts
Gewicht A KF A MM AKG Gewicht
A (n=59) 85,7+19,1 +1,8+4,5%* +0,1+2,3 +1,745,4* 86,9+20,9
D (n=58) 80,1+14,5 -2,814,9%x* -1,6x2%% -4,4:+5, 8%+ 75,8+13,8
Aw (n=45) 80,5+14,2 +1,1+2,8* -0,1+1,7 +0,843,3 80,8+14,8
Dw (n=43) 76,4+12,3 -3,4+4, 5¥x* -1,541,9%+* -4,8+5, 3%+ 71,6+10,3
Am (n=14) 103,5+23,3 +4,1+7,3 +0,613,7 +4,749,2 106,8+25,6
Dm (n=15) 91,6+14,6 -1,1+6,0 -2,2%2 1% -3,3%7,2 88,0£15,3
t t1 zu t ts
Gewicht A KF A MM AKG Gewicht
A (n=59) 88,3+19,8 -0,2+4,5 -0,9+2, 9%+ -1,3 5,3 86,9+20,9
D (n=58) 84,3+14,8 -5,85,4*** -2,7%2,0%** -8,5%6,3*** 75,8+13,8
Aw (n=45) 82,7+14,5 -0,8+2,6 -0,912,14%+* -1,9 £3,4%%* 80,8+14,8
Dw (n=43) 80,5+12,8 6,25, 2%x* -2,7+1,9%%* -8,9+6, 2%+ 71,6+10,3
Am (n=14) 106,1+24,5 +1,57,7 -0,8+4,6 +0,748,9 106,8+25,6
Dm (n=15) 95,4+14,8 -4,6+6,0* -2,8+2, 3% -7,46,7*+* 88,0+15,3
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5.4.5 Body Mass Index (BMI)

Im Mittel lag der BMI insgesamt zum Messzeitpunkt bei 30,06+ 4,9 kg/nf
(,Abbrecher* 30,6 + 5,3 kg/nf; ,Durchhalter* 29,55+ 4,39 kg/m). Getrennt
geschlechtlich betrachtet entsprach dies bei dendfr 29,6+ 4,7 kg/nf (,Aw" 29,83 +
5,04 kg/nf; ,Dw* 29,37 + 4,3 kg/nf), bei den Mannern 315 5,3 kg/nf (,Am* 33,06 +
5,54 kg/nf; ,Dm* 30,06 + 4,77 kg/m).

Wie sich aus Tabelle 36 ersehen lasst war den ,BYirend des Kurses; (tu t) eine
Abnahme des BMI um 1,52 kgfmméglich. Die ,A“ konnten 1,05 kg/fm des BMI
reduzieren. Im Zeitraum zu § vergrof3erte sich dieser Abstand wiederum indem,dfte
den BMI um weitere 1,59 kg/nverkleinerten und die ,A“ um 0,58 kgfmzulegten. Uber
den Gesamtzeitraum betrachtet ergibt sich dadumcd Beduktion des BMI von 3,04
kg/m? bei der Gruppe ,D“ und um 0,45 kginbei der Gruppe ,A“. Die Unterschiede
zwischen den gesamten ,Abbrechern® und ,Durchhaftevaren, wie auch bei den
weiblichen ,Durchhaltern® und ,Abbrechern® zu jedevtesszeitpunkt héchst signifikant
(p<0,001) unterschiedlich.

Die weiblichen ,Durchhalter* konnten mit einer BMlbnnahme von 3,27 kgfreine
um im Mittel 0,9 kg/m héhere Abnahme verzeichnen als die ,Durchhalteéhier.

Beim Vergleich der ,Dm" und der ,Am" zueinander kue zum Messzeitpunki kein
signifikanter Unterschied festgestellt werden. instellte sich heraus, dass die ,Dm*
sowohl im Zeitraum nach dem Kurs als auch bezogeid den gesamten
Beobachtungszeitraum ihren BMI signifikant<(y05) mehr reduzieren konnten als die
SAMY,
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Tabelle 36: Mittlere absolute Anderungen des Body Mass Index (BMI in kg/r’r12) der Gruppen zu
den Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf

signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht.
Gruppen tizuty t2 zu ts t1zu ts
Mittlere Anderung
Gruppe A -1,05+0,61 +0,58+1,84 -0,45+1,81
A (n=59)
2u Mitiere s;edgung 11,5240,72 -1,5942,06 -3,042,30
D (n=58)
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0002 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-1,00 0,60 +0,35 +1,23 -0,61 £1,24
Aw (n= 45) Gruppe Aw
zu ; A
Mittlere Anderung 11,51 40,73 11,76 +1,98 3,27 42,33
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0005 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-1,21 +0,63 +1,27 +3,01 +0,04 2,91
Am (n=14) Gruppe Am
zu ; A
Mittlere Anderung 11,5340,71 11,06 2,27 2,37 2,13
Dm (n=15) Gruppe Dm
__Ergebnis Keiner p=0,2254 |  Sig p=0,0341 Sig p=0,0181
Signifikanztest ! ! '
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Prozentual gesehen (siehe Tabelle 37) hatte dierclibalter-Gesamtgruppe zum
Messzeitpunkt st einen um 10,1% geringeren BMI als in Die Gruppe ,A" hatte
dahingegen im Mittel nur einen um 1,7% Kkleineren IBMFrauen die das
Ernéhrungskonzept beibehalten hatten reduziertem iBMI um 10,8%, Manner um 8%.
Bei den ,Abbrechern nahmen die Frauen 2,2% undwiianer 0,2% des BMI ab.

Tabelle 37: Mittlere prozentuale Anderungen des Body Mass Index der Gruppen zu den
Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf
signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht.

Gruppen tizuty t2 zu ts t1zu ts
Mittlere Anderung
Gruppe A -3,4x2 +1,7£5,7 -1,7+5,7
A (n=59)
Mittlere Anderung
Zu Gruppe D -5,1+2,4 -5,5+7,6 -10,1+ 8,1
D (n=58)
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0001 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-3,4+22 +1,2 #4,3 -2,2+45
Aw (n= 45) Gruppe Aw
Zu ; i
Mittlere Anderung
-51+23 -6+7,3 -10,8+8,1
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,0004 p=0,0000 p=0,0000
Mittlere Anderung
-35%15 +3,4 8,6 -0,2+8.3
Am (n=14) Gruppe Am
Zu ; i
Mittlere Anderung
-5,1+26 -39+84 -8,0+8,0
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis . _ — Hoch sig
Signifikanztest Keiner p=0,0527 Sig p=0,0277 p=0,0095

In 4.2.5 wurde eine Abnahme des BMI von 5% als btsdener Wert definiert.
Bezogen auf die gesamten Teilnehmer kame dies wbswler BMI-Abnahme von 1,5
kg/m? gleich. Frauen sollten 1,5 kg?nund Manner 1,6 kg/fndes BMI abnehmen um
einen ,bedeutsamen” Wert zu erreichen.

Da die ,Durchhalter“-Gruppe insgesamt und auch,Berchhalter‘-Frauen dieses Ziel
zum Messzeitpunkt tmit 100%iger Wahrscheinlichkeit (WK) gegenuber geweiligen
~Abbrechern“ erreicht hatten, wurde auch die WK deb%igen BMI-Reduzierung in
Augenschein genommen. So bestands;ibei den ,D* noch zu 80% die WK ihren BMI
Uber den gesamten Beobachtungszeitraum um 2,26 *kddmw. zu 91% die
Wahrscheinlichkeit den BMI um 7,5% mehr reduziartheben als die Gruppe ,A.“ Die
weiblichen ,Durchhalter® konnten sogar mit einer Wikn 86% ihren BMI um -2,22
kg/m? bzw. mit 93%iger WK um 7,5% mehr reduzieren aéswleiblichen ,Abbrecher”.
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Die ,Dm*“ senkten ihren BMI gegeniber den ,Am“ mid®iger WK um 5% mehr ab.
Bei dem Grenzwert einer 7,5%igen BMI-Abnahme triteeum 2,36 kg/rh groRere
Reduzierung des BMI der ménnlichen ,Durchhalterémenit einer WK von 52% ein.

Die Ergebnisse der qualitativen Auswertung findieh s Tabelle 38.

Tabelle 38: In Kap. 4.2.5 als bedeutsam definierte Anderungen zwischen den jeweiligen
angegebenen Zeitpunkten. Die Gruppen insgesamt und getrennt nach Geschlechtern im Vergleich

zueinander.
Grenzwerte
mit
biologischer t1 zuty to zu ts t1 zu ts
Bedeutsamkeit
—1,52 -5% 100% WK 100% WK 96% WK 98% WK 100% WK | 100% WK
kg/m
g (almost (almost (very (likely, (almost (almost
certainly) certainly) likely) probable) certainly) certainly)
Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
A Unterschied Unterschied D 1,5 D 5% D 1,5 D 5%
(n=59) von 1,5 von 5% kg/m2 mehr ab. kg/m2 mehr ab
kg/m2 mehr ab. mehr ab
Zu
D -2,262 -7,5% 100% WK 100% WK 40% WK 55% WK 80% WK 91% WK
kg/m
(n=58) g (almost (almost (possibly (possibly (likely, (likely,
certainly) certainly) may (not)) | may (not)) | probable) probable)
Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Unterschied Unterschied D 2,26 D 7,5% D 2,26 D 7,5%
von 2,26 von 7,5% kg/m2 mehr ab kg/m2 mehr ab
kg/m2 mehr ab mehr ab.
—1,52 -5% 100% WK 100% WK 95% WK 97% WK 100% WK | 100% WK
kg/m
g (almost (almost (very (very (almost (almost
certainly) certainly) likely) likely) certainly) certainly)
Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Aw Unterschied Unterschied Dw 1,5 Dw 5% Dw 1,5 Dw 5%
(n=45) von 1,5 von 5% kg/m2 mehr ab kg/m2 mehr ab
kg/m2 mehr ab. mehr ab
zu
Dw -2,222 -7,5% 100% WK 100% WK 38% WK 55% WK 86% WK 93% WK
kg/m
(n=43) g (almost (almost (possibly (possibly (almost (likely,
certainly) certainly) may (not)) | may (not)) certainly) probable)
Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Unterschied Unterschied Dw 2,22 Dw 7,5% Dw 2,22 Dw 7,5%
von 2,22 von 7,5% kg/m2 mehr ab kg/m2 mehr ab
kg/m2 mehr ab mehr ab
—1,62 -5% 100% WK 100% WK 76% WK 78% WK 80% WK 86% WK
kg/m
< (almost (almost (likely, (likely, (likely, (likely,
certainly) certainly) probable) probable) probable) probable)
Am Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
(n=14) Unterschied Unterschied Dm 1,6 Dm 5% Dm 1,6 Dm 5%
- von 1,6 von 5% kg/m2 mehr ab kg/m2 mehr ab
zU kg/m2 mehr ab mehr ab
Dm -2,36 -7,5% 100% WK 100% WK 49% WK 51% WK 52% WK 62% WK
(n=15) | kg/m? . . . .
(almost (almost (possibly (possibly (possibly (possibly
certainly) certainly) may (not)) | may (not)) | may (not)) | may (not))
Kein Kein Nehmen Nehmen Nehmen Nehmen
Unterschied Unterschied Dm 2,36 Dm 7,5% Dm 2,36 Dm 7,5%
von 2,36 von 7,5% mehr ab mehr ab mehr ab mehr ab
kg/m2
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Tabelle 5 zeigte die offiziellen Referenzwerte @&esly Mass Index. An dieser Stelle
soll nun gezeigt werden wie viele Kursabsolventen tz die kritischen BMI-Werte
Uberschritten hatten und wie viele, zum Vergle&bh in  Gberhalb dieser Referenzwerte
befanden.

Tabelle 39 verdeutlicht, dass sich die Werte desaB#gruppe von;tzu § deutlich
verbesserten. Wahrend in 12 Personen als ,normalgewichtig” galten konntent;z41
Personen diesen Wert erreichen. Vor allem bei daurchhalter* konnten viele, sprich
50% der Gruppe zuy tn den Bereich ,normalgewichtig” gelangen 18,8%).

Auffallend war zudem, dass sich die Anzahl der rext Adipdsen” nicht veranderte,
sondern sogar um eine Person bei den ,Abbrechehi@hee.

Tabelle 39: Uberschreitung kritischer BMI-Referenzwerte der Gesamtgruppe, der Abbrecher und
Durchhalter. Prozentwerte beziehen sich auf die Gesamtgruppe. Der Rest ist auf fehlende Werte

zurlickzufihren.
come | G| | T | | P
<18 0 0 0 0
18- 25 12 10,3 41 35,0
Gesamt 26— 30 58 49,6 43 36,8
(n=117) 31-35 28 23,9 18 15,4
36— 40 10 8,5 5 43
> 40 5 43 6 5.1
<18 0 0 0 0
18-25 4 6.8 12 20,3
Abbrecher 26— 30 28 47,5 22 37,3
(n=59) 31-35 14 23,7 11 18,6
36— 40 5 8,5 5 8,5
> 40 4 6.8 5 8,5
<18 0 0 0 0
18-25 8 138 29 50,0
Durchhalter 26-30 30 51,7 21 36,2
(n=58) 31-35 14 24,1 7 12,1
36— 40 5 8,6 0 0
> 40 1 1,7 1 1,7
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5.4.6 Talille

Der mittlere Taillenumfang betrug in der Gesamtgeigum Zeitpunkt;t99,69+ 15,98
cm (,Abbrecher“101,4 15,24 cm; ,Durchhalter 98,02 16,64 cm) bei den Frauen 96,11
+ 14,77 cm (,Dw" 97,3% 12,93 cm; ,Aw" 94,85t 16,52 cm). Bei den Mannern 110,81
14,63 cm (,Am" 115,14 14,93 cm; ,Dm*“ 107,0% 13,80 cm).

Zum Zeitpunkt £ bestand zwischen den Vergleichsgruppen ,D* und y#t auch bei
der getrennt geschlechtlichen Betrachtung der ,Awtl ,Dw" und der ,Am“ und ,Dm*
kein signifikanter Unterschied in der Reduzierures daillenumfangs. Wéahrend in der
Gesamtgruppe und bei den Mannern Uber den Gesamatreibetrachtet der Unterschied
in der Taillenumfangsabnahme zwischen den Vergdgiaippen signifikant wurde, war
dies bei den Frauen nicht der Fall.

Insgesamt hatte die Gruppe ,D* zum Zeitpunkeine um im Mittel 6,46 cm schmalere
Taille als zum Zeitpunkt;t Die ,Abbrecher* konnten ihren Taillenumfang un68,cm
reduzieren.

Die weiblichen ,Durchhalter” (,Dw") hatten wahrerdkes Kurses um 0,49 cm weniger
in der Taille abgenommen, als die ,Abbrecher-Frag&w"). Nach dem Kurs hatten die
,DW* ihren Taillenumfang um weitere 3,46 cm minime@ kdnnen, wohingegen die ,Aw"
wieder um 1,03 cm zulegten. Zuy hatten die weiblichen ,Durchhalter” 6,10 cm, die
weiblichen ,Abbrecher” 2,58 cm in der Taille abgemaen.

Die mannlichen ,Durchhaltern* nahmen Uber den Gézgaitnaum (t zu &) 7,5 cm in
der Taille ab, wéahrend die ,,Abbrecher“-Manner eiz@ntimeter zulegten (siehe Tabelle
40).
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Tabelle 40: Mittlere absolute Anderungen des Taillenumfangs (in cm) der Gruppen zu den
Messzeitpunkten in verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf

signifikante Unterschiede zwischen den verglichenen Gruppen

untersucht (Ergebnis

Signifikanztest). Signifikante Unterschiede zwischen den Messzeitpunkten innerhalb derselben
Gruppe werden mit p 0,05 =* p<0,01 =** p <0,001 = **gekennzeichnet.

Gruppen t1zu ts t2 zu ts t1zu ts
Mittlere Anderung -
Gruppe A -3,13 £3,39** +2,00 £5,26* -1,68 £5,53*
A (n=59)
2u Mitiere gg‘edeDr””g 3,04+12,96 | -3,69 6,63"* 6,46 +13,84*
D (n=58)
Ergebnis . _ Hochst sig L
Signifikanztest Keiner p=0,9640 p=0,0000 Sig p=0,0231
Mittlere Anderung
-3,00 £2,75%** +1,03 +4,08 -2,58 £4,89**
Aw (n= 45) Gruppe Aw
Al Mittlere Anderung
-2,51 £14,82 -3,46 +6,38** -6,1 £15,36*
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis . _ Hochst sig . _
Signifikanztest Keiner p=0,8454 p=0,0008 Keiner p=0,1773
Mittlere Anderung
-3,55 +5,11* +4,55 +7,17 +1,00 6,66
Am (n=14) Gruppe Am
Al Mittlere Anderung
-4,67 £3,20%** -4,42 7,66 -7,50 £8,46**
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis . _ Hoch sig L
Signifikanztest Keiner p=0,5408 p=0,0086 Sig p=0,0100
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Prozentual betrachtet nahmen die ,Dw" 4,5%, die ,Ditb% in der Taille ab. Die
Gruppe der weiblichen ,Abbrecher* konnte, bezogahden Gesamtzeitraum, 2,7% des
Taillenumfangs abnehmen, wéhrend dieser bei demimnBen ,Abbrechern®* um 0,8%
anwuchs (siehe Tabelle 41).

Tabelle 41: Mittlere prozentuale Taillenumfangsanderung der Gruppen zu den Messzeitpunkten in
verschiedenen Vergleichskonstellationen. Die Anderungen werden auf signifikante Unterschiede
zwischen den verglichenen Gruppen  untersucht

SRR tizuts t, 2 ts Al
Mittlere Anderung
Gruppe A 32434 +1,945,1 -1,9 5,7
A (n=59)
Mittlere Anderung
u Gruppe D -1,5 +28,4 -3,87,3 5,2 27,9
D (n=58)
Ergebnis L Héchst sig o
Signifikanztest Keiner p=0,6429 p=0,0000 Keiner p=0,3262
Mittlere Anderung
-31+2,9 +1,1+4,5 -2,7454
Aw (n= 45) Gruppe Aw
zu Mittlere Anderung 054332 86471 454326
Dw (n=43) Gruppe Dw
Ergebnis er n= Hoch sig o
Signifikanztest Keiner p=0,5816 p=0,0010 Keiner p=0,6972
Mittlere Anderung
-3,3#4,9 +4,2 46,1 +0,8 46,0
Am (n=14) Gruppe Am
ZU . .
Mittlere Anderung
-4,5%3,5 -4,4 18,0 -7,548,8
Dm (n=15) Gruppe Dm
Ergebnis ; _ Hoch sig o
Signifikanztest | KeIner p=0:4802 p=0.0071 Sig p=0,0087

Wie im Rahmen von 4.2.5 bestimmt wurde, entspridle Abnahme von 1 kg
Korpergewicht einer Reduktion des Taillenumfangs Lji#iil cm. Bei der Abnahme von 1
kg Kdrperfett werden entsprechend 2,86 cm in ddteTabgenommen. Bezieht man diese
Taillenumfangsabnahmewerte auf die bereits bedwdmien Referenzwerte des Gewichts
bzw. des Kdrperfetts, so gilt eine Taillenumfangsii¢ion von mindestens 7,39 cm bzw. -
9,9 cm bezogen auf alle Teilnehmer als ,bedeutsaiivert. Bei getrennter Betrachtung
von Mannern und Frauen, sollte bei Frauen einelefmiinfangsreduktion von 6,98 cm
bzw. 9,32 cm eintreten, bei Mannern entsprache8l@&sm bzw. 11,5 cm.

Hier zeigt sich wiederum, dass Manner ihren Taillafang besser reduzieren konnten
als Frauen. Die weiblichen ,Durchhalter* konntennzweitpunkt § nur mit 9%iger
Wabhrscheinlichkeit (WK) eine um 6,98 cm (entspriaftgér Abnahme von 4,08 kg
Korpergewicht) grolRere Taillenumfangsabnahme als dieiblichen ,Abbrecher”
erreichen. Bei den Mannern war es den ,Durchhaitemit 49%iger WK mdglich das
definierte Ziel einer Mehrabnahme von 8,6 cm (emtdp einer Gewichtsabnahme von
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5,03 kg) gegentiber den ,Abbrechern” zu erreicheen vorgegebenen Wert einer
Mehrabnahme von 9,32 cm Uber den ganzen Beobadzeitrjgum (entspricht der
Abnahme von 3,26 kg Koérperfett) konnten die ,Dw“ggaiber den ,Aw" mit 99%iger
WK nicht erreichen. Bei den Mannern konnte der hél&elwert von 11,5 cm noch von
17% der ,Dm*“ erreicht werden. Tabelle 42 zeigt di®gebnisse der qualitativen
Auswertung mit dem Spreadsheet nach Hopkins.

Tabelle 42: In Kap. 4.2.5 als bedeutsam definierte Anderungen (in cm) zwischen den jeweiligen
angegebenen Zeitpunkten. Die Gruppen insgesamt und getrennt nach Geschlechtern im Vergleich

zueinander.
Grenzwerte mit
biologischer t1zutz tazuts t1zuts
Bedeutsamkeit
-7,39 cm -9,9cm 100% WK 100% WK 9% WK 100% WK 10% WK 99% WK
(Abnahme | (Abnahme (almost (almost (unlikely, (almost (unlikely, | (very likely)
A (n=59) von von 3,46 certainly) certainly) probably certainly) probably .
4,32 kg kg ) . not) . not) Kein
Zu Gewicht) Kérperfett) Kein Kein Kein Unterschied
_ Unterschied | Unterschied | Nehmen | Unterschied | Nehmen | von 9,9 cm
D (n=58) von 7,39 cm von 9,9 cm D 7,39 von 9,9 cm D 7,39
cm mehr cm mehr
ab. ab
-6,98 cm -9,32cm 99% WK 100% WK 3% WK 100% WK 9% WK 99% WK
o (Abnahme (Abnahme (almost (almost (very (almost (unlikely, (very likely)
_ von 4,08 von 3,26 certainly) certainly) unlikely) certainly) probably )
(n=45) kg kg _ ' ' not) Kein
Gewicht) Kérperfett) Kein Kein Nehmen Kein Unterschied
zu Unterschied | Unterschied D 6,98 Unterschied Nehmen | von 9,32 cm
Dw von 6,98 cm | von 9,32cm | cm mehr | von 9,32 cm D 6,98
ab cm mehr
(n=43) ab
-8,6 cm -11,5cm 100% WK 100% WK 55% WK 21% WK 49% WK 17% WK
Am (Abnahme | (Abnahme (almost (almost (possibly (unlikely, (possibly (unlikely,
(n=14) von 5,03 von 4,02 certainly) certainly) may probably may probably
kg kg . ) (not)) not) (not)) not)
28 Gewicht) | Kérperfett) Kein Kein
Unterschied Unterschied Nehmen | Nehmen Dm | Nehmen | Nehmen Dm
Dm von 8,6 cm von 11,5 cm Dm 8,6 11,5cm Dm 8,6 11,5cm
(n=15) cm mehr mehr ab cm mehr mehr ab
ab ab
Wie in 3.1.2 beschrieben wird die zentrale Korpgvesteilung mit dem

Insulinresistenzsyndrom in Zusammenhang gebracblches wiederum stark mit dem
Risiko von Diabetes mellitus Typ Il und koronareargkrankheiten in Verbindung steht.
Die Uberpriifung, ob die Mdglichkeit einer Reduktides zentralen Korperfetts mittels des
Durchhaltens des Kurskonzepts gegeben ist, salleser Stelle Uberpruft werden. Es stellt
sich die Frage, wie viele der Frauen und Manner, de“ und ,Dw* und ,Am“ und
.Dm* zu t; die kritischen Taillenwerte aus Tabelle 5 Ubensighr hatten und bei wie
vielen dies zustnoch der Fall war.

Wahrend bei den ,Abbrecher-Frauen keine Verandgrund bei den ,Abbrecher*-
Mannern sogar eine Verschlechterung zweier Persaoemeobachten war, konnten die
.pDurchhalter* Erfolge verzeichnen. Bei den ,Durchibd-Frauen konnten 45,3% jener,
deren Taillenwert zu tdie kritische Grenze von >88 cm Uberschrittenengltt Personen),
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diesen auf 80 — 88 cm (10 Personen) oder <80 cRe(donen) absenken. Auch bei den
.pDurchhalter*-Mannern reduzierten 5 Personen ihFaillenumfang von >102 cm auf 94 —

102 cm (1 Person) oder <94 cm (4 Personen).

Tabelle 43: Uberschreitung kritischer Taillen-Referenzwerte der Gesamtgruppen der Frauen und

Manner der ,Aw", ,Dw", ,Am“ und ,Dm* zu t; und t;. Prozentwerte beziehen sich auf die

Gesamtgruppe. Der Rest ist auf fehlende Werte zurtickzufiihren.

Guuppe | Referenzwert | o, | Prozentder | oy, | Prozentder

Frauen (n=88) <80 7 6,0 11 9,4
80— 88 13 11,1 24 20,5
>88 53 45,3 38 32,5

Aw (n=45) <80 3 51 3 5,1
80— 88 7 11,9 8 13,6

>88 23 39,0 22 37,3

Dw (n=43) <80 4 6,9 8 13,8
80-88 6 10,3 16 27,6

>88 30 51,7 16 27,6

Manner (n=29) <94 2 1,7 7 6,0
94 - 102 7 6,0 5 4,3

>102 16 13,7 13 11,1

Am (n=14) <94 0 0 1 1,7
94 — 102 4 6,8 1 1,7

>102 7 11,9 9 15,3

Dm (n=15) <94 2 3,4 6 10,3
94 - 102 3 5,2 4 6,9

>102 9 15,5 4 6,9
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Veranderung von allgemeinem Wohlbefinden, Schlaf,
korperlicher Fitness und Tagesenergie

Ebenso wichtig wie objektiv messbare Erfolge sind subjektiven Verénderungen
einer Ernahrungsumstellung mit eventueller Gewreltksktion. Deshalb war Frage 13 des
Fragebogens (siehe 4.2.2) dem allgemeinen Wohlbeiin Schlaf, der koérperlichen
Fitness und der Tagesenergie gewidmet. Auf einebesistufigen Skala konnten die
Teilnehmer bewerten, wie sie oben genannte Paravmtelem Kurs (), direkt nach dem
Kurs (b) und zum Befragungszeitpunkg)(empfunden hatten. Die Bewertungsskala war
wie folgt eingeteilt:

1 = Ausgesprochen gut 5 = Schlecht

2 = Sehr gut 6 = Sehr schlecht

3 =Gut 7 = Ausgesprochen schlecht
4 = Teils teils

Tabelle 44 zeigt die Werte zu den drei Messzeitpemkind die mittleren Anderungen
zwischen den Zeitpunkten. Bei der Gesamtbetrachtuierbesserte sich das allgemeine
Wohlbefinden (AWB) der ,Abbrecher“-Gruppe von detufé vier auf Stufe drei (2,59).
Zum Befragungszeitpunkt hin hatte sich das AWB wreduf Stufe vier verschlechtert.
Auch bei der ,Durchhalter“-Gruppe trat nach dem Kwine Verbesserung von der
anfanglichen Stufe vier auf Stufe zwei (2,43) &om Zeitpunkt § befand sich das AWB
im Bereich drei (2,59).

Besonders die ,Dw", die das Konzept auch spatetengefihrt hatten konnten sich
wahrend des Kurses um zwei Stufen von vier auf zweibessern. Weiblichen
»LAbbrechern“, mannlichen ,Abbrechern” und mannlioh®urchhaltern* gelang tber den
Kurszeitraum eine Verbesserung von vier auf diew’;, und ,Dm* stuften ihr AWB zum
Zeitpunkt § mit 3 als ,gut® ein, wahrend sich ,Aw" und ,Am“ wider auf 4
verschlechterten.

Zu t, war der Unterschied weder insgesamt noch bei desthiechtsspezifischen
Vergleichsgruppen signifikant. Zy tihlten sich die ,Dw*" signifikant (80,05) besser als
die ,Aw". Bei den Mannern wurde der Unterschiedmisignifikant (p=0,0534).

Abbildung 10 verdeutlicht die Anderungen des allgeman Wohlbefindens noch
einmal grafisch. Die Werte der Zeitpunkieihd § stehen in relativer Beziehung zum Wert
in t; (=100%).
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Tabelle 44: Mittlere Anderungen und Mittelwerte der Gruppen gesamt und getrennt nach
Geschlechtern zu den verschiedenen Messzeitpunkten bei der Frage nach dem allgemeinen
Wohlbefinden. Die mittleren Anderungen und Mittelwerte werden auf signifikante Unterschiede
zwischen den Gruppen getestet (Ergebnis Signifikanztest). Signifikante Unterschiede innerhalb

einer Gruppe zwischen den Messzeitpunkten

werden mit p < 0,05 =* p < 0,01 =**

p < 0,001 = ***gekennzeichnet.

t1 zu to to zu t3 t1 zu ts
t1 t2 t3
Gruppen i i i
MW4SD Mittlere MW4SD Mittlere MW-SD _Mittlere
Anderung Anderung Anderung
Gruppe A 3,95+1,15 | -1,36+1,32*** | 2,59 41,00 | +1,07+1,58** | 3,67 +1,43 -0,29+1,28
A (n=59)
i Gruppe D 4,26 +1,08 | -1,83+1,42** | 2,43 +0,83 +0,16+1,18 2,59 +0,97 | -1,67+1,33***
D (n=58) Ergebnis Keiner Keiner Keiner Hochst sig Hdochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,1372 p=0,0653 p=0,3445 p=0,0006 p=0,0000 p=0,0000
Gruppe Aw 4,00 +1,11 | -1,42+1,36*** | 2,568 +1,06 | +1,11+1,63** | 3,69 +1,47 -0,31+1,24
Aw (n=45)
o Gruppe Dw 4,21 +1,13 | -1,88+1,48** | 2,33 +0,86 +0,23+1,13 2,56 £0,92 | -1,65+1,43**
Dw (n=43) Ergebnis Keiner Keiner Keiner Hoch sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest p=0,3864 p=0,1320 p=0,2227 p=0,0042 p=0,0000 p=0,0000
Am Gruppe Am 3,79 +#1,31 | -1,14+1,23** | 2,64 +0,84 +0,92+41,44* 3,62 £1,33 -0,23+1,48
(n=14)
2u Gruppe Dm 4,40+0,91 -1,67+1,23** | 2,73 0,70 -0,07+1,33 2,67 £1,11 | -1,73+1,03***
Dm Ergebnis Keiner Keiner Keiner Keiner Keiner Hoch sig
(n=15) Signifikanztest p=0,1590 p=0,2630 p=0,7570 p=0,0726 p=0,0534 p=0,0058

p<0,05=%* p<0,01=*p<=<0,001 =**gekennzeichnet.
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Abbildung 10: Allgemeines Wohlbefinden zu t;, t, und t; in relativer Beziehung (Wert t; = 100%).
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Beim Schlaf traten nicht ganz so deutliche Veréamadgen in Erscheinung. Zu allen
Messzeitpunkten wurde der Schlaf gesamt und auohMénnern und Frauen getrennt als
»gut’ eingestuft. Bei den ,Dm* tendierte die Bewany in § hin zu ,sehr gut* (2,60).
Zwischen ,Am* und ,Dm* bildete sich Uber den gesamBeobachtungszeitraum fu &)
ein signifikanter (g 0,05) Unterschied heraus.

Auch beim Vergleich zwischen allen ,Durchhalterntidu,Abbrechern* trat eine
signifikante (x0,05) Verschlechterung des Schlafes der ,A* im iZeitn nach dem Kurs
(t2 zu &) ein, wohingegen dieser bei den ,D* gleich guebliZum Zeitpunktstwar jedoch
kein signifikanter Unterschied sichtbar. Alle Wertaum Schlaf (Werte zu den
Messzeitpunkten und mittlere Anderungen) findeh gicTabelle 45.

Tabelle 45: Mittlere Anderungen und Mittelwerte der Gruppen gesamt und getrennt nach
Geschlechtern zu den verschiedenen Messzeitpunkten bei der Frage nach dem Schlaf. Die
mittleren Anderungen und Mittelwerte werden auf signifikante Unterschiede zwischen den

Gruppen hin getestet.

t1 zu to to zu ts t1 zu t3
t1 to t3
Gruppen Mittlere Mittlere Mittlere
+ . +! o =+, o
HREEEID) Anderung RS Anderung RS Anderung
Gruppe A 3,03 +1,29 -0,29+0,87 2,75 1,01 +0,31+0,86 3,05 +1,33 +0,02+0,66
A (n=59)
o Gruppe D 3,17 +1,38 -0,40+1,01 2,78 1,25 +0,03+0,59 2,81 +1,25 -0,36+1,12
D (n=58) Ergebnis Keiner Keiner Keiner I Keiner o
Signifikanztest | p=0,5791 p=0,5353 p=0,8869 | S'9P=0.0490 | 315 | Sigp=0,0282
Gruppe Aw 3,02 +1,37 -0,29+0,94 2,73 £1,07 +0,24+0,88 2,98 +1,36 -0,0440,71
Aw (n=45)
2u Gruppe Dw 3,09 +1,39 -0,23+0,68 2,86 +1,36 +0,02+0,51 2,88 +1,30 -0,21+0,77
Dw (n=43) Ergebnis Keiner Keiner Keiner Keiner Keiner Keiner
Signifikanztest p=0,8122 p=0,7487 p=0,6309 p=0,1526 p=0,7418 p=0,2998
Gruppe Am 3,07 £1,00 -0,29+0,61 2,79 0,80 +0,50+0,76 3,29 +1,27 +0,21+0,43
Am (n=14)
o Gruppe Dm 3,40 £1,4 -0,87+1,55 2,53 +0,83 +0,07 £0,80 2,60 1,12 -0,80+1,74
Dm (n=15) Ergebnis Keiner Keiner Keiner Keiner Keiner Siq =0.0441
Signifikanztest | p=0,4720 p=0,1958 p=0,4133 p=0,1459 p=0,1358 9p=0
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Bei der subjektiven Einschéatzung der korperlichégndss stuften sich die ,Dw* bereits
zum Zeitpunkt 1 signifikant (0,05) schlechter ein, als die ,Aw". Auch die machkn
,pburchhalter* bewerteten ihren Trainingszustanddresem Zeitpunkt, im Gegensatz zu
den mannlichen ,Abbrechern®, die sich mit vier imttdlifeld sahen, nur mit einer funf.
Dadurch war auch der Unterschied zwischen den i A" insgesamt zum Zeitpunki t
signifikant (p<0,05). Uber die Dauer des Kurses hinweg verbessatedie kirperliche
Fitness der mannlichen und weiblichen ,Durchhalérker als die der als ,Abbrecher”
definierten Manner und Frauen. Dadurch glich digeBbewertung aller ,D“ sich den der
LA“ an. Zum Zeitpunkt $ bestand somit kein signifikanter Unterschied nmhischen den
Gruppen. Sowohl Manner als auch Frauen bewertétenkiorperliche Fitness zu diesem
Zeitpunkt mit ,gut”. Wahrend sich die kérperliché@rfess aller ,Durchhalter* auch nach
dem Kurs (1 zu ) weiter verbesserte, verschlechterte sich dieeBgraller ,Abbrecher” in
diesem Zeitraum. Zy tvar der subjektive Fitnesszustand der ,Dw" und ,3sumit hoch
signifikant (p<0,01) besser als der der ,Aw* und ,Am*. Tabelle di&tet einen Uberblick
uber die genauen Werte zu den Messzeitpunkten @nd Ahderungen zwischen den
Messzeitpunkten.

Tabelle 46: Mittlere Anderungen und Mittelwerte der Gruppen gesamt und getrennt nach
Geschlechtern zu den verschiedenen Messzeitpunkten bei der Frage nach der kérperlichen
Fitness. Die mittleren Anderungen und Mittelwerte werden auf signifikante Unterschiede zwischen
den Gruppen hin getestet.

t1 zu to to zu ts t1 zu t3
t1 t2 ts
Gruppen Mittlere Mittlere Mittlere
ar - ar - ar o
HREEEID) Anderung HREEEID) Anderung HREEEID) Anderung
Gruppe A 3,90 £1,17 -0,86+1,04 3,03 £1,00 +0,80+1,31 3,83 £1,45 -0,07+1,38
A (n=59)

2u Gruppe D 4,44 £1,20 -1,37+1,20 3,07 £0,86 -0,14+1,01 2,93 +0,86 -1,51+1,31
D (n=58) Ergebnis Sig Sig p=0.0177 Keiner Hochst sig Hochst sig Hochst sig
Signifikanztest | p=0,0161 9p=0o, p=0,8345 p=0,0000 p=0,0001 p=0,0000
Gruppe Aw 3,82 £1,15 -0,87+1,06 2,96 +0,95 +0,82+1,37 3,78 £1,55 -0,04+1,41

Aw (n=45)
21 Gruppe Dw 4,33 +£1,19 -1,19+1,17 3,14 +0,86 -0,12+0,86 3,02 +0,86 -1,31+1,26
Dw (n=43) Ergebnis Sig Keiner Keiner Héchst sig Hoch sig Hochst Sig
Signifikanztest p=0,0466 p=0,1811 p=0,3409 p=0,0002 p=0,0062 p=0,0000
Gruppe Am 4,14 1,23 -0,86+1,03 3,29 +1,14 +0,71+1,14 4,00 £1,11 -0,14+1,29

Am (n=14)
2u Gruppe Dm 4,73 £1,18 -1,87+1,19 2,87 £0,81 -0,20+1,37 2,67 0,79 -2,07+1,33
Dm (n=15) Ergebnis Keiner Sig p=0 0209 Keiner Keiner Hoch sig Héchst sig
Signifikanztest | p=0,2065 9p=0, p=0,2722 p=0,0609 p=0,0012 p=0,0005
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Zum Zeitpunkt £ bewerteten samtliche UntersuchungsteilnehmerTiagesenergie mit
vier, ,teils teils*. Uber die Dauer des Kurses #u t) fiihlten sich alle Teilnehmer
zunehmend belebter, wodurch sich die Bewertungder Aum Kursende {f um eine
Stufe auf ,gut® verbessert hatten und keine sigaiiten Unterschiede sichtbar waren.
Uber den Zeitraumtzu t fihlten sich die Mitglieder der ,Abbrecher‘-Gruppe&vieder
zunehmend schlapper und sahen ihre Energie szwig¢der auf Stufe vier. Die
.Durchhalter* bewerteten ihre Tagesenergie zumpgikt § hin als noch positiver (,D,
,Dm*) oder gleich bleibend (,Dw"). Zusthatten sich die ,D“ und ,Dw“ gegentber dem
Ausgangswert um eine Stufe auf ,gut” verbessed,,Bim“ bewerteten ihre Tagesenergie
sogar als ,sehr gut®. Zum dritten Messzeitpunk} (tnterschieden sich die ,Dw“ hoch
signifikant (x0,01) von den ,Aw", bei den ,Dm* war die Verbesseguhtchst signifikant
(p<0,001). Die genauen Werte zur Tagesenergie (Wertelesszeitpunkten und mittlere
Anderungen zwischen den Messzeitpunkten) findemisidabelle 47.

Tabelle 47: Mittlere Anderungen und Mittelwerte der Gruppen gesamt und getrennt nach
Geschlechtern zu den verschiedenen Messzeitpunkten bei der Frage nach der Tagesenergie. Die
mittleren Anderungen und Mittelwerte werden auf signifikante Unterschiede zwischen den
Gruppen hin getestet.

t1 zu ty to zu ts t1 zu ts
. t1 t2 13
ruppen i i i
MW4SD Mittlere MW4SD _Mittlere MW4SD _Mittlere
Anderung Anderung Anderung
Gruppe A 3,83 1,05 -0,97+0,95 2,86 £1,07 +0,64+1,32 3,51 £1,22 -0,32+1,15
A (n=59)
2u Gruppe D 4,00 £1,11 -1,28+1,17 2,72 +0,78 -0,10+0,93 2,62 +0,85 -1,38+1,18
D (n=58) Unterschied Keiner Keiner Keiner Hochst sig Hochst sig Hochst sig
P=0,4018 p=0,1180 P=0,4223 p=0,0006 P=0,0000 p=0,0000
Gruppe Aw 3,80 +1,04 -1,02+0,99 2,78 £1,06 +0,69+1,35 3,47 £1,29 -0,33£1,13
Aw (n=45)
o Gruppe Dw 3,86 1,15 -1,14+1,15 2,72 +0,79 +0,02+0,77 2,74 £0,87 -1,12+1,14
Dw (n=43) Unterschied Keiner Keiner Keiner Hoch sig Hoch sig Hoch Sig
p=0,7981 p=0,6092 p=0,7767 p=0,0055 p=0,0028 p=0,0017
Gruppe Am 3,93+1,14 -0,79+0,80 3,14 1,10 +0,50+1,29 3,64 1,01 -0,29+1,27
Am (n=14)
2u Gruppe Dm 4,40 +0,91 -1,67+£1,18 2,73 0,80 -0,47+1,25 2,27 0,70 -2,13+0,99
Dm (n=15) . Keiner N Keiner S Hochst sig Hochst sig
Unterschied p=0,2323 Sig p=0,0258 p=0,2654 Sig p=0,0499 p=0,0003 p=0,0002
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5.5 Sportliche Betatigung und korperliche Aktivitat in Alltag
und Freizeit

Die Ermittlung der sportlichen Aktivitat zy tind § wurde anhand des Aktivitatsfaktors
durchgefuhrt, dessen Erstellung in Punkt 4.2.4 gdreschrieben wird.

Der t-Test bei unabhangigen Stichproben ergab, kisise signifikanten Unterschiede
im Aktivitatfaktor von t und g zwischen den ,Abbrechern“ und ,Durchhaltern* gesam
und den weiblichen ,Abbrechern” und weiblichen ,Bhhaltern® bestanden, obwohl die
-DW" im Gegensatz zu den ,Aw* ihren Aktivitatsfakteu t hdchst signifikant erhéht
hatten. Es gab auch keine Unterschiede bei denrg&bler‘-Mannern und ,Durchhalter-
Mannern im Aktivitatsfaktor zuif jedoch zum Zeitpunktztmachten die ,Dm“ hoch
signifikant mehr bzw. intensiveren Sport, als dien,' (p<0,01).

Tabelle 48: fasst die genauen Ergebnisse zum A&tsfaktor noch einmal zusammen.

Tabelle 48: Sportliche Aktivitat. Vergleich von ,A"“ und ,D" insgesamt und getrennt nach
Geschlechtern. Es werden Mittelwerte (MW) mit Standardabweichung (SD) des Aktivitatsfaktors
und die Ergebnisse des Signifikanztests zwischen den Gruppen aufgezeigt. p < 0,05 =¥,

p <0,01 =**; p < 0,001 = *** zeigen, ob die Anderungen derselben Gruppe zwischent ;undt;
signifikant waren.

Ergebnis
Testparameter Gruppe MW £SD Signifikanztest
Aktivfaktort 1 A (n=59) 3,75+4,23
p=0,491
D (n=58) 3,2344,01
Aktivfaktor t 3 A (n=59) 3,82+3,64
p=0,491
D (n=58) 6,50+45,38***
Aktivfaktort 1 Aw (n=45) 3,70+3,82
p=0,197
Dw (n=43) 2,6613,62
Aktivfaktor t 3 Aw (n=45) 4,06+3,84
p=0,124
Dw (n=43) 5,44+4,50***
Aktivfaktort 1 Am (n=14) 3,93+5,51
p=0,640
Dm (n=15) 4,83+4,74
Aktivfaktort 3 Am (n=14) 3,07+2,89
p=0,002
Dm (n=15) 9,56+6,59*

p<0,05=* p<0,01=*ps<0,00L = **
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Um feststellen zu kdnnen, ob diejenigen, welcheeiihalb der ,Abbrecher*- und
.Durchhalter*-Gruppen zwischen; tund t besser abgenommen haben auch ihren
Aktivitatsfaktor mehr erhdht hatten wurde die Vate,Differenz Gewicht ¢ zu &* der
verschiedenen Vergleichsgruppen am Median dichaieni Bei den ,Abbrechern”
gesamt lag der Median bei -0,8 kg, bei den ,Durtieha bei -7,85 kg. Bei den
»LAbbrecher“-Frauen betrug der Median -1,6 kg, bem gDurchhalter“-Frauen -8,0 kg. Bei
den Mannern ergab sich fur die ,Abbrecher ein Medion -0,65 kg und fur die
.Durchhalter -5,6 kg. Zwischen ,guten Abnehmern‘e{@chtabnahme > Median) und den
.Schlechten Abnehmern* (Gewichtsabnahme < Mediangstdnden in keiner
Vergleichsgruppe signifikante Unterschiede im Akétsfaktor. In den ,Durchhalter”-
Gruppen war jedoch ersichtlich, dass, sowohl gesatst auch getrennt nach
Geschlechtern, die ,guten Abnehmer” ihren Aktisfaktor mehr gesteigert hatten.
Tabelle 49 gibt die genauen Werte wieder.

Tabelle 49: Differenz des Aktivitatsfaktors zwischen t; und t; der guten und schlechten Abnehmer
innerhalb der Vergleichsgruppen. Das Ergebnis des Signifikanztests zeigt, ob die Unterschiede
zwischen den guten und schlechten Abnehmern signifikant waren.

Differenz
Aktivitatsfaktor Ergebnis
Gruppe Schlechte oder Gute Abnehmer e Signifikanztest

MW £SD

A Schlechte (n=29) -0,4445,15
p=0,336

(n=59) Gute (n=30) +0,57+2,54

D Schlechte (n=29) +2,2243,51
p=0,089

(n=58) Gute (n=29) +4,34+5 56

Aw Schlechte (n=23) +0,18+3,08
p=0,655

(n=45) Gute (n=22) +0,5542,21

Dw Schlechte (n=21) +1,93+3,63
p=0,164

(n=43) Gute (n=22) +3,58+3,99

Am Schlechte (n=7) +0,3944,31
p=0,519

(n=14) Gute (n=7) -2,11+8,98

Dm Schlechte (n=7) +2,14+2,40
p=0,162

(n=15) Gute (n=8) +6,9948,31

Nicht alle Untersuchungsteilnehmer waren gsportlich aktiv. Insgesamt waren 20,5%
(18 von 88) aller Frauen und 17,2% (5 von 29) @lénner inaktiv. Zehn der nicht Sport
treibenden Frauen waren in der Gruppe der ,Abbméchacht in der Gruppe der
.pDurchhalter”. Bei den Mannern waren lediglich ,Adelcher korperlich inaktiv. Bei der
Frage nach den Grinden keinen Sport zu treibenergale ,Aw", bei mehrfacher
Antwortmaoglichkeit, in 80% der Falle ,geringe Sdlnstivation” und in 60% der Falle

116



,ZU wenig Selbstvertrauen® an. Bei den ,Dw" schegedie sportliche Betatigung
hauptséachlich an ,alltdglichen Belastungen” (87,8@6 Falle innerhalb ,Dw") und der
.geringen Selbstmotivation® (50% der Falle innethalDw"). Die ,Am“ nannten
walltagliche Belastung” (80% der Falle innerhalbm®), ,geringe Selbstmotivation“ (40%
der Falle innerhalb ,Am*“) und ,gesundheitliche Piebe* (40% der Falle innerhalb
»~Am*) als haufigste Inaktivitatsgrinde.

Insgesamt wurden ,alltagliche Belastung® (65,2% ddfalle), ,geringe
Selbstmotivation® (60,9% der Falle) und ,zu wenigl$tvertrauen” (34,8% der Falle) am
haufigsten genannt. Tabelle 50 gibt einen kurzeerblizk iber die gesamten Nennungen.

Tabelle 50: Griinde fur Inaktivitat. Nennungen insgesamt.

Antworten
Genannte Grunde Prozent der Félle
Nennungen Prozent
Alltégliche . ,
Belastungen 15 32,6% 65,2%
Zu wenig . ,
Selbstvertrauen 8 17,4% 34,8%
Geringe 14 30.4% 60.0%
Selbstmotivation 470 9%
Zu wenig soziale . .
Unterstiitzung 2 4,3% 8,7%
Gesundheitliche 0 o
Probleme 7 15,2% 30,4%
Gesamt 46 100,0% 200,0%
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Frage 9 des Fragebogens (siehe 4.2.2) befasstensidter kdrperlichen Aktivitat in
Alltag und Freizeit. Die Befragten konnten bei fabglen Aussagen anhand der
untenstehenden 7-stufigen Skala ihre Zustimmundréaken:

In der Arbeit sitze ich viel.

In der Arbeit stehe ich viel.

In der Arbeit gehe ich viel.

In der Arbeit schwitze ich viel.

In der Arbeit hebe ich schwere Gewichte.

In der Freizeit sitze ich viel.

In der Freizeit gehe ich viel.

In meiner Freizeit fahre ich mit dem Fahrrad.

In der Freizeit schwitze ich viel.

1 = Stimme voll und ganz zu 5 = Stimme nicht zu

2 = Stimme voll zu 6 = Stimme gar nicht zu

3 = Stimme zu 7 = Stimme ganz und gar nicht zu
4 = Teils teils

Alle Untersuchungsteilnehmer gaben an, einer mézerslen als gehenden oder
stehenden Arbeitstatigkeit nachzugehen. Auch gebwiund schwere Gewichte heben
war bei allen Teilnehmern bei ihrer Arbeit nicht dall. Hier kam es weder bei ,D* zu
LAY, noch bei ,.Dw* zu ,Aw" und ,Dm“ zu ,Am“ zu signfikant unterschiedlichen
Ergebnissen. In der Freizeitgestaltung unterschiesieh die ,Durchhalter® in allen
Aussagen bis auf ,In meiner Freizeit schwitze ig“vsignifikant von den ,,Abbrechern®.
Bei getrennter Betrachtung der Geschlechter wamndbn Frauen keine signifikanten
Unterschiede in der Freizeitgestaltung erkennbai @en Méannern gab es dagegen
deutliche Unterschiede. Manner in der ,Durchhal@8rtippe wiesen eine signifikant
(p<0,05) aktivere Freizeitgestaltung als Manner in gdbbrecher*-Gruppe auf. ,.Dm*
gaben an weniger zu sitzen, mehr zu gehen, mehraehhu fahren und in der Freizeit
mehr zu schwitzen als ihre GeschlechtsgenosseeripAdbrecher*-Gruppe. Die genauen
Ergebnisse der Freizeitgestaltung werden in Tabdlldargestellt.
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Tabelle 51: Freizeitaktivitat der ,Abbrecher- und ,Durchhalter* im Vergleich. Mittelwerte,
Standardabweichungen (MW+SD) und Ergebnisse des Signifikanztests zwischen den Gruppen
werden angegeben.

Ergebnis
AEYS Cinlpae LUGEER Signifikanztest
In der Freizeit A (n=59) 4,39+1,37 -0.019
sitze ich viel p=0
D (n=58) 4,98+1,33
In der Freizeit A (n=59) 3,60+1,04 p=0,019
ehe ich viel. —t
g D (n=58) 3,11+1,.21
In der Freizeit A (n=59) 4,98+1,77
fahre ich mit p=0,044
dem Fahrrad D (n=58) 4,31+1,77
In der Freizeit A (n=59) 4,81+1,75
schwitze ich p=0,456
viel D (n=58) 4,60+1,36
In der Freizeit Aw (n=45) 4,60£1,32 —0.214
sitze ich viel p=0,
Dw (n=43) 4,95+1,33
In der Freizeit Aw (n=45) 3,50+1,02 -0.164
gehe ich viel. P=0,
Dw (n=43) 3,16+1,21
In der Freizeit Aw (n=45) 4,78+1,82
fahre ich mit p=0,421
dem Fahrrad Dw (n=43) 4,47+1,80
In der Freizeit Aw (n=45) 4,69+1,68
schwitze ich p=0,497
viel Dw (n=43) 4,90+1,23
In der Freizeit Am (n=14) 3,71+1,33 _
et el p=0, 012
sitze ich viel
Dm (n=15) 5,07+1,39
In der Freizeit Am (n=14) 3,93£1,07 -0 029
gehe ich viel. p=5,
Dm (n=15) 2,93+1,21
In der Freizeit Am (n=14) 5,64+1,55
fahre ich mit p=0, 007
dem Fahrrad Dm (n=15) 3,87+1,73
In der Freizeit Am (n=14) 5,21+1,97
schwitze ich p=0, 026
viel Dm (n=15) 3,73+1,39
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Ob die Teilnehmer mit ihrer momentanen korperlicherstungsfahigkeit zufrieden waren
wurde in Frage 12 des Fragebogens (siehe 4.2raperAuf einer siebenstufigen Skala
konnten sie ihre Zufriedenheit ausdriicken:

1 = Sehr zufrieden 5 = Eher unzufrieden
2 = Zufrieden 6 = Unzufrieden
3 = Eher zufrieden 7 = Sehr unzufrieden

4 = \Weder noch

Demnach zeigte sich, dass die ,Durchhalter insgesaund getrennt nach
Geschlechtern mindestens hoch signifikant zufriedermit ihrer korperlichen
Leistungsfahigkeit waren als die ,Abbrecher. Wadilde die ,Abbrecher* ihre
Zufriedenheit mit der korperlichen Leistungsfahigkait ,vier* einstuften, zeigten sich
.purchhalter* gesamt und ,Dw“ ,eher zufrieden* undie ,Dm*“ mit 2 ,zufrieden®.
Tabelle 52 zeigt die genauen Ergebnisse des t-Tiestmabhangige Stichproben.

Tabelle 52: Zufriedenheit mit der kérperlichen Leistungsfahigkeit zum Zeitpunkt t;. Die Ergebnisse
des Signifikanztests zwischen den Gruppen werden angegeben.

Ergebnis
Gruppe sl el Signifikanztest
A (n=59) 3,76+1,76
p=0,000
D (n=58) 2,59+1,38
Aw (n=45) 3,58+1,83
p=0,008
Dw (n:43) 2,63+1,40
Am (n=14) 4,36+1,39
p=0,001
Dm (n=15) 2,47+1,36
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5.6 Beschwerde- und Medikamentenreduktion

Bei der Beantwortung der Frage 14 des Fragebogsiehe( 4.2.2), gaben, bei
mehrfacher Antwortmdglichkeit, 27% der ,Abbrechemd 57% der ,Durchhalter” an,
dass sich durch die Umstellung der Ernahrung Besaltem gebessert haben.

Getrennt nach Geschlechtern war eine Beschwerdaiessbei 35,5% der mannlichen
Abbrecher und 73,3% der mannlichen ,Durchhaltert Ball. Bei den Frauen trat bei
37,8% der ,,Abbrecher” und bei 51,2% der ,,Durchhédlene Besserung ein.

Nach eigenen Angaben verbesserten sich sowohl dasge als bei Mannern und
Frauen getrennt insbesondere die Blutdruckwerte, @holesterinwerte und die
korperliche Leistungsfahigkeit Bei der Verbesserwmn Ricken- und Kopf- und
Gelenkschmerzenschmerzen konnten jeweils mindest@0% der mannlichen
,pburchhalter” eine Beschwerdebesserung angeben.

Untenstehende Abbildungen verdeutlichen welche IBegsaden sich in welchem MalRe
durch die Ernahrungsumstellung verbessert haben.b&achten ist, dass sich die
Prozentwerte auf verschiedene PersonenanzahleghleeziSo umfasst die Gruppe ,,A* 59
Personen, ,D* 58 Personen (Abbildung 11), ,Aw“ 4®réonen, ,Dw* 43 Personen
(Abbildung 12) ,Am* 14 Personen und ,Dm*“ 15 Persor{@bbildung 13)

Gesamt

Zu viel Alkohol
Depressionen
Magenschmerzen
Blahungen

Rickenbeschwerden

Kopfschmerzen
mD
Gelenkschmerzen
OA

Geringe korperliche Leistungsféhigkeit

Verbesserte Beschwerden

Diabetes mellitus Typ 2

Erhohter Blutzuckerspiegel :IO% %

43%

] 63%

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%
Besserung (in Prozent)

Abbildung 11: Verbesserung von Beschwerden durch die Erndhrungsumstellung Durchhalter und
Abbrecher im Vergleich (,D* (lila) n=58; ,A"* (blau) n=59)
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Magenschmerzen

Bléahungen

Ruckenbeschwerden

Kopfschmerzen

Gelenkschmerzen

Geringe korperliche
Leistungsfahigkeit

Diabetes mellitus Typ 2

Verbesserte Beschwerden

Erhohter Blutzuckerspiegel

erhohter Cholesterinspiegel

Bluthochdruck

Keine

10%

20%

30% 40%
Besserung (in Prozent)

50%

60%

B Dw
0 Aw

70%

Abbildung 12: Verbesserung von Beschwerden durch die Erndhrungsumstellung bei Frauen
(,Dw* (lila) n=43; ,Aw" (blau) n=45).

Zu viel Alkohol

Depressionen

Bléahungen

Riickenbeschwerden

Kopfschmerzen

Gelenkschmerzen

Geringe korperliche
Leistungsfahigkeit

Verbesserte Beschwerden

Diabetes mellitus Typ 2

erhohter Cholesterinspiegel

Bluthochdruck

Keine

0%

10%

20%

30% 40%

Besserung (in Prozent)

50%

60%

70%

EDm

Abbildung 13: Verbesserung von Beschwerden durch die Erndhrungsumstellung bei Mannern
(,Dm* (lila) n=15; ,Am*“ (blau) n=14).
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In Frage 15 des Fragebogens (siehe 4.2.2) konnienUdtersuchungsteilnehmer
angeben, ob es durch die Ernahrungsumstellung ambglar Medikamente zu reduzieren
oder abzusetzen.

15,5% der ,Durchhalter“-Gruppe (9 Personen von B§8pen an ihre Medikation
reduziert zu haben. Dies betraf Medikamente gegémh&chdruck (2 Personen),
Schmerzen (3 Personen), Depressionen (1 Personja Bdéocker (1 Person),
Cholesterinsenker (1 Person) und Insulin (1 Persdmyh 5,1% der ,Abbrecher*-Gruppe
(3 Personen von 59) konnten Medikamente gegen @&ttiruck (2 Personen) und Insulin
(1 Person) reduzieren. Das Absetzen von Medikamew&@ nur bei 2 Personen der
.Durchhalter*-Gruppe mdglich. Dies betraf Medikaneigegen zu hohen Blutdruck.

5.7 Medikamenteneinnahme zum Zeitpunktt 3 und Zufriedenheit
mit der korperlichen und seelischen Gesundheit

Folgend soll dargestellt werden, wie viele Untemsungsteilnehmer der jeweiligen
Vergleichsgruppen welche Medikamente einnehmenwiaczufrieden die Teilnehmer mit
ihrem koérperlichen und seelischen Zustand sind.

Insgesamt gaben 66 (davon 53 Frauen und 13 Méaafier)117 Befragten (davon 88
Frauen und 29 Manner) an Medikamente einzunehmerei Bnehrfacher
Antwortmoglichkeit waren die vier meistgenannten dikamente Schildrisenhormone,
Blutdruck senkende Mittel, Beta Blocker und Antidegsiva. Tabelle 53 zeigt die
absoluten Nennungen der Medikamente und den pmoalent Anteil des genannten
Medikaments an den insgesamt genannten MedikameAtdéserdem wird angegeben in
wie vielen Prozent der Félle das Medikament eingenen wird.

Tabelle 53: Die vier meistgenannten Medikamente von insgesamt 110 Nennungen verteilt auf 35

verschiedene Medikamente bei mehrfacher Antwortmaglichkeit.
edikamente Haufigkeit der Nennungen Prozent der Falle, die
Medikament nannten
absolut prozentual
Schilddriisenhormon 26 23,6% 39,4%
Blutdruck senkend 23 20,9% 34,8%
Beta Blocker 10 9,1% 15,2%
Antidepressiva 8 7,3% 12,1%
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Untenstehende Tabelle 54 verdeutlicht wie oft der weistgenannten Medikamente
von ,Abbrechern“ und ,Durchhaltern” insgesamt uretrgnnt nach Geschlechtern genannt
wurden.

Insgesamt, bei den Frauen und den mannlichen , Ablere® ist das
Schilddrisenhormon das am meisten konsumierte Mewkt. Bei den méannlichen
.Durchhaltern befinden sich den Blutdruck senkeredikamente an erster Stelle der
am meisten konsumierten Medikamente. Zu beachtehnias jedoch die geringe Anzahl
von sechs Medikamenteneinnehmern in den GruppeRdener.
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Tabelle 54: Die meistgenannten Medikamente von Abbrechern und Durchhalter insgesamt und
getrennt nach Geschlechtern bei insgesamt 110 Nennungen und mehrfacher Antwortmaoglichkeit.

Prozentualer Anteil des Prozentualer Anteil
Nen- Medikaments am der
nungen Konsum aller Medikamentenein-
Medikament Gruppe innerhalb Medikamentenein- -
der nehmer in der Gruppe —
_ . : Mitgliedern der
Gruppe (n= Medikamentenein- S
nehmer in der Gruppe) PP
A (n=59) 15 (n=34) 44,1% 25,4%
Schilddriisenhormon
D (n=58) 11 (n=32) 34,4% 17%
A (n=59) 13 (n=34) 38,2% 20,3%
Bluttdrucksenkend
D (n=58) 10 (n=32) 31,3% 17,2%
A (n=59) 3 (n=34) 8,8% 5,1%
Betablocker
D (n=58) 7 (n=32) 21,9% 12,1%
A (n=59) 2 (n=34) 5,9% 3,4%
Antidepressiva
D (n=58) 6 (n=32) 18,8% 10,3%
Aw (n=45) 12 (n=27) 44% 26,7%
Schilddriisenhormon
Dw (n=43) 11 (n=26) 42,3% 25,6%
Aw (n=45) 10 (n=27) 37% 22,2%
Bluttdrucksenkend
Dw (n=43) 10 (n=26) 26,9% 23,3%
Aw (n=45) 2 (n=27) 7,4% 4,4%
Betablocker
Dw (n=43) 6 (n=26) 23,1% 13,9%
Aw (n=45) 2 (n=27) 7,4% 4,4%
Antidepressiva
Dw (n=43) 5 (n=26) 19,2% 11,6%
Am (n=14) 3 (n=7) 42,9% 21,4%
Schilddriisenhormon
Dm (n=15) 0 (n=6) 0% 0%
Am (n=14) 3 (n=7) 42,9% 21,4%
Bluttdrucksenkend
Dm (n=15) 3 (n=6) 50% 20%
Am (n=14) 1 (n=7) 14,3% 7,1%
Betablocker
Dm (n=15) 1 (n=6) 16,7% 6,7%
Am (n=14) 0 (n=7) 0% 0%
Antidepressiva
Dm (n=15) 1 (n=6) 16,7% 6,7%
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Auf einer Skala von eins bis sieben konnten die etsnichungsteilnehmer die
Zufriedenheit mit ihrem koérperlichen Gesundheitsand und der seelischen Verfassung
zum Messzeitpunkg bewerten:

1 = Sehr zufrieden 5 = Eher unzufrieden
2 = Zufrieden 6 = Unzufrieden
3 = Eher zufrieden 7 = Sehr unzufrieden

4 = Weder noch

Wie Tabelle 55 zeigt, stuften sowohl ménnliche algh weibliche Abbrecher ihre
Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand zu t3 wet, ,weder noch“ ein. Alle
Durchhaltergruppen dagegen mit drei, Tendenz zu. Zwaschen den Vergleichsgruppen
bestanden mindestens signifikante Unterschiedg0,(®) in der Bewertung der
Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand.

Die Zufriedenheit mit der seelischen Verfassungtetudie ,Abbrecher’ mit drei,
Tendenz zu vier, die ,Durchhalter* mit drei, Tendetru zwei ein. Der Unterschied zu t3
war hoch signifikant (£0,01).

Bei getrennter Betrachtung der Geschlechter vedmesich die Frauen ahnlich der
Gesamtgruppen. Die weiblichen ,Durchhalter* wareggnigikant (p<0,05) zufriedener mit
ihrer seelischen Verfassung als die ,AbbrechertEra Bei den Mannern dagegen
wurden keine Unterschiede in der seelischen Verfagsder ,Durchhalter” und
~Abbrecher” deutlich.
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Tabelle 55: Zufriedenheit mit dem kérperlichen Gesundheitszustand und der seelischen
Verfassung. Mittelwerte (MW), Standardabweichungen (SD) und Ergebnisse des Signifikanztests
zwischen den Gruppen werden angegeben.

Ergebnis
Frage CRRES RIESS Signifikanztest
Kdrperlicher A (n=59) 3,941,89 p=0,000
Gesundheitszustand s
D (n=58) 2,71+1,38
Seelische A (n=59) 3,34+1,77 0008
Verfassung p=,
D (n=58) 2,55+1,33
Korperlicher Aw (n=45) 3,73£1,91 0,004
Gesundheitszustand p=,
Dw (n=43) 2,67+1,41
Seelische Aw (n=45) 3,47+1,87 0016
Verfassung p=,
Dw (n=43) 2,6+1,37
Kérperlicher Am (n=14) 4,43£1,79 p=0, 010
Gesundheitszustand
Dm (n=15) 2,8+1,37
Seelische Am (n=14) 2,93+1,38 0088
Verfassung p=,
Dm (n=15) 2,4+1,24




6 Diskussion der Ergebnisse

Im Jahr 2005 waren laut statistischem BundesamODGRGnsgesamt 58% der
erwachsenen Manner und 42% der erwachsenen Fralsutschland Gbergewichtig.

Im alltdglichen Leben bieten von Krankenkassen rstilezte Programme wie der
Zagomed-Ernahrungskurs die einzigen finanzierbaheterventionsmoglichkeiten fur
Ubergewichtige Patienten. Wie die Ergebnisse ddiegenden Studie bestatigen, kdnnen
solche Programme auch langfristig von Erfolg gekréein und zu Klinisch relevanten
Gewichtsreduktionen fiihren.

Nach einer Einordnung des methodischen Vorgehengergleich zu anderen Studien
zum Erfolg von Adipositasprogrammen werden die Yidgiungen von Korpergewicht,
Kdrperfett und Magermasse in der Gesamtgruppe belsen. Darauf folgt die Analyse, ob
~Abbrecher* und ,Durchhalter” die Kursziele:

» Koarperfettreduktion bei Erhalt der Magermasse

e Steigerung des Wohlbefindens

» Steigerung der korperlichen Aktivitat

* Reduktion von Beschwerden und Medikamenteneinnahme
erreichen konnten.

Die Trennung von Fett und Kohlenhydraten in den Iekeiten, der Verzehr von zwei
LOGI- und einer Kohlenhydratmahlzeit am Tag, den&am von drei Hauptspeisen ohne
Zwischenmahlzeit, das Bevorzugen von kalorienfrégairanken und die Steigerung der
korperlichen Aktivitat stellen die Schwerpunkte dasrses dar. Ob das Einhalten dieser
Punkte einen gréf3eren Erfolg nach sich zieht adsNdeht-Einhalten soll im Anschluss an
das Erreichen der Ziele besprochen werden.

Die Diskussion der Studienergebnisse schliel3t mitBeantwortung der Frage durch
welche Probleme sich Abbrecher vom Kurskonzept abe®n und welche Kurselemente
bei Umgestaltung die Compliance der Teilnehmer exdherhalten konnten.

6.1 Methodische Vorgehensweise im Vergleich zur Lit  eratur

Zur Erfassung des Erfolges eines Gewichtsredukpimggammes werden
unterschiedliche Studiendesigns verwendet. Um demédrfolg einer Erndhrungsweise
festzustellen bieten sich kontrollierte Langssdbtutlien an, wie es in 19 Studien aus
einem Review von Astrup, Grunwald, Melanson, Séridill (2000) zu ad libitum Low-
Fat Diaten der Fall war. Zum Vergleich zweier Do@then werden randomisierte,
kontrollierte Pra-Post-Designs mit Follow-Up nacmeen halben oder ganzen Jahr
angewendet. So bei funf Studien aus einer Metas@algn Nordmann, Nordmann, Briel,
Keller, Yancy, Brehm, Heiner & Bucher (2006) zumri§fleich von Low-Fat und Low-
Carb Diaten.
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Die Energieaufnahme in solchen Studien ist megstidardisiert und folgt zum Teil, wie
bei Yancy, Olsen, Guyton, Bakst & Westman (2004)gaso feststehenden
Mahlzeitenkompositionen. Die Probanden stehen wsitenger Beobachtung und wissen
um die Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie

In vorliegender Untersuchung zum mittel- und laisgigen Erfolg eines
Gewichtsreduktionsprogrammes im Rahmen von Krankesdn geforderter individueller
Gesundheitsleistungen erfolgte keine Standardisgerder Energieaufnahme und der
sportlichen Aktivitat. Sdmtliche Teilnehmer erhggltdie gleiche Ernahrungsschulung. 105
der 117 Untersuchungsteilnehmer wiesen zu AnfasgB@®bachtungszeitraums) (ginen
BMI >25 auf (siehe Tabelle 39). Sie gingen wahreled Beobachtungszeitraumes ihren
gewohnlichen Lebens- und Arbeitsgewohnheiten nachd uversuchten das
Ernéhrungskonzept und ein frei gestaltbares Bewggpmgramm in ihren Alltag zu
integrieren. Eine Standardisierung der taglicherergieabgabe fand nicht statt. Die
vorliegende Studie gibt somit ein Abbild Uber dienvunseren Teilnehmern, unter
normalen Lebensbedingungen, realisierbaren Erfolge.Keiner der
Untersuchungsteilnehmer, deren Ern&dhrungsschulungem Messzeitpunkt st im
Dezember 2007 und Januar 2008 im Mittel 20,42,3 Monate zuriicklagen, wusste bis
Anfang November 2007, dass er Teilnehmer eineospaktiven Studie werden wirde.

Der Unterschied in den Studiendesigns macht eimektdn Vergleich schwierig Die
Ergebnisse anderer Studien zu Diaten mit unterdbtirer Makronéhrstoffkomposition
sollen unseren Studienergebnissen dennoch im Fadégegegeniibergestellt werden.

6.2 Besprechung der Hauptergebnisse

Uber den gesamten Untersuchungszeitraum gesehtam fti¢ gesamten Teilnehmer
einen hochst signifikanten Gewichtsverlust<(®,001) von 4,8% 6,83 kg vorzuweisen
(siehe dazu Tabelle 13). Der Gewichtsverlust deauén war mit -5,32 6,06 kg
(Gewichtsabnahme hdchst signifikant £p0,001)) gegenuber dem Gewichtsverlust der
Manner mit -3,49+ 8,74 kg (Gewichtsabnahme signifikant £p0,05)) vergleichsweise
hoch. Die Untersuchungsteilnehmer in ihrer Gesahnhtzabei getrennter
Geschlechterbetrachtung betraf dies nur die Fraemtsprachen den DGE-Kriterien einer
Gewichtsabnahme von mindestens 5% vom Ausgangsigevktauner et al., 2007).
Astrup et al. (2000) zeigten in einer Metaanalyse &9 Studien zu ad libitum Low-Fat
Diaten, dass durch diese ein Gewichtsverlust v@nkg, gegenuber den Kontrollgruppen
madglich ist. In ahnlicher GréfRenordnung bewegté sler Gewichtsverlust der Low-Fat
Diaten in dem Review funf randomisierter, kontrefler Studien zum Vergleich von Low-
Fat und Low-Carb Diaten von Nordmann et al. (20@@wichtsabnahmen zwischen 1,9
kg und 6,5 kg durch Low-Fat). Durch Low-Carb konneeh sechs Monaten ein um im
Mittel 3,3 kg signifikant grof3erer Gewichtsverlustreicht werden als durch Low-Fat.
Nach zwolf Monaten verschwand der signifikante Wsthied und die mittlere Differenz
lag nur noch bei 1 kg.
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Gardner, Kianzand, Alhassan, Kim, Stafford, Balkkegemer & King (2007) teilten in
einer randomisierten Studie 311 Ubergewichtigeruémaentweder der Atkins-, Zone-,
LEARN- oder Ornish-Diat zu. Die Diaten repraserdierverschiedene Spektren der
Kohlenhydrat-Aufnahme. Bei Atkins sollte die Kohihgmlrat-Aufnahme, nach einer
Initialphase mit 20 g/Tag, in der Gewichtsreduksphase 50 g/Tag nicht Ubersteigen. Die
Zone Diat setzt sich aus 40% Kohlenhydraten (KH03Proteinen (P) und 30% Fett (F)
zusammen. Dagegen ist der KH-Anteil mit 55-60% Nehrungsenergie bei LEARN
hoher. Bei LEARN soll die Fett-Aufnahme 10% nicbetsteigen. Die Ornish-Diat ist eine
rein vegetarische Erndhrungsform, deren Makrondfiessich aus 75% KH, 15% P und
10% F zusammensetzen. Nach 12 Monaten waren Gewadaktionen von 4,7 kg bei
Atkins, 1,6 kg bei Zone, 2,2 kg bei LEARN und 2,§ kei Ornish feststellbar. Die
Unterschiede in der Gewichtsabnahme waren zu keidepunkt wahrend der Diaten
signifikant. Bei der Atkins Diat war die Gewichtsethme zwar am gréf3ten, allerdings
stellt diese aufgrund ihrer bereits in 3.2.3 bestienen Nahrstoffarmut keine langfristige
Ernahrungsalternative dar.

Dass die Ketose keine signifikanten metabolischemtéde mit sich bringt zeigten
Johnston, Tjonn, Swan, White, Hutchins & Sears 720im Vergleich einer ketogenen
Low-Carb Diat (9% Kohlenhydrate) mit einer nichtdgenen Low-Carb Diat (42%
Kohlenhydrate). Die Gewichtsabnahme von -6,3 kg-Vs2 kg unterschied sich nicht
signifikant.

Zusammenfassend war in den bisherigen Studien eiteN/von Low-Carb-Diatformen
mit hohem Proteinanteil gegentber High-Carb-Didtlen mit niedrigerem Proteinanteil
im Bezug auf die Gewichtsreduktion feststellbarr Daterschied verblasste jedoch nach
einem langeren Zeitraum.

Die Untersuchungsteilnehmer der vorliegenden Stidmnten ihren Korperfettanteil
um 9,6% reduzieren (Frauen 10,9%; Manner 5,2%)rufaset al. (2000) stellten eine
mittlere Fettreduktion von 10,2% durch Low-Fat Bidfest.

Der Anteil der Korperfettmasse am Gewichtsverlugridy in der Gesamtgruppe 63%
(-3,06 + 5,7 kg, Anderung hochst signifikant €0,001)), bei den Frauen 67% (-3,56
4,92 kg, Anderung hdchst signifikant €00,001)) und bei den Mannern 53% (-1562,44
kg). Folglich lag der Anteil der Magermasse am gasa Gewichtsverlust bei 37%
(Gesamtgruppe) bzw. 33% (Frauen) und 47% (Manner).

Die Magermasse sollte bei einer Gewichtsreduktieitestgehend erhalten bleiben, da
ihre GrolRe vornehmlich den Ruheenergieumsatz (REResting energy expenditure)
bestimmt, die Korpertemperatur reguliert, im Alteggprozess bedeutend ist und die
Skelettintegritat erhalt (Chaston, Dixon & O’Bri&®07).

Chaston et al.,, (2007) stellten in einem systerlagis Review fest, dass die
Magermasseabnahme wahrend einer Gewichtsreduktitark svom Grad der
Energieaufnahmebeschrdnkung und von der physiscA&hvitdt abhangt. Bei
Niedrigkaloriendiaten ohne physisches Training kega sich Magermasseverluste
zwischen 22%, in einer Studie von Janssen, FoHiedson & Ross (2002), und 35,9%, in
einer Studie von Janssen & Ross (1999). Durch dimldnation einer Niedrigkaloriendiét
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mit gezieltem Ausdauer- oder Krafttraining konntr ¥erlust der Magermasse reduziert
werden. Ausdauertraining von 15-60 Min an 5 Tagendér Woche bei 50-85% der
maximalen Herzfrequenz rief einen besseren Erhadr dMlagermasse hervor
(Magermasseverlust 18 4,1%), als 30 Min Krafttraining an 3 Tagen in dafoche
(Magermasseverlust 16463,7%) (Janssen et al., 2002; Janssen et al., F968, Janssen,
Hudson & Ross, 1999). Sweeny, Hill & Heller (199Bgrichteten, dass bei einer
Kombination aus Ausdauertraining und Krafttrainirey einer Niedrigkaloriendiat
gegenuber reinem Ausdauertraining geringere Magesevarluste zu verzeichnen waren.
Chaston et al. (2007) erkannten, dass Manner termgembei einer Gewichtsreduktion
mehr Magermasse abgebaut hatten als Frauer (&b zu 20+ 8% respektive), wie es
auch in unserer Studie der Fall war.

Die vorliegende Studie betreffend scheint es eniefesfwert den Teilnehmern eine
Kombination aus Kraft- und Ausdauertraining anzemat um solch groRRe
Magermasseverluste zu vermeiden. Bekraftigt wik diurch die Tatsache, dass bei 13
Teilnehmern, die von alleine Ausdauertraining mrafitraining kombiniert hatten, die
Gewichtsabnahmen zu 100% aus Korperfett bestandée, hozw. sogar Magermasse
aufgebaut werden konnte. Bei einer Gewichtsabnatomeim Mittel 2,75+ 5,50 kg
konnte ein Korperfettabbau von 2,¥63,60 kg festgestellt werden.

Krieger, Sitren, Daniels & Langkamp-Henken (200&)den heraus, dass die tagliche
Proteinaufnahme signifikant mit dem Verlust an Maggsse zusammenhing. Als optimal
wurde eine Proteinaufnahme gréf3er 1,05 g/kg Komeicht angesehen. Wie grold die
Proteinaufnahme unserer Studienteilnehmer tatsdichlar, wurde nicht kontrolliert. Fir
die Zukunft scheint deshalb das Fihren eines Eum@isprotokolls zur Kontrolle der
Makronahrstoffaufnahme empfehlenswert.

Nakamura, Ito, Ebe & Shibata (1993) konnten zeig&ss bei Personen mit normaler
Nierenfunktion bei relativ erhohter EiweiRaufnahmey; allem bei tierischem Eiweil3, die
Glomerulusfiltrationsrate, sprich die Wasseraussithng signifikant ansteigt.

Auch bei den Untersuchungsteilnehmern der vorlidgan Untersuchung ist die
Reduktion der Magermasse zu 79% (Frauen) bzw. 91%aniter) auf
Wasserausscheidungen zurtickzufiihren (Tabelle 56).
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Tabelle 56: Wasseranteil (kg) an Magermasseabnahme (kg)

Gruppen Anderungen t1zuts
Mittlere Anderung
MM -1,84 +2,65
Sl Mittlere Anderung
(n=117) H,0 -1,52 £1,76
Prozentualer
Anteil H ,O an 83%
MM-Anderung
Mittlere Anderung
MM -1,84 +2,22
Frauen (n=88) | Mittlere Anderung 146 +1 51
H.O T
Prozentualer
Anteil H 0 an 79%
MM-Anderung
Mittlere Anderung
MM -1,86 +3,69
Manner (n=29) | Mittlere Anderung 169 4237
H.O e
Prozentualer
Anteil H ;0 an 91%
MM-Anderung

Ein sehr wichtiger Punkt fir die Compliance derli@hmer und ein ebenso grof3er
Erfolg wie die Kklinisch bedeutsame Reduktion vorrp&igewicht und Korperfett ist die
Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens durclke dtrnahrungs- und
Bewegungsumstellung. Das allgemeine Wohlbefindaie hgich bei allen Teilnehmern,
sowohl gesamt, als auch bei getrennter Betrachttomy Méannern und Frauen hoéchst
signifikant von ,teils teils* auf ,gut* verbesse(p < 0,001). Wie Smoller, Wadden &
Stunkard (1987) berichteten ergeben sich aus Gésalshahmen hervorgerufen durch
operative, medikamentdése und verhaltenstherapebthigingriffe positive psychische
Effekte. Dahingegen wurden durch Gewichtsredukpoogramme in Krankenh&usern mit
strengem Fastenprogramm negative emotionale Reaktiausgemacht, welche auf die
strenge Diat kombiniert mit der Hospitalisierung Batienten zurtickzufihren ist (Wadden
& Stunkard, 1985). Die positiven Effekte aus opegeat und medikamnetdsen Therapien
ergeben sich aus den schnell sichtbaren anatomissteephysiologischen Veranderungen
Blaine, Rodman & Newman, 2007 zitiert nach Bray,020 Bei verhaltens-
therapeuthischen MalRhahmen werden positive emddioiffekte durch die sozial
integrativen Ansétze hervorgerufen (Blaine et 2007). Blaine et al. (2007) konnten
feststellen, dass bereits durch blof3e Therapiey aboe signifikante Gewichtsabnahmen,
depressive Gemiutszustande gebessert werden konnfem. Steigerung des



Selbstwertgefiihls waren jedoch Gewichtsabnahmemvematig. Hier zeigte sich bei
gréReren Abnahmen eine deutlichere Verbesserun§elbstwertgefiihls. Dies mag daran
liegen, dass sich das Selbstwertgefiihl vornehndigt der Einschatzung der Meinung
anderer Uber das eigene aul3erliche Bild aufbautievteeine Person mehr Gewicht, so
stellt sie sich positivere Bewertungen anderer dasreigene AulRere vor.

6.3 Evaluation der Zielerreichung

Durch die Zagomed-Ernahrungsschulung soll den &kitrern das Erreichen von flnf
zentralen Zielen erméglicht werden:

1. Reduktion des Korpergewichts um mindestens 5% vom
Ausgangsgewicht.

2. Korperfettreduktion bei Erhalt der Magermasse (Anteil
Korperfettabnahme an gesamter Gewichtsabnahme 80%).

3. Steigerung des allgemeinen Wohlbefindens.
4. Steigerung der korperlichen Aktivitat.
5. Reduktion von Beschwerden und Medikamenten.

59 der 117 Untersuchungsteilnehmer hatten angegetess Konzept nicht mehr
weitergeftihrt zu haben. Die Dropout-Quote betrughnainem Zeitraum von im Mittel
20,4+ 12,3 Monaten also 50,4%. Die Compliance der Thitmer ist fir das Erreichen der
oben angegebenen Ziele essentiell. Aus diesem Gaines sinnvoll ,Abbrecher* und
.pDurchhalter* im Bezug darauf getrennt zu betranhte der verfiigbaren Literatur konnte
die Unterscheidung in Konzept-,Abbrecher* und ,Dhinalter” nicht festgestellt werden,
wodurch ein direkter Vergleich nicht méglich war.

Wie in Tabelle 22 dargestellt, konnten die ,Durditdrd gesamt und getrennt nach
Geschlechtern das Ziel der 5%igen Gewichtsreduldiasgehend vom Ausgangsgewicht
bewerkstelligen (,D“ -10,1%; ,Dw* -10,8%; ,.Dm* -7%) und ihr Gewicht langfristig
stabilisieren. Die Konzept-,Abbrecher® konnten da&el nicht erreichen. Die
~Abbrecher“-Frauen hatten eine Gewichtsabnahme % zu verzeichnen, die
~Abbrecher‘-Méanner lagen dahingegen im Schnitt 0,886r dem Ausgangsgewicht. Wie
Tabelle 25 zeigt war es den ,Abbrechern® mdglictv%s, ihres Ausgangsgewichts
abzunehmen und dies bis im Mittel 6 48,9 Monate nach dem Kurs zu halten. Allerdings
war es ihnen nicht méglich dieses Gewicht bis zues$zeitpunkiztzu stabilisieren.

Eine wichtige Position nimmt die Korperfettreduktibei Erhalt der Magermasse ein.
Das Verhaltnis von Korperfett und Magermasse anggeamten Gewichtsabnahme sollte
bei ca. 8:2 liegen (Wishnofsky, 1958). Dass dez@ntuale Verlust an Magermasse bei
einer Gewichtsreduktion aber variieren kann und valtem stark von der
Wasserausscheidung abhangig ist, wurde bereits2inbéschrieben. Uber die gesamte

133



Phase der Gewichtsreduktion; (zu ) gesehen betrug die Zusammensetzung der
Gewichtsabnahme bei den ,Dw* 30% MM und 70% KF. [Den“ erfuhren eine 37%ige
Abnahme der MM als Anteil des Gewichtsverlusteseses Verhéltnis von MM zu KF
gleicht den Ergebnissen aus der Bioelektrischerettapzanalyse bei einer proteinreichen
Niedrigkaloriendiat mit frei gestaltbarem Sportpraxgm bei Lagerpusch, Bosy-Westphal,
Rumcker & Miuller (2008). Die Zusammensetzung der wiBkbtsabnahme der
Probandinnen betrug hier 37% MM und 63% KF.

Die ,Am“ hatten Uber den Gesamtzeitraum gesehent0486 kg MM abgenommen
wahrend sie 1,% 7,7 kg KF zugelegt hatten. Dies war der Fall, idara Zeitraum 1 zu &,
nach einer Gewichtsabnahme im Verhaltnis von 15% Nid 85% KF in it zu b, eine
Gewichtszunahme im Verhaltnis von 12,8% MM und 87 ,BRF zu verzeichnen hatten.
Auch bei den ,Abbrecher”-Frauen war die Zusammemns®j der Gewichtsabnahme von
47% MM und 53% KF vor allem auf eine KF-Zunahme iid-Abbau im Zeitraum#zu
t3 zurtickzufiihren (siehe dazu Tabelle 33).

Ein weiteres wichtiges Ziel stellt die Verbesserurgs allgemeinen Wohlbefindens
durch die Umstellung des Erndhrungs- und Beweguarbaltens dar (siehe Tabelle 44).
Uber den Zeitraum des Kurses hatte sich das allgenwohlbefinden der ,Durchhalter®
in starkerem MalRe verbessert als das der ,Abbrecker0,0653). Die starkere
Verbesserung der Befindlichkeit kdonnte ein Grund &lie bessere Compliance der
Teilnehmer der ,Durchhalter*-Gruppe sein. Die ,Abbher“ gaben an, das Kurskonzept
vor allem aufgrund des stressigen BerufsalltagshésiTabelle 17) aufgegeben zu haben.
Der Stress und das Nicht-Durchhalten des Kurskdezemdgen zu der Verschlechterung
der Befindlichkeit im Zeitraumytzu t gefihrt haben. Uber den gesamten Beobachtungs-
zeitraum verbesserte sich das allgemeine Wohlbefirtter Konzept-,Durchhalter” hdchst
signifikant (0,001) um 1,6% 1,33 Skalenpunkte, wéhrend bei den ,Abbrecherifike
signifikante Verbesserung hervortrat.

Wie in Punkt 3.1.4 erlautert wird, stellt die Erludlg der korperlichen Aktivitat eine
wichtige Erganzung zur Erndhrungsumstellung in min@ewichtsreduktionsprogramm
dar. Sogar ohne Gewichtsreduktion konnte durchedi®hung der korperlichen Aktivitat
eine klinisch relevante Verbesserung der glykaneisckontrolle festgestellt werden
(Miller & Dunstan, 2004). Wie Miller, Koceja & Hamton (1997) aulRerdem feststellen
konnten, bestehen bei der Kombination aus physiséidivitdt und Erndhrungs-
umstellung groR3ere Chancen die erreichte Gewidhi&t®n zu stabilisieren als bei einer
bloRen Erndhrungsumstellung.

Im Gegensatz zu den ,Abbrechern“ konnten die ,Dbhedter ihren Aktivitatsfaktor
zwischen { und g héchst signifikant steigern. Vor allem ,Durchhélt®anner wiesen
einen hohen Aktivitatsfaktor auf, was besagt, dsdvianner mehr und intensiveren Sport
betreiben als die Frauen. Das Manner intensivergvitéten vorziehen und vor allem
dadurch ihre Gewichtsreduktionseffekte erzieleschesiben auch Saris, Blair, van Baak,
Eaton, Davies, Di Pietro, Fogelholm, Rissanen, 8k&g Swinburn, Tremblay,
Westerterp & Wyatt (2003).
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Wie Tabelle 42 zeigt hatten ,Durchhalter-Méanner@ere Chancen mehr zentral
gelagertes Korperfett abzubauen als Frauen. Diesins einen auf die androgen / gynoide
Fettverteilung zurtckzufihren. Zum anderen bertelnteBond Brill, Perry & Parker
(2002), dass durch mehr sportliche Aktivitat vdem die Abnahme zentralen Fettgewebes
beginstigt wird. Dies stellt wie bereits in 3.1&sbhrieben einen beachtlichen Nutzen fur
die Gesundheit dar, da durch die Abnahme zentril@gmerfetts Insulinresistenz und
weitere kardiovaskularen Risikofaktoren gemindedrden kénnen (Ohlson, Larsson,
Svardsudd, Welin, Eriksson, Wilhelmsen, Bjorntofipbblin, 1985; Peiris, Sothmann,
Hoffmann, Hennes, Wilson, Gustafson & Kissebah, 9198

In jedem Fall positiv hervorzuheben ist, dass vbre@ t Inaktiven 24 zuitsportlich
aktiv geworden waren. Tabelle 57 gibt Aufschluserithe zu 4§ begonnenen Sportarten.

Tabelle 57: Sportarten in t; der zu t; Inaktiven (n=35) bei mehrfacher Antwortméglichkeit.

Antworten
Sportartenint s Prozent der
Falle
N Prozent

Kein Sport 11 22% 31%

Gymnastik 1 2% 3%
Schwimmen 5 10% 14%
Radfahren 4 8% 11%
Fitnesstraining 5 10% 14%
Joggen 10 20% 29%
Nordic Walking 10 20% 29%
Spazierengehen 2 4% 6%
Aqua Fitness 1 2% 3%
Gesamt 49 100% 140%

Allerdings hatten auch sieben Teilnehmer, welch& zportlich aktiv gewesen waren,
wahrend des Beobachtungszeitraumes vom Sport asgelaund waren zu inaktiv
geworden. ,Alltagliche Belastung” (5 Personen), ri@ge Selbstmotivation® (4 Personen),
»ZU wenig Selbstvertrauen“ (3 Personen) und ,gebeittiche Probleme” (2 Personen)
waren bei mehrfacher Antwortmdglichkeit die Gruidiedie Inaktivitét.

Diejenigen, die das Kurskonzept festigen konnteDufghhalter”) waren insgesamt
sportlich aktiver als die ,Abbrecher* (siehe Takell8) und hatten auch sitzende
Aktivitditen wahrend ihrer Freizeit mehr reduziersiehe Tabelle 51). Bei den
,pburchhalter“-Mannern, waren als einzige Untergrepgie Minderungen bei sitzenden
Freizeittatigkeiten und  Steigerungen des Aktivigdtors gegenuber ihren

135



Geschlechtsgenossen in der ,Abbrecher-Gruppe fégni. Es ist also anzunehmen, dass
bei den ,Dm" sitzende Freizeitaktivitdten direktrcu Sport ersetzt wurden. Wie Reilly,
Willson & Summerbell (2002), Robinson (2001) undstgin, Coleman & Myers (1996)
feststellten, koénnen durch Gewichtsreduktionspnogna, welche mehr auf das
Einschranken sitzender Tatigkeiten fokussiert dimdsere Erfolge erzielt werden, als
durch Programme, welche lediglich ein stringentpsrprogramm vorgeben. Folglich
wird alleine durch das Einschréanken sitzender Katign ein aktiverer Lebensstil
gefordert. Die hohere Aktivitat in Sport und FreéizauRerte sich bei den ,Durchhaltern”
der vorliegenden Untersuchung vor allem in der iflgnt (p<0,0001) hdheren
Zufriedenheit mit ihrer korperlichen Leistungsféteg (Tabelle 52).

Die Beschwerde- und Medikamentenreduktion durcle &€lmstellung des Ernahrungs-
und  Bewegungsverhaltens stellt einen  wesentlichenunktP in  einem
Gewichtreduktionsprogramm dar. Im Jahr 2001 lagem direkten und indirekten
Ausgaben fur fehlerndhrungsbedingte  Erkrankungenut laGesellschaft  fur
Ernéahrungsmedizin und Diétetik bei mindestens 7@l.MEuro, was ca. ein Drittel der
gesamten Kosten im Gesundheitswesen ausmachtee(M&004). Durch die préaventive
Gewichtsreduktion besteht die Chance das RisikorfititUbergewicht in Zusammenhang
gebrachte Begleit- und Folgeerkrankungen (sieh@ @axh 3.1.2), und somit auch die
Kosten fur das Gesundheitssystem zu senken. WieldAnlg 11 zeigt gaben 57% der
Konzept-,Durchhalter* und 37% der ,Abbrecher® einBesserung korperlicher
Beschwerden durch ihre Verhaltensumstellung an.

Durch eine Gewichtsreduktion von 5% kann der NicHteitzuckerspiegel um 15%
gesenkt werden, wahrend sich bei einer Abnahmel@e20% die metabolische Kontrolle
bei nicht-insulinabhéangiger Diabetes sogar norneaks kann (Wing, Shoemaker,
Marcus, McDermott & Gooding, 1990). Funf Teilnehnder vorliegenden Untersuchung
hatten angegeben die Gefahr des Diabetes melligpsliTabgewendet zu haben. Diesen
funf Teilnehmern war eine Gewichtsabnahme von 9(8&b5 + 5,78 kg bei einem
Ausgangsgewicht von 93,3415,35 kg) gelungen.

Nach Jung (1997) wird bei einer Gewichtsabnahme Mdnder systolische Blutdruck
im Mittel um 1 mmHg, der diastolische Blutdruck @rmmmHg niedriger. Datillo & Kris-
Etherton (1992) beschrieben bei der Reduktion dégpdtgewichts um 1 kg den Abfall
des Gesamtcholesterins um 1%, der Triglyceride &muBd einen Anstieg des HDL um
1%. Dies wurde erklaren, warum ,Durchhalter”, imgéasatz zu ,Abbrechern®, mit einer
Gewichtsabnahme von 8,%16,30 kg vs. 1,2& 5,29 kg in mehr Fallen eine Senkung des
Blutdrucks und erhéhter Cholesterinspiegel angdoamten.

Heilmeyer et al. (2006) zeigten in ihrer Studie Diabetes mellitus Typ lI-Patienten,
dass der Medikamentenverbrauch durch gezielte Metgkteneinstellung und
Umstellung der Erndhrung auf die LOGI-Kost betrichtgesenkt werden kann (siehe
dazu 3.2.3). Dies stellt generell ein groles Kastaparpotential fur das
Gesundheitswesen dar.

Wie in Punkt 5.6 beschrieben, konnten durch diedRmmngsumstellung vor allem
Medikamente gegen Bluthochdruck abgesetzt oderzreduwerden. Zusammen mit oben
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erwahnter Senkung erhdhter Cholesterinspiegel undhéen Blutdrucks, deutet dies auf
eine Minderung kardiovaskulérer Risikofaktoren bheseren Untersuchungsteilnehmern
hin. McLaughlin, Carter, Lamendola, Abbasi, Yeeh&, Basina & Reaven (2006)
Uberpriften die Wirkungen zweier Ernahrungsweisenit nunterschiedlicher
Makronahrstoffkomposition (60% KH, 25% F, 15% P #68% KH, 45% F, 15% P) auf
kardiovaskulére Risikofaktoren. Wahrend keine giganten Unterschiede im Bezug auf
die Gewichtsreduktion feststellbar waren, wieseabBnden, welche die 40% KH-Diat
verfolgten signifikant niedrigere Tages-Insulin-dunATriglycerid-Spiegel und niedrigere
Nuchtern-Triglycerid-Werte auf. Die HDL-Werte unéedsro3e der LDL-Partikel stiegen
starker an. AulRerdem fanden sich niedrigere PldstBalektin Konzentrationen, als bei
Probanden mit der 60% KH-Diat. Bei Gibergewichtigesulinresistenten Personen wirkte
sich also eine Diat mit moderat niedrigerem Kohighhtanteil und hoherem Anteil an
ungesaéttigten Fetten positiver auf kardiovaskuRisgkomarker aus als eine herkémmliche
Low-Fat-Diat.

Forderruther & Straube (2001) beschreiben, dassinésige des obstruktiven
Schlafapnoe-Syndroms bei Ubergewichtigen mit nétieh Atempausen von mehr als 10
Sekunden zu frih-morgendlichen, dumpf-drickenderpféahmerzen kommen kann.
Kopfschmerz kann bei Ubergewichtigen auch durch @seudotumor cerebri, einer
Erhéhung des Drucks im Schédelinneren ohne erkeaenkhasache, entstehen. Die
Normalisierung des Korpergewichts stellt die eiezlgusale Therapie in beiden Fallen
dar. Auch Teilnehmer unserer Studie konnten durgh Erndhrungsumstellung und
Gewichtsabnahmen eine Linderung ihrer Kopfschmefeststellen (siehe Abbildung 11).

Die starkste Besserung erfuhren die Konzept-,Duattel* unserer Untersuchung im
Bezug auf ihre korperliche Leistungsfahigkeit (Bassg in 28% der Félle). Dies mag
unter anderem auch auf die signifikante Steigerwhgy korperlichen Aktivitat
zurlckzufuhren sein (siehe Tabelle 48).

6.4 Uberprufung der Kursschwerpunkte

Folgende  funf  Kriterien stellen die  Schwerpunkte s de Zagomed-
Gewichtsreduktionsprogrammes dar:

Trennung von Fetten und Kohlenhydraten in den Mahlzeiten
Zwei LOGI- und eine Kohlenhydratmabhlzeit taglich

Drei Hauptmahlzeiten am Tag, keine Zwischenmahlzeiten
Steigerung der korperlichen Aktivitat

o1 RGO =

Konsum kalorienfreier Getranke

Das Einhalten dieser Kriterien soll eine gro3eraviGletsreduktion ermoglichen als das
Nicht-Einhalten. Somit wurden besagte Kriteriervamliegender Untersuchung eingehend
Uberprift werden.
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Nach den ersten beiden Kriterien erfolgte die Humg der Vergleichsgruppen unserer
Hauptauswertung. Demnach ist denjenigen, die denfiung von Kohlenhydraten und
Fetten und den Rhythmus von zwei LOGI-Mahlzeited amer Kohlenhydratmahlzeit am
Tag einhalten, mit 90%iger Wahrscheinlichkeit méiglv,5% mehr Gewicht abzunehmen,
als denjenigen, die diesen Punkten keine Beachheig schenken (siehe Tabelle 23).

In Punkt 5.1 erfolgte die Uberprifung, ob das Vddee von Zwischenmahlzeiten zu
einer groBeren Gewichtsabnahme fihrt. Wie in 4.%chlmeben wurde, wird diese
Thematik in der Literatur differenziert bewerten. épidemiologischen Studien wird der
Verzehr von mehreren Mahlzeiten am Tag (Nibblingetpiim Gegensatz zur
Nahrungsaufnahme verteilt auf drei oder wenigereGahheiten am Tag (Gorging Diet)
mit niedrigerem Gewicht und BMI in Verbindung getina (Belissle et al., 1997 zitiert
nach Fabry et al., 1964; Fabry et al., 1966; Meatetel., 1977; Kant, 1995; Anderson et
al., 1996). Allerdings ergab sich hier das in 4.ksdhriebene Problem des
.underreportings®. In sieben kontrollierten Studiesnnte lediglich in einer der ,Nibbling
Diet* Vorzug gewdahrt werden (Belissle et al., 199&ul3erdem konnte Lissner (1987)
nachweisen, dass der Zwischenmahlzeitenkonsum beigéwichtigen zu einer héheren
Energieaufnahme fuhrt, da diese trotz Zwischennedlelz die Energieaufnahme wahrend
der Hauptmahlzeiten nicht einschranken.

Dass das Vermeiden von Zwischenmabhlzeiten zu gedl3&ewichtsabnahmen fihrt
konnte jedoch in der ,Durchhalter“-Gruppe nicht taéigt werden, da, wie Tabelle 58
verdeutlichen diejenigen, welche zwei Zwischenmeitdn am Tag konsumierten, am
meisten abgenommen hatten. Dies lasst sich eveatwa dadurch erklaren, dass jene, die
in dieser Gruppe besser abgenommen hatten ihrenitdkdfaktor deutlich mehr erhoht
hatten, als jene, die in der ,Durchhalter“-Gruppe/as schlechter abgenommen hatten
(siehe dazu Tabelle 58). Die erhdhte sportlichevit&t konnte hier fir die Notwendigkeit
des Konsums von Zwischenmahlzeiten gesorgt haben.

Tabelle 58: Zwischenmabhlzeitenkonsum und Anderung von Gewicht und Aktivitatsfaktor zwischen
t; und t; in der ,Durchhalter“-Gruppe

" ty zu ts t1 zUu ts

Anzahl der N . Anderun
Gruppe Zwischenmahlzeiten Gewichtsanderung in kg Aktivitatsfak?ms

L5 2D MW £ SD
Keine (n=24) -6,61 + 4,27 +1,49 £ 3,45
1bis 6 ”Eﬁ'z"z"g)‘:he”t"m -9,66 + 5,89 +4,75 + 6,06
Durchhalter

1 mal téglich (n=6) -7,63 £ 5,08 +4,32 + 4,24
2 mal taglich (n=8) -11,99 £ 10,96 +4,19 + 3,44

In der Gruppe der ,Abbrecher® nahmen dahingegenjediigen, die keine
Zwischenmahlzeiten konsumiert hatten, tendenziedhmab (siehe Tabelle 14). Da es
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keine eindeutigen Hinweise dafur gibt, dass reinrcldu das Vermeiden von
Zwischenmahlzeiten bessere Gewichtsabnahmen enziettlen, koénnte in Betracht
gezogen werden den Zagomed-Kursteilnehmern Zwischblzeiten begrenzt
zuzugestehen. Da viele der Teilnehmer nach eigehegaben das Vermeiden von
Zwischenmahlzeiten als problematisch empfinden,ni@rso die Compliance eventuell
erhoht werden.

Wie in 3.1.4 beschrieben wird kann durch sportlichetivierung das Risiko fir
koronare Herzkrankheit oder Diabetes mellitus Tiygelutlich verringert werden. Deshalb
wird im Kurs auf einen aktiveren Lebensstil besoad&ert gelegt. Tabelle 49 zeigt, dass
Kursabsolventen, welche sportlich aktiver warenhaldhere Gewichtsabnahmen zu
verzeichnen hatten. Frage 9 des Fragebogens @&i2I® hatte sich damit befasst, ob das
neben dem Erndhrungskurs angebotene Sportprogramndev regelmalige Lauftreff
oder der Walking-Kurs von den Teilnehmern genutatde. Ziel dieser Angebote ist es
vor allem auch Inaktiven zu einem aktiveren Lebtingsi verhelfen und an Sport zu
binden. Von den 24 zy tnaktiven, welche zusteine sportliche Aktivitat aufgenommen
hatten, haben elf Personen angegeben einen Watkirgy-absolviert zu haben. Zehn
Personen gehen laut eigenen Angaben regelmaiid.aufireff. Dies bestatigt, dass auch
Inaktive das Zagomed-Sportangebot positiv annehumédraktiver werden.

Der Konsum kalorienfreier Getranke stellt den ktzinhaltlichen Schwerpunkt des
Interventionskurses dar. In Punkt 5.1 wurde destzalblysiert, ob der Konsum von
Getranken mit hoher glykamischer Last mdglicherevgjeringere Gewichtsabnahmen zur
Folge hat. Zwar wurde von Personen, welche mehriéb¢werlieren konnten weniger oft
der Verzehr von kalorien- und alkoholhaltigen Gekenh genannt, allerdings sind die
Unterschiede zwischen guten und schlechten Abnehmieht so markant, als dass das
geringere Gewicht auf die Getrdnkeauswahl zurtckgefwerden kénnte, zumal unsere
Stichprobengro3e von 117 Personen fir derlei Awssagich tendenziell zu klein ist.
Zudem war aufgrund der Frageformulierung als Medivdatwortenset kein Signifikanztest
madglich, wodurch rein eine Auswertung aufgrund déennungshaufigkeit erfolgen
musste.

In der derzeitigen Literatur existieren jedoch ggemid Hinweise, dass der Konsum von
Getranken mit Zuckerzusatz (SSB = sugar sweetepgdraages) mit hoherem Gewicht
und BMI in Verbindung gebracht werden kann. Bemeskeerte Ergebnisse wurden in den
Querschnittstudien ,,Growing up today“-Study (GUTu®y) (Berkey, Rockett, Field,
Gillman, Colditz 2004) und den kombinierten Natibhigalth and Nutrition Examination
Surveys (NHANES) (Troiano, Briefel, Carroll, Biatosky, 2000) beobachtet. Beide
Studien umfassten Stichproben von mehr als 10.@d8oRen. Bei der GUT-Study wurde
bei Madchen der SSB-Konsum positiv mit erhohtem @letvassoziiert (0,06 BMI-
Zunahme/Portion, p=0,04). Die NHANES zeigte, dassi Wbergewichtigen der
prozentuale Anteil von SSB an der Nahrungsenergjieehwar als bei Normalgewichtigen
(2-5 Jahre: 3,1% vs. 2,4%; 6-11 Jahre: 5,4% vs. #2419 Jahre mannlich: 10,3% vs.
7,6%; 12-19 Jahre weiblich: 8,6% vs. 7,9%). In eipeospektiven Kohortenstudie an
11.654 Madchen und Jungen mit einem Follow-Up rareh Jahren wurden signifikante
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Zusammenhange zwischen Gewichtszunahme und SSEfvefestgestellt. Jungen, die
ihren SSB-Konsum gegeniuber dem Vorjahr um eineidodrhoht hatten, wiesen einen
um im Mittel 0,04 kg/ri (p=0,01) gréReren BMI auf. Bei Kindern, die gedasridem
Vorjahr ihren Soda-Konsum um zwei Portionen pro Ealgoht hatten war eine BMI-
Zunahme von 0,14 kg/m(p=0,01) bei den Jungen und 0,10 kg/p=0,046) bei den
Madchen ersichtlich (Berkey et al., 2004). In ei@uster-randomisierten, kontrollierten
Studie von James, Thomas, Cavan & Kerr (2004) wurdettels eines
Schulerziehungsprogramms der Konsum von SSB mafigzrert. Wahrend in der
Interventionsgruppe die Pravalenz von Ubergewicitt Adipositas nach einem Jahr um
0,2% zurtickging, stieg diese in der Kontrollgruppme 7,5% an. Laut Malik, Schulze &
Hu (2006) bedarf es noch experimenteller Studiem dargelegte Ergebnisse zu
bekraftigen, allerdings scheint die Erziehung himZKonsum von zuckerfreien Getrénken
empfehlenswert.

6.5 Charakterisierung der Konzept-,Abbrecher” und
Empfehlungen fur die Erhéhung der Compliance

Teilnehmern der vorliegenden Untersuchung ist és,4a2.3 zeigt, zu 50% gelungen,
das Kurskonzept durchzuhalten und, wie aus obeayeéitirten Ergebnissen deutlich wird,
erfolgreich abzunehmen. Ahnliche Ergebnisse liedare Studie von Dansinger, Gleason,
Griffith, Selker & Schaefer (2005). Die Ornish Digielten 50% der Teilnehmer Uber ein
Jahr durch, bei der Atkins-Diat betrug die Quot&e53Bei der Zone-Diat und Weight
Watchers betrug die Adharenz nach einem Jahr neebils 65%. Wie Miiller (2004)
beschreibt, sinkt die Compliance nach 2 Jahrer2@t80% der urspringlichen Teilnehmer
ab.

Der Zeitraum zwischen der Intervention und dem &s&teitpunkt betragt in unserer
Untersuchung 20,4 12,3. Die Compliance von 50% uber einen verglickehr langen
Zeitraum ist deshalb durchaus positiv zu wertelerdihgs ist es erstrebenswert durch
entsprechende Umgestaltung des Kursprogrammes @eichrestlichen 50% zu einer
erfolgreichen Gewichtsreduktion zu verhelfen. EineeBeispiele zeigen, dass nur bei
einer erfolgreichen Umstellung des gesamten Ermégjsruund Bewegungsverhaltens eine
Gewichtsreduktion und Verbesserung des allgemaienibefindens gelingen kann:

Frau B., 56 Jahre hatte im April 2005 ihren Gewsobdluktionskurs mit einem
Kdrpergewicht von 93,5 kgiftbegonnen. Zum Ende des Kurse} \ftog sie 88,9 kg. Im
Dezember 2007 4}, 31 Monate nach ihrem Erndhrungskurs war es éurgen ihr
Gewicht auf 63,3 kg zu reduzieren. Dies entspraghér Gewichtsabnahme von 33%. Sie
hatte nach eigenen Angaben das Kurskonzept biseibehalten und hatte ihr
Bewegungsverhalten von inaktiv zw &uf drei Stunden Walking und eine Stunde
Gymnastik die Woche gesteigert. Ihr allgemeines M&finden hat sich von Stufe sieben
»=ausgesprochen schlecht” auf drei ,,gut” verbessert.

Dahingegen war es Herrn K., 52 Jahre, leider ngehingen sein Gewicht nach dem
Kurs im Oktober 2005 weiter zu reduzieren. Nachdemwahrend der 5-wéchigen
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Schulung (t zu t) sein Korpergewicht von 107,1 kg auf 103,3 kg vgern konnte hatte
er nach eigenen Angaben das erlernte Konzept swheott Beendigung des Kurses wieder
aufgegeben und wog zy 132,1 kg, was gegenubardiner 23%igen Gewichtszunahme
entspricht. Als Grinde fir seine Gewichtszunahme gjaseinen stressigen Berufsalltag,
sportliche Inaktivitat und die Nicht-Beachtung dagskonzeptes an

Die Konzept-,Abbrecher” setzen sich zu 75% aus Mittern der Gruppen zwei und
drei aus Punkt 5.2 zusammen, welche ihr Gewicht maht oder nicht langfristig
reduzieren konnten. Dies bestétigt zum einen, dasDurchhalten des Kurskonzeptes zu
langfristigem Erfolg fuhrt, zumal auch das NichtfPhihalten des Konzepts als einer der
haufigsten Griinde fur eine neuerliche Gewichtszm@algenannt wurde (siehe Tabelle
28). Zum anderen ero6ffnet es die Moglichkeit, amhdar Charakterisierung und Analyse
der Winsche der ,Abbrecher® bzw. aller, die wiedgewicht zugenommen haben,
gegebenenfalls Empfehlungen fur eine Umgestalt@sgkadirsprogrammes zu erarbeiten.

»Stress im Beruf* war mit 36,4% der Falle der mggstannte Grund fur den Konzept-
Abbruch und mit 43,2% der Falle der dritthaufigsB&rund fiir eine neuerliche
Gewichtszunahme. Einige Teilnehmer erzahlten natiyabe des Fragebogens beim
dritten Messtermin §}, dass es aufgrund ihres engen Terminplans vaaighirden einen
schnellen Imbiss in der Firmenkantine oder in eimahegelegenen Lokal einzunehmen,
anstatt in einer langeren Mittagspause nach Hausefahren um zu essen. Das
Zeitmanagement der Kursteilnehmer im Alltag istofuAnderungen im Kursprogramm
praktisch nicht zu beeinflussen, sondern stellinvidr einen zentralen Punkt in der
Verhaltensanderung der Teilnehmer selbst dar. Dietividition, etwas am eigenen
Lebensstil zu &ndern, ist bereits die Voraussetiiingine erfolgreiche Gewichtsreduktion
(Hauner, 1997). Im Kurs kénnen lediglich Tips flinfache schnelle Rezepte gegeben
werden, welche sich auch in einer kleinen Firmehk{zubereiten lassen oder, am Abend
vorbereitet, in der Kantine nur noch erwarmt werdsissen. Eine Alternative bietet hier
auch die Supplementierung mit Eiweif3shakes, weschaell zuzubereiten und nachhaltig
sattigend sind. Der Zeitfaktor stellt auch mit 685,2ler Falle (siehe Tabelle 50) den
meistgenannten Grund fir sportliche Inaktivitat dggortliche Inaktivitat ist wiederum der
am meisten genannte Grund fur eine neuerliche Gwsdanahme nach Erreichen eines
niedrigsten Gewichtes (sieheTabelle 28). Den Kilnglemern steht die Mdglichkeit der
Teilnahme an Walking-Kursen und Lauftreffs aul3dyhdg¢r Kurseinheiten bereits offen.
Optimal wéare es auch praktische Bewegungseinheitendas Kursprogramm zu
integrieren. Hier wirde es sich eventuell anbieterch eine Kooperation mit einer Schule
den Kurs in einer Schulaula mit angeschlossenemhialle abzuhalten und jede
Wochenschulung mit einer Bewegungseinheit begirmelassen. Eine Moglichkeit ware
eventuell auch eine Kooperation mit einem Fitnesstin Form freier Ubungszeiten fur
Kursteilnehmer zu vereinbaren. Das Einrichten freldbungszeiten speziell fir
Ubergewichtige konnte zudem zum Uberwinden deri&aar,fehlendes Selbstvertrauen®,
welche Ubergewichtige durch sozialen Vergleich rsfiortlich aktiven, attraktiven
Personen am Besuch eines Fitnessstudios hinderérfu
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Einschneidende Erlebnisse, wie eine Erkrankung &denmer wurden in 27,3% der
Falle bzw. 12,7% der Falle als Grinde fir den Abbrdes Kurskonzeptes genannt. Diese
Teilnehmer waren nach der Erkrankung oder dem kuwwotien Ereignis wieder in ihre
alten Verhaltensmuster zurlckgefallen und konnieine den Weg zum neu erlernten
Verhalten nicht mehr finden. Eine Lésungsmdoglichikeire hier die Betreuung in Form
von Gruppentreffs auch nach dem Kurs weiterzufihRegelmaliige Betreuung kdnnte
die Ruckfallquote in solchen Fallen mindern. Das®l3gs Interesse seitens der
Kursteilnehmer besteht, zeigte die Auswertung dagé& 21 des Fragebogens (siehe 4.2.2).
71,2% aller ,Abbrecher" winschen sich eine Fortsetg der Ernahrungsschulung, wie
einen Aufbaukurs, einen monatlichen Fortgescheitereff oder gemeinsames Kochen
(siehe Tabelle 59). Am meisten gewtinscht war danatiiche Fortgeschrittenentreff, was
auch den Forderungen der deutschen Adipositas I6asst nach langfristiger Betreuung
nachkommen wuirde (Hauner, Wechsler, Kluthe, Lielegstar, Erbersdobler, Wolfram,
Fiurst & Jauch, 2000). Wie in 4.2.3 beschrieben,dewlas Kurskonzept im Mittel vier
Monate nach dem Kurs aufgegeben. Eine Kursfortagtoaer Fortgeschrittenenbetreuung
sollte deshalb nicht spater als drei Monate nactsé&de ansetzen.

Tabelle 59: Von ,Abbrechern” gewiinschte Weiterbetreuungsmafnahme nach dem flinfwochigen

Erndhrungskurs.
.. Antworten
Qewunschte Prozent der Falle
Weiterbetreuung
Nennungen Prozent
Aufbaukurs 16 25,4% 38,1%
Monatlicher 0 0
Fortgeschrittenentreff 33 52,4% 78,6%
Gemeinsames Kochen 14 22.2% 33,3%
Gesamt 63 100,0% 150,0%

Mangelnde soziale Unterstiitzung seitens Familiegladigger gehoren fur 12,7% der
Falle zu den Grunden fur einen Konzeptabbruch. RieBerte sich bei mannlichen
Kursabsolventen oftmals darin, dass die Ehefratdause keine Bereitschaft zeigte nach
dem LOGI-Prinzip zu kochen. Der Zagomed-Kurs biéifietdiesen Fall die Mdglichkeit,
dass derjenige, der zu Hause fur die Essensvonbegezustandig ist, sei es nicht der
Kursteilnehmer selbst, kostenlos am Kurs teilnehikemn. Dieses Angebot wird jedoch
nur selten von den Familienangehdrigen wahrgenommaeas die Chance auf eine
erfolgreiche Gewichtsreduktion schmalert. Im umdpeten Falle gaben 12,2% aller, die
nach Erreichen des niedrigsten Gewichts wieder G@wiugenommen hatten an, fur ihre
Familien zu Hause etwas ,Richtiges” kochen zu miisB®mvon waren lediglich Frauen
betroffen. Eine LOsung wére den Kursteilnehmern rRértnern die Madoglichkeit
praktischer LOGI-Kochkurse anzubieten. Dies konamten einen das Blickfeld der
Kursteilnehmer fur diverse Rezeptvariationen emvaitund zum anderen die Akzeptanz
des jeweiligen Partners fir die geschulte Ernalswegse erhéhen.
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Somit lassen sich folgende Anderungsvorschlage dieér kiinftige Kursgestaltung
zusammenfassen:

* Fuhren eines Ernédhrungsprotokolls zur Kontrolle der
Makronahrstoffaufnahme.

e Zwischenmahlzeiten-Konsum begrenzt erlauben.
» Erstellen eines Handbuchs mit ,schnellen® Rezepten.

» Beginn jeder Wochenschulung mit einer Bewegungseinheit
(Kombination aus Ausdauer- und Krafttraining), Kooperation mit
einem Fitnessstudio fur Ubungszeiten fur Kursteilnehmer.

* Monatliche Fortgeschrittenentreff zur langfristigen Betreuung
spatestens 3 Monate nach Kursende.

* LOGI-Kochkurse fur Kursteilnehmer mit Partner.
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7 Zusammenfassung

Ubergewicht und Adipositas stellen in der heutiggasellschaft ein zunehmendes
Problem mit weitreichenden gesundheitlichen undtsefraftichen Konsequenzen dar.
Erndhrungskurse im Rahmen von Krankenkassen getérde individueller
Gesundheitsleistungen stellen fiir Ubergewichtigemals die einzige realistische
Interventionsmaoglichkeit dar.

Vorliegende Studie Uberpruft in einer retrospektiv@ntersuchung den mittel- und
langfristigen  Erfolg eines funfwochigen  Gewichtarktionsprogrammes  mit
eiweil3betonter, kohlenhydrat- und fettmodifizie@st (LOGI-Methode) im Rahmen von
Krankenkassen geforderter Interventionsmafl3nahmen.Sbhwerpunkte des Programms
umfassen die Trennung von Kohlenhydraten und Feitenden Mabhlzeiten, die
Menuplanung einer eiweil3-kohlenhydratreichen, awdr fettarmen Mahlzeit und zwei
eiweildreich-fettmodifizierten Mahlzeiten am Tag. téin Verzicht auf kalorienreiche
Getranke sollen die Speisen in drei Hauptmahlzedkne Zwischenmahlzeit verzehrt
werden. Die Erhéhung der sportlichen Aktivitat ktebwohl einen Schwerpunkt als auch
eines der Kernziele des Gewichtsreduktionsprograsraae Weitere Ziele des Programms
bestehen in der Reduktion des Korpergewichts undesitens 5% vom Ausgangsgewicht,
der Korperfettreduktion bei Erhalt der Magermasder Steigerung des allgemeinen
Wohlbefindens und der Reduktion von Beschwerden Metlikamenten durch die
Ernahrungsumstellung.

Gegenstand der Auswertung waren die zu Beginn undeEdes 5-wochigen
Interventionskurses und in einer Drittmessung inzddeber 2007 / Januar 2008 erfassten
Korpergewichts-, Taillenumfangs- und BIA-Messweltgnzu kamen die Ergebnisse aus
einer retrospektiven Befragung von 117 Untersuchtgigehmern.

Teilnehmer des Interventionskurses konnten ihr Getwach einem Zeitraum von im
Mittel 20,4+ 12,3 Monate nach dem Kursstart um 483,83 kg (0,001) reduzieren. Sie
erfuhren eine Korperfettabnahme von 3408,7 kg (x0,001) und eine héchst signifikante
(p<0,001) Verbesserung des allgemeinen Wohlbefindens.

Durch den Fragebogen liel3 sich eine Compliance5@84 der Teilnehmer feststellen.
Bei Aufteilung in Konzept-,Durchhalter* und —,Abbcher” wurde deutlich, dass
.Durchhalter* gegeniber ,Abbrechern® ihr Kérpergeini um 8,5+ 6,3 kg (x0,001) vs.
1,3+ 5,3 kg reduzieren konnten. Dies entspricht ein@wiGhtsabnahme von 10£18,1%
vs. 1,8+ 5,6%. Das Koérperfett konnte um 585,4 kg vs. 0,2t 4,5 kg gesenkt werden.
Auch war nur bei den ,Durchhaltern die Besseruregs dAllgemeinen Wohlbefindens
signifikant (x0,001), wohingegen die leichte Besserung bei debbjéchern® nicht
signifikant wurde.

Samtliche ,Durchhalter* konnten durch die Anregumgen Interventionskurs und das
vorhandene Sportangebot ihre korperliche Aktivitdichst signifikant steigern. Auch
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konnten 24 von 33 vollig inaktiven Personen zu ieg&iger sportlicher Aktivitat animiert
werden.

Bei der Uberpriufung der Kursschwerpunkte konnten kéinterschied in der
Gewichtsabnahme bei unterschiedlicher Haufigkeis d&vischenmahlzeitenkonsums
festgestellt werden. Da viele Teilnehmer das Vede®ivon Zwischenmahlzeiten als
problematisch ansehen, besteht im Erlauben vonchersnahlzeiten die Moglichkeit der
Erh6hung der Compliance.

Aus der Befragung wurde der Wunsch nach weitereaneBengsmal3nahmen Uber die
Dauer des funfwdchigen Kurses hinaus deutlich. Bugeringfiigig mehr Unterstitzung
durch die Krankenkassen kénnte das Einrichten eim@satlichen Fortgeschrittenentreffs
ermoglicht und so die Compliance der Teilnehmerhnoeerklich erhéht werden. Dies
entsprache auch den Forderungen der Deutschen f@dip@esellschaft nach langfristiger
Betreuung. Dass nicht alle ,Abbrecher® direkt nadér 5-wochigen Intervention das
erlernte Konzept aufgegeben hatten, sondern imeMéitst vier Monate nach Kursende,
zeigt den grundsatzlichen Willen das Konzept in debensalltag zu integrieren. Zur
Complianceerh6hung empfiehlt es sich demnach veeiBatreuungsmalRnahmen sofort
nach dem Kurs, spatestens aber drei Monate nacdeRde beginnen zu lassen.
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V. Anlagen

I. Anschreiben

Bayreuth, 06.11.2007

Lieber Herr .......... ,

Sie haben im Frihjahr 2004 an unserem Intensivkurs ,Gewichtsreduktion und gesunde
Erndhrung” teilgenommen. Die Kurse, die seit dem Sommer 2003 regelmafiig mit einem
neuen Konzept stattfinden, wurden inzwischen von Uber 300 Teilnehmern besucht. Viele
Teilnehmer haben wéahrend und nach der Kursphase erfolgreich abgenommen. Was zahilt,
ist aber der langfristige Erfolg. Aus diesem Grund mdchten wir uns gerne mit allen
ehemaligen Teilnehmern in Verbindung setzen, um zu erfahren, wie es Ihnen mittlerweile
ergangen ist.

Ihr Einverstandnis vorausgesetzt, wirden meine Helferin Frau Bar und ich selbst, Sie in
den nachsten Tagen gerne telefonisch kontaktieren und Sie zu einer kostenlosen BIA-
Nachmessung und Nachbefragung zu uns einladen.

Fur uns ware es enorm wichtig, moglichst a |l e ehemaligen Teilnehmer — unabhéngig
vom inzwischen erreichten Gewicht — nachbefragen zu kénnen. Nur so bekommen wir
einen Uberblick, ob wir Ihnen einen wirklich langfristig erfolgreichen Weg vermitteln
konnten, oder ob und wo wir Verbesserungen vornehmen kénnen und missen. Wir
wirden uns deshalb Uber Ihre Bereitschaft zur Teilnahme sehr freuen.

Far lhre Mithilfe mdchte ich mich bereits jetzt recht herzlich bedanken und verbleibe

mit freundlichen GrifRen

Dr. med. Jirgen Zapf
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II. Schulungsmappe

Einflhrung ,,Abnehmen ohne Hungern — so geht’s*
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Abnehmen ohne Hungern — so geht’s!

Das Wichtigste im Uberblick

Lassen Sie sich Zeit! Es ist normal, dass Sie in den ersten Wochen vielfach Geliiste auf altbe-
kannte Gewohnheiten verspiiren werden. Wenn diese Wiinsche in Threm Denken ,,iibermiichtig*
werden, diirfen Sie am Anfang nachgeben. In kleinen Mengen ab und zu ist das viel weniger
schlimm, als wenn man sich lange zwingt und dann brechen die Damme...

Setzen Sie die Messlatte nicht zu hoch an. Ziel ist ein langsamer, aber kontinuierlicher Fettver-
lust von 200-500 Gramm pro Woche. Das erscheint Ihnen vielleicht viel zu wenig. Aber rech-
nen Sie weiter: Nach einem Jahr haben Sie dann zwischen 11 kg und 26 kg abgenommen. Das ist
ein sagenhafier Erfolg! Entscheidend wichtig ist, dass Sie sich dabei wohl fiihlen, keinen Hunger
leiden, gut schlafen und eine gute Tagesenergie haben. Das kénnen Sie relativ leicht schaffen.
Wenn Sie hungern und zu streng mit sich arbeiten, sind Sie vielleicht zu Beginn scheinbar erfolg-
reicher. Nach kurzer Zeit werden Sie sich aber nicht mehr gut fithlen. Der Kérper setzt sein ,,An-
ti-Verhungerungsprogramm® in Gang und wehrt sich gegen die ihm aufgezwungenen SparmaB-
nahmen. Die Gefahr von Abbruch, Misserfolg und erneuter Gewichtszunahme ist dann viel gro-
Ber!

Nutzen Sie die angebotenen BIA-Messungen und die Beratung als Kontrollmoglichkeiten fiir
sich ebenso wie die Maglichkeit zum Gespriich in der Gruppe mit Menschen, die gleiche Ziele
und dhnliche Probleme haben. Sie bekommen hier neben der Korperfettmessung nicht nur viele
Anregungen und Infos, sondern jede Woche neue Energie, Ihrem Ziel treu zu bleiben, auch wenn
es einmal etwas bergauf und bergab geht.

Beniitzen Sie besonders am Anfang auch das Angebot des Formmed-Programms. Die inzwischen
zweijdhrige Erfahrung mit unseren Teilnehmern zeigt, dass Sie mit dieser hochwertigen Nah-
rungserginzung immer eine sichere Stiitze haben, die Ihnen den Einstieg leichter macht, den Er-
folg sichert und zu der Sie jederzeit zuriickkehren konnen, wenn Sie Gefahr laufen, in alte Ge-
wohnheiten zu rutschen.

Das sind die Eckpfeiler der Ernihrungsumstellung, die Sie beachten miissen:

3 Mahlzeiten am Tag, am besten zu festen Zeiten (2 NM. eine HM). Ein bis zwei Mahlzeiten
sollten davon warm oder zumindest zubereitet (Salate/Gemiise...) sein.

HM am besten morgens oder mittags, wenn mdoglich nicht abends.

Zwischenmahlzeiten nur, wenn unbedingt erforderlich (= bei echtem Hunger, nicht aber bei Lust
oder ,,Gnaschigkeit* auf Essen). Wenn méglich, auf Zwischenmahlzeiten ganz verzichten.

Benutzen Sie die Lebenmittelliste evtl. ergéinzt/ausgetauscht mit Formmed-Produkten.
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Gemiise/Salate sollten der Hauptteil jeder Mahlzeit sein und diirfen zur Mahlzeit in beliebiger
Menge gegessen werden. Ergianzt werden sie idealer Weise durch Obst (Nachspeise!). fettarme
Milchprodukte (soweit diese fiir Sie vertriglich sind), mageren Fisch/Fleisch, Hiilsenfriichte,
Niisse, pflanzliche Ole oder in der HM durch Vollkornprodukte.

Wenn Sie Getreideprodukte essen (HM), bevorzugen Sie immer die Vollkornversion (Vollkorn-
reis, Vollkornnudeln etc.)!

Gewdhnen Sie sich daran, Wasser oder bekémmliche Tees (nicht schwarz oder griin) als Durst-
loscher zu verwenden. Viele beklagen den ,leeren Geschmack® von Wasser. Das liegt aber nur
daran, dass das Geschmacksempfinden durch die gezuckerten Getrdnke véllig verschoben ist.
Nach einiger Zeit werden Sie bemerken, dass sich das Ganze umkehrt: wer sich daran gewdhnt
hat, Wasser gegen den Durst zu trinken, dem sind Limonaden, Fruchtsifte oder alkoholische Ge-
tranke oftmals viel zu konzentriert dafiir.

Darfich die Lebensmittel, die in allen Spalten rot markiert sind, iiberhaupt nicht mehr essen?
Keine Angst. Es gibt keine absoluten Verbote! Wer sich etwas stark wiinscht, sich aber zum
permanenten Verzicht dazu zwingt, muss sehr viel Energie darauf investieren. Unlustgefiihle,
Frustration und irgendwann Auflehnung dagegen sind die sichere Folge. Und wenn man nach-
gibt, hat man dabei und danach ein schlechtes Gewissen und auch keine Freude daran.

Rote Markierung bedeutet zwar, dass das Lebensmittel hier nicht erwiinscht ist, aber nicht, dass
es unbedingt dauerhaft aulen vor bleiben muss. Es sollte aber die Ausnahme bleiben und wenn,
dann nur in kleineren Mengen verzehrt werden. Wer also so gerne ab und zu ein Stiick Kuchen
essen méchte oder zum Frithstiick doch mal auch ein Marmeladebrotchen, der muss darauf nicht
komplett verzichten. Wenn Sie das einmal in der Woche tun, dann ist das in Ordnung. Und wenn
Sie es tun: zelebrieren und geniefen Sie Thre Ausnahme. Decken Sie den Tisch schon, nehmen
Sie sich dafiir Zeit, teilen Sie die Freude mit anderen Menschen und genieen Sie in diesem Mo-
ment lhre freie Entscheidung. So lange das die Ausnahme bleibt, wird nichts passieren. Es gibt
dazu ein sehr passendes Sprichwort: Man wird nicht dick zwischen Weihnachten und Neujahr,
sondern zwischen Neujahr und Weihnachten. Wenn es also einmal etwas zu feiern gibt, dann
brauchen Sie nicht griesgrimig mit einem Glas Selters und einer Gurke daneben stehen. Feiern
Sie (vielleicht etwas moderater als die anderen) mit und genieBen Sie das Leben in diesem Mo-
ment. Allerdings sollten solche Feiern natiirlich wirklich die Ausnahme und nicht die tigliche
Regel sein!

Erliduterungen zur Benutzung der Lebensmittelliste:

Die Lebensmittelliste fiihrt Sie sicher auf dem Weg, welche Lebensmittel fiir ihr Mahlzeit gerade
geeignet sind und welche nicht. Wir haben die Liste aus Griinden der Haltbarkeit extra wasser-
dicht eingesiegelt. Am besten hdngen Sie sie in der Kiiche auf. Dann sehen Sie mit einem Blick,
was fiir [hre jeweilige Mahlzeit geeignet ist und was nicht.

Die Lebensmittel sind nach Gruppen (z.B. Gemiise/Salate, Brot/Getreideprodukte, Fisch etc.)
zusammengefasst aufgelistet, das erleichtert das Suchen. Fiir jedes Lebensmittel finden Sie rechts
davon mehrere Spalten. die die Eignung des Lebensmittels fiir unterschiedlich Mahlzeiten beur-
teilen.

Rot:  das Lebensmittel ist fir diese Mahlzeit nicht geeignet und sollte gar nicht oder nur
ausnahmsweise und in kleinsten Mengen zu dieser Mahlzeit eingenommen werden
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Gelb: das Lebensmittel ist bedingt fiir diese Mahlzeit geeignet. Es sollte die angegebene
Hochstmenge nicht tiberschreiten und nicht regelméBig zu dieser Mahlzeit eingenommen
werden

Griin: das Lebensmittel ist fiir diese Mahlzeit besonders gut geeignet und darf in der Regel
ohne Mengeneinschrankung gegessen werden.

Jede Spalte steht fiir eine Mahlzeitenart:

U = uneingeschrinkt geeignete Lebensmittel

Ein griines Feld in der Spalte U bedeutet fiir ein Lebensmittel, dass es uneingeschrinkt zu jedem
Mabhlzeitentyp geeignet ist und gegessen werden kann. Wie Sie sehen, sind das in erster Linie
Gemiise/Salate und Obst sowie in kleineren Mengen mageres Fleisch und magerer Fisch. So wi-
derspriichlich viele Erndhrungs- oder Didtempfehlungen auch sein mdgen, in einem Punkt sind
sich nahezu alle einig: Die Basis unserer Erniihrung sind idealerweise Gemiise/Salate und Obst.
Diese Lebensmittel sollten zu keiner Mahlzeit fehlen. Besonders Gemiise und Salate sollten im-
mer der Hauptanteil des Essens sein und die anderen Lebensmittel die Beilagen. Unsere ,,moder-
ne* Erndhrung (besonders auch die Gastronomie) macht es leider genau umgekehrt! Wenn Sie
nur dieses Ziel verwirklichen, dass Sie zu jeder Mahlzeit Gemiise/Salate und/oder Obst mit dazu
nehmen, werden Sie voraussichtlich schon alleine damit erfolgreich sein!

HM = Hauptmahlizeit

Das ist der kohlenhydratreiche Mahlzeitentyp, bei dem Sie Thre Kohlenhydratvorrite auffiillen
diirfen. Das sollte einmal am Tag geschehen, aber nicht 6fter (Ausnahmen wiren nur korper-
lich sehr aktive Menschen wie z.B. Leistungssportler). Wichtig ist, dass Sie bei dieser Mahlzeit
auf einen moglichst geringen Fettgehalt achten. Der Eiweigehalt darf und soll durchaus hoch
sein. Die in dieser Spalte griin markierten Lebensmittel erfiillen genau diese Vorgaben und sind
fiir diesen Mahlzeitentyp am besten geeignet.

Kohlenhydrate werden hauptsidchlich durch koérperliche Arbeit verbraucht. Deshalb sollte der
Mahlzeittyp HM entweder zum Friihstiick oder am besten als Mittagsmahlzeit eingenommen
werden. Je mehr Sie korperlich arbeiten oder Sport treiben, desto mehr Kohlenhydrate kénnen
Sie verwerten. Wer iiberwiegend sitzend oder stehend titig ist, verbraucht fast keine Kohlenhyd-
rate und sollte vor allem mit den kohlenhydratdichten Lebensmitteln wie Brot/Brétchen, Nudeln,
Reis und Kartoffeln sparsam umgehen!

Abends sollten Sie am besten keine Mahlzeit vom HM-Typ zu sich nehmen. Wer danach niamlich
keinen Sport mehr macht und schlafen geht, holt sich fiir die Nacht damit nur unnétig hohe Insu-
linspiegel im Blut, die die ndchtliche Fettverbrennung behindern!

Wer Rezepte fiir geeignete HM-Mahlzeiten sucht, findet diese in Kochbiichern, die .,.Low Fat*
Rezepte anbieten z.B.:

.Low Fat 30 — Die schnellsten Rezepte* von Gabi Schierz und Gabi Vallenthin im Bassermann
Verlag

NM = Nebenmahlzeit
Der Begriff Nebenmahlzeit bezieht sich in diesem Fall eigentlich nicht so sehr auf die Menge,
sondern mehr auf die unterschiedliche Lebensmittelgestaltung im Vergleich zur Hauptmahlzeit.
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Eine Nebenmahlzeit kann daher von der Menge her durchaus auch das ,.Hauptessen“ des Tages
sein.

Die Lebensmittel dieser Spalte sind besonders kalorienarm, wenig kohlenhydratdicht und relativ
fettarm. Thnen allen gemeinsam ist, dass sie die Insulinspiegel niedrig halten und dem Korper
somit ermdglichen, hauptsdchlich das Fettgewebe als Energiequelle zu nutzen und abzubauen.
Eine solche Mahlzeit darf deshalb ruhig sogar mal etwas fettreicher sein, so lange sie keine koh-
lenhydratdichten Lebensmittel enthélt. Absolut unerwiinscht bei diesem Mahlzeitentyp sind vor
allem Brot/Brotchen, Getreideprodukte (Miisli), Reis, Kartoffeln und Nudeln! Wie Sie unschwer
erkennen konnen, sind diese Lebensmittel in der NM Spalte deshalb auch rot markiert.
Idealerweise lassen sich in dieser Mahlzeit Gemiise/Salate als Hauptbestandteil mit kleineren
Mengen magerem Fleisch/Fisch/Kase oder mageren Milchprodukten kombinieren. Als Nachspei-
se konnen kleinere Mengen der meisten Obstsorten verzehrt werden.

Sie werden nach einer kurzen Umgewshnungsphase rasch merken, wie gut tuend und angenehm
und schnell sdttigend eine solche Essenszusammenstellung ist.

Achtung! Zu dieser Mahlzeit sollten Sie keine Fruchtsifte/Limonaden und nach Moglichkeit kei-
nen Alkohol (1/8 trockener Wein oder 0,251 herbes Bier ab und zu sind o.k.) trinken.

Am Anfang ist es nicht ganz einfach, sich geeignete Nebenmahlzeiten zuzubereiten. Besonders,
wenn das Frithstiick ohne Brot oder Getreideprodukte sein soll, werden sich viele fragen: ,,Was
soll ich denn dann iiberhaupt essen?* Um lhnen dabei zu helfen, haben wir dieser Infomappe ein
Merkblatt mit Frithstiickmoglichkeiten beigefiigt.

Die Formmed-Produkte unterstiitzen die NM-Mahlzeiten in optimaler Weise. Sie kénnen mit
diesen Produkten alleine eine komplette NM-Mabhlzeit einfach und schnell zubereiten. Dies ist
vor allem in der Anfangsphase von groflem Vorteil, wenn Sie in der Zusammenstellung geeigne-
ter natiirlicher Nahrung noch unsicher sind. Die Formmed-Produkte haben dabei einige wesentli-
che Vorteile: Sie sind schnell zubereitet und sofort verfiigbar. sie liefern eine sehr kalorienarme
Mabhlzeit mit maximalem Séttigungseffekt, sie ergdnzen die Vitamin- und Mineralstoffzufuhr in
optimaler Weise, sie haben einen hohen EiweiBanteil und sie helfen Ihnen als geeignete Zwi-
schenmabhlzeit (Riegel), sofern erforderlich, iiber Schwichephasen hinweg. Mit ihrer Hilfe si-
chern Sie Thre EiweiB3- und Vitaminzufuhr und kommen deutlich leichter und schneller zum ge-
wiinschten Ziel.

Wem immer nur Gemiise-Salat mit Fisch oder Fleisch zu langweilig wird, der findet fiir die NM-
Mabhlzeiten geeignete Rezeptvorschldge in zahlreichen Low-Carb-Kochbiichern. Empfehlenswert
sind z.B.:

~Das grofe LOGI Kochbuch von Franca Mangiameli, systemed®  Verlag,
ISBN 3-927372-29-3

oder

Wer sich grundsétzlich mehr tiber dieses Thema informieren mochte, dem sei das Buch ..Gliick-
lich und schlank — LOGI Methode* von Nicolai Worm, systemed® Verlag, ISBN 3-927372-26-9
empfohlen.
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ZM = Zwischenmahlzeit

Menschen, die sich wenig bewegen oder die iibergewichtig sind, haben oft einen stirker schwan-
kenden Stoffwechsel. Vor allem in der Anfangszeit eines Abnehmprogramms oder einer Ernéh-
rungsumstellung kann es bei der Reduktion auf 3 Mahlzeiten pro Tag ohne Zwischenmahlzeiten
dazu kommen, dass die Blutzuckerspiegel zwischen den Mahlzeiten in den Keller rutschen und
sich vorzeitig Hunger oder gar HeifShunger einstellen. In solchen Fillen ist deshalb am Anfang
beim einen oder anderen eine Zwischenmahlzeit erforderlich.

Hier gilt das Prinzip: .,so wenig wie méglich und so viel wie unbedingt notwendig*.

Geeignete Lebensmittel finden Sie in der Spalte ZM griin markiert.

Die Zwischenmahlzeiten diirfen die Insulinspiegel nicht erhghen. SiiBigkeiten und kohlenhydrat-
dichte Lebensmittel haben deshalb hier nichts verloren. Die geeigneten Lebensmittel haben oft
den Nachteil, dass sie auch nach dem Verzehr noch ein . leeres Gefiihl* im Bauch hinterlassen.
Seien Sie hier durchaus auch mal etwas experimentierfreudig: 3-4 Oliven z.B. oder etwas Kise
mit Tomate ohne Brot machen angenehm satt, verscheuchen die Lust auf Siifles und halten Sie
satt bis zur ndchsten Hauptmahlzeit.

Ideal geeignet fiir eine rasch verfligbare, geeignete Zwischenmahlzeit, die man iiberall mit hin-
nehmen kann, sind auch die Formmed-Riegel.

Spitestens nach einigen Wochen wird Thr Stoffwechsel so stabil sein, dass Sie keine Zwischen-
mahlzeiten mehr brauchen.

Das sind die Dickmacher, auf die Sie so weit wie moglich verzichten sollten:

Alle Lebensmittel, die gleichzeitig einen hohen Fett- und Kohlenhydratgehalt haben, alleine fiir
sich sehr fett sind oder sehr kohlenhydratdicht sind und eine hohe glykdmischer Last haben, ste-
hen einer erfolgreichen Fettreduktion am meisten im Wege:

Gleichzeitig hoher Fett- und Kohlehydratanteil:

Pizza

mit Kise iiberbackene Nudel-, Reis- oder Kartoffelgerichte

Fleisch/Fisch mit fetter Sauce und KloBen/Kartoffeln/Nudeln/Reis

Mit Butter, Margarine. Kise und/oder Wurst belegte Brote (auch Vollkornbrote)

Praktisch alle Kuchen, Gebdck (Croissants, Hornchen etc.),

Schokolade, Eiscreme, Nuss-Nougat-Cremes

Vollfette Milchprodukte vor allem mit Zuckerzusatz (z.B. Fruchtjoghurt 3,5%, Fruchtmilch
3,5%. Fruchtquark vollfett)

Bratkartoffeln, Pommes frites, Kroketten, Kartoffelchips

Zu hoher Fettanteil:

Kiésesorten mit mehr als 30% Fett i. Tr.

Alle Wurstsorten auer Schinken und Puten/Hiithnchenbrust
Fettes Fleisch

Butter, Brat- und Backfette, Margarine

SiiBe und sauere Sahne, Schmand.
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Vollfette Milchprodukte (3,5% oder mehr) ohne Zuckeranteil

Frittierte Gerichte oder in Fett Gebratenes
Erdniisse aus der Dose
Kartoffelchips

Zu zuckerreich oder kohlenhydratdicht mit hoher glykdmischer Last:

Haushaltszucker, Traubenzucker, Honig, Sirup

Alle gezuckerten Siiispeisen

Zuckerhaltige Getréinke wie Limonaden, Coca Cola, Sportdrinks, EnergyDrinks
Weiimehlprodukte (Weilbrot, Brétchen, weifler Reis, Schmelzflocken)

Fruchtsifte.

Auflerdem alle alkoholischen Getrinke (Alkohol hat fast so viele Kalorien wie Fett, macht hung-
rig und vermindert den Fettabbau!)

Mehr Bewegung ist der Schliissel zum erfolgreicheren Abnehmen

Wir bewegen uns heute so wenig wie noch nie zuvor in der Menschheitsgeschichte. Das bedeutet,
dass wir auch nur so wenig essen diirfen, wie nie zuvor, um nicht iibergewichtig zu werden. Da-
bei ist heute eine natiirliche Grenze fiir viele Menschen iiberschritten: Die geringe Energiemenge,
die wir nur noch zu uns nehmen kénnen ohne dick zu werden, reicht praktisch nicht mehr aus, um
uns mit allen notwendigen Nihrstoffen zu versorgen. Wer noch weniger isst, nimmt zwar ab,
kommt aber in die groBe Gefahr einer Unterversorgung mit lebenswichtigen Nihrstoffen. Der
einzige Ausweg: nur mit mehr Muskelarbeit, mit mehr korperlicher Aktivitdt konnen wir unseren
Energiestoffwechsel ankurbeln, mehr Energie verbrauchen, gezielt auch mehr Fett verbrennen —
und dadurch entweder mehr essen oder erfolgreicher abnehmen.

Dabei ist es zweitrangig, ob Sie sich fiir kurze Zeit sehr hoch belasten, wie das beim Sport zum
Beispiel der Fall ist. oder ob Sie sich lieber moderat (z.B. gehen/wandern) belasten, dafiir aber
tiber eine ldngere Zeit. Ebenfalls zweitrangig ist, ob man die gesamte Aktivitiit auf einmal durch-
fuhrt oder iiber den Tag verteilt: 3 mal 10 min Laufen iiber den Tag verteilt ist aus Sicht des
Stoffwechsels und des Abnehmens praktisch genauso effektiv wie einmal 30 min am Tag Laufen.

Mit Bewegung kionnen Sie Ihre Kérperfettabnahme optimal unterstiitzen:

Bringen Sie so viel Bewegung wie nur irgendwie méglich in Ihren Alltag. Sport ist dazu zwar
ideal, es geniigen aber auch normale Alltagsbelastungen, wenn Sie sie nur hiufig und lange ge-
nug ausflihren.

Uberlegen Sie sich, ob und wozu Sie ihr Auto wirklich unbedingt brauchen und ob sich bestimm-
te tégliche Wege nicht auch zu Fu3 oder mit dem Fahrrad bewiltigen lassen.

Benutzen Sie bei jeder Gelegenheit die Treppe und verzichten Sie auf’s Fahrstuhl fahren.

Bleiben Sie auf der Rolltreppe nicht stehen, sondern gehen Sie weiter.

Nutzen Sie kleinere und gréfere Pausen auf der Arbeit dazu, sich die Beine zu vertreten und set-
zen Sie sich nicht vom Biiro- in den Pausenstuhl.
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Bewegen Sie sich abends noch wenigstens 20-30 min in irgendeiner Form (Spazieren gehen. Lau-
fen, Radfahren, mit den Kindern spielen, Gymnastik zu Hause, Fitnessstudio,
Sportverein ...).

Folgende Titigkeiten verbrauchen am meisten Kalorien:
Joggen, Radfahren, Inline-Skaten, Nordic-Walking, flottes Walking/Wandern, Schwimmen

Folgende Titigkeiten verbrauchen etwas weniger Kalorien, unterstiitzen Thr Abnehmvorhaben
aber trotzdem ideal:

Gehen in jeder Form, Gymnastik, Krafttraining, Aerobic, allgemeines Fitnesstraining, Spielsport-
arten wie Fufball, Tennis, Federball/Badminton, Tanzen,

Viele Tatigkeiten, die man auf der Arbeit ausfiihrt, fiihren zwar dazu, dass man sich nach einem
solchen Tag sehr miide fiihlt, verbrauchen aber fast keine Kalorien:

z.B. Verkaufstitigkeit im Laden: Auch wenn man das Gefithl am Abend hat, dass man den gan-
zen Tag hin und her gesaust ist, sind die tatséchlichen Laufwege meist sehr gering gewesen und
das Miidigkeitsgefiihl von den Beinen kommt in erster Linie durch das lange Stehen.

Haltearbeit: Das mogen unsere Muskeln und Gelenke eigentlich tiberhaupt nicht, wenn man bei
bestimmten Tétigkeiten in einer bestimmten Haltung lange verweilen muss. In vielen Hand-
werksberufen, bei Zahnérzten und deren Helferinnen u.4. Jobs ist das der Fall. Am Abend fiihlt
man sich sehr miide und abgearbeitet. Der Kalorienverbrauch ist dabei allerdings leider sehr ge-
ring, die muskuldre Verspannung dafiir umso grofler.

Gerade bei solchen Tatigkeiten helfen regelméBige Bewegungsiibungen (auch und gerade wenn
man sich eigentlich dazu zu miide fiihlt) um den Kalorienverbrauch anzukurbeln, wieder etwas
lockerer zu werden und Leben in die matten Glieder zu bringen!

»Aktiv und Gesund“
Checken und erhéhen Sie Ihren Kalorienverbrauch durch Bewegung

Mit der beiliegenden Broschiire ,,Aktiv und Gesund* konnen Sie sich auf einfache Art und Weise
einen Uberblick schaffen, ob Sie sich geniigend bewegen und wie viel Kalorien Sie ungefihr ami
Tag durch Bewegung verbrauchen. Die erreichten Punkte (Erléuterung siche in der Broschiire
selbst) entsprechen dabei ndherungsweise den verbrauchten Kalorien.

Wie viele Punhkte brauche ich zum erfolgreichen Abnehmen?

Téglich 300-400 Punkte oder 2500 Punkte (Kalorien) in der Woche sollten Sie durch Bewegung
verbrauchen. Damit verbrennt Thr Kérper nicht nur zusitzlich die Fettmenge, die Sie pro Woche
los werden méchten, er steigert seinen Fettverbrennungsanteil auch, wenn Sie sich nicht bewegen
(z.B. iiber Nacht nach einer abendlichen Trainingseinheit, wenn Sie danach nichts mehr gegessen
haben).

Wer sich nur einmal am Tag bewegt, wird merken, dass er schon etwas tun muss, um tiglich
300-400 Punkte zu sammeln (z.B. etwa 90 Minuten gehen). Deshalb ist es so wichtig, schon mal
moglichst viel Bewegung in Ihren Alltag zu bringen.
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So schaffen Sie sich einen Uberblick, wie viel Sie sich bewegen:

Die Tabelle von ,,Aktiv und Gesund* gibt Ihnen einen Uberblick, wie viel Kalorien Sie mit unter-
schiedlichsten Titigkeiten annidhernd verbrauchen. Fiillen Sie das in der Broschiire liegende Pro-

tokollblatt tdglich aus und zdhlen Sie die jeweiligen Punkte des Tages zusammen. So bekommen
Sie eine ideale Riickmeldung, wie viel Sie sich bewegt haben und ob das ausreichend ist.

Werden Sie aktiver! Je mehr Sie sich bewegen, desto schneller kénnen Sie abnehmen und desto
besser sind die Chancen, das neue Gewicht halten zu kénnen!

Nutzen Sie das Kursangebot fiir ein priventives Herz-Kreislauf-Training

Am meisten Kalorien kénnen Sie mit moderat betriebenem Ausdauersport verbrennen (z.B. Wal-
king, Nordic-Walking, Laufen, Radfahren). Da sich Unerfahrene und Untrainierte hierbei aber
leicht iiberlasten, sollten Sie sich in die Betreuung erfahrener Ubungsleiter begeben. Inzwischen
gibt es in Bayreuth ein breites Angebot zu verschiedensten Tageszeiten dazu. Die Kurse werden
in der Regel zu 80% von den Krankenkassen finanziell unterstiitzt, so dass fiir Sie durchschnitt-
lich ein Eigenanteil von nur 15-20 Euro fiir 10 Kursstunden verbleibt.

Uber unseren Lauftreff ,Aktiv und gesund* bieten wir Thnen solche Kurse fiir Walking, Nordic
Walking und Laufen jeweils am Donnerstag von 18.30 bis 19.30 Uhr an. Die Kurse sind beson-
ders fiir Anfinger, Untrainierte und Ubergewichtige geeignet und werden von uns personlich und
von qualifizierten Ubungsleitern betreut. Sie finden einmal von Ende September bis Ende No-
vember und von April bis Juli statt. Der grofle Vorteil unserer Kurse: Sie lernen die Teilnehmer
des Lauftreffs, die schon ldnger dabei sind gleichzeitig kennen und werden die letzten Stunden
des Kurses zusammen mit ihnen laufen. Nach Beendigung des Kurses konnen Sie so nahtlos und
vollig kostenlos im Lauftreff ,,Aktiv und gesund* weiter mit laufen.

Wir wiinschen Ihnen viel Erfolg! Sie sind auf dem richtigen Weg!

Dr. med. Jiirgen Zapf Dr. med. Gerhard Goller
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Handzettel Bioelektrische Impedanz Analyse

Beurteilung der Erstmessungen:

Bl

unter 18 untergewichtig Gesundheiisgefihrdung Gewichtszunahme dringend empfohlen
18-25 normalgewichlig  Optimalbereich keine Gewichtsanderung erforderlich
26-30 {ibergewichtig gering crhéhies Risiko  Kérperfettabnahme empfohien

31-35 fetileibig stark erhthies Risiko  Korperfettabnahme notwendig

36-40 stark fettletbig hohe Gefshrdung Korperfettabnahme dringend erforderlich
iiber 40 extrem fettleibig  extreme Gefiihrdung Kérperfettabnahme lebensnotwendig
Taillenumfang: Ménner Frauen

normal: unter 94 e unter 80 cm

ibergewichtig, erhthtes Risiko: 94102 ¢cm 80-88cm  Abnahme empfohlen

fettleibig, stark erhéhtes Risiko: liber 102 cm  dber 88 cm  Abnahme dringend notwendig
Kbrperfettanteil:

Minner: Frauen

unter 12 %  sehr niedrig unter 159%  sehr niedrig

12-22 % normal 1b~ 30 % normal

23-30% leicht erhoht 3036 % leicht erhéht Abnahme empiohlen

31 -40% deutlich erhéhi 37 - 42 % deutlich erhéht Abnahme notwendig

41 -50%  stark erhsht 43 - 30%  stark erhoht Abnahme dringend erfordertich
tiber 50 % extrem erhdht iber 50 % extrem erhdht Abnahme lebensnotwendig
Aktivzellmasse:

Die Aktivzeiimasse entspricht im Wesentlichen der Muskelmasse. Die Aktivzelimasse, insbesondere die
Muskelmasse, ist der Gewebeanteil, der hauptsichlich Energie verbraucht. Je hoher also die
Aktivzelimasse ist, desto hoher ist thr Energieverbrauch, desto leichter kdnnen Sie abnehmen. Eine
Erhdhung der Aktivzellmasse ist nur durch kérperliche Aktivitit und Training méglich, Wihrend des
Abnehmens ist es besonders wichtig, darauf 2 achien, dass sich die Aktivzellmasse nichi verringert!

“ellanteil:

Der Zellanteil beriicksichiigt den Wassergehalt der Gewebe mit, Je héher der Ze! Hanteil, desto hoher ist
der Gewebeanteil, der auch Energie verbraucht. Wer einen sehr hohen Zellanteil besitzt, hat also auch
einen hohen Energieverbrauch, d.h. er kann leichier abnehmen, Wie bei der Aktivzelimasse ist es wichtig,
dass der Zellantei! beim Abnehmen méglichst nicht zurtick geht

Zellanteil tber 56 %: Optimale Voraussetzung filr eine rasche Korperfettabnahme
/szi anteil 50-56% Durchschniitsbereich
Zellantei] unter 50 % Die Korpeneftabnahme muss behutsam vnd langsam erfoigen. sonst landen
Sie in einer Sackgasse und kénnen nicht weiter abnehmen. Sie brauchen
etwas mchr Geduld als die anderen und sollten unbedingt kérperlich aktiver
werden!
Kérperwasser:

Ein zu hoher Anted hegl immer dann VOT, wenn zu viel Wasser in die Gewebe cingelagert wird, Das ist
7.B. bei starkem Ubergewicht, bei Stoffwechse Aerkrankungen wie Diabetes meilitus, bei
Herzerkrankungen oder hormonellen ‘§t€jrw1g n der Fall. Ein zu niedriger Antel] ist Hinwels auf cinen
THssigkeitsmangel (2.3, zu wenig trinken, Abfiithrmittelmisshrauch u.a.)

Magermasse:
Zur Magermasse ge
ROrperwasser.

s, was niicht F‘f:tfuewebﬂ ist. Also z.B. Muskulatur, (}rszam Kaochen,
Summe aus Magermasse und Fettmasse ergibt Ihr Kérperpewicht. Je hoher die

Magermasse, desio giin&;iig rtAusnahbme: (bermidlige Wassereinlagerungen;
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Rezepte Frihstlick

(l-
AL CaCoMed

Frihstiickskompositionen nach dem Konzept ,intelligent genieBen™
- (LOGI-Methode)

Kaltes Friihstiick, klassisch:

Eine Scheibe Glyx-Ideal Didtbrot von max. 50g oder 1 kleine Scheibe Vollkornbrot (max. 30g)

Belag: wenig Ofilvendl oder Becel-Didtmargarine
Pflanzlich: Salat, Gurke, Karotten, Tomaten, Paprika, Radieschen, Olive (1=2)
Tierisch: Kédse < 25% F.i.Tr., Magerquark 0,3% Fett (30g),
2 Putenbrust, Lachsschinken, gekochter Schinken ohne Fett oder kalter Braten
(20-30 g)
Getranke: Alle Krautertees, schwarzer/griiner Tee, Kaffee jeweils ohne Zucker (StBstoff

erfaubt), Buttermiich (ohne Zuckerzusatz), fettarme Milch max. 1,5% Fett
Erganzung: Joghurt max. 1,5 % Fett ohne Zucker und Friichte (Ausnahme: Natrenfruchte)

frisches Obst (bis max. 100-120g): alle Sorten, I&sst sich besonders gut mit

Buttermilch oder Vitalformel Creme kombinieren!

Vitalformel Creme mit oder ohne Aroma

Eier, am besten gekocht (keine Angst vor dem Cholesterin eines Ei's!), Nisse

Varianten aus Obst und Milchprodukten

Eignen sich besonders gut, wenn die Vitalformel Creme mit benutzt wird

Alle Obstsorten der Saison (gelb markierte nur in kleineren Mengen verwenden)

Joghurt {max. 1,5% Fett) oder Speisequark (max. 0,3% Fett) ohne kinstliche Zucker- oder
Fruchtzusatze, Buttermilch, fettarme Milch, Molkeprodukte

Erganzung: mit Ndssen, Pinienkernen, .

Obst andinsten oder das Ganze etwas erwarmen und mit Zimt und Vanille (kein
Vanillezucker, sondern echtes Vanillegewlirz) abschmecken ~ erhoht die'Warmewirkung

Warmes Friihstiick

Fiir diejenigen, die es gerne etwas deftiger morgens mogen:
Eieromelette mit magerem Schinken, etwas fettarmem Kése oder auch mit Lachs
Dazu: Schnittlauch, Frihlingszwiebeln, Tomaten, einige Bldtter Salat oder Salatgurke,
frische Sprossen aller Art

.. Getrénke wie oben.
Erganzung: wer méchte, etwas Obst mit oder ohne Joghurt

Alternative:

Spiegelei mit max. 50 g mageren Frihstlcksspeck mit etwas Blattsalat und Gurke (mit
wenig Rapsél/Olivendl angemacht). Frihstiicksspeck in Pfanne ohne weiteres Fett kurz
anbraten, herausnehmen und in ausgelassenem Fett das Spiegelei braten. Ei auf den Salat
ebenso Frichstlcksspeck, mit Pfeffer und Krdutern nachwiirzen.

Kein Brot dazu essen!

Auch Rihrei mit 1EL Raps- oder Olivend! mit Gemusen, Salaten Pilzen und Krautern ist
moglich.

Gemilsevarianten:

z.B. Paprika, Tomaten, Mdhren, Zuchini, Broceoli, Lauch 0.4. klein schneiden und entweder
roh oder gedlinstet im Mixer zerkieinern

wuirzen mit z.B. Petersilile, Dill 0.8.

23GoMed, alternative Wege zu Gesundheit und Fitness - Albert-Preu-Str. 11, 95444 Bayreuth, Tel. (0921) 1 S0 98 &8
www.zagomed.de - info@zagomed.de
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£ Zalomed

Quark, Joghurt, Milch plus evtl. Vitalformel mit Krautersalz und Pfeffer cremig rihren, evU
etwas erwdrmen, Gemisecreme untermischen, mit Cayennpfeffer abschmecken, evtl.
Oliven (auch zerkleinert) garnieren.

Lachscreme auf Gemiisescheiben:

50 g Raucherlachs mit 100g Frischkase (mager), 2 EL Joghurt, 1EL Dillbldttchen und Y TL
Krdutersalz plrieren. Evtl. Zwiebelringe untermischen. Creme auf dicke Gurken oder
geschalte Kohirabischeibchen (auch gedinstete Zcchini- oder Auberginenscheiben) verteilen

Moglichkeiten mit der Vitalformel Creme zu arbeiten

Heidelbeer Shake:

50-100 g frische oder tiefgefrorene Heidelbeeren mit 125 mi fettarmer Milch plus Vitalformel
und/oder 2-4 Essloffel fettarmem Joghurt. Mit SiBstoff oder kleiner Menge Honig (max. 1
TL) nachsuBen falls erfordertich.

Himbeer-Creme:

100g frische oder gefrorene Himbeeren, %2 TL Zitronensaft, 125 g Kefir, 1 Messerspntze
Vanille, evtl. kleine Menge Zimt, ein paar Minzblattchen plus Vitalformel
Himbeeren,Zitronensaft, Kefir und evtl. Vitalformel mischen und piirieren. Mit Vanille, Mmze
und evtl. Zimt abschmecken. Bei Bedarf etwas StuBstoff dazu geben.
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Kurzanleitung FormMed Programm

ZaGoMed, alternative Wege zu Gesundheit und Fitness, Albert-Preu-Str. 11, 95444 Bayreuth. Tel. 0921-150 9888
www.zagomed.de, info @zagomed.de

@

{ -
Kurzanleitung zur Koérpergewichtsreduktion mit dem
FormMed-Programm
Morgens:

3-4 Messloffel Vitalformel in 250 ml Milch, Buttermilch, 250 g Joghurt
Kefir oder Quark (max. 1,5 % Fett).

1. Zwischenmahlzeit, falls notig:
e 1 Joghurt max. 1,5 % Fett oder

e 1 Stiick saueres Obst (z.B. Braeburn-Apfel) oder

e 1 Stiick Dolce Vitalriegel oder

e 1 Glas Milch (fettarm, max. 1,5 % Fett oder Buttermilch).
Mittags:

1 ausgewogene, moglichst warme Mahlzeit
¢ Kartoffeln, Nudeln, Reis
e alle Obst- und Gemiisesorten, alle Salate
e Kochen und braten moglichst mit Olivendl (sparsam)
e Meiden: fettes Fleisch, Wurst, in Fett Frittiertes (z.B. Pommes frites),
Sausen mit Kése oder Sahne, Schokolade, Eiscreme, Kuchen, Torten,
Gebick.

2. Zwischenmabhlzeit, falls notig
e 1 Joghurt max. 1,5 % Fett (mdglichst ohne Friichte, lieber einen Apfel
hinein schneiden oder Natreenfriichte nehmen) oder '
e 1 Stiick saueres Obst oder
e 1 Dolce-Vitalriegel oder
e 1 Glas Milch (fettarm, max. 1,5 % Fett oder Buttermilch).

Abends:
e 3-4 Messloffel Vitalformel in 250 ml Milch, Buttermilch, 250 g Joghurt
Kefir oder Quark (max. 1,5 % Fett) oder
e Vitalformel Spargelsuppe,
4 Messloffel in 250 ml heifler Milch max. 1,5 % Fett oder
e Vitalformel Kartoffelsuppe, 5 Messldffel in 250 ml heilem Wasser.

Zusitzlich abends:
e Gemiise jeder Art, zusitzlich in die Suppe oder in Form von Salat
¢ Dressing sowohl Essig/Ol-Dressing (am besten Olivend], Rapsdl, Leinsamendl) als
auch Joghurt-Dressing (fettarm max. 1,5 % Fett)
e Magerer Kése (max. 20 % Fett 1.Tr.), gekochter Schinken, Lachsschinken, Corned
beef, magere Fleischsorten, z. B. Putenfleisch, Hiihnerfleisch, Schweinefilet, magere
Fischsorten, z. B. Thunfisch im eigenen Saft, Seezunge, Seelachs, Kabeljau.

Vor dem Schlafen, falls notig:
1 Glas Milch (max. 1,5 % Fett).

Trinken Sie reichlich Wasser/Tee am Tag, dies regt zusitzlich den Stoffwechsel an und spiilt
Schlackenstoffe aus.

Viel Erfolg wiinscht Thnen Ihr ZaGoMed-Team!
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Einteilung der Lebensmittel nach ihrer Energetik

ZaGoMed. alternative Wege zu Gesundheit und Fitness, Albert-Preu-Str. 11, 95444 Bayreuth, Tel. 0921-150 9888

www.zagomed.de, info @zagomed.de

Einteilung der Lebensmittel nach ihrer Energetik

Gemiise, Salate, Hiilsenfriichte, Pilze

heif3:
warm:
neutral:

kiihl:

kalt:

Friichte/Obst

heif3:
warm:

neutral:
kiihl:

kalt:

nicht vorhanden

Rosenkohl, Fenchel, Zwiebel, Lauch, Meerrettich,

Salate: Eisberg-, Endivien, Brennessel-, Feldsalat, Rote Beete, Karotten,
Kartoffel, Kohlrabi, Kiirbis, Rotkohl, Riiben,

Wirsing, Rettich, Waldpilze, Erbsen, Linsen, Bohnen,

Kopfsalat, Sprossen, Kresse, Sauerkraut, Artischocken, Chicoree, Radicchio,
Rucola, Aubergine, Blumenkohl, Broccoli, Chinakohl, Mangold, Paprika,
Schwarzwurzel, Sellerie, Spargel, Spinat, Zucchini, Radieschen, Oliven, Tofu
Sauerampfer, Tomaten, Salatgurke, Meeresalgen,

nicht vorhanden

Granatapfel, Kumquat, Pflaume, Aprikose, Kirsche, Pfirsich, Rosine,
Sultanine,

Brombeere, Himbeere, Dattel, Feige,

Avocado, Apfel, Clementine, Erdbeere, Heidelbeere, Johannisbeere,
Sauerkirsche, Mandarine, Orange, Preiselbeere, Stachelbeere, Holunderbeere,
Grapefruit, Quitte, Banane, Birne, Weintraube, Olive

Ananas, Kiwi, Rhabarber, Zitrone, Melone, Kaki, Mango, Papaya,

Niisse/Samen:

heil}:
warm:
neutral:
kiihl:
kalt:

nicht vorhanden

Erdnuss, Kokosnuss, Pinienkerne, Walnuss, Marone (Esskastanie),
Haselnuss, Kiirbiskern, Mandel, Pistazie, Sesam, Sonnenblumenkern
Cashewkern

nicht vorhanden

Milch und Milchprodukte

heif3:
warm:

neutral:
kiihl:

kalt:

Schimmelkise

Schafskise, Ziegenkise, Ziegenmilch, Harzer Kése, Miinster Kise,
Parmesankise, Kokosmilch

Kuhmilch

Dickmilch, Frischkise, Kefir, Quark, Sauermilch, Sauerrahm, Sojamilch, siifie
Sahne

Joghurt
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Fisch/Meeresfriichte (alle Nierenfunktionskreis)

heif3: nicht vorhanden

warm: Aal, Garnele, Shrimps, Hummer, Kabeljau, Languste, Sardelle, Scholle,
Thunfisch, alle
geriducherten Fischsorten, Sardelle,

neutral: Barsch, Forelle, Heilbutt, Karpfen, Lachs, Meerische, Hering, Tintenfisch,

kiihl: Auster, Tintenfisch

kalt: Kaviar, Krabben, Krebs, Miesmuschel

Fleisch/Wurstwaren

heif}: alles gegrillte Fleisch, Hammel, Schaf, Lamm, Ziege, Hirsch

warm: Reh, Wildhase, Wildschwein, Salami, Schinken roh und gekocht,
Gerduchertes, Rind

neutral: Gans, Kaninchen, Pute, Wachtel, Schwein, Hiihnerei,

kiihl: Ente, Ganseschmalz, Gans

kalt: nicht vorhanden

Ole und Fette

heif3: Gebratene und frittierte Fette

warm: Kiirbiskerndl, Rapsél, Sojadl, Erdnussol

neutral: Butter, Butterschmalz,

kiihl: Leingl, Olivensl, Sesamdl, Sonnenblumensl, Weizenkeimal

kalt: nicht vorhanden

Brot/Getreideprodukte/Reis/Kartoffeln/Nudeln

heiB: nicht vorhanden

warm: Griinkern, Siifireis, Siikartoffel, Hafer

neutral: Bulgur, Couscous, Dinkel, Amaranth, Quinoa, Roggen, Hirse, Maiskolben,
Polenta, Reis, Kartoffeln,

kiihl: Weizen, Buchweizen, Gerste, Brot, Brotchen, Nudeln,

kalt: Weizenkleie, Weizensprossen

SiiBspeisen/Gebick/Knabbereien

heif3: nicht vorhanden

warm: brauner Zucker,

neutral: Honig, Malz, Bitterschokolade
kiihl: Haushaltszucker, Sirup,

kalt: nicht vorhanden
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Gewiirze/Kriuter
heif: Cayennepfeffer, Chili, Curry, Ingwer, Pfeffer, Piment
warm: Essig, Petersilie, Basilikum, Kakao, Kurkuma, Mohn, Oregano, Rosmarin,

Thymian, Wachol-

derbeere, Zimt, Beifuf}, Dill, Estragon, Kardamom, Koriander, Kiimmel,

Liebstockel, Lorbeer, Majoran, Masala, Muskat, Nelke, Schnittlauch, Senf,
neutral: Safran, Vanille,

kiihl: Salbei, Estragon,

kalt: Salz, Sojasauce

Getrinke

heil3: Cognac, Glithwein, Yogi-Tee, Schnaps-hochprozentig

warm: Kirschsaft, Getreidekaffee, Kaffee, Rotwein, Fencheltee, Honigwein, Likor,
Portwein,Reiswein

neutral: Hagebuttentee, Schwarzer Tee, Siilholztee, Traubensaft, Kakao

kiihl: Sekt/Champagner, Hibiskustee, Malventee, Weilwein, Weizenbier, Griinder

Tee, Altbier, Pils, heifles Wasser, Apfelsaft, Birnensaft, Maishaartee,
Orangenbliitentee, Pfefferminztee,
kalt: kaltes Mineralwasser, Wasser kalt

Erlduterung:

Aus Sicht der chinesischen Didtetik ist eine Mahlzeit ausgewogen, wenn Sie gemischte
Anteile aus den Gruppen warm-neutral-kiihl besitzt. Lebensmittel der Gruppen kalt und heif3
sollen nicht regelm#Big und nur in kleineren Mengen verwendet werden. Einseitig heifle
Nahrung fiihrt iber lingere Zeit genauso zu Problemen (Ubersauerung, Sodbrennen,
Magenprobleme, Verstopfung, Kopfschmerzen...) wie einseitig kalte Nahrung
(Durchfille/weicher Stuhl, Blahungen, Verdauungsschwéche, Miidigkeit, Energiemangel,
Kilteempfindlichkeit, Erkaltungsneigung ...)

Weiterverarbeitete Lebensmitte]l haben in der Regel eine kéltere Qualitit als der originale
Ausgangsstoff (z.B. Roggenflocken sind neutral, Roggenbrot eher kiihl). Das gleiche gilt auch
fr Gebéck und Kuchen.

In unserer Emiahrung haben Lebensmittel, die energetisch eher abkiihlen ein Ubergewicht.
Deshalb ist es meistens glinstig, auf ausreichend Lebensmittel aus der Gruppe ,,warm® zu
achten, besonders in der kalten Jahreszeit! Erhitzende Verfahren wie erhitzen/kochen,
diinsten, résten, braten verschieben die Qualitit eines Lebensmittels in Richtung wirmer.
Kiihlschrank-Kost, Eis oder Lebensmittel aus der Gefriertruhe (auch wenn sie nach dem
Auftauen gekocht werden) verschieben die Qualitit Richtung kiilter.

Ein paar einfache Tipps, wie man sich mit chinesischer Didtetik leichter im Gleichgewicht
halt:
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Hitzezeichen:

Hitzegefiihl im Korper/viel Schwitzen (warmer SchweiB), Brennen, Verstopfung, Urin wenig
und dunkel, rotes Gesicht, gelber Zungenbelag, trocken, Durst auf groe Mengen kalte
Getrinke, unruhig, erregt, schlechter unruhiger Schlaf, viele Triume, kommt schlecht zur
Ruhe, alles eher akut und zu viel, Verlangen nach Kalte (auch kalten Getrinken), will
aufgedeckt liegen

Kiihlende, befeuchtende Nahrung erhéhen, kalte Nahrung wird gut vertragen, heifie gar nicht

Leere-Hitze:

Eher nachmittags und abends Hitzegefiihl der Handflichen/FuBsohlen/Gesicht,
Mund/Zunge/Lippen/Haut trocken (v.a. abends/nachts) aber eher kein Durst oder Aversion
viel zu trinken, Zunge ohne Belag, rot, evtl. Risse, Nachtschwei}, nervés-unruhig,
unbestimmte Angst, hdufiges Aufwachen v.a. am frithen Morgen, schwache Stimme,
schwache Atmung, Hiisteln,

Langer Prozess: Uberarbeitung, Schlafmangel, Stress, Kummer, Sorgen, Essen zu spit
abends, zu oft Mahlzeiten ausfallen lassen, chronische Erkrankungen

Kiihlende, befeuchtende Erndhrung aber leicht verdaulich, warmes Essen, neutrale Nahrung
erhohen,
sehr heifle und sehr kalte Nahrung werden nicht vertragen

Qi/Yang-Mangel:

Kiltegefiibl v.a. Hande/FiiBe, Miidigkeit, Fliissigkeitseinlagerung, Aversiond gegen Trinken
(v.a. kalt), viel heller, klarer Urin, oft Wasserlassen, Bldhungen, Stuhl weich eher hell,
Durchfille. (auch Obstip. Aber ohne harten, dunklen Stuhl), Haut blass, kein Schweif3, Zunge
weiler Belag oder aufgedunsen, Gewichtszunahme durch Fliissigkeitseinlagerung,
Verdauungsschwiche

Rohkost, zu viel Obst, kalte Nahrung meiden!

Heifle Nahrung in kleinen Mengen wird gut vertragen (Gewilirze), LM tiberwiegend aus
Gruppe warm und neutral, Suppen, Brithen, geringe Mengen Fleisch, gekochte gut gewiirzte
wirmende Gemiise, Kohlenhydrat zufuhr erhhen!

Akute Kilte (z.B. akute Erkéltung)

Starke Schmerzen, plotzlich auftretend, (v.a. Kopf/Nacken/Gelenke), grofles Kaltegefiihl
(braucht Zudecke und Wirmeflasche), kein Durst, kein Schweif, Blockierungsgefiihl,
Durchfille mit Kéltegefiihl

Therapeutisch heifle Nahrung:

z.B. kleines Glas heifler Whiskey/Grog/Glithwein, gut gewiirzter Reis mit Hiihnerfleisch,
Hithnersuppe, Sauna
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