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Interdisziplindare multimodale
Rehabilitation bei Adipositas -
Ein Praxisbericht*

Monika Reuss-Borst & Anna-Lena Neuner

Reha- und Praventionszentrum Bad Bocklet, Kliniken Bad Bocklet AG

Zusammenfassung

Die zunehmende Pravalenz der Adipositas wurde von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als eines
der grofSten globalen Gesundheitsprobleme identifiziert. Da Adipositas-assoziierte Erkrankungen wie z.B.
chronische Riickenschmerzen oder Gonarthrose héufig mit einer friihzeitigen Gefdhrdung der Erwerbsfa-
higkeit einhergehen, werden stationére (orthopadische) Reha-Mafinahmen durchgefiihrt, die sich an Evi-
denz-basierten Therapiestandards orientieren, ohne allerdings das Augenmerk auf die eigentliche Ursache
der Einschrdankungen - die Adipositas - zu legen. Dies gilt auch fiir die steigende Zahl psychosomatischer
Rehabilitationen, bei denen psychische Storungen sowohl Ursache als auch Folge von Adipositas sind. Die
besondere Problemlage bei der Rehabilitation von Adipositas wird in diesem Artikel erortert, mogliche Op-
timierungspotentiale fiir eine nachhaltige Gewichtsreduktion werden diskutiert. Anhand des interdiszipli-
nires Adipositas-Konzeptes BRITTA, das indikationsiibergreifend in Bad Bocklet etabliert wurde, wird
dargelegt, wie Adipositas im rehabilitativen Setting erfolgreich behandelt werden kann.

Schliisselworter: Adipositas, Verhaltensmodifikation, Rehabilitation, Gewichtsreduktion

Interdisciplinary Multi-modal Obesity Rehabilitation. A Field Report

Abstract

The increasing prevalence of obesity has been identified by the World Health Organization (WHO) as one of
the major global health problems. Since obesity-related diseases such as chronic back pain or gonarthrosis
are often associated with an early threat to the ability to work, in-patient (orthopedic) rehabilitation meas-
ures are carried out in line with evidence-based therapy standards, but without focusing on the actual
cause of the limitations - obesity. This also applies to the increasing number of psychosomatic rehabilita-
tions in which mental disorders are both a cause and a consequence of obesity. The special problem situa-
tion in the rehabilitation of obese rehabilitants is discussed in this article, possible optimization potentials
for a sustainable weight reduction are discussed. Based on the interdisciplinary obesity concept BRITTA,
which was established in Bad Bocklet across indications, it is shown how obesity can be successfully treated
in a rehabilitative setting.
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Rehabilitation Adipositas

Die zunehmende Prévalenz der Adipositas wurde
von der Weltgesundheitsorganisation (WHO) als
eines der grofiten globalen Gesundheitsprobleme
identifiziert. Adipositas und Adipositas-assoziierte
Erkrankungen stellen die Gesundheitssysteme
weltweit vor gewaltige Herausforderungen. Schon
jetzt sind - laut einem aktuellen WHO-Bericht - 1,9
Milliarden Menschen iibergewichtig (Body Mass
Index (BMI) 25,0-29,9 kg/m?*) und ca. 650 Millionen
adip6és (BMI>30kg/m®) (WHO, 2016). Auch in
Deutschland steigt die Zahl der Ubergewichtigen
noch immer. Knapp 57% der erwachsenen Deut-
schen sind iibergewichtig, ca. 25% adip0s.

Steigendes Ubergewicht und Adipositas haben
bis zum Jahr 2050 92 Millionen vorzeitige Todesfal-
le sowie eine fast 3 Jahre geringere Lebenserwar-
tung und eine um mehr als 3% geringere Wirt-
schaftsleistung zur Folge - so die Ergebnisse einer
aktuellen OECD-Studie. Mit Fug und Recht kann
hier also von einer Adipositas-Pandemie (,,Globesi-
ty“) gesprochen werden (OECD, 2019). Eine weitere
Studie zeigte, dass bei einem BMI von 40,0-44,9 kg/
m? die Lebenserwartung um durchschnittlich 6,5
Jahre reduziert ist und bei einem BMI von 55,0-59,9
kg/m”® um 13,7 Jahre (Kitahara et al., 2014). Diese
reduzierte Lebenserwartung hangt damit zusam-
men, dass Adipositas ein Risikofaktor fiir viele
chronische Krankheiten (,Zivilisationserkrankun-
gen“) wie z.B. Diabetes mellitus, Lipidstoffwechsel-
storungen, arterielle Hypertonie (metabolisches
Syndrom), chronische Riickenschmerzen, Gonar-
throse, Krebserkrankungen und viele mehr ist
(Guh et al., 2009).

Auch die wirtschaftlichen Folgen dieser Ent-
wicklung sind immens. Menschen mit Adipositas
sind deutlich héufiger und ldnger arbeitsunfiahig
als normalgewichtige, stellen aufgrund von Be-
gleit- und Folgeerkrankungen héaufiger einen An-
trag auf Erwerbsminderungsrente, sodass neben
enormen direkten Krankheitskosten vor allem
auch die indirekten Krankheitskosten zu Buche
schlagen.

Schon jetzt fliefSen rund 11% der gesamten Ge-
sundheitsausgaben hierzulande in die Therapie
von Adipositas-assoziierten Erkrankungen. Fiir je-
den Deutschen sind das durchschnittlich 431 Euro/
Jahr. Damit steht Deutschland an 5. Stelle unter
den 52 untersuchten Lindern (Organization for
Economic Co-operation and Development (OECD),
2019).
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Die WHO definiert Adipositas als eine chronische
Erkrankung, die nur durch eine friithzeitige und
konsequente Préavention zu verhindern ist (WHO,
2016). Ist die Erkrankung einmal manifest, dann
sind die therapeutischen Moglichkeiten trotz gro-
8er Fortschritte auf dem Gebiet der metabolischen
Chirurgie noch immer begrenzt, zumal viele asso-
ziierte Probleme wie Essstorungen oder Suchter-
krankungen chirurgisch nicht zu beheben sind
(Yen, Huang & Tai, 2014; Leung et al., 2019).
Adipositas ist fast immer multifaktoriell be-
dingt. Zahlreiche Faktoren wie z.B. gesellschaftli-
che Verdnderungen der letzten Jahrzehnte (indust-
rielle Lebensmittelproduktion, Verzehr von hoch-
kalorischen-energiedichten Lebensmittel (,Fast
Food"“) oder Essen unterwegs, iiberwiegend sitzen-
de Tatigkeiten im Beruf und Freizeit (,Digitalisie-
rung”) u.v.m.), individuelle biologische Grundlagen
und psychische Eigenschaften/ Vorerfahrungen
sowie soziale Einfliisse (Einkommen; Bildung etc.)
spielen bei der Entstehung eine wichtige Rolle.
Letztendlich fithrt eine aus all den genannten Fak-
toren resultierende positive Energiebilanz zu einer
zugefithrter Energie
hauptséchlich in das Fettgewebe und die Leber.
Die einzige kausale Therapie der Adipositas auf
individueller Ebene ist die Verhaltensmodifikation
des Einzelnen, d.h. die Steigerung des Energiever-
brauchs durch mehr korperliche Aktivitat und/
oder Senkung der Energie-/Kalorienzufuhr. Ver-

Speicherung iiberméaflig

haltensmodifikation ist seit Jahrzehnten das zent-
rale Therapieziel der Rehabilitation. Die Therapie
von Zivilisationskrankheiten und der Erhalt der
Erwerbsfahigkeit sind weitere Eckpfeiler der Reha-
bilitationsmedizin in fast allen Indikationen.

Kostentrager der iiberwiegenden Zahl von Re-
habilitationsmafSnahmen ist hierzulande die Deut-
sche Rentenversicherung (DRV), die Rehabilitati-
onsmafsnahmen finanziert, verbunden mit dem
Ziel, erwerbstatige Rehabilitanden moglichst lange
bei guter Gesundheit im Erwerbsleben zu halten
(»Reha vor Rente®). Das trifft auch fiir die meist
noch jiingeren Rehabilitanden mit Adipositas zu,
deren Erwerbsfidhigkeit aufgrund von bereits be-
stehenden oder drohenden Komorbiditdten erheb-
lich gefahrdet ist. Dieses Problem wird in der Zu-
kunft weiter an Brisanz gewinnen, da zunehmend
mehr Kinder und Jugendliche v.a. aus sozial schwi-
cheren Schichten iibergewichtig/adip6s sind und
in jungen Jahren bereits Folgeerkrankungen entwi-
ckeln.

Es ist daher aus unserer Sicht dringend erfor-
derlich, wiahrend der Rehabilitation spezifische
multimodale Konzepte zur kausalen Therapie der
Adipositas anzubieten.
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Voraussetzungen fiir ein
praxistaugliches
Adipositas-Konzept

Aufgrund der Komplexitét der Diagnose Adipo-
sitas ist die in der Reha-Medizin iibliche und
gelebte Orientierung am bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodell unverzichtbar, das Gesund-
heit als komplexe Einheit von Kérper, Geist und
Seele versteht und die vielfialtigen Wechselwir-
kungen mit sozialen, beruflichen und personli-
chen Kontextfaktoren beriicksichtigt. Ein sol-
ches Krankheitsmodell muss die Grundlage der
rehabilitativen Therapie von Adipositas sein
und ist seit Jahrzehnten in der Reha-Medizin
fest verankert.

Die Beriicksichtigung des bio-psycho-sozialen
Krankheitsmodells und damit eines im besten
Sinne ganzheitlichen Therapieansatzes erfor-
dert eine enge, gut abgestimmte interdiszipli-
nire Zusammenarbeit verschiedenster Profes-
sionen zur Erreichung des Ziels einer Gewichts-
reduktion.

Alle therapeutischen Anstrengungen sind auf
eine anhaltende und nachhaltige Verdnderung
des Verhaltens ausgerichtet. Dies erfordert die
Zusammenarbeit von Arzten, Sport- und Bewe-
gungstherapeuten, Psychologen, Didtassisten-
ten und Okotrophologen sowie Sozialpiddago-
gen, die meist iiber grofie, teilweise jahrzehnte-
lange Erfahrung verfiigen. Diese in vielen Klini-
ken vorhandene Kompetenz verbunden mit ge-
lebter abteilungsiibergreifender interdiszipli-
nirer Abstimmung ist unverzichtbar fiir eine
erfolgreiche Rehabilitationsmafinahme.

Mogliche Barrieren bei der
Umsetzung eines
Adipositas-Konzeptes

Das alleinige Vorliegen einer Adipositas (ohne
Diabetes mellitus, Gonarthrose etc.) begriindet
fiir viele Rentenversicherungstriger noch kei-
nen Anspruch auf eine Rehabilitationsmaf3-
nahme, sofern die Erwerbsfahigkeit noch nicht
nachweislich erheblich gefihrdet erscheint. So
bleibt vielen Betroffenen eine frithzeitige Reha-
bilitation verwehrt und das, obwohl die Adipo-
sitas-Pravalenz vor allem in jiingeren Alters-
gruppen stark ansteigt.

Das Antragsverfahren fiir eine stationdre oder
ambulante Reha-Mafinahme ist komplex und
fiir viele Betroffene, aber auch Hausérzte wenig
transparent — ein Grund, weshalb die Zahl der
Reha-Mafinahmen in den letzten Jahren sogar
leicht riickldufig ist (Zollmann & Schliehe,
2020)

3. Die Beriicksichtigung der Adipositas im Thera-

piekonzept erfolgt oft nur unzureichend bei an-
deren Einweisungsdiagnosen. Die notwendige
Orientierung an DRV-Therapiestandards z.B.
nach Knie-TEP oder bei chronischen Riicken-
schmerzen bedeutet fiir viele Rehabilitanden
bereits eine hohe Therapiedichte. Zusétzliche
~Adipositas-Module” und damit die eigentlich
kausale Therapie miissten noch zusétzlich in
den schon straffen Therapieplan integriert wer-
den.

Aufgrund der fast immer vorhandenen psychi-
schen und orthopédischen Komorbiditéten ist
eine enge interdisziplindre Verzahnung mehre-
rer medizinischer Abteilungen erforderlich.
Dies ist nicht an allen Kliniken umsetzbar, z.B.
an Einrichtungen mit nur einer Indikation.

Selbst wenn zusitzliche Adipositas-Module
durchgefiihrt werden, werden diese bislang
nicht finanziell z.B. durch ein Sonderentgeld
oder Pflegesatz-Aufschlag entschadigt.

Um extrem iibergewichtige Rehabilitanden sta-
tiondar behandeln zu konnen, miissen im Vor-
feld eine Reihe struktureller Anpassungen vor-
genommen werden. Dies betrifft z.B. die An-
schaffung von Betten und Stiihlen fiir Schwer-
gewichtige sowie die Einrichtung von gerdumi-
gen Duschen, fest verankerten Toiletten u.v.m.
Auch sind tbliche Therapieliegen, Ergometer
und Trainingsgeréte nur bis zu einem Gewicht
von max. 150 kg zugelassen, sodass bedeutsa-
me Investitionen zu tétigen sind, bevor ein
Konzept realisiert werden kann.

Die tiibliche Rehabilitationsdauer betrigt je
nach Indikation zwischen 3 und 5 Wochen. Fiir
eine nachhaltige Verhaltensmodifikation kann
die Rehabilitation nur ein erster Schritt auf ei-
ner langen Wegstrecke sein. Wichtig ist eine
langfristige Begleitung des Rehabilitanden.
Aufgrund starrer intersektoraler Grenzen ge-
staltet sich der Ubergang aus dem rehabilitati-
ven Setting in die ambulante (hausérztliche)
Betreuung aus unterschiedlichen Griinden
schwierig. Ambulante, von der DRV-finanzierte
Nachsorgeprogramme konnen fiir einen be-
grenzten Zeitraum unterstiitzen, auch die Teil-
nahme an Selbsthilfegruppen sind bislang
mogliche Nachsorgeangebote. Ob zukiinftig
digitale Angebote bei der Zielerreichung unter-
stiitzend wirken konnen, muss in Studien noch
untersucht werden.

Auch miissten Praventions- und Rehabilitati-
onsmafinahmen noch enger miteinander ver-
zahnt werden. Praventions-Mafnahmen wie
z.B. BETSI-(Beschéftigungsfiahigkeit teilhabe-
orientiert sichern) Programme sollten bereits
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frithzeitig initiiert und wahrgenommen wer-
den sowie auch andere niedrigschwellige Inter-
ventionen in Schule und auch Arbeitsplatz im-
plementiert werden.

5 BRITTA-Konzept am Klinikum
Bad Bocklet

Am Rehabilitations- und Praventionszentrum Bad
Bocklet wurde bereits 2015 ein multimodales ver-
haltenstherapeutisch-orientiertes Konzept zur in-
terdisziplindren Therapie der Adipositas einge-
fiithrt. Dieses Programm wurde konzipiert fiir Re-
habilitanden mit der Einweisungsdiagnose Adipo-
sitas sowie der Diagnose Adipositas als Komorbidi-
tédt. Wie schon der Name der Einrichtung nahelegt,
werden Préavention und Rehabilitation im Gesamt-
kontext verstanden, seit mehreren Jahren werden
auch Priventionswochen fiir Menschen mit Uber-
gewicht/Adipositas angeboten. Das BRITTA-Pro-
gramm (Bockleter Reha-Intervention bei Adiposi-
tas) machte zunéchst eine umfangreiche struktu-
relle Anpassung von Zimmern, Therapiegeriten
etc. erforderlich. Voraussetzung waren aufierdem
die interdisziplindre Zusammenarbeit zwischen
den Abteilungen Innere Medizin, Psychosomatik
und Orthopédie. Zwischenzeitlich ging aus dieser
eine interdisziplindre Adipositas-Unit unter Lei-
tung einer Oberérztin (FA fiir Psychosomatische
Medizin) hervor.

5.1 Bausteine des
Adipositas-Programms

5.1.1 Diagnostik

Bei Rehabilitanden mit Adipositas wird eine um-
fangreiche Diagnostik durchgefiihrt, die neben ei-
ner griindlichen Laboruntersuchung mit Bestim-
mung der Stoffwechselparameter (Lipide, Glukose
etc), ggf. auch des Hormonstoffwechsels eine
Bio-Impedanzanalyse (BIA) zur Analyse der Kor-
perzusammen-setzung und auch Schlaf-Apnoe-
Screening (SAS) umfasst. Viele Rehabilitanden stel-
len durch diese Untersuchungen fest, dass ihr
Ubergewicht bereits Auswirkungen auf ihre Ge-
sundheit hat, die ihnen bisher noch nicht bewusst
waren, da sie diesbeziiglich noch keinen Leidens-
druck verspiirt hatten. Auch eignen sich einige der
Parameter sehr gut als Verlaufsparameter, um
kurzfristige Erfolge der Gewichtsreduktion z.B. auf
Cholesterinwerte zu visualisieren.

5.1.2 Sport- und Bewegungstherapie

Ein wichtiger Baustein im multimodalen Therapie-
programm ist die Steigerung der korperlichen Akti-
vitdt durch Sport- und Bewegungstherapie (Tab. 1).
Allerdings wird deren Bedeutung fiir die Gewichts-
reduktion oft iiberschatzt. Zur messbaren Ge-
wichtsreduktion ist ein zusétzlicher Energiever-
brauch von mind. 2500 kcal/Woche erforderlich,
das entspricht mindestens 5 Stunden zusétzliche
koérperliche Bewegung pro Woche (Ausdauertrai-
ning!). Bei sehr iibergewichtigen Rehabilitanden
oder Rehabilitanden mit muskuloskelettalen Prob-
lemen ist ein solches ,Extrem-Training” unrealis-
tisch und fiihrt rasch zur Demotivation.

Sport ist allerdings unverzichtbar, um das Ge-
wicht nach erfolgreicher Gewichtsreduktion zu
halten. Die Gewichtsreduktion fiihrt zu einer Ab-

Frequenz und Umfang pro Einheit Umfang Tabelle 1
(bei einem Aufenthalt

Therapieangebot

Therapieangebot Adipositas-

Eon BN ier) modul BRITTA

Sportgruppe Adipositas 2x / Woche (a 30 Min) 180 Minuten
Ergometertraining 5x / Woche (a 30 Min) 450 Minuten
Medizinische Trainingstherapie 3x / Woche (4 30 Min) 270 Minuten
Nordic Walking 2x / Woche (4 45 Min) 270 Minuten
Bewegungsbad 2x / Woche (4 30 Min) 180 Minuten
Kneippguss 3x / Woche (& 15 Min) 135 Minuten
Riicken-Fit Physiotherapie 5x / Aufenthalt (& 60 Min) 300 Minuten
Ricken-Fit Arzt 1x / Aufenthalt (4 60 Min) 60 Minuten

Riicken-Fit Psychologe 1x / Aufenthalt (& 60 Min) 60 Minuten

Ernahrungsschulung 6x / Aufenthalt (a4 60 Min) 360 Minuten
Lehrkliche 2x / Aufenthalt (& 150 Min) 300 Minuten
Einkaufstraining 1x / Aufenthalt (4 120 Min) 120 Minuten
Gesprachsgruppe Adipositas Psychologe  2x / Woche (4 60 Min) 360 Minuten
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Tabelle 2

Inhalte der Erndhrungsschu-
lung

nahme des Grundumsatzes, einer der Ursachen fiir
den gefiirchteten Jo-Jo-Effekt.

Korperliche Aktivitat hat zudem zahlreiche
positive Effekte auf die kardiovaskuldre und psy-
chische Gesundheit (positive Stoffwechseleffekte,
anti-inflammatorische und anti-depressive Wir-
kung), die wissenschaftlich sehr gut belegt sind
(Bailey, Hillman, Arent & Petitpas, 2013).

Zudem ist es aufgrund unserer Erfahrung im
ersten Schritt oftmals leichter, den Rehabilitanden
zu motivieren, korperlich etwas aktiver zu werden
als das Erndhrungsverhalten zu &dndern (Strobl &
Reusch, 2005).

In erster Linie soll die Ausdauerleistungsfidhig-
keit des Rehabilitanden gesteigert werden. So fin-
det 5x/Woche ein Ergometer-Training statt.Je nach
Préferenz kénnen die Rehabilitanden auch andere
Ausdauersportarten durchfithren (Nordic Wal-
king, Wandern, Wassergymnastik etc.). Entschei-
dend ist hier die Freude an der Bewegung und mog-
lichst einfache Umsetzung im héuslichen Umfeld,
d.h. trotz der Funktionseinschrinkungen einen
positiven Zugang zur Bewegung im Alltag zu ver-
mitteln.

5.1.3 Erndhrungstherapie

Zu Beginn der Rehabilitation wird ein individuelles
Erndhrungsprotokoll erhoben, um Information
tiber die bisherige Erndhrungsweise zu erlangen.
Dieses wird ausgewertet und mit dem Rehabilitan-
den besprochen. Daraus ergeben sich individuelle
Empfehlungen, ggf. auch das Fiihren eines Ernah-
rungstagebuchs.

In den Einzelberatungen wird eine sinnvolle
Speisenzusammenstellung thematisiert, ein aus-
reichender Kalorienbedarf tiber den Tag errechnet
und ungiinstige Erndhrungsgewohnheiten am
konkreten Beispiel aufgezeigt sowie Anderungen
des Essverhaltens erarbeitet. In der Lehrkiiche und
auch beim Einkaufstraining im nahegelegenen Su-
permarkt kénnen die Empfehlungen dann gleich in
die Praxis umgesetzt werden. Die Gruppenschu-
lungen beinhalten eine Informationsvermittlung
durch die Didtassistentin, den intensiven Aus-
tausch unter den Rehabilitanden und praktische

Ubungen. Die einzelnen Themenschwerpunkte
sind in Tabelle 2 zusammengefasst.

Bis vor wenigen Jahren dominierte das Dogma
einer fettreduzierten Kost als didtetische Strategie
zur Reduktion eines erh6hten Korpergewichts. In
den letzten Jahren gewannen eine Vielzahl neuer
Konzepte an Bedeutung, u.a. vor allem Kohlenhyd-
(,Low-Carb-Kost",
LOGI, (Low Glycemic Index), ketogene Ernédhrung

rat-reduzierte  Kostformen
etc.). Heute besteht allgemein Konsens, dass unter-
schiedliche Kostformen erfolgreich sein konnen
(Sacks et al., 2009); entscheidend ist die Kalorien-
begrenzung sowie Motivation und Préferenz des
Rehabilitanden.

Im Rahmen unseres Konzeptes besteht die
Moglichkeit, sowohl eine fettreduzierte Mischkost
nach den aktuellen Empfehlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Erndhrung (DGE) mit einem Koh-
lenhydratanteil von 50-60% anzubieten als auch
eine kohlendhydratreduzierte Kostform. Gerade
kohlenhydratreduzierte Kostformen erfreuen sich
bei Rehabilitanden immer grofSerer Beliebtheit; im
Gegensatz zu den fettreduzierten erfolgt hier keine
Kalorienbegrenzung, sodass die Rehabilitanden
subjektiv kein Hungergefiihl haben.

Kohlenhydratreduzierte Kostformen fiithren
rasch zur Gewichtsreduktion und giinstigen meta-
bolischen Verdnderungen, konnen im Alltag oft-
mals auch langerfristig (ohne Hungern) umgesetzt
werden und werden bereits auch in vielen grofden
Kantinen etc. angeboten. Bei dieser Kostform vari-
iert der Kohlenhydratanteil meist zwischen 20 und
40%. Erfahrungsgemafs profitieren vor allem auch
Ménner und Rehabilitanden mit metabolischem
Syndrom von der Kohlenhydratreduktion. Der bei
diesen Kostformen meist erhohte Protein- und
Fettanteil sollte vor allem aus pflanzlichen Quellen
gedeckt werden. Den Rehabilitanden werden beide
Erndhrungsformen vorgestellt. Je nach Priferenz
konnen sie sich fiir eine Kost-Form entscheiden,
iiber die sie dann ausfiihrlich informiert und ge-
schult (z.B. Lehrkiiche) werden.

Titel Inhalte

Schulung 1 Grundlagen Ursachen von Ubergewicht
Einfihrung in Grundlagen des Energiebedarfs und Nahrstoffen

Schulung 2 Kohlenhydrate Unterschiedliche Blutzuckerwirkung der verschiedenen Kohlenhydrat-
lieferanten, mégliche Umsetzung von Low-Carb

Schulung 3 Fett Fettlieferanten, Fettqualitat und -quantitat, Fettmodifikation

Schulung 4 Mahlzeiten Mahlzeitenzusammenstellung und Verteilung der Mahlzeiten tber den
Tag

Schulung 5 Achtsamkeit Achtsames Essen vs. emotionales Essen, Gewohnheiten erkennen

Schulung 6 Ziele Anleitung zur konkreten Formulierung fur Ernahrungsziele fir die Zeit

nach der Rehabilitation
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Essen ist eine komplexe, oft bereits in frither Kind-
heit automatisierte Handlung. Eine Anderung des
Essverhaltens ist daher entsprechend schwierig
und erfordert ein hohes Maf§ an Motivation und
Selbstmanagementkompetenzen. Diese miissen im
Rahmen des stationdren Aufenthaltes intensiv an-
gegangen werden. Entscheidend ist dabei, den Re-
habilitanden zu motivieren, langfristig sein Verhal-
ten zu dndern. Dabei werden nach dem transtheo-
retischen Modell (TTM) von Prochaska und Velicer
(1997) unterschiedliche Stufen/ Phasen der Motiva-
tion unterschieden.

Die Mehrheit der Rehabilitanden befindet sich
zu Beginn der Rehabilitation im Stadium der Ab-
sichtsbildung (.Contemplation“) und Vorbereitung
(,Preparation®). Je nach Phase sind unterschiedli-
che Strategien fiir eine Verhaltensdnderung ange-
zeigt. Rehabilitanden, die noch eine geringe Moti-
vation zur Verhaltensdnderung haben, werden mit
motivationsforderlichen Strategien beraten, be-
reits motivierte Personen erhalten Unterstiitzung
bei der konkreten Zielsetzung und Verhaltenspla-
nung. Im Zentrum steht dabei die Technik der mo-
tivierenden Gesprachsfithrung, die einzeln, aber
auch im Rahmen von Gruppen eingesetzt werden
kann (Reusch, Strobl, Frank, Ellgring & Reuss-
Borst, 2003).

Dariiber hinaus ist ein wesentliches Ziel die
Vermittlung von Selbstmanagementstrategien.
Unser Ansatz zum Selbstmanagement beruht auf
dem MoVo-Konzept (Motivations-Volitions-Kon-
zept; Gohner, Berg & Fuchs, 2007). Das MoVo-Kon-
zept geht von der Erkenntnis aus, dass es vielen
Menschen schwerfillt, ihre Vorsitze auch in die
Tat umzusetzen. Auch dann, wenn Menschen hoch
motiviert sind, gelingt es ihnen oft nicht, die ent-
sprechenden Handlungen folgen zu lassen. Diese
Personen bendtigen konkrete Unterstiitzung bei
der volitionalen Umsetzung ihrer Absichten. Unter
dem Begriff Volition werden jene Prozesse der
Selbstregulation und Selbstkontrolle verstanden,
die es den Rehabilitanden ermdglichen, auch dann
ihre Absichten in die Tat umzusetzen, wenn innere
oder dufiere Hindernisse auftreten.

Begleitend zum Bewegungsprogramm und der
Ernédhrungstherapie nehmen die Rehabilitanden
an einer verhaltenstherapeutischen Gespréchs-
gruppe teil. Die Gruppe beinhaltet psychoedukati-
ve Elemente zu den Themen: Physiologische Grund-
lagen (Stoffwechsel, Grundumsatz), Unterschei-
dung von physischem und psychischem Hunger,
klassische und operante Konditionierungsmecha-
nismen (auslosende Reize, Essen als Belohnung
oder zur Reduktion negativer Emotionen), soziale
Lernmechanismen sowie der Zusammenhang zwi-
schen Kognitionen und Emotionen. Daraus abgelei-
tet werden Handlungsstrategien zum Umgang mit
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negativen Emotionen, sozialer Unsicherheit, Aus-
rutscher und Riickfall.

Bereits bei Aufnahme ist es entscheidend, die
individuelle Motivation zur Gewichtsreduktion zu
erfragen. Dies geschieht mittels eines strukturier-
ten Fragebogens, der medizinische Eck-Daten so-
wie psychologische Themen (positive und negative
Kontextfaktoren, Erwartungshaltung, Motivation
etc.) umfasst.

Achtsamkeits-Ubungen unterstiitzen den Re-
habilitanden darin, sich seiner (unbewussten) psy-
chischen Vorgdnge und automatisierten Reaktio-
nen bzw. Handlungsmustern bewusst zu werden.
Dieses Bewusstwerden ist dabei hilfreich, ungiins-
tige Gedanken und Verhaltensweisen frithzeitig zu
bemerken. Erst dann kann eine freie Entscheidung
getroffen und somit alte Verhaltensmuster durch-
brochen werden.

So sind die Lernziele des Achtsamkeits-Trai-
nings, das 2x/Woche durchgefiihrt wird, auch: Sich
selbst mit allen ihren Empfindungen wahr - und
ernst zu nehmen, sich selbst zu akzeptieren, be-
wusster Entscheidungen zu treffen, ruhiger und ge-
lassener zu sein.

Im Einzelgespréch erfolgt eine individuell an-
gepasste kognitiv-verhaltenstherapeutische Bera-
tung unter Beriicksichtigung der nachfolgenden
Bereiche: Vorgeschichte (Gewichtsentwicklung,
Stigmatisierungserfahrungen, Selbstwert etc.), ak-
tuelle Motivationslage, soziale Bedingungen (Part-
ner, Familie, Freunde und Arbeitsplatz) und Funk-
tionalitat der Nahrungsaufnahme (Entspannung,
Belohnung etc.). Dieser kognitiv-verhaltensthera-
peutische Ansatz umfasst gezielte Interventionen
und Methoden, die auf den Betroffenen individuell
zugeschnitten sind und gleichzeitig seine spezifi-
schen Kontextdaten beriicksichtigen. Selbstbeob-
achtung von Verhalten und Fortschritten (Gewicht,
Bewegungsumfang), Zielvereinbarungen, Riick-
fallprophylaxe etc. sind wichtige Eckpunkte der
Therapie.

Rehabilitanden mit Adipositas sind fast immer mit
ihrem Aussehen unzufrieden, viele schiamen sich;
sie erfahren offene Ablehnung, Nachteile oder Aus-
grenzung im Berufsleben, Probleme bei der Part-
nersuche oder fiihlen sich nicht ernst genommen
(wselbst schuld®). Viele Menschen mit Ubergewich-
tig empfinden Hoffnungslosigkeit und Frustration,
da bereits zahlreiche frithere Versuche der Ge-
wichtsabnahme (Didten) gescheitert sind. Die Fol-
ge sind oft Versagensgefiihle und ein negatives
Selbstbild, nicht selten auch ein sozialer Riickzug.
Das alles begiinstigt das Auftreten von Depressio-
nen und anderen psychosomatischen Beschwer-
den.

So ist die Pravalenz psychischer Komorbidita-
ten hoch, die nicht nur Folge, sondern auch Ursache
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der Adipositas sein konnen. Binge-Eating, Borderli-
ne-Personlichkeitsstéorungen,  Abhéngigkeitser-
krankungen, sexueller Missbrauch oder Gewalter-
fahrungen in der Vorgeschichte konnen hinter der
sichtbaren Adipositas®, die gleichsam einen Pan-
zer darstellt, versteckt und letztlich ursiachlich
sein.

In diesen Fillen dient die Nahrungsaufnahme
oft der Frustbewdltigung und spendet Trost, ist
also eine Mittel zur Affektregulation. Hier ist ein
wesentlicher Therapieschwerpunkt die Psychothe-
rapie, die an der Klinik durch die enge Vernetzung
der verschiedenen Abteilungen durchgefiihrt wird.
Konkret bedeutet dies, dass bei vielen Rehabilitan-
den mit Adipositas primér eine psychosomatische
Rehabilitation bewilligt und durchgefiihrt wird,
die durch das Adipositas-Programm ergidnzt wird,
wie unser Fallbeispiel belegt.

5.2 Fallbeispiel

Bei dem 55-jahrigen Rehabilitanden wurde auf-
grund der Einweisungsdiagnose ,rezidivierende
depressive Storung” eine psychosomatische Reha-
bilitationsmafinahme bewilligt. Vorausgegangen
waren bereits vier orthopadische Reha-Mafnah-
men (wegen Wirbelsdulen- und Gelenkbeschwer-
den). Der BMI betrug bei Aufnahme 48,2 kg/m”
(Korpergewicht von 156 kg bei einer Korpergrofie
von 1,80 m). An internistischen Begleiterkrankun-
gen lag eine medikamentds behandelte arterielle
Hypertonie sowie Fettstoffwechselstérung vor.

Obwohl der Rehabilitand als Gartner einen kor-
perlich anstrengenden Beruf ausiibte, hatte er in
den letzten Jahren stetig an Gewicht zugenommen,
was er vor allem auf seine Schuldgefiihle gegentiber
seinen Eltern und depressive Stimmungslage zu-
riickfiithrte. Dies beeinflusste das Bewegungsver-
halten des Rehabilitanden in der Freizeit und auch
sein Essverhalten im negativen Sinn (z.B. "Stresses-
sen’, unginstige Lebensmittelauswahl).

Nach Durchlaufen des BRITTA-Programms
und individueller Einzelberatung konnte dieser am
Ende seines Aufenthaltes eine Gewichtsreduktion
von 11 kg (145 kg, BMI 44,8 kg/m®) verzeichnen.
Weiterhin wurde ebenfalls eine Verbesserung des
Cholesterin- und Triglyceridspiegels im Blut er-
zielt, sodass diese nun im oberen Normalbereich
lagen.

5 Monate nach Entlassung, am 24.12.2019 er-
reichte uns unter dem Betreff: Dickes Dankeschon
folgende E-Mail des Rehabilitanden:

..... Mein Dank gilt dem ganzen Team, allen Arz-
ten, Psychologen und Therapeuten gleichermafsen.
Nicht zu vergessen die Mddels von der Erndhrungs-
beratung, die im wahrsten Sinne des Wortes einen
schweren Job haben(S). Dank ihrer Hilfe konnte ich
mein Gewicht bei meinem Aufenthalt von 5 Wochen
um mehr als 11 kg verringern, seit meiner Entlassung
Ende Juni konnte ich nochmals 27 kg nachlegen, habe

also seit Ende Mai 40 kg an Gewicht verloren. Zumin-
dest kérperlich befinde ich mich in einem so guten
Zustand wie schon viele Jahre nicht mehr.

Der Rehabilitand reduzierte somit sein Ge-
wicht (ohne spezifisches Nachsorgeangebot) von
anfangs 156 kg auf circa 120 kg fiinf Monate nach
der Reha, was einem BMI von 37 kg/m® entspricht.

6 Adipositas-Rehabilitation
- Mogliche Optimierungs-
potentiale

6.1 Bariatrische Operationen und
Rehabilitation

Die Zahl der Adipositas-chirurgischen Eingriffe
hat in den letzten Jahren deutlich zugenommen.
Zuriickzufiihren ist dieser Anstieg auf die Entwick-
lung neuer Techniken, die Minimierung der opera-
tiven Zugangswege, eine enorme Zunahme wissen-
schaftlicher Studien und die Erkenntnis, dass eine
nachhaltige Gewichtsreduktion bei Adipositas
Grad III bei sehr vielen Betroffenen nur durch einen
Adipositas-chirurgischen Eingriff erreicht werden
kann (Chang et al., 2013).

Postoperativ ist allerdings eine lebenslange
Nachsorge erforderlich; vor allem im ersten und
zweiten postoperativen Jahr sollten die Betroffenen
engmaschig betreut werden. Dies umfasst nicht
nur Laborkontrollen, Substitution von Vitaminen,
sondern auch verhaltenstherapeutisch-orientierte
psychologische und erndhrungsmedizinische
Mafinahmen, Therapie der Komorbiditéten, insbe-
sondere von Stoffwechselerkrankungen und den
mit der Adipositas hédufig assoziierten psychischen
Komorbiditaten.

Eine postoperative Rehabilitation bietet hierzu
die ideale Gelegenheit; allerdings nutzen Chirur-
gen diese Moglichkeit der nachhaltigen Verhaltens-
modifikation nur selten. Ohne suffiziente Nachsor-
ge drohen eine erneute Gewichtszunahme bis hin
zu vermehrter Suizidalitit (Castanada, Popov,
Wander & Thompson, 2019; Lim, Zhang & Ho, 2018;
Yen, Huang & Tai, 2014).

6.2 Flexibilisierung der Reha-Dauer
und Intervalle

Die Nachhaltigkeit von herkdémmlichen Rehabilita-
tionsmafSnahmen ist bislang méaflig, da es den Re-
habilitanden oft nicht gelingt, die wihrend der Re-
habilitation angestoflenen Verhaltensdnderungen
langfristig auch im Alltag umzusetzen. Zur Verste-
tigung des Reha-Erfolgs kann eine Flexibilisierung
der Reha-Dauer sowie der Reha-Intervalle neben
herkommlichen (ambulanten) Nachsorge-Angebo-
ten wie IRENA (Intensivierte Rehabilitationsnach-
sorge) forderlich sein. Bei onkologischen Rehabili-
tanden haben wir mit Blick auf die Steigerung der
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korperlichen Aktivitdt sehr gute Erfahrungen mit
Booster-Wochen, sog. einwochigen Etappen-Ver-
fahren gemacht (Baumann et al., 2016). Erste Stu-
dien zur Intervall-Reha bei Diabetes mellitus zeig-
ten zwar keinen Effekt auf harte Outcome-Parame-
ter wie dem BMI, jedoch auf zahlreiche psychoso-
ziale Faktoren (wie z.B. Lebensqualitit). Weitere
Studien sind hier sicher sinnvoll, um eine endgiilti-
ge Aussage treffen zu konnen (Ernst & Hiibner,
2012).

Viel diskutiert wird zurzeit, ob ,,neue Medien* die
Effekte der Rehabilitation langfristig stabilisieren
konnen. So weisen internationale Studienergebnisse
darauf hin, dass Online-gestiitzte Nachsorgeange-
bote wirksam sind (Wieland et al., 2012). Im Zuge
der wachsenden Bedeutung digitaler Angebote hat
die DRV kiirzlich Anforderungen zur Zulassung von
Tele-Reha-Nachsorge in der Routineversorgung for-
muliert (DRV, 2018). Bislang kommen Online-ba-
sierte Programme via Chat, Mail, Video, Handy-App
etc. in der Reha-Nachsorge nicht routineméafig zum
Einsatz.

Eine kiirzlich durchgefiihrte explorative Befra-
gung bei Klinik-Mitarbeitern zu den Chancen und
Problemen einer Online-Nachsorge ergab, dass
Mitarbeiter in Kliniken dieser neuen Art der Nach-
sorge grundsétzlich positiv gegeniiberstehen und
sich auch aktiv beteiligen wiirden (Reusch et al.,
2018).

Auch Rehabilitanden mit Adipositas haben In-
teresse
ha-Nachsorge in einer von uns durchgefiihrten Be-
fragung signalisiert. Hierbei bekundeten 84,4% der
Rehabilitanden mit Adipositas (mittleres Alter 49
Jahre; mittlerer BMI 42,6 kg/m?) grundsétzlich In-
teresse an Online-basierten Nachsorgeangeboten.
Als gewiinschte Nutzungsfrequenz wurde am héu-
figsten ,mehrmals pro Woche" (31,2%) angegeben.

Besonders relevant war fiir die Befragten, dass
sie im Nachsorge-Programm von ihnen bereits be-
kannten Mitarbeitern der Rehaeinrichtung weiter

an einer poststationdren Online-Re-

betreut wiirden (dies war ,sehr wichtig” fiir 32,5%)
und auch z.B. per Mail personlich Kontakt aufneh-
men konnten (,sehr wichtig” fiir 51,6%).

Dabei wurden Diétassistenten als am besten
geeignet fiir die Betreuung eines solchen Angebots
eingeschitzt, gefolgt von Bewegungstherapeuten
(52,6% bzw. 50% ,,sehr geeignet®).

Als hdufigsten Ablehnungsgrund nannten die
Befragten mit 14,2%, dass sie schon zu viele Mails
und Nachrichten erhalten wiirden. Ebenfalls rele-
vant fiir eine ablehnende Einstellung gegeniiber
Online-Medien waren mit 11,7% Bedenken hin-
sichtlich des Datenschutzes.

Was die Wirksamkeit von Online-Nachsorge-
angeboten anbelangt, so waren hingegen nur 6,5%
der Befragten der Ansicht, dass diese keinen Effekt
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hitte (Anzelini, Ellrott, Reusch & Reuss-Borst,
2019).

Derzeit wird in einer prospektiven randomi-
sierten Studie untersucht, ob durch die Nutzung
einer App, zu deren Nutzung und Inhalten die Re-
habilitanden wéihrend der Rehabilitation intensiv
geschult wurden, die korperliche Aktivitédt von Re-
habilitanden nachhaltig steigern lasst.

Auch wenn sich verhaltensbasierte Interventionen
zur Gewichtsreduktion in verschiedenen Studien
als wirksam erwiesen haben, ist die Nachhaltigkeit
der erzielten Effekte bislang nicht optimal (Appel et
al., 2011). Daher besteht ein zunehmendes Interesse
an der Bewertung der Auswirkungen potenzieller
Verhaltensmodifikatoren wie finanzieller Anreize.
Thre Wirksamkeit bei der Behandlung von Adiposi-
tas und Ubergewicht ist nach wie vor umstritten.

In einer prospektiven randomisierten kontrol-
lierten Studie mit 700 Teilnehmern mit Adipositas
(mittleres Alter 48 Jahre, mittleres Gewicht 113 kg)
im Anschluss an eine stationdre Rehabilitation
konnten wir zeigen, dass finanzielle Anreize zur
Gewichtsreduktion durchaus wirksam sein konnen,
wobei bestimmte Subgruppen besonders profitieren
(Paloyo, Reichert, Reuss-Borst & Tauchmann,
2015).

So ergab die Subgruppenanalyse, dass Primien
als ,,Verhaltens-Stupser” (,,Nudges) in allen analy-
sierten Subgruppen (z.B. Ménner/Frauen, Migran-
ten, auf dem Land/in der Stadt lebend) wirksam wa-
ren, wihrend die Hohe der Prdmie nur in bestimm-
ten Subgruppen (z.B. Migranten, Frauen, diejenigen,
die héufig zu Hause kochten) einen direkt proportio-
nalen Effekt auf die Gewichtsabnahme hatten. Ein
weiteres wichtiges Ergebnis war, dass vor allem
Subgruppen, die ohne Prdmie nicht abnahmen, von
einer Pramienzahlung profitierten (z.B. Frauen, Sin-
gles, Arbeitslose, Rehabilitanden, die nur selten zu
Hause kochten). Gerade diese Subgruppen kénnten
also bei einem begrenzten Budget von der Allokati-
on dieser Mittel profitieren und wéren durch die 6f-
fentlich zugénglichen personlichen Charakteristika
als relevante Subgruppen von Kostentrdgern leicht
zu identifizieren (Reuss-Borst, Paloyo, Reichert &
Tauchmann, 2012).

Selbst 22 Monate nach Studienbeginn (Ende der
Reha) fanden sich unter den Respondern signifikant
hiufiger Pramien-Empfanger als unter den Non-Re-
spondern. Bei den Respondern wurden deutliche
subjektive und auch objektive Verbesserungen des
Gesundheitszustands beobachtet. Praimien scheinen
somit als ,,Verhaltens-Stupser” (Nudges) durchaus
fiir das Erreichen von Zielen geeignet. Da der Uber-
gang aus der stationdren Rehabilitation in das nor-
male Lebensumfeld eine besonders kritische (vulne-
rable) Phase ist, was die Umsetzung des in der Re-
habilitation Erlernten angeht, konnte die Aussicht
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auf eine Pramie in dieser Phase die gewiinschte Ver-
haltensmodifikation zusétzlich unterstiitzen.

Die rehabilitative Therapie der Adipositas und Adi-
positas-assoziierter Erkrankungen stellt eine gro-
e Herausforderung fiir alle Prozessbeteiligten in
der Rehabilitation dar. So wird das Ziel der lang-
fristigen Gewichtsreduktion durch eine konserva-
tive Therapie oftmals nicht erreicht, was an spezi-
fischen, hier aufgezeigten Problemen liegen kann.
Neue interdisziplinare Konzepte wie das hier vor-
gestellte BRITTA-Programm in Verbindung mit
hier diskutierten innovativen Nachsorgekonzepten
konnten indikationsiibergreifend einen geeigneten
Therapieansatz darstellen, um die Adipositas als
Ursache einer Vielzahl von Begleit- und Folgeer-
krankungen erfolgreich zu therapieren.
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